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1. RESUM 

Introducció: La Síndrome Genitourinari de la Menopausa és una de les patologies més 

prevalents a la societat actual en les dones d’entre 45 i 55 anys, i a la vegada una de les menys 

tractades i estudiades pels professionals de la salut. El tractament conservador no s’opta com a 

primera opció, i són les mateixes dones les que tenen associada la simptomatologia al pas del 

temps sense actuar al respecte. 

La Síndrome Genitourinari de la Menopausa es defineix com la pèrdua de massa muscular i 

elasticitat del sòl pelvià. Estretament relacionat amb el complex abdominolumbopèlvic, es 

caracteritza per una simptomatologia de sequedat vaginal, irritació, picor, ardor, secreció, 

incontinència i urgència urinària, prolapses d’òrgans i disfuncions sexuals . Afecta més del 50% 

de les dones menopàusiques i pot impactar significativament en la seva qualitat de vida física, 

emocional i social. Actualment, el tractament de primera línia és la presa de fàrmacs i 

l’electroestimulació. 

Objectius de l’estudi: L’Objectiu principal d’aquest projecte de recerca és avaluar l'eficàcia del 

tractament combinat d'exercicis de Kegel amb Hipopressius en la Síndrome Genitourinari de la 

Menopausa, en comparació amb els exercicis de Kegel per si mateixos.  

Metodologia: El pla d’actuació dissenyat és apte per a dones d’entre 45 i 55 anys, nul·lípares i 

diagnosticades d’atròfia vulvovaginal. Es tracta d’un estudi clínic amb un disseny experimental 

d’assignació aleatòria, a través d’una randomització amb mesures repetides en una mostra de 

32 voluntàries. Aquest disseny compara els resultats de les intervencions dels dos grups del 

projecte: el de control el qual el tractament aplicat serà únicament la realització dels exercicis 

de Kegel, i el d’intervenció, el qual es basa en la combinació d’aquests exercicis amb 

Hipopressius.  

Impacte esperat: El benefici principal d'aquest estudi serà millorar la qualitat de vida de les 

dones afectades per la Síndrome Genitourinari de la Menopausa, reduint els símptomes 

associats i augmentant el seu benestar físic i emocional. Els resultats d'aquesta investigació no 

només contribuiran al coneixement científic sobre l'atròfia del sòl pelvià, sinó que també tindran 

aplicabilitat directa a la pràctica clínica.  

Paraules clau: Síndrome Genitourinari de la Menopausa, atròfia vulvovaginal, fisioteràpia, 

exercicis de Kegel, Gimnàstica Abdominal Hipopressiva. 
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ABSTRACT  

Introduction: The Genitourinary Syndrome of Menopause is one of the most prevalent 

pathologies in today's society in women between 45 and 55 years of age, and at the same time 

one of the least treated and studied by health professionals. Conservative treatment is not 

chosen as the first option, and it is the women themselves who have the symptoms associated 

with the passage of time without taking any measures in this regard.  

Menopausal Genitourinary Syndrome is defined as the loss of muscle mass and elasticity of the 

pelvic floor. Closely related to the abdominolumbopelvic complex, it is characterized by 

symptoms of vaginal dryness, irritation, itching, burning, discharge, urinary incontinence and 

urgency, organ prolapse and sexual dysfunction. It affects more than 50% of menopausal women 

and can significantly impact their physical, emotional, and social quality of life. Currently, the 

first line treatment is drugs and electrostimulation. 

Aims of the study: The main objective of this research project is to evaluate the efficacy of the 

combined treatment of Kegel exercises with Low Pressure Fitness exercises in Menopausal 

Genitourinary Syndrome, compared to Kegel exercises alone. 

Methodology: The action plan designed is suitable for women between 45 and 55 years of age, 

nulliparous and diagnosed with vulvovaginal atrophy. It is a clinical study with a randomized 

experimental design through randomization with repeated measures in a sample of 32 

volunteers. This design compares the results of the interventions of the two groups of the 

project: the control group whose treatment applied will be only the performance of Kegel 

exercises, and the intervention group, which is based on the combination of these exercises with 

Low Pressure Fitness exercises. 

Expected impact: The main benefit of this study will be to improve the quality of life of women 

affected by the Genitourinary Syndrome of Menopause, reducing the associated symptoms and 

increasing their physical and emotional well-being. The results of this research will not only 

contribute to scientific knowledge about pelvic floor atrophy but will also have direct 

applicability in clinical practice. 

Keywords: Genitourinary Syndrome of Menopause, vulvovaginal atrophy, physiotherapy, Kegel 

exercises, Low Pressure Fitness. 
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2. INTRODUCCIÓ: Aproximació conceptual a l’objecte d’estudi 

2.1 Anatomia del sòl pelvià 

El sòl pelvià (SP), una complexa estructura anatòmica, està constituït per una intricada xarxa de 

músculs, teixits connectius i òrgans que exerceixen un paper vital en la salut i el benestar de la 

dona. El múscul més rellevant és l’elevador de l’anus, compost pel pubococcigeal, l'iliococcigeal 

i el coccigi, els quals, juntament amb altres músculs més petits, formen una plataforma que sosté 

la pelvis i el seu contingut. A més, diversos lligaments, com el lligament pubovesical, el lligament 

uterosacre i el lligament sacroespinós, contribueixen a reforçar l’estructura pelviana, mantenint 

els òrgans en la seva posició òptima (1).  

 

Figura 1:  Vista superior sòl pelvià, extret de Teach me Anatomy  

Aquests músculs i lligaments juguen un paper essencial en diverses funcions del SP, com ara el 

suport dels òrgans pelvians, el control urinari i fecal, així com la funció sexual. En particular, el 

múscul pubococcigeal és crucial per al suport de la bufeta i l'úter, mentre que el múscul 

iliococcigeal i el múscul coccigi ajuden a mantenir la integritat de la pelvis. Els lligaments, per la 

seva banda, ofereixen suport addicional als òrgans pelvians i ajuden a prevenir el seu descens o 

protrusió (2).  



 

6 
 

 

Figura 2:  Vista sagital òrgans pelvians, extret de Teach me Anatomy 

La força i el to muscular del SP són fonamentals per a una salut òptima. Uns músculs pelvians 

forts ajuden a prevenir problemes com la incontinència urinària, el prolapse dels òrgans pelvians 

i el dolor pelvià crònic. A més, una musculatura pelviana ben tonificada pot millorar la resposta 

sexual, augmentant la sensació i el plaer durant les relacions íntimes. En definitiva, el SP és una 

regió complexa i essencial del cos femení, i la seva salut i funcionalitat són claus per al benestar 

general de la dona (2).  

2.2 Concepte i simptomatologia de l’atròfia vulvovaginal 

L'atròfia vulvovaginal fa referència a la pèrdua de massa muscular i elasticitat a la regió del 

perineu; caracteritzada pel debilitament de la tonicitat i força dels músculs del SP, ocasionant 

una disminució en la funció de suport; fet que té una correlació estreta amb la progressió de 

l'edat i la menopausa (3).   

La seva simptomatologia es basa en la sequedat vaginal, irritació, picor, ardor, secreció, 

incontinència a l’esforç i urgència urinària, prolapses d’òrgans i disfuncions sexuals. A més, pot 

ocórrer en qualsevol moment del cicle vital de la dona, encara que més freqüent en la fase 

postmenopàusica, com bé s’ha fet esment anteriorment, a causa de tots els canvis hormonals 

que pateix el nostre cos sumat al fet que tendeix a persistir i agreujar-se amb el temps si no 

s'aborda adequadament des de l’inici. De tal forma, que l’atròfia vulvovaginal afecta 

significativament a les dones en la seva qualitat de vida, tant en l’àmbit físic com psicològic (4).   
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2.3 Prevalença  

L’atròfia vulvovaginal és una patologia que pot tenir lloc per diversos factors: l'envelliment, la 

menopausa i el part vaginal; tot i que és en les dones postmenopàusiques, on s'estima que la 

prevalença d'aquesta síndrome supera el 50%, però algunes investigacions descriuen que pot 

arribar a ser el 80% de les dones en la menopausa les que es pateixen almenys un símptoma 

referit a Genitourinary Syndrome of Menopause (5,6). És per aquesta raó, que d’aquí en 

endavant ens referirem a aquesta patologia com GSM (7).  

2.4 Tractaments 

Generalment, els tractaments sobre aquesta patologia el que pretenen és recuperar la força i, 

per tant, la funció urogenital fisiològica junt amb la millora dels símptomes. És per aquest motiu, 

que l’abordatge de l'atròfia vulvovaginal s’ha basat en un enfocament integral, amb la 

possibilitat de combinar des de tractaments conservadors fins a teràpies més avançades. Dintre 

el ventall de teràpies que existeixen en referència al GSM hi trobem: els exercicis de Kegel, la 

Gimnàstica Abdominal Hipopressiva (GAH), modificacions en l’estil de vida (ja que actuen sobre 

els factors de risc que poden accelerar la privació d'estrògens i agreujar els símptomes) junt amb 

hàbits de micció i defecació, ús de l’esfera vaginal, tècnica 5P o mètode del tronc (sistema de 

reeducació postural que treballa sobre una superfície inestable, un tronc, per activar la 

musculatura pelviana), electroestimulació muscular (EMS), a través de l’anell amb alliberació 

d'ultra baixa dosis d’estradiol, ús de lubricants com els òvuls, estrògens vaginals o 

dehidroepiandrosterona (DHEA, una alternativa hormonal esteroidea intermèdia entre la 

biosíntesi d’andrògens i estrògens que evita provocar una estimulació endometrial perillosa), 

radiofreqüència vaginal (sonda vaginal que subministra un corrent tèrmic d'alta freqüència als 

teixits per la qual restableix la microcirculació i millora el flux sanguini), biofeedback (BF, 

dispositiu intravaginal que analitza els exercicis, monitorant la força i el to del canal vaginal), 

termoteràpia a través de la radiofreqüència, teràpia hormonal sistèmica i ospemifè, làser (el de 

CO2 o lífting vaginal o el fototèrmic Erbium YAG no ablatiu). I en les situacions més complexes, 

fins i tot s’arriben a realitzar intervencions quirúrgiques (8–

17).                                                                                                           

2.5 Exercicis de Kegel  

Va ser l’any 1948, quan Arnold Kegel va descriure per primera vegada els exercicis de Kegel per 

a l'enfortiment dels músculs del SP. El perineòmetre, també anomenat manòmetre vaginal, s'ha 
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dissenyat per registrar la força de contracció dels músculs del SP i es pot utilitzar per guiar els 

participants perquè duguin a terme els exercicis correctament, com serà en el cas dels 

procediments que s’aplicarien durant les sessions d’intervenció (10). 

El nombre de contraccions, la duració de cada una i les sèries varien segons les diferents 

participants. Actualment, no hi ha un protocol fix per als exercicis de Kegel, però les regles 

fonamentals en les quals es basarà la proposta d’intervenció inclouen: identificar els músculs 

adequats que aturen la micció (18), contraure els músculs de manera correcta (2) i repetir el 

cicle diverses vegades (19). A més, l'alternança de contraccions ràpides i lentes serveix com a 

elements clau dels exercicis. (10) 

Existeixen dos tipus de fibres en el que fa referència al complex abdominolumbopèlvicoperineal 

(CALPP), les fibres ràpides i les fibres lentes. Per treballar les lentes, es realitzen contraccions 

isomètriques que ajuden a enfortir la MSP i que s’executen mantenint els músculs del SP 

contrets durant un període de segons per després relaxar-los; i per treballar les fibres ràpides, 

s’han de contraure i relaxar la MSP ràpidament al tempo d’una repetició per segon, ja que 

entrenen el SP per adaptar-se a l'augment de la pressió intraabdominal durant esforços com la 

tos i el riure (10). En aquest ordre, s'aconsella fer sèries de deu segons i deu contraccions, 

combinant ritmes lents i ràpids, durant quinze minuts dues vegades al dia. No obstant això, s'ha 

de recalcar que aquest protocol d'entrenament ha de ser adaptat i personalitzat segons l’estat, 

les necessitats i els progressos de cada pacient de manera individualitzada (20).  

 Per últim, les últimes revisions aconsellen que és millor fer la primera sessió acompanyada d’un 

programa de retroalimentació, el qual permeti a la dona entendre d’una forma més clara i 

precisa la contracció que està realitzant de la MSP en els exercicis de Kegel (21).  

2.6 GAH 

Va ser l’any 1980, quan Marcel Cufriez va concebre les tècniques hipopressives amb la finalitat 

de rehabilitar el SP en el postpart. Inicialment, les va denominar "aspiració diafragmàtica", a 

partir de les quals es va desenvolupar la GAH. Aquesta tècnica, considerada com un abordatge 

postural global i sistèmic, implica la realització d'exercicis abdominals hipopressius que 

combinen maniobres de contracció abdominal amb tècniques respiratòries, executant les 

contraccions durant una apnea espiratòria. La seva hipòtesi fonamental és que la relaxació del 

diafragma pot reduir la pressió intraabdominal, d’aquesta forma s’activen de manera simultània 
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els músculs del SP i de l’abdomen, gràcies a la sinergia existent entre ambdós sistemes musculars 

(22). 

La GAH, té l'objectiu de proporcionar una aproximació terapèutica innovadora per a la 

rehabilitació i prevenció de les disfuncions associades al SP. Aquesta tècnica s'inscriu en el marc 

de les teràpies posturals i es basa en un conjunt d'exercicis específics dissenyats per reduir la 

pressió intraabdominal i activar de manera reflecteix els músculs abdominals i del SP (23).  

Durant l'execució, es produeix la contracció voluntària dels serrats majors i dels músculs 

elevadors de la caixa toràcica, músculs que depenen dels centres respiratoris supraespinals, 

influenciant el control tònic postural i fàsic dels músculs respiratoris, incloent-hi els músculs de 

les vies respiratòries superiors, intercostals, escalens, diafragma toràcic, abdominals i del SP. La 

realització d'apnea durant els exercicis hipopressius augmenta el nivell de diòxid de carboni a la 

sang, induint l'organisme a un estat proper a la hipercàpnia, intensificant l'estimulació dels 

centres supraespinals respiratoris. La seva activació o inhibició permet modular la tensió 

postural del conjunt de músculs relacionats. Cada postura corporal inclosa en els exercicis ha 

estat dissenyada per facilitar, a través de punts de tensió, l'acció hipopressiva i el vacuum 

abdominal de forma òptima. A més, la repetició diària dels exercicis crea nous esquemes 

propioceptius a llarg termini, modificant l'esquema corporal i les respostes anticipades davant 

determinats gestos i esforços (24).  

 Els principals efectes atribuïts a la GAH inclouen la tonificació dels músculs de la faixa abdominal 

i del SP, la normalització de la biomecànica pelviana, l'augment de la circulació de retorn als 

membres inferiors i l'activació ortosimpàtica. Aquesta tècnica també contribueix a millorar la 

postura corporal, prevenir hernies i millorar els mecanismes de defecació, obstetrícia, 

estabilització de la salut sexual i dinàmica dels òrgans pelvians (25). Pel que en aquest ordre 

d’efectes, en l’àmbit del SP el seu impacte és significativament positiu, alguns dels aspectes més 

destacats d’aquesta tècnica és la prevenció de futures patologies com la incontinència urinària, 

fecal, POP i disfuncions sexuals, proporcionant suport al CALPP durant les diferents etapes de la 

vida de la dona mitjançant la contractació i el reforçament de la MSP. Així, la GAH es 

converteixen en una eina valuosa, clau i amb l’objectiu que també ho siguin d’efectius i 

diferencials en la intervenció del grup experimental d’aquest projecte de recerca (26). 

 Es porta a cap repetint les postures fins a tres vegades, amb una durada mínima de sessió entre 

vint minuts i una hora, per la qual cosa la proposta d’intervenció d’aquest estudi, per alinear-se 

amb els objectius plantejats, s’afegirà mitja hora més destinada a la GAH a la sessió presencial 
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ja establerta amb els exercicis de Kegel, a més d’una rutina diària de treball domiciliari autònom 

de la mateixa duració.  

El 20% de la GAH és la respiració, aquesta es realitzarà de manera controlada i conscient 

executant inicialment una inspiració, seguit d’una expiració completa, lenta i profunda (buidant 

totalment l’aire dels pulmons), seguida d'una apnea (bloqueig de la respiració i retenció d'aire) 

de durada tolerable per la voluntària anterior a una inspiració de nou. Aquest patró respiratori 

crea una pressió negativa a l’interior de l'abdomen i col·labora en la contracció dels músculs del 

CALPP. En segon lloc, a partir de la segona sessió, s’afegirà a la respiració ja apresa  la posició 

corporal, que conforma el 80% restant de la GAH, aquesta ha de ser adequada i progressiva, 

seguint el criteri de coherència segons la capacitat de cada dona; serà la fisioterapeuta qui en 

tot moment marqui les pautes, postures i progressions. 

3. JUSTIFICACIÓ DE L’ESTUDI 

L'atròfia del SP en dones és una patologia de rellevància significativa, ja que impacta directament en 

la qualitat de vida i el benestar de la població femenina. La justificació per abordar aquest problema 

en el context específic de dones d’entre 45 i 55 anys es basa en la pretensió de millorar l’eficàcia i 

l'ús dels tractaments existents per tal d’optimitzar l’atenció a aquesta població objectiu (4). 

En aquest ordre d’idees, la selecció d'aquesta patologia s'ha basat en criteris objectius i de caràcter 

científic, considerant factors com la prevalença, la gravetat i quantitat dels símptomes i la 

disponibilitat de tractaments convencionals eficaços . Tal com s’ha introduït, es tracta d’una 

afectació prevalent, amb conseqüències físiques i psicològiques que van més enllà de l'àmbit clínic, 

ja que en les dones postmenopàusiques, s'estima que la prevalença d'aquesta síndrome supera el 

50%, però algunes investigacions descriuen que és fins a un 80% de les dones, les que  en l’etapa de 

la menopausa es queixen d'almenys un símptoma referit a GSM (5). 

La manca de to muscular en aquesta regió, com bé s’ha introduït en l’apartat anterior, pot donar lloc 

a diversos símptomes, com ara incontinència urinària, disfuncions sexuals i prolapses. Però aquests 

no només afecten la salut física de les dones, sinó que també poden tenir un impacte negatiu a la 

seva autoestima, relacions interpersonals i qualitat general de vida; i és aquest el motiu pel qual les 

dones són la població d’aquest estudi (4,27). 

D’una banda, des d'una perspectiva científica, hi ha un buit a la literatura respecte als tractaments 

específics en referència a la GSM, tant els exercicis de Kegel i GAH individualment, com combinats 
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entre ells. La necessitat d'investigar i avaluar l'efectivitat d'aquesta intervenció es deriva de la manca 

d'evidència consolidada que recolzi o en refuti la utilitat d’aquest tractament en l’atròfia 

vulvovaginal (24). Ja que en l’evidència existent només es fa referència a altres patologies en aquests 

tractaments, o pel contrari, uns altres tractaments per aquesta patologia  (28,29). 

De l’altra, de tot el ventall de tractaments que s’ha esmentat en l’apartat anterior, ens trobem en la 

següent situació: la majoria no obtenen resultats sense un abordament multidisciplinari; a més que 

un gran nombre d’aquests compten amb contraindicacions, efectes secundaris, ineficàcia i baix 

compliment. És per aquest motiu pel qual aquest estudi pretén trobar un tractament eficaç i segur, 

el qual està basat en la combinació dels exercicis de Kegel i la GAH (12).  

En aquest punt, cal advertir que no tots els tractaments estan dintre de les competències d’un/a 

fisioterapeuta, per tal raó s’ha decidit que  aquest projecte de recerca treballarà amb els exercicis 

de Kegel i la GAH. Els primers,  que se centren a enfortir la musculatura pelviana, es troben entre les 

teràpies més populars perquè les pacients els poden implementar com una rutina diària i realitzar-

los sense la necessitat que hi hagi un/a professional present, tot i que aquest/a serà imprescindible 

en un inici quan s’hagi de fer la valoració i les pautes personalitzades comprovant la bona realització 

d’aquestes, pel fet que els exercicis de Kegel es programen a mida (el nombre de contraccions, la 

durada del temps d'espera i les sèries varien en cada pacient segons el seu estat) (10).  

En resum, la importància d'abordar l'atròfia del SP en dones d’entre 45 i 55 anys es fonamenta en la 

necessitat de millorar l'atenció a una població afectada per una condició prevalent, alhora que 

s'omple un buit científic mitjançant l’avaluació de l'efectivitat d’un enfocament de tractament 

combinat d’exercicis de Kegel amb GAH, i per això l'aplicabilitat dels resultats es tradueix en un 

impacte positiu tant individualment com en l’àmbit de la salut de les dones en aquest cas.  

4. HIPÒTESI I OBJECTIUS 

4.1 Hipòtesi: Els exercicis de Kegel junt amb la GAH, aporten una major efectivitat en relació amb 

l’activació de la MSP del SP i conseqüent guany de força d’aquesta, en dones nul·lípares d’entre 

45 i 55 anys que pateixen atròfia vulvovaginal, en comparació amb els exercicis de Kegel per si 

mateixos. 
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4.2 Objectiu general: 

- Avaluar l'eficàcia del tractament combinat d'exercicis de Kegel amb GAH en dones 

d’entre 45 i 55 anys que pateixen atròfia vulvovaginal, en comparació amb els exercicis 

de Kegel. 

4.3 Objectius específics: 

- Determinar el grau de satisfacció final de les dones amb el tractament a través de 

l’escala de satisfacció amb el tractament rebut CRES-4 (consultar annex 1). (30) 

- Identificar si hi ha una millora de força contràctil i to base de la MSP des de l’avaluació 

inicial a la final, entre grups, mitjançant el perineòmetre (manòmetre vaginal) i 

dinamòmetre vaginal. (31,32) 

- Implementar estratègies per la millora i optimització de l'adherència al programa 

d'intervenció, a través d’un diari de control per a cada participant (consultar annex 10 i 

11), junt amb un seguiment continu de la progressió de la dificultat dels exercicis, 

enfocat en la incentivació i la motivació personal dels participants.  

- Avaluar l'impacte del tractament a la funció sexual de les dones a través de l'índex de la 

funció sexual femenina a l'inici i al final del programa (consultar annex 3). (33)  

- Avaluar l'impacte del tractament en la Incontinència Urinària (IU) de les dones a través 

de l’Urogenital Distress Index SF (UDI-6 ) a l'inici i al final del programa (consultar annex 

2) (34).  

- Proporcionar informació constant sobre l'anatomia i la fisiologia del SP, així com sobre 

la importància dels exercicis, mitjançant sessions educatives i de neuropedagogia 

mensuals durant el tractament amb l’ús de presentacions, d’imatges i maquetes  

(consultar annex 8).  

5. METODOLOGIA 

5.1 Disseny de l’estudi 

Es realitzarà un estudi clínic amb un disseny experimental d’assignació aleatòria, a través d’una 

randomització amb mesures repetides que es detallarà més endavant, junt amb els criteris 
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d’inclusió i exclusió del projecte que s’introdueixen i es poden observar en la Figura 3 del 

Diagrama de flux. Aquest disseny permet comparar els resultats de les intervencions dels dos 

grups existents: el de control el qual el tractament aplicat serà únicament la realització dels 

exercicis de Kegel, i el d’intervenció, el qual es basa en la combinació d’aquests amb la GAH, 

abans, durant i després del tractament, proporcionant una visió detallada de l’efectivitat del 

programa, tal com s’ha presentat anteriorment en la hipòtesi i els objectius. 
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Figura 3: Diagrama de flux del disseny de l’estudi, Elaboració pròpia 
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5.2 Població i mostra 

 5.2.1 Criteris d’inclusió i exclusió de la població objectiu : 

L’estudi va dirigit a totes les dones d’entre 45 i 55 anys, que presenten debilitat de la MSP amb 

diagnòstic d'atròfia del SP. S’ha establert que els criteris d’inclusió i exclusió siguin els que s’adjunten 

en la següent taula, pels motius que s’expliquen: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Taula 1: Criteris d’inclusió i exclusió de l’estudi, Elaboració pròpia 

Amb relació als criteris d’inclusió, es basen en diversos factors, el primer és la franja d’edat 

establerta, ja que és en la que les dones tenen la menopausa i, per tant, més probabilitat de 

presentar GSM. El segon, l'índex de massa corporal en el rang esmentat perquè és el que indica un 

pes saludable a més d’assegurar que els resultats no estiguin alterats per factors com l'obesitat o la 

baixa massa corporal. El tercer, la nul·liparitat, per reduir la variabilitat en els resultats, degut que 

les dones que no han tingut fills versus les que sí, tenen un estat i anatomia pelviana postpart 

diferent. El quart, l'elecció d'aquesta ètnia per reduir així les variables relacionades amb factors 

genètics que podrien influir en la resposta a la proposta d’intervenció. El cinquè, l’idioma, per 

assegurar una comunicació eficaç amb les participants i garantir la comprensió de les instruccions 

dels exercicis. I en últim lloc, el nivell educatiu mínim, criteri que s'ha establert per assegurar que les 

voluntàries entenguin la informació proporcionada i hi hagi major adherència a l’estudi.  
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En la mateixa línia, els criteris d'exclusió del projecte s'han seleccionat per assegurar la seguretat 

dels participants i la integritat dels resultats. És de caràcter obligat signar el FICI per garantir que les 

voluntàries estiguin plenament informades i consentin la seva participació. S'exclouen pacients amb 

patologies relacionades amb el GSM per evitar interferències en els resultats. L'embaràs es 

considera un criteri d'exclusió per raons de seguretat, mentre que les al·lèrgies al làtex o al gel 

s'eviten per prevenir reaccions adverses. Incomoditats durant l'exploració podrien afectar la 

participació i la recollida de dades. La falta de comprensió de l'idioma podria comprometre la 

comunicació i la comprensió dels procediments. La presència d'un procés infecciós actiu podria 

afectar la seguretat dels procediments. Malalties cròniques, presa de fàrmacs, dispositius electrònics 

implantats i cirurgies prèvies s'exclouen per evitar interferències amb el tractament o riscs de 

complicacions. 

 5.2.2 Mostra de l’estudi: 

L’estudi constarà d’una mostra de 32 participants, 16 subjectes en el primer grup i 16 en el segon 

per detectar una diferència igual o superior a 3 unitats, que s’assignaran als grups d’estudi de forma 

aleatòria i que es pot consultar el procediment d’aquesta randomització en el següent apartat. La 

mostra s’ha calculat a través de la calculadora de grandària mostral GRANMO (35).  

Actualment, hi ha 691.161 dones entre 45 i 55 anys a Barcelona (36), rang d’edat en la qual se centra 

la població objectiu d’aquesta intervenció a causa de l’etapa de la menopausa en què es troben i per 

tant d’interès per aquest estudi. Tal com s’ha introduït anteriorment, s'estima que la prevalença del 

GSM supera el 50% (5,6), és per aquest motiu que finalment es redueix a una població de 345.581 

dones que prèviament a la contemplació dels criteris d’inclusió i exclusió podrien ser voluntàries 

d’aquest projecte. 

Tot seguit, el procediment per calcular la mida de la mostra utilitzada ha estat el següent: s’ha 

establert un risc alfa de 0,05, el que significa que hi ha un 5% de probabilitat que es cometi un error 

de tipus I, és a dir, de rebutjar incorrectament la hipòtesi nul·la quan aquesta és veritable. Pel que 

fa al risc beta, es determina un de 0,2, que es tradueix en el fet que hi ha una probabilitat del 20% 

de no detectar una diferència real entre els grups acceptable (de no rebutjar la hipòtesi nul·la quan 

aquesta és falsa i que la potència serà del 80%, la mínima); i en referència al tipus de contrast, és 

bilateral, el que indica que es preveuen diferències en ambdues direccions, tant positiva com 

negativa. Respecte a la raó entre el nombre de subjectes del grup control i el grup experimental, és 

d’1, indicant que la proporció entre el nombre de subjectes dels dos grups és la mateixa, per tant, 
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tindran la mateixa mida de mostra. I per acabar, s'ha estimat una taxa de pèrdues de seguiment del 

zero. 

A més, per poder establir la desviació estàndard comuna, s’han consultat tots els articles que 

conformen aquesta revisió sistemàtica i que segons la taula 2 són considerats estudis amb una 

qualitat metodològica bona, obtenint així una mitja d’un valor de 3 (37). A continuació, ens interessa 

una diferència mínima a detectar de 3 unitats, aquesta és la magnitud mínima de la diferència entre 

els grups que es considerarà clínica o científicament rellevant. I per acabar, sobre la proporció 

prevista de pèrdues de seguiment el 20% que s’estima representa el percentatge de voluntàries 

participants que es preveu que abandonin l'estudi o que es perdin durant el seguiment. Pel que 

resulta un total de 32 voluntàries dividides en dos grups independents de 16 dones.  

En resum, hi haurà una representació significativa de les diferents edats en les quals una dona es 

pot trobar en l'etapa de la menopausa. Aquest estudi tindrà lloc a Barcelona, en un centre privat, en 

el qual prèviament es firmarà el conveni de col·laboració que es pot consultar en l’annex 5, sota la 

supervisió de la investigadora principal, figura responsable de la selecció de la mostra seguint els 

criteris d'inclusió i exclusió establerts per l’estudi que hauran de complir les participants.  

5.3 Assignació dels individus als grups d’estudi: 

Es realitzarà un estudi clínic amb un disseny experimental d’assignació aleatòria, a través d’una 

randomització que s’executarà a través de sobres opacs, amb mesures repetides, i que s’entregaran 

seguint el criteri d’ordre d’arribada de les participants . No hi haurà ocultació de l’assignació,  ja que 

tant l’avaluadora com les participants coneixeran la tècnica que duran a terme. Aquest disseny 

permet comparar els resultats de les intervencions dels dos grups existents: Les participants seran 

assignades aleatòriament a un dels dos següents grups: el primer que es tracta del grup de control, 

el qual seguirà exclusivament els exercicis de Kegel, i l’últim, el grup d'Intervenció, que seguirà el 

programa combinat d'exercicis de Kegel i GAH. Això permetrà comparar l'efectivitat del tractament 

combinat amb el tractament exclusiu d’exercicis de Kegel i poder resoldre la hipòtesi que s’ha 

plantejat en aquest estudi. 

5.4 Variables d’estudi: 

5.4.1 Variables demogràfiques: Es tindrà en consideració l’edat i el sexe, que ja s’ha 

considerat a la població i mostra (dones d’entre 45 i 55 anys); el nivell educatiu o d’estudis, 

ja que la formació acadèmica podria influir en la comprensió i l’adherència al programa 
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d’exercicis; la paritat, puix l’estudi se centrarà en dones nul·lípares (38); l’ètnia, a causa de 

les diferències fisiològiques existents que podrien interferir en l’evolució i resultats del 

tractament (39); l’idioma, pel fet que serà necessària una total comprensió de les indicacions 

proporcionades en català o espanyol per una conseqüent bona realització del tractament i 

exercicis a executar. 

5.4.2 Variables de resultat: 

• Satisfacció amb el tractament: Grau de satisfacció de les dones que han participat 

en aquest estudi a través de l’escala de satisfacció amb el tractament rebut (CRES-

4) al final de cada tractament (30). 

• Eficàcia del tractament: Mesures objectives de força de contracció de la MSP i to 

muscular del SP a través d’avaluacions periòdiques abans, durant i després de la 

intervenció amb el perineòmetre (també anomenat manòmetre vaginal) i el 

dinamòmetre vaginal (31,32). 

• Estratègies d’adherència: Efectivitat de les estratègies implementades per millorar 

l’adherència al programa d’exercicis. Es farà mitjançant un registre d’assistència 

(consultar annex 9) i diari de control de sessions (consultar annex 10 i 11) el qual es 

validarà per part de l’autora abans de la realització d’aquest projecte.  

• Continència urinària: Avaluar l'impacte del tractament en la Incontinència Urinària 

(IU) de les dones a través UDI-6 Urogenital Distress Index SF a l'inici i al final del 

programa de tractament (34). 

• Qualitat de la salut sexual: Avaluar l'impacte del tractament a la funció sexual de les 

dones a través de l'índex de la funció sexual femenina a l'inici i al final del programa 

de tractament (33). 

5.5 Recollida de dades: 

Els responsables de la recollida de dades seran els dos membres de l'equip d'investigació amb la 

funció d’avaluació, supervisats per la investigadora principal, qui coordinarà tot el procés. No es 

preveu l'encegament dels investigadors, ja que cal ocultar la informació durant la recollida de 

dades ni tampoc seria viable, pel fet que tant les participants com els professionals que duran a 

terme el tractament i l’avaluació seran coneixedors d’aquest.  Aquesta recollida es farà 
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manualment en el moment de les sessions i valoracions corresponents, i posteriorment es 

passaran a net i es registraran mitjançant el programa informàtic TrialDB, pel fet que es tracta 

d’una base de dades de codi obert dissenyada específicament per a la gestió de dades en estudis 

clínics, incloent-hi la randomització i el seguiment de participants amb mesures repetides, que 

admet la gestió centralitzada de les dades generades durant la realització (40,41). 

 

 

 

 

 

Figura 4: Organigrama membres de l’equip, Elaboració pròpia 

Els diferents moments de recollida de les variables seran els següents: 

• Anterior a l’inici del tractament: Les variables demogràfiques (edat, sexe, nivell educatiu, 

paritat, ètnia, idioma) es recolliran en el moment de la selecció de la mostra, abans de l'inici 

del tractament. 

• A l’inici del tractament (consultar annex 12), en la primera sessió: L’eficàcia del tractament 

(força contràctil i to muscular del SP); la continència urinària (utilitzant el UDI-6 Urogenital 

Distress Index SF) i la qualitat de la salut sexual utilitzant l'Índex de la Funció Sexual 

Femenina. 

• Durant el tractament (consultar annex 13), per tal de realitzar un seguiment, en la sessió de 

la sisena setmana: Eficàcia del tractament (força contràctil i to muscular del SP) 

o En cada sessió: L’estratègia d'adherència, en la qual es registrarà l'assistència i el 

compliment del programa d'exercicis a través d'un diari de control de sessions  

(consultar annex 10 i 11).  

• Al final del tractament (consultar annex 14), en l’última sessió: L’eficàcia del tractament 

(força contràctil i to muscular del SP); la continència urinària (usant l’UDI-6 Urogenital 
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Distress Index SF) i la qualitat de la salut sexual (utilitzant l'índex de la funció sexual 

femenina). 

• Posterior al tractament: La satisfacció amb el tractament (emprant l'escala CRES-4) per a 

cada participant. 

Els instruments de recollida de dades inclouran qüestionaris específics per a cada variable, com 

ara l'escala CRES-4 per a la satisfacció amb el tractament, l’UDI-6 Urogenital Distress Index SF i 

l'Índex de la funció sexual femenina per a la continència urinària i la qualitat de la salut sexual, 

respectivament, a part del perineòmetre i dinamòmetre vaginal per a l'eficàcia del tractament, 

i el diari de control de sessions i registre d’assistència, per a les estratègies d'adherència. A més, 

tota la informació obtinguda, s’adjuntarà en format de resultat final en una taula d’Excel per una 

millor comprensió i anàlisi.  

5.6 Descripció dels grups d’estudi i proposta d’intervenció: 

 5.6.1 Grup control:  

Primerament, en la primera sessió de tractament, els professionals de la salut realitzaran 

una anamnesi i una exploració del complex abdominolumbopèlvicoperineal (CALPP), que 

abasta els músculs i estructures anatòmiques des de l'abdomen fins a la pelvis i la regió 

perineal (zona entre els genitals i l'anus), incloent-hi el perineu. Aquesta exploració està en 

consonància amb els objectius establerts i té com a finalitat avaluar la situació inicial de cada 

participant. 

 Pel que fa a la intervenció del grup control, es proposa una sessió setmanal presencial de 

mitja hora, supervisada per una fisioterapeuta designada per a cada participant. A més, es 

complementa amb mitja hora de treball autònom domiciliari, basat en els exercicis fets 

durant les sessions presencials, amb l'objectiu de personalitzar-los a les necessitats 

individuals. Aquesta proposta d’intervenció tindrà una durada de 12 setmanes. 

 Durant la primera sessió, es realitzarà una exploració intracavitària utilitzant l'escala 

d'Oxford modificada i el protocol PERFECT, el qual inclou una sèrie de proves per avaluar 

diversos aspectes de la funció muscular del sòl pelvià. Aquestes proves inclouen la valoració 

de la potència muscular, la resistència, les repeticions, la velocitat de contracció i el temps 

de contracció. A partir dels resultats d'aquesta exploració, es determinaran els valors dels 
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exercicis de Kegel que es realitzaran a domicili i durant les sessions presencials, assegurant 

una correcta comprensió i execució d’aquests.  

 Per dur a terme adequadament els exercicis de Kegel, la pacient ha de desenvolupar la 

capacitat de contraure el múscul perineal de manera precisa. Per aquest motiu, en cas 

necessari, es farà ús de l’ajuda d’un tacte intracavitari i la tècnica de tapping per a una millor 

percepció i estímul de la contracció, així com utilitzar l’eina de visualització d’aquesta amb 

l'ajut d'un mirall o fins i tot a través de l'ús del BF. Així i tot, si encara no s’ha comprès 

correctament, serà d’utilitat recórrer a expressions com “contrau la musculatura com si 

volguessis aguantar l’orina perquè no s’escapi” o “contrau la musculatura com si volguessis 

aguantar un gas perquè no s’escapi per l’anus”. Cal advertir, que s’haurà de tenir en compte 

corregir la contracció en cas d’observar a les participants compensar amb altres músculs 

com els adductors del maluc, els glutis i l’abdomen,  ja que el 30% de les dones no són 

capaces de distingir-les (28,42,43). 

 S’usarà el següent model per definir els exercicis de Kegel i facilitar-los a les voluntàries, 

també com a model de referència per augmentar la dificultat dels exercicis mitjançant els 

valors dels criteris de repeticions, temps de treball, de descans, series, blocs o la posició 

d’execució (de decúbit supí a sedestació a bipedestació), contemplant com a última 

progressió l’execució dels exercicis de Kegel durant la realització d’exercicis de les Activitats 

de la Vida Diària (AVD) o altres relacionats amb l’enfortiment del d’aquests. 

1. Realitzar “(valor repeticions)” repeticions de “(valor resistència)” segons de 

contracció i “(valor resistència + 2 segons)” segons de relaxació. 

2. Descansar 2 minuts. 

3. Repetir (nº, segons criteri de la fisioterapeuta) vegades i descansar 3 minuts previs 
al següent punt. 

4. Realitzar “(valor ràpides)” contraccions ràpides. 

5. Descansar 4 minuts i repetir TOT el cicle (nº, segons criteri de la fisioterapeuta).  
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Taula 2: TIDieR del grup control, Elaboració pròpia 

 5.6.2 Grup experimental: 

 El protocol d'anamnesi i exploració serà el mateix per als dos grups d’estudi. En relació amb el 

tractament, els dos grups d'estudi compartiran la teràpia amb els exercicis de Kegel, els quals es 

realitzaran mitjançant la mateixa dinàmica en ambdós casos. No obstant això, el grup 

experimental, a més dels exercicis de Kegel, també serà sotmès a una intervenció de GAH.  

 La intervenció proposada per a aquest grup consistirà en una sessió setmanal presencial d'una 

hora, dividida equitativament entre els exercicis de Kegel i la GAH, sota la supervisió constant 

d'una mateixa fisioterapeuta. A més, es complementarà amb una hora d'exercicis autònoms a 

domicili, basats en els exercicis practicats durant les sessions presencials. Aquesta intervenció 

s'estendrà durant un període de 12 setmanes. 
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 La part de la sessió dedicada a la GAH, després de realitzar les respiracions d'escalfament 

necessàries, seguirà una seqüència específica. Inicialment, en la primera sessió presencial, es 

dedicarà el temps exclusivament al 20% de la GAH, que consisteix en l'aprenentatge de la 

respiració. Una vegada assolida aquesta competència, es procedirà a incorporar la postura 

corporal, que representa el 80% restant de la GAH. És crucial que les participants del grup 

d'estudi mantinguin una bona consciència corporal per garantir l'activació adequada dels 

músculs durant l'exercici. En aquest sentit, durant les sessions presencials es farà ús dels 

esquemes del complex abdominolumbopèlvicoperineal (CALPP), que s'inclouen en l'annex 8, per 

a una millor comprensió dels mecanismes i les estructures implicades tant en els exercicis de 

Kegel com en la GAH (44,45). 

 Les sessions presencials de la intervenció es caracteritzaran per un criteri de progressió de 

dificultat adaptat individualment. Es determinarà mitjançant els criteris de repeticions, duració, 

sèries, temps o respiracions de descans, posició (consultar annex 15) i execució (estàtica, 

simètrica, asimètrica, dinàmica). 

Taula 3: TIDieR del grup experimental, Elaboració pròpia 
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5.7 Anàlisi estadística: 

 Per a l’anàlisi estadística, en relació a les dades recollides, seran analitzades utilitzant el 

programari estadístic SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versió 26.0. Es durà a 

terme una anàlisi descriptiva per a les variables qualitatives i quantitatives, incloent-hi el càlcul 

de mitjanes, desviacions estàndard, freqüències i percentatges, segons sigui apropiat  per a cada 

variable. 

 Per a l’anàlisi comparativa, es faran servir diferents proves estadístiques en funció de la 

naturalesa de les dades i els objectius específics de l’estudi:  

- Per comparar la satisfacció amb el tractament,  es dividirà la mostra en dos grups segons el 

tipus de tractament rebut (exercicis de Kegel i combinació d'exercicis de Kegel amb GAH). 

Es calcularà la mitjana de satisfacció amb el tractament per a cada grup i en el cas que les 

dades segueixin una distribució normal, s'utilitzarà la prova t de Student per a variables 

independents per comparar les mitjanes entre els grups, però si no la segueixen, es farà 

servir la prova U de Mann-Whitney. 

- Per avaluar els canvis en la força contràctil i el to muscular del SP, es mesurarà mitjançant 

el manòmetre i dinamòmetre vaginal aquesta variable abans, durant i després de la 

intervenció en cada grup. Si les dades obtingudes compleixen els supòsits de normalitat i 

homogeneïtat de variàncies, es realitzarà una ANOVA de mesures repetides, en cas contrari, 

es farà ús de la prova de Friedman. 

- Per determinar l’impacte de la intervenció en la incontinència urinària i la qualitat de la salut 

sexual, es compararan les puntuacions inicials i finals obtingudes en els qüestionaris dins de 

cada grup utilitzant una prova t de Student per a mostres aparellades . 

- Es realitzarà un anàlisi de correlació per explorar relacions entre les variables de resultat. Es 

calcularà la correlació de Pearson o Spearman, segons la naturalesa de les dades i la 

distribució de les variables. 

Finalment, respecte a la significació estadística,  s’establirà un valor de p < 0,05 com a criteri 

d’acceptació per a la significació estadística, i els intervals de confiança es fixaran al 95% . 

D’aquesta manera, havent dut a terme un anàlisi estadística en línia amb els objectius plantejats, 

amb els resultats obtinguts es podrà concloure si la hipòtesi del projecte una vegada executada 

la intervenció, és recolzada o refutada.  
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5.8 Consideracions ètiques: 

En el desenvolupament de la investigació, és essencial adherir-se a un conjunt de principis ètics 

que salvaguardin la integritat, respecte i protecció dels participants, així com el compliment de 

les lleis de protecció de dades, els codis deontològics pertinents i les declaracions ètiques per a 

la investigació. Aquests principis ètics són crucials per assegurar el benestar dels participants i 

la validesa científica dels resultats obtinguts, seguint les directrius establertes a la Declaració 

d’Hèlsinki (revisió 2013), l’Informe Bellmunt i altres normatives ètiques rellevants (46), incloent-

hi el principi d'autonomia o respecte a les persones a través del consentiment informat, la 

beneficència com a obligació de protegir a les persones i la justícia en l'equilibri de la distribució 

dels recursos. El projecte respectarà el Codi Deontològic de la Professió de Fisioteràpia (47) a 

més de contemplar la Declaració Universal dels Drets Humans (48). 

 En primer lloc, és essencial respectar l’autonomia dels participants, assegurant que estiguin 

adequadament informats sobre la naturalesa de la investigació i els seus drets. Això inclou 

garantir que la participació en l'estudi sigui totalment voluntària i permetre que els participants 

puguin retirar-se de l'estudi en qualsevol moment si ho desitgen. Pel que totes les participants 

seran plenament informades sobre la naturalesa de l'estudi, els procediments, els beneficis i els 

possibles riscos involucrats. Es proporcionarà un Full d'Informació i Consentiment Informat de 

Fisioteràpia de SP a cada participant (49), el qual explicarà clarament els objectius de l'estudi, 

els procediments, la confidencialitat de les dades i el dret a retirar-se en qualsevol moment 

sense cap repercussió. Els participants hauran de signar el FICI voluntàriament abans de 

participar en l'estudi, com es detalla a l’annex 6 i 7. 

 A més, es protegirà la confidencialitat de les identitats i dades dels participants i es garantirà la 

confidencialitat de la informació en el desenvolupament del projecte, assegurant-ne la privacitat 

i la protecció contra qualsevol forma de divulgació no autoritzada.  Pel que totes les dades 

recollides es mantindran de manera confidencial i es processaran amb total anonimat. Només 

els membres autoritzats de l'equip d'investigació tindran accés a les dades, i s'assegurarà que 

les dades no siguin compartides amb cap tercer sense el consentiment explícit dels participants. 

D’acord amb el Reglament general (UE) 2016/679, de 27 d'abril de 2016, de protecció de dades 

(RGPD) i la Llei Orgànica 3/2018, de 5 de desembre, de protecció de dades personals i garantia 

dels drets digitals. D'altra banda, atès que el dret a la pròpia imatge està reconegut a l'article 

18.1 de la Constitució espanyola i està regulat per la Llei Orgànica 1/1982, de 5 de maig, sobre 

el dret a l'honor, a la intimitat personal i familiar a la mateixa imatge, se sol·licitarà als 
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participants el consentiment per poder publicar fotografies relacionades amb l'estudi on 

apareguin i siguin clarament identificables i, únicament, per a la difusió d’aquest. 

 En últim lloc, aquest estudi serà sotmès a avaluació i aprovació per part d'un Comitè d'Ètica de 

la Recerca (CER), el qual garantirà que totes les pràctiques de recerca siguin èticament 

acceptables i estiguin en conformitat amb les normatives ètiques establertes. Es respectarà i 

complirà amb les decisions i recomanacions del CER durant tot el desenvolupament de l'estudi. 

El programa d'exercicis del present estudi, així com els documents d’informació al participant i 

de consentiment informat, seran enviats per a la seva aprovació al Comitè d'Ètica de l'Escola 

Superior de Ciències de la Salut de TecnoCampus, per tal de garantir el compliment dels aspectes 

ètics de la investigació. 

6. CRONOGRAMA 

Figura 5: Diagrama de Gant de les fases de l’estudi 
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Figura 6: Diagrama de Gant del periode preparatiu, Elaboració pròpia 

Figura 7: Diagrama de Gant del periode de desenvolupament 
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Figura 8: Diagrama de Gant del periode de difusió, Elaboració pròpia 

7. PRESSUPOST  

Pel correcte desenvolupament d’aquest projecte de recerca  serà necessari disposar del material 

que s’exposa en la següent taula. És indispensable per poder dur a terme el tractament i les 

valoracions corresponents amb una correcta higiene i comoditat de les voluntàries i 

professionals. Cal destacar que s’ha elaborat el pressupost contemplant l’opció de que no es 

dugui a terme la col·laboració amb el centre privat.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

29 
 

Taula 4: Pressupost, Elaboració pròpia 
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8. LIMITACIONS I PERSPECTIVES DE FUTUR  

D’una banda, les possibles limitacions que es poden trobar en aquest estudi se centren 

principalment en la implementació del tractament, l’adherència a aquest i la varietat dels 

resultats obtinguts.  

La resposta de cada pacient al tractament i la variabilitat en les dades assolides, pot dificultar 

l’extracció d’una conclusió consolidada en aquest projecte de recerca. També, l’adherència de 

les participants en el programa d'exercicis pot ser un repte, ja que factors com la motivació, el 

temps disponible i el compromís amb la intervenció podrien influenciar significativament. A més, 

altres limitacions poden fer referència al cost de la intervenció i la disponibilitat de recursos, que 

depenen estrictament de la predisposició de col·laboració amb el centre privat. 

Tot i això, una altra limitació que pot afectar a les perspectives de futur de la intervenció i 

concretament la població que pateix GSM, és que els exercicis de Kegel, pel que fa a la pèrdua 

muscular relacionada amb l'edat, només retarden l'aparició, però no impedeixen al complet que 

es produeixi (10). 

De l’altra, en relació amb la perspectiva de futur, s’afirma que els resultats d'aquest estudi poden 

tenir un gran impacte en la pràctica clínica, ja que proporcionarien evidència científica sobre 

l’efectivitat del tractament combinat per al GSM del SP en dones nul·lípares d’entre 45 i 55 anys. 

Pel que podria conduir a una millora en els protocols de tractament i a una millor atenció a les 

pacients que pateixen aquesta patologia, a través de la integració de les propostes exposades 

en aquest projecte en les intervencions a consulta de rehabilitació de SP.  Tanmateix, en una 

hipotètica continuació d’aquest  projecte de recerca, amb la base d’aquest estudi el risc beta es 

reduiria per augmentar la potència, ja que tindrem un assentament per poder ampliar la mida 

de la mostra, i per tant hi haurà una major representació i conseqüentment especificat en els 

resultats; també la diferència mínima a detectar podria ser menor per una major precisió i 

exactitud en els resultats. 

El benefici principal d'aquest estudi serà millorar la qualitat de vida de les dones afectades per 

l’atròfia del SP, reduint els símptomes associats i augmentant el seu benestar físic i emocional.  

A més, els resultats d'aquesta investigació no només contribuiran al coneixement científic sobre 

l'atròfia del SP, sinó que també tindran aplicabilitat directa a la pràctica clínica. La possibilitat 

d'oferir un tractament més efectiu i personalitzat per a dones en aquest rang d'edat pot tenir 
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un impacte positiu en les que la pateixen, prioritzant la qualitat de vida de les pacients a través 

de la millora de la simptomatologia i la reducció de la càrrega emocional associada a aquesta 

condició (50). Tot seguit, aquest projecte d’intervenció pot ajudar a identificar possibles línies 

de futur d’investigació, com l'optimització de protocols de tractament o l'exploració de nous 

enfocaments terapèutics. 

En resum, tot i les possibles limitacions, aquest estudi té el potencial de contribuir 

significativament al coneixement científic sobre l'atròfia del SP i de millorar la qualitat de vida 

de les dones afectades, amb implicacions positives per a la pràctica clínica i futures 

investigacions en el camp. D’aquesta forma, quedaran coberts tots els aspectes als quals s’ha 

fet menció en la justificació de l’estudi. 
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10. ANNEXOS 

Annex 1: Qüestionari CRES-4, extret de l’Assignatura de Fisioteràpia uroginecològica 
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Annex 2: Qüestionari UDI-6, extret de l’Assignatura de Fisioteràpia uroginecològica 

 

Annex 3: Índex de la Funció Sexual Femenina, extret de l’Assignatura de Fisioteràpia 
uroginecològica 
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Annex 4: Càlcul mostra de l’estudi, extret de  GRANMO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annex 5: Document conveni de col·laboració, Elaboració pròpia 
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Annex 6: Document full d’informació per les participants,  Elaboració pròpia 
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Annex 7: Document consentiment informat, Elaboració pròpia 
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Annex 8: Esquemes anatòmics del SP i MSP, extret de Perinupower 

  

 

 

 

Annex 9: Registre assistència sessions presencials, Elaboració pròpia  
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Annex 10: Registre diari de control voluntàries grup control, Elaboració pròpia 

 

Annex 11: Registre diari de control voluntàries grup experimental, Elaboració pròpia 

 

 Annex 12: Taula recollida de dades avaluació inicial, Elaboració pròpia 
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Annex 13: Taula recollida de dades avaluació intermitja, Elaboració pròpia: 

 

Annex 14: Taula recollida de dades avaluació final, Elaboració pròpia 
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Annex 15: Progressió postures GAH, extret del curs de tècniques hipopresives en fisioterapia 

ORDRE DE PROGRESSIÓ DESCRIPCIÓ GRÀFICA POSICIÓ 

 

1ra 

 

 

2na 

 

 

3ra 

 

 

4ta 

 

 

5a 

 

6a  
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