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RESUMEN

EJECUTIVO

JUSTIFICACION

Las disfunciones del suelo pélvico (DSP), que incluyen la incontinencia urinaria y fecal,
el dolor pélvico crénico, asi como las alteraciones miccionales y defecatorias, presen-
tan una elevada prevalencia tanto en hombres como en mujeres. Se estima que entre
el 10y el 26 % de la poblacion adulta presenta dolor pélvico crénico (1, 2), entre el 12 %
y 14 % presenta incontinencia urinaria (3, 4) y entre el 5y el 11 % presenta incontinencia
fecal (5-10). En mujeres, la magnitud del problema se incrementa y se estima que, a
escala global, hasta el 40 % presentan DSP,y un 25% de ellas convive con dos o mas
de estas disfunciones simultaneamente (11).

A pesar de su alta prevalencia e impacto en la calidad de vida (12, 13), su manejo dentro
del sistema sanitario es todavia fragmentado, unidisciplinary falto de protocolos claros
(14), con demoras diagndsticas de hasta 36 meses. Esta fragmentacion asistencial se
traduce en una atencion ineficiente y poco resolutiva, que impacta negativamente
en la calidad de vida del paciente y dificulta la integracion de su experiencia en el
proceso. Ademas, conlleva un aumento innecesario en el consumo de recursos sani-
tarios y costes.

La implementacion de equipos multidisciplinares que incluyan profesionales sanita-
rios que trabajen conjuntamente para poder optimizar el manejo de pacientes con DSP
mejoraria sustancialmente diversas de estas necesidades no cubiertas y facilitaria la
optimizacion de los recursos sanitarios. La evidencia constata los beneficios asociados
a este abordaje multidisciplinar, con una reduccion de hasta un 20 % de los procedi-




mientos quirurgicos (15,16), una disminucion del 16 % de los cambios de estrategia tera-
péutica y una reduccion del 25 % de los costes asociados a cirugia (15, 16). Ademas, este
enfoque mejora la adherencia al tratamiento y la satisfaccion del paciente (17,18).

Estos equipos multidisciplinares pueden articularse a través de dos estructuras com-
plementarias: los Comités Multidisciplinares (CM) y las Unidades de Suelo Pélvico
(USP). Los CM reuinen a profesionales de un mismo hospital para la valoracion de casos
complejos no resueltos en Atencion Primaria (AP) o por otros especialistas. Las USP, por
su parte, son estructuras hospitalarias estables, con recursos y personal propios, orien-
tadas al abordaje conjunto de los casos de mayor complejidad. Aunque en la actuali-
dad hay algunos hospitales que cuentan con USP, como ocurre en la Comunidad de
Madrid (19), la mayoria de ellas carece de un enfoque verdaderamente multidisciplinar
y de la estructura y la colaboracion interprofesional necesarias.

Este libro blanco presenta las recomendaciones consensuadas para facilitar la imple-
mentacion de un modelo asistencial optimizado y validado para el manejo de las DSP
en Espana que incluya:
= Un abordaje multidisciplinar de la DSP que haga hincapié en la sintomatologia
de mayor complejidad.
= Una potencial estructura de CM y USP que permita su adecuada adaptacion a
los distintos sistemas autondmicos.
= Un conjunto de recomendaciones y protocolos de actuacion para optimizar el
manejo de las DSP desde una perspectiva interdisciplinar, que construya un pro-
ceso asistencial ideal con circuitos de derivacion claros y defina el papel de cada
actor dentro del proceso.
= Los indicadores clave de salud y gestion de la calidad para garantizar su funcio-
namiento y desarrollo sostenido.

METODOLOGIA

El proyecto se estructurd en cuatro etapas:
1. Revision de la literatura: para recopilar la evidencia cientifica publicada que per-
mitio situar el contexto clinico y organizativo de la DSP.

2. Grupos de trabajo multidisciplinares: como eje central del disefio metodoldgi-

co, se constituyeron seis grupos de trabajo multidisciplinares con profesionales
de doce areas asistenciales implicadas en el abordaje clinico y organizativo de
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estas patologias: urologia, ginecologia, coloproctologia, rehabilitacion, medicina
familiar y comunitaria, enfermeria, psicologia, gastroenterologia, neurofisiologia,
anestesiologia (unidad del dolor), radiologia y continuidad asistencial, con un total
de 41 profesionales sanitarios. Las seis sesiones de trabajo se desarrollaron en linea
(noventa minutos por grupo) y contaron con una representacion equilibrada de
especialidades. En cada grupo de trabajo se definid un objetivo concreto:
= Analisis y deteccion de necesidades no cubiertas en el proceso asistencial
actual.
= Definicion del proceso asistencial optimizado.
m |dentificacion de acciones estratégicas para determinar el proceso asisten-
cial optimizado.
s Establecimiento de resultados clinicos y humanisticos relevantes para la eva-
luacion del paciente con DSP.
= Definicidn de criterios comunes de estructuracion de los CM y USP.
= |Integracion de otras especialidades adicionales en el proceso asistencial.
Adicionalmente, se celebraron dos reuniones presenciales con 46 clinicos involu-
crados en el proyecto (cinco horas de duraciéon por sesion), que permitieron validar
y consolidar las lineas estratégicas del proceso asistencial propuesto.

. Grupo focal con pacientes: con el objetivo de integrar la perspectiva del pacien-
te y orientar el modelo hacia una atencion mas cercana, humana y centrada en
su experiencia, se formo un grupo focal con diez pacientes diagnosticados con
diferentes DSP. Durante la sesion, los participantes compartieron sus propias per-
cepciones, experiencias y necesidades relacionadas con el manejo de la DSP. Los
pacientes fueron identificados e invitados a participar a través de la Asociacion
para la Incontinencia Anal y Urinaria (ASIA).

. Consenso Delphi nacional: con el fin de validar y consensuar, a escala nacional,
las necesidades detectadas y las acciones propuestas para implantar un proceso
asistencial optimizado en las DSP, se realizdé una consulta Delphi en dos rondas
de consenso, en las que el grado de acuerdo se valor6 mediante una escala Li-
kert de siete puntos. Se considerd que una recomendacién alcanzaba consenso
cuando al menos el 66 % de los panelistas expreso estar bastante o totalmente
de acuerdo, o bastante o totalmente en desacuerdo con dicha recomendacion.
Los participantes fueron identificados con ayuda del Comité Cientifico y del resto
de miembros de los grupos multidisciplinares. Las invitaciones se realizaron via
correo electrénico, a través de un enlace personal e intransferible.




RESULTADOS
1. Proceso asistencial actual y necesidades no cubiertas

El analisis del proceso asistencial actual de las DSP muestra deficiencias tanto estruc-
turales como organizativas que repercuten negativamente en la calidad y eficiencia de
la atencion sanitaria de los pacientes.

Aunque AP suele ser el primer punto de contacto en la asistencia médica de los pa-
cientes con DSP, se observa una insuficiente formacion especifica sobre estas patolo-
gias, asi como una ausencia de protocolos estandarizados para la deteccién precoz y
derivacion eficaz de los casos. Esta situacion contribuye a que un elevado porcentaje
de pacientes no reciba un diagndstico preciso y un tratamiento adecuado, lo que au-
menta la carga para el paciente y para el sistema sanitario. A su vez, |la participaciéon de
enfermeria especializada es todavia escasa, a pesar de su importancia en la deteccion
tempranay el acompanamiento de los pacientes.

Por otro lado, la falta de recursos, tiempo disponible en consulta y criterios estandari-
zados dificulta la realizacion de una anamnesis detallada y completa para una evalua-
cién funcional. Estas limitaciones se traducen en retrasos en el diagndstico que pue-
den alcanzar hasta 36 meses desde la aparicion de los sintomas.

El proceso de derivacion también se caracteriza por una marcada heterogeneidad y
ausencia de protocolos consensuados, lo que genera una notable variabilidad clinica,
inequidad en el acceso a las distintas especialidades y tiempos de espera prolongados.
Todo ello da lugar a una fragmentacién asistencial que se ve agravada por la limitada
coordinacion y comunicacion entre profesionales.

Por lo tanto, a pesar de la complejidad clinica de las DSP, el abordaje multidisciplinar
sigue siendo poco frecuente. La implantacion de CM y USP es limitada o inexistente.
Ademas, en los casos en los que estan disponibles, su organizacion, estructura y dota-
cion de recursos resultan insuficientes. En consecuencia, la coordinacion asistencial
depende en gran medida de la iniciativa individual de los profesionales.

En el ambito del tratamiento, se observa una considerable variabilidad entre centros y
una falta de claridad respecto a qué especialidad debe asumir la responsabilidad de
iniciar la terapia, lo que se traduce en retrasos y duplicidades. Del mismo modo, recur-
sos de gran valor como la rehabilitacién o la psicologia clinica permanecen infrautiliza-
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dos, al no disponerse de protocolos consensuados que orienten su aplicacion de forma
sistematica. A ello se suma la ausencia de criterios definidos sobre la periodicidad, la
duraciony la responsabilidad en el seguimiento clinico.

2. Proceso asistencial optimizado y estrategias para su implementacion

Gracias a los resultados obtenidos en los grupos de trabajo multidisciplinares y el con-
senso Delphi, se define un proceso asistencial optimizado para el abordaje integral de
las DSP. Este modelo establece criterios de derivacion claros e incluye la creacion de
CM y USP, junto con la participacion de actores clave como la enfermeria gestora de
casos. La creacion de las USP y los CM permitiria la realizacion de consultas conjuntas,
una mejor derivacion desde APy especialistas, la reduccion de tiempos diagnoésticos y
un inicio temprano del tratamiento.

Manejo del paciente desde Atencién Primaria

En este modelo, AP asume el papel de deteccidn temprana, gracias a la elaboracion de
una anamnesis dirigida, una historia clinica completa y solicitud de pruebas especifi-
cas, y ofrece un abordaje inicial conservador, que incluye tratamiento farmacolégico y
protocolo de fisioterapia.

En los casos refractarios al tratamiento ofrecido en AP, la derivacion a niveles superio-
res debe diferenciarse en funcién de la complejidad del caso:
= Casos complejos: aquellos que presentan dos o mas disfunciones asociadas (uri-
naria, fecal o sexual, dolor o prolapso de érganos pélvicos), que requieren abor-
dajes multimodales o procedimientos quirtrgicos poco frecuentes y/o presentan
antecedentes oncoldgicos, genéticos o neurolégicos. Estos pacientes deben ser
remitidos directamente a un CM o una USP.
= Casos no complejos: aquellos que presentan una Unica disfuncion o sintoma, que
no requieren un abordaje multimodal o procedimientos quirurgicos poco fre-
cuentes y que no presenten antecedentes oncoldgicos, genéticos o neuroldgicos.
Estos pacientes son remitidos a un especialista hospitalario.

El abordaje multimodal se entiende como un enfoque terapéutico que implica la par-
ticipacion coordinada de varios especialistas o la combinaciéon de distintas modalida-
des diagndsticas y terapéuticas, con el objetivo de abordar de forma integral las distin-
tas dimensiones de la DSP.




Manejo del paciente desde especialidades hospitalarias (no integradas en
estructuras multidisciplinares)
En el ambito hospitalario, el manejo de las DSP en pacientes no complejos debe orga-
nizarse en torno a las especialidades de referencia, delimitando con claridad los am-
bitos de actuacion:
= Urologia: incontinencia urinaria, disfuncién miccional/de vaciado y dolor pélvico
cronico.
= Coloproctologia: incontinencia fecal, disfuncion defecatoria/estrefiimiento o do-
lor pélvico crénico.
m Ginecologia: mujeres con incontinencia urinaria, prolapso genital o dolor pélvico
cronico.
= Rehabilitacion: pacientes con incontinencia fecal, incontinencia urinaria, disfun-
cién miccional/de vaciado, disfuncion defecatoria/estrefiimiento o dolor pélvico
crénico, tras la valoracién inicial en las especialidades mencionadas.
= Digestivo: pacientes con incontinencia fecal con especial afectacion por estrefi-
miento/diarrea y que requiera de un tratamiento farmacoldgico.
= Unidad del dolor: pacientes con dolor pélvico crénico sin problemas funcionales
asociados y que requiera de una técnica intervencionista.
= Radiologia y neurofisiologia: pacientes que requieran de diagndsticos concretos,
utilizando recursos y herramientas propios de su especialidad.
= Psicologia: apoyo a pacientes vulnerables o con necesidades de atenciéon emocional.

Si después de tres meses de tratamiento no se observa mejoria clinica, existe baja ad-
herencia terapéutica y deterioro de la calidad de vida, o surgen nuevas disfunciones, se
recomienda la derivacion del paciente a un CM o una USP.

Comités Multidisciplinares y Unidades de Suelo Pélvico

Los CM se conciben como espacios de coordinacion clinica implantados en hospitales
de segundo nivel, entendidos como centros que combinan AP con servicios de cierta
complejidad y proporcionan un seguimiento a pacientes que no requieren cuidados
intensivos. Estos comités integrarian de forma esencial ginecologia, urologia, coloproc-
tologia, rehabilitacion, digestivo, psicologia, Unidad del Dolor y enfermeria, con la par-
ticipacion complementaria de radiologia y neurofisiologia.

Para un funcionamiento efectivo, deben disponer de:

m Agendas periddicas de especialistas.
= Salas de reunionesy exploracion.
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= Protocolos de derivacion.

m Registro de actas de consulta.

s Personal auxiliar de apoyo.

m Un sistema de coordinacion rotatoria que garantice continuidad y corresponsa-
bilidad.

Las USP, por su parte, se proponen como estructuras permanentes con capacidad
asistencial directa, ubicadas en hospitales de referencia. Su composicién esencial la
formarian ginecologia, urologia, coloproctologia, rehabilitacion y enfermeria y contaria
de manera complementaria con digestologia, psicologia, radiologia, neurofisiologia y
la unidad del dolor.

Para garantizar su eficacia, las USP deberian contar con:
m Consultas conjuntas y agendas compartidas.
= Salas de reuniony de exploracion.
= Quirdfanos especializados.
= Bases de datos actualizadas.
= Personal de apoyo administrativo, incluyendo un data manager.

Siempre que sea posible, se recomienda que las valoraciones se realicen en consultas
conjuntas por al menos dos especialidades.

La enfermeria gestora de casos desempenfa un papel esencial tanto en los CM como
en las USP. Su funcion principal es coordinar pruebas, garantizar la continuidad asis-
tencial y acompanar al paciente durante todo su recorrido. Aunque no se trata de una
figura actualmente implantada en la practica clinica, los excelentes resultados obteni-
dos en otros dmbitos como el oncoldgico sugieren que su incorporacion podria apor-
tar importantes beneficios a las USP. Este rol refuerza la transversalidad de la enferme-
ria, que se convierte en un eje integrador del tratamiento y el seguimiento a lo largo de
todos los niveles asistenciales.

Seguimiento y evaluacion centrada en el paciente

El seguimiento deberia contemplar la evolucion clinica, la respuesta terapéutica, la
adherencia, la presencia de efectos adversos y la necesidad de escalar a tratamientos
avanzados cuando los iniciales no resulten eficaces. En caso de mejoria por parte de
pacientes en especialidades hospitalarias no integradas en CM o USP, estos serian de-
rivados a AP para continuar su seguimiento entre uno y seis meses, segun la patologia




y la sintomatologia. En los casos de pacientes en CM o USP con evolucion favorable, se
derivarian a AP o a la especialidad correspondiente para un seguimiento estructurado
de entre unoy seis meses, segun la patologia y la sintomatologia.

Dentro de este proceso, se propone que el paciente tenga un papel activo, facilitando-
le el acceso a informacion clara y formacion especifica para favorecer la adherencia, la
toma de decisiones compartida y la corresponsabilidad en el manejo de la enferme-
dad. Asimismo, resulta fundamental explicar al paciente el plan terapéutico y ajustar
en todo momento sus expectativas respecto a los tratamientos, asegurando asi una
comprension realista y participativa del proceso asistencial. En este contexto, los resul-
tados reportados por los propios pacientes permiten integrar de manera sistematica
su experiencia y calidad de vida en la evaluacion de los tratamientos.

Para garantizar una medicion adecuada y comparable, se recomienda el uso de herra-
mientas estandarizadas segun la patologia. El uso sistematico de estos instrumentos,
junto con registros clinicos como diarios miccionales y defecatorios, facilita la evalua-
cién de la eficacia de las intervenciones, permite monitorizar la carga sintomatica y
asegura que el proceso asistencial se mantenga realmente centrado en el paciente.

CONCLUSIONES

Este proyecto propone un modelo asistencial optimizado y adaptado a las necesida-
des especificas del abordaje de las DSP, alineado con la evidencia cientifica mas re-
ciente y con las recomendaciones de expertos clinicos. La integracion estructurada de
CM, USPYy la figura del gestor de casos representa una mejora de la eficiencia organiza-
tiva, la calidad asistencial y la equidad en el acceso a cuidados especializados.

Es imprescindible la creaciéon de CM y USP, ya que la implementacion de este mo-
delo no solo mejoraria la atencion, sino que permitiria reducir significativamente los
tiempos diagnosticos, optimizar el uso de los recursos disponibles y homogeneizar las
practicas clinicas, garantizando una atenciéon equitativa y de calidad, promoviendo re-
sultados sostenibles y mejorando la salud de los pacientes.
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INTRODUCCION
Y JUSTIFICACION

Las disfunciones del suelo pélvico (DSP) engloban un conjunto de alteraciones clinicas
que pueden incluir la incontinencia urinaria o fecal, el dolor pélvico créonico y disfun-
ciones miccionales, defecatorias o sexuales (20). Estas patologias se caracterizan por
sintomas y cambios anatémicos que alteran el funcionamiento normal de la muscula-
tura del suelo pélvico, ya sea debido a una falta de coordinacion de los musculos que
la componen o a una hiperactividad o hipoactividad de los mismos (21).

La prevalencia del dolor pélvico cronico se situa entre el 10y el 26 % (1, 2) y es similar a
la de la incontinencia urinaria, con una prevalencia en poblacion adulta de entre un12
yun 14 % (3, 4),y a la de la incontinencia fecal, que esta entre un 5y un 11 % (5-10). Sin
embargo, se estima que hasta un 40 % de las mujeres presenta algun tipo de DSP a lo
largo de su vida y hasta un 25 % de ellas convive con dos o mas de estas disfunciones
simultaneamente (11, 22). Ademas, se ha observado que el porcentaje de pacientes que
combinan dos o mas DSP puede aumentar hasta cerca del 50 % con la edad (23, 24),
gue es un importante factor de riesgo asociado.

Las DSP no solo impactan negativamente la calidad de vida fisica de los pacientes,
sino que también afectan considerablemente su bienestar emocional y social, limitan
su autonomia y afectan la vida laboral y personal, especialmente en aquellos casos en
los que la patologia no recibe un correcto abordaje (12, 13, 25-28). Distintos trabajos
apuntan a una asociacion entre la presencia de distintas DSP y una reduccién de la
calidad de vida en todos sus dominios, con diferencias significativas en todos los sub-
grupos sintomaticos (12, 13, 29, 30), y se observa un mayor impacto en mujeres que en
hombres (12, 29). Asimismo, la coexistencia de multiples DSP en un paciente agrava



considerablemente el impacto en su calidad de vida, tanto fisico como emocional (31).
Se ha observado que los pacientes que padecen dolor pélvico crénico junto con algu-
na sintomatologia adicional (urinaria, fecal, sexual o prolapso) experimentan un dete-
rioro mas pronunciado de la calidad de vida respecto a los pacientes que no padecen
dolor pélvico crénico (32). Previsiblemente, el elevado impacto epidemioldgico y social
de estas patologias podria verse incrementado en un futuro debido al envejecimiento
progresivo de la poblacion (23).

A pesar de su prevalencia y su elevado impacto en la calidad de vida del paciente, el
abordaje actual de las DSP sigue siendo suboptimo y muy fragmentado, predominan-
temente unidisciplinario y carente de estructuras bien definidas (33). Asociaciones de
pacientes, como la Asociacion de Dolor Pélvico Perineal Crénico (ADOPEC), el Grupo
de Trabajo de Suelo Pélvico de la Sociedad Espanola de Rehabilitacion y Medicina Fi-
sica (SERMEF) o la Asociaciéon de Incontinencia Anal y Urinaria (ASIA), han puesto de
manifiesto la falta de diagnodsticos rapidos, la escasa implementacion de enfoques de
trabajo muiltidisciplinares y la ausencia de protocolos claros de derivacion (34-36).

Esta falta de integracion genera elevados costes para el sistema sanitario y costes indi-
rectos ligados a la pérdida de productividad laboral y la carga familiar (37). En Europa,
la carga econdmica anual de la incontinencia urinaria es considerablemente mayor en
mujeres (hasta 55.700 millones de euros) que en hombres (13.500 millones). Adicional-
mente, se espera que los costes superen los 100.000 millones de euros en la poblacion
general en el ano 2030 (38).

En Espana, el coste anual de la incontinencia urinaria se situa en 5400 millones de eu-
ros, con un gasto medio anual por persona de unos 1126 euros (38), siendo el tercer pais
de la Union Europea que mas gasta en el tratamiento de esta patologia (38). Asimismo,
se estima que el coste medio por paciente asociado a la incontinencia fecal en un perio-
do de diez afios puede situarse en torno a los 11.000 euros para el tratamiento sintomati-
co, 17.351 euros para la neuroestimulacion sacra y superar los 25.000 euros en el caso de
las colostomias definitivas (39). Esta carga econdmica es en parte generada por procesos
asistenciales fragmentados: la necesidad de multiples consultas, pruebas e intervencio-
nes a menudo repetidas, asi como demoras diagndsticas y tratamientos cronicos inefi-
caces y desajustados respecto a las necesidades clinicas y/o personales del paciente (14).

Las Unidades de Suelo Pélvico (USP) y los Comités Multidisciplinares (CM) pueden

constituir una propuesta altamente eficaz para optimizar y promover un abordaje
integral de las DSP y ofrecer un enfoque multidisciplinar, que permita diagndsticos
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mas precisos y tratamientos mas eficaces a través de consultas conjuntas de distintos
especialistas (14, 17, 40). Dentro de estas estructuras, la enfermeria especializada
desempenfia un rol fundamental en el cribado, la educacién del paciente y la
coordinacion asistencial (41). Varios estudios y guias clinicas respaldan que los equipos
muiltidisciplinares mejoran los resultados clinicos, agilizan la atencién y optimizan el
uso de recursos sanitarios (41, 42).

A pesar de que diversos trabajos han demostrado que la implementaciéon de este mo-
delo permite una reduccion de entre el 15y el 20 % de los procedimientos quirurgicos,
un 16 % menos de cambios de tratamiento por falta de eficacia y una disminucion del
25 % de los costes asociados a cirugia (15, 16), el desarrollo de USP en Espana es bastan-
te limitado. Aunque su numero ha aumentado en los Ultimos afos (19), las USP siguen
siendo insuficientes y su composicion y su funcionamiento, heterogéneos (14, 19), tan-
to en el dmbito organizativo como en términos de recursos disponibles. Cabe senalar
que algunos CM y USP actualmente existentes no rednen los requisitos minimos para
considerarse como tales. En la practica, funcionan como estructuras con escasa coor-
dinacion asistencial real e integracién efectiva entre profesionales (43).

Adicionalmente, la inclusion de la perspectiva del paciente dentro del proceso asisten-
cial es otro aspecto esencial para el correcto abordaje de las DSP. Se ha evidenciado
que los pacientes pueden percibir erroneamente que las DSP son parte inevitable del
envejecimiento o bien que carecen de tratamientos eficaces (44). Este desconocimien-
to, junto con la falta de informacioén clara y coherente proporcionada por los profesio-
nales sanitarios a pacientes y familiares durante los procesos de tratamiento, asi como
la escasa comprension de la enfermedad, dificulta considerablemente su diagnoéstico
y tratamiento (44, 45). La perspectiva del paciente aporta un valor afladido esencial en
la atencion sanitaria y existen lineas de investigacion prometedoras orientadas a res-
ponder mejor a sus necesidades, como el uso de aplicaciones maviles para optimizar
el manejo clinico y mejorar la satisfaccion del paciente (46). Sin embargo, a pesar de
estas iniciativas, en la practica clinica habitual este enfoque todavia no se esta aplican-
do de forma sistematica, por lo que persisten importantes deficiencias en la atencion.

Por todo ello, resulta imprescindible establecer estrategias de diagndstico precozy tra-
tamiento integral de las DSP y promover un modelo asistencial que permita reducir el
impacto clinico, social y econdmico de estas patologias. La definicion de recomenda-
ciones basadas en la evidencia cientifica y la opinion de expertos para el manejo de las
DSP puede contribuir a optimizar el manejo de la enfermedad y a avanzar hacia un
sistema sanitario mas eficiente, equitativo y centrado en el paciente.



Este libro blanco presenta una propuesta consensuada de modelo asistencial optimi-
zado para el abordaje de las DSP en Espania, junto con recomendaciones organizativas,

clinicas y de evaluacion.




METODOLOGIA

El proyecto PelviOne se ha llevado a cabo bajo la direccion cientifica y metodolégica
de su Comité Cientifico, garantizando la autonomiay el rigor de todas las conclusiones
y recomendaciones presentadas, y con el soporte financiero de Medtronic Ibérica S.A.
El Comité Cientifico estuvo compuesto por un coordinador principal y cuatro profe-
sionales sanitarios de distintas especialidades y areas asistenciales (tabla 1). La inclu-
sidon de estas especialidades responde a la necesidad de reflejar la complejidad clinica
y organizativa de las DSP, al requerir un abordaje multidisciplinar y transversal. Este
enfoque permitio integrar perspectivas de profesionales sanitarios de diferentes areas
asistenciales y garantizar unos resultados representativos.

Tabla 1. Composicion del Comité Cientifico del proyecto.

‘ Profesional ‘ Centro ‘ Especialidad

Hospital Universitario

H < — *
Dr. Luis Lépez-Fando La Princesa

Urologia

Hospital Universitari

Dr. Franco Marinello Coloproctologia

Vall d’'Hebron
Miembros " o . o
del Comité Dra. Isabel Montes Gospga Umvg’SIEﬂrlo ae Rehabilitacion
Cientifico ran Canaria Dr. Negrin

Hospital Universitari

Lt Zelusielo bzl i Politecnic La Fe

Urologia

Hospital Universitario

Dtia Az Erelem dluioz Marqués de Valdecilla

Ginecologia

* Coordinador del proyecto



El proyecto se desarrollé en cuatro etapas (figura 1) en las que participaron tanto profe-
sionales sanitarios, incluyendo todas las especialidades involucradas en el manejo de

las DSP, como pacientes.

Figura 1. Etapas del proyecto PelviOne.

Revision de la
literatura

Objetivo: identificar

evidencia cientifica y
aspectos clave en el

manejo del paciente
con disfunciones de

suelo pélvico.

Grupos de
trabajo multi-
disciplinares

Objetivo: sefalar
necesidades no
cubiertas dentro del
proceso asistencial
actual y definir
estrategias y acciones
que permitan definir
un proceso

Grupo focal
con pacientes

Objetivo: generar un
debate decaraa
incorporar cualquier
aspecto y necesidad
no cubierta de los
pacientes con
disfunciones de
suelo pélvico.

Consulta
Delphi

Objetivo: alcanzar
consenso sobre las
recomendaciones
planteadas.

asistencial ideal.

2.1. REVISION DE LA LITERATURA

Se realizd una revision sistematica de la literatura en la base de datos internacional
PubMed, utilizando términos estandarizados MeSH (Medical Subject Headings) y
de texto libre (tanto en inglés como en espanol), combinados mediante los opera-
dores booleanos «OR» y «<AND», con el objetivo de esclarecer el contexto y los aspec-
tos clave del diagndstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con DSP. La
busqueda incluyd tanto patologias de interés como tematicas relacionadas con la
gestion clinica, la calidad de vida, la coordinacidn asistencial, la carga de la enfer-
medad, la atencion multidisciplinar, los costes, los resultados en salud y las medidas
reportadas por los pacientes.

Por ultimo, se complementd con una busqueda manual en literatura gris mediante
Google Scholary con la consulta de guias de practica clinica y consensos publicados
por las principales sociedades cientificas en este ambito, como la Sociedad Europea
de Urologia, la Asociacion Espafola de Urologia, la Sociedad Europea de Ginecologiay
Obstetricia y la Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia.
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2.2. GRUPOS DE TRABAJO
MULTIDISCIPLINARES

Se constituyeron seis grupos de trabajo multidisciplinares, de entre seis y ocho pro-
fesionales sanitarios cada uno, seleccionados por consenso entre el coordinador y el
Comité Cientifico.

Inicialmente, se realizaron seis sesiones de trabajo en linea (noventa minutos por gru-
po) en las que participaron 41 profesionales de doce especialidades y areas asistencia-
les implicadas en el abordaje clinico y organizativo de las DSP: urologia, ginecologia,
coloproctologia, rehabilitacion, medicina familiar y comunitaria, enfermeria, psicolo-
gia, digestologia, neurofisiologia, anestesiologia, radiologia y continuidad asistencial
(ver tabla 2). Estos grupos de trabajo tuvieron como objetivos principales:
= Grupo 1: analizar el proceso asistencial actual y detectar necesidades no cubiertas
y oportunidades de mejora en las distintas fases del itinerario asistencial.
= Grupo 2: definir el proceso asistencial optimizado considerando un enfoque inte-
gral a través de la inclusion de especialistas involucrados en el proceso.
= Grupo 3: profundizar en estrategias e intervenciones en la practica clinica habitual
gue se llevarian a cabo en el proceso asistencial optimizado, con el fin de mejorar
el abordaje de pacientes.
= Grupo 4: identificacion de resultados en salud e instrumentos de medida para su
evaluacion en las distintas DSP.
= Grupo 5: determinar los elementos clave, la composicion y el uso de recursos de
los CM y USP para permitir un abordaje integral, coordinado y dinamizado.
m Grupo 6: integrar la vision y papel de especialidades adicionales (anestesistas,
neurofisidlogos, radidlogos y psicélogos) en el manejo de pacientes complejos.

Para favorecer un debate técnico sélido, se distribuyeron materiales de trabajo previos
y resimenes posteriores que facilitaron la consolidacion de conclusiones.

Posteriormente, se celebraron dos reuniones presenciales, de cinco horas cada una, en
dos dias consecutivos, con un total de 46 profesionales sanitarios [urologia (n=6), colo-
proctologia (n=5), ginecologia (n=5), rehabilitacion (n=5), digestivo (n=4), medicina fami-
liar y comunitaria (n=6), enfermeria (n=6), psicologia (n=2), neurofisiologia (n=2), aneste-
siologia (n=2), radiologia (n=2) y continuidad asistencial (n=1)] (tabla 2). Estas sesiones
permitieron validar los consensos alcanzados previamente, alinear visiones clinicas y
organizativas y consolidar las lineas estratégicas del proceso asistencial propuesto.



La primera sesidon tuvo como objetivo facilitar el intercambio de ideas basandose en
los datos extraidos de las sesiones en linea y ampliar el consenso de los profesionales
a través del formato World Café (que genera un entorno disefiado para determinar la
informacion relevante desde la perspectiva de los especialistas y llegar a un consenso
final). Esta dindamica, con una duracién total de 2 horas y 15 minutos, se estructurd en
cuatro grupos de trabajo, cada uno dedicado a un panel tematico:

= Grupo 1: proceso asistencial actual.

= Grupo 2: proceso asistencial ideal.

= Grupo 3: acciones en practica clinica a llevar a cabo en el proceso asistencial ideal.

= Grupo 4: resultados en salud. Priorizacion de PROMs.

Cada grupo estuvo formado por un miembro del Comité Cientifico como lider, respon-
sable de dinamizar la discusion y validar las conclusiones. Los participantes rotaron por
todos los paneles, mientras que los lideres permanecieron fijos. Al finalizar la dinamica,
se realizd una sesion plenaria de puesta en comun, en la que se definieron de manera
consensuada las principales areas de mejora del proceso asistencial.

La segunda sesion se organizé en torno a mesas redondas y paneles colaborativos, con
una duracion de 3 horas. Se establecieron tres mesas de discusion:

m Mesa 1. historia basica de suelo pélvico y tratamientos basicos y avanzados.

= Mesa 2: derivacion entre especialidades.

= Mesa 3: composicion del CM y/o creacién de la USP.

Los panelistas fueron alternando su participacion en cada mesa. Posteriormente, en
una sesion final de 1 hora, se presentaron las conclusiones alcanzadas y se definieron

los pasos siguientes del proyecto.

Tabla 2. Participantes de los grupos de trabajo multidisciplinares.

Especialidad Profesional Centro c;::ﬁ:: p'::;enr:ir;l
S;' \J/?cs:n'\t/ggue' Gl H.U. Getafe X X
Dr. Luis Lépez-Fando* H.U.La Princesa X X
Dr. Eduardo Moran H.U.LaFe X X
Urologia Dr. Lluis Peri H. U. Clinic Barcelona X X
Dr. Ricardo Silva H. U. Santa Maria Lisboa X X
Dr. Sergio Zubillaga H. U. Marqués de Valdecilla X X

* Coordinador del proyecto | En negrita: miembros del Comité Cientifico.
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Grupos Reunién

Especialidad Profesional Centro

online presencial

@

Coloproctologia

©

Ginecologia

o

Rehabilitacion

&

Medicina
Familiary
Comunitaria

@

Enfermeria

Dra. Elena Bermejo

Dr. Javier Garcia Septiem
Dr. Franco Marinello
Dra. Arantxa Mufioz

Dra. Isabel Pascual

Dra. Miriam Campos

Dr. Rafael Hernandez
Dra. Ana Belén Mufioz

Dr. Oriol Porta

Dr. Jordi Sabadell

Dra. Ana Borobia

Dra. Maria Garcia Bascones
Dra. Lourdes Gil Fraguas

Dra. Sofia Gonzalez Lépez

Dra. Isabel Montes

Dra. Maria Antonia Vila

Dr. Higinio Flores

Dra. Noelia Fontanillas

Dra. Lorena Campo

Dr. Francisco José Brenes

Dra. Mercedes Ricote

Sra. Irene Avila

Sr. Francisco Cegri

Sra. Elena Alcaraz
Sr. Jose Luis Cobos

Sr. Carlos Lorenzo

Sr. José Jerez

En negrita: miembros del Comité Cientifico.

H.U. La Princesa
H.U. La Princesa
H. U. Vall D’'Hebron
H.U. Moisés Broggi
H.U. La Paz

H. U. Bellvitge

H.U. Ramony Cajal

H. U. Marqués de
Valdecilla

H. U. Mutua Terrassa
H. U. Vall D'Hebron
H.U. La Paz

H. U. de Toledo

H. U. Guadalajara

H. U. Puerta de Hierro

H. U. de Gran Canaria
Dr. Negrin
Coordinadora del grupo
de trabajo incontinencia
urinaria de la CAMFIC

Presidente SEMG

Grupo de Trabajo de
Digestivo SEMERGEN
Grupo de Trabajo de
Digestivo de SEMERGEN
Grupo de Trabajo de Ne-
frourologia de SEMERGEN
Coordinadora del Grupo
de Trabajo de Patologia
Digestiva de SEMERGEN
Lider de grupo de trabajo
de Incontinencia. Comité
cientifico SEECIR

Vicepresidente FAECAP

Tesorera ENFURO

Vicepresidente Il del Con-

sejo General de Enfermeria

Secretario ENFURO

Presidente SEECIR

x X X X X X X

X X X X X X

X X X X

X X X X



Reunién
presencial

Grupos

Centro 3
online

Profesional

Especialidad

S

Digestivo

o

Radiologia

@

Neurofisiologia

@

Anestesiologia

Dra. Elizabeth Barba
Dr. Alberto Ezquerra
Dra. Maria Teresa Pérez

Dr. Cecilio Santander

Dra. M? Isabel Diez

Dra. Isabel Salmeron

Dra. Lorena Carolina

Dra. Cecilia Lugque

Dr. Agustin Mendiola

Dr. Jose Manuel Trinidad

Sra. Olatz Lopez

H. U. Clinic Barcelona
H. U. Clinic Barcelona
H. U. La Princesa

H. U. La Princesa

H. U. Gregorio Maraiion

H.U. La Princesa

H. U. La Princesa

H. U. La Princesa

H. U. Puerta del Hierro

H. U. Puerta del Mar

Universidad Nacional
de Educacidén a
Distancia (UNED)

Centro Sanitario ALIAS

Psicologia o Psicologia. Colegio
Sl Gene RiEE Gl Oficial de Psicologia
de las Islas Baleares
@ Dr. Rodolfo Romero H. G. U. Gregorio Maraiidén
Continuidad
asistencial
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2.3. GRUPO FOCAL CON PACIENTES

Con el objetivo de incorporar la perspectiva de los pacientes en el disefio del modelo,
se formo un grupo focal con diez pacientes con DSP, identificados e invitados a través
de la asociacion de pacientes ASIA. Este espacio permitid recoger sus percepciones,
necesidadesy expectativas, y asegurar asi que el modelo se oriente no solo a resultados
clinicos, sino también a una atencidon mas cercana, humanay centrada en la experien-
cia del paciente.

La sesion, con una duracion de noventa minutos en formato online, se estructurd en
tres blogues de discusion:

= Necesidades no cubiertas.

m Experiencia del paciente.

= Toma de decisiones compartida.

2.4. CONSULTA DELPHI NACIONAL

Con el objetivo de validar los resultados de las fases anteriores a nivel nacional, se disefd
una consulta Delphi en dos rondas (47-49). Previamente, se realizd una reunion con el
Comité Cientifico par a consensuar las recomendaciones estratégicas orientadas a su
implementacion.

Los panelistas fueron identificados con ayuda del Comité Cientifico y de los miem-
bros de los grupos multidisciplinares. En total se invitd a 137 profesionales sanitarios
de todas las especialidades y areas terapéuticas involucradas mediante una invitacion
personal e intransferible enviada por correo electrénico.

El cuestionario de la primera ronda incluyo variables sociodemograficas y de actividad
profesional y un total de 44 afirmaciones, divididas en cuatro secciones (ver ANEXO I.
Resultados de la consulta Delphi). La estructura del cuestionario fue la siguiente:

= Manejo del paciente desde Atencion Primaria (9 items).

= Manejo del paciente desde especialidades hospitalarias (11 items).

s Comités Multidisciplinares y Unidades de Suelo Pélvico (11 items).

= Evaluacion centrada en el paciente y seguimiento (13 items).



El grado de acuerdo de los panelistas con cada una de las afirmaciones se valordé
mediante una escala Likert de siete puntos (siendo 1 = totalmente en desacuerdo;
2 = bastante en desacuerdo; 3 = algo en desacuerdo; 4 = ni de acuerdo ni en desacuer-
do; 5 = algo de acuerdo; 6 = bastante de acuerdo; 7 = totalmente de acuerdo).

Se considerd consenso cuando al menos el 66 % de los panelistas estuvo bastante
o totalmente de acuerdo (6-7), o bastante o totalmente en desacuerdo (1-2) con una
afirmacion.

Las afirmaciones que no alcanzaron consenso en la primera ronda fueron reevaluadas
en segunda ronda. Una de estas preguntas fue reformulada para mayor compresiéon

en la segunda ronda.




PROCESO ASISTENCIAL ACTUAL
Y NECESIDADES NO CUBIERTAS

El primer contacto del paciente con DSP suele producirse en AP. En este nivel se es-
tablece el diagndstico o la sospecha inicial y, cuando procede, se prescribe un trata-
miento. Los casos leves suelen mantenerse en seguimiento dentro de AP, mientras
que los moderados o graves se derivan para valoracion especializada. En el hospital, la
atencion se reparte entre distintas especialidades:
= Urologia atiende la incontinencia urinaria grave, las infecciones de repeticion, las
disfunciones miccionales de origen neuroldgico y el dolor pélvico cronico, y lidera
tanto el inicio terapéutico como un sistema de coordinacion rotatoria que garan-
tice continuidad y corresponsabilidad con otras areas.
= Ginecologia aborda la incontinencia urinaria, el prolapso genital y el dolor pélvico
cronico ajustando la frecuencia del seguimiento a la gravedad de cada caso.
= Coloproctologia se centra en la incontinencia fecal, la disfunciéon defecatoria y el
dolor pélvico, incluyendo en algunos casos alteraciones miccionales, y en ocasio-
nes comparte seguimiento con urologia.
= Digestivo complementa el manejo de pacientes con incontinencia fecal o estre-
Aimiento, en estrecha coordinacién con coloproctologia, ginecologia y urologia, lo
que evidencia la necesidad de un enfoque transversal.

El servicio de rehabilitacidon constituye una intervencion indicada en la mayoria de los
pacientes. El acceso a este servicio es de ambito tanto hospitalario como extrahospita-
lario y suele verse condicionado por el sistema de gestidon de listas de espera de cada
hospital. La atencion psicoldgica, por su parte, no forma parte del circuito habitual, si
bien la derivacion puede resultar necesaria en pacientes con manifestaciones psicopa-
toldgicas que la justifican.



El proceso se caracteriza por tiempos de diagndstico muy variables, que pueden osci-
lar desde unos dias hasta 24 meses, segun el nivel asistencial, la complejidad del caso
y la rapidez de la derivacion (figura 2).

Los grupos de trabajo creados en el marco del proyecto evidenciaron la gran hetero-
geneidad del proceso asistencial de las DSP y una elevada variabilidad entre centros.
Se observaron deficiencias organizativas (como, por ejemplo, falta de protocolos ho-
mogéneos, coordinacion limitada entre especialidades e infrautilizacion del rol de en-
fermeria), que repercuten negativamente en la calidad y eficacia del abordaje clinico.

A continuacion, se desarrollan las principales necesidades no cubiertas identificadas
en el modelo asistencial actual.

Figura 2. Esquema del proceso asistencial actual para el manejo de DSP.
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3.1. ATENCION PRIMARIA

Para los pacientes con DSP, AP constituye la puerta de entrada habitual al sistema
sanitario. Sin embargo, actualmente presenta deficiencias estructurales que compro-
meten su capacidad resolutiva. Entre las principales destacan:

= Falta de formacion especifica: existe una necesidad de formacion continua en
suelo pélvico dirigida hacia los profesionales de AP. Actualmente, la carencia
formativa de estos profesionales dificulta el reconocimiento precoz de sinto-
matologia de suelo pélvico y la capacidad de diagnostico e intervencion. Una
mejor formacion especifica permitiria una mayor capacidad de cribado y deriva-
cion precoz, el reconocimiento de los signos de sospechay la realizacién de una
anamnesis adecuada.

= Limitaciones en el acceso a recursos y herramientas de diagnéstico: el tiempo
disponible por consulta, la carga asistencial y la baja disponibilidad o el escaso
conocimiento de las diferentes herramientas disponibles (como diarios miccio-
nales, escalas de gravedad o cuestionarios) dificultan un diagnéstico eficaz.

= Ausencia de protocolos homogéneos de intervencion clinica y falta de criba-
dos sistematicos: actualmente no hay criterios de sospecha homogeneizados o
protocolizados que permitan un mejor cribado de pacientes con DSP, lo que su-
pone dificultades en el diagndstico, el tratamiento y la posterior derivacion. Asi-
mismo, existe una gran variabilidad entre centros en relacién con las actuaciones
diagndsticas y terapéuticas aplicadas en AP. El grupo de expertos del proyecto
estimo que hasta un 50 % de los pacientes que acuden a AP no recibe una in-
tervencion inicial en relacion con la sintomatologia de suelo pélvico. Esta falta de
tratamiento inicial favorece la cronificaciéon de los sintomas y el empeoramiento
progresivo de la disfuncion e incrementa el impacto en la calidad de vida.

m Falta de participacion de enfermeria especializada: la participacion de enfer-
meria especializada en el circuito asistencial del paciente con DSP es desigual
entre centros de AP. Dado su papel en la deteccidn precoz, la educacion sanita-
ria y el acompanamiento del paciente, su integracion constituye un area priori-
taria de mejora.



3.

2. DIAGNOSTICO

El diagndstico de las DSP constituye una fase critica del proceso asistencial, dado que

de él dependen la eleccién del tratamiento, su inicio en el momento oportuno y, en

ultima instancia, la evolucion clinica y la calidad de vida del paciente.

En

los grupos de trabajo se concluyd que los procesos de diagndstico actuales, tanto

en AP como en las diferentes especialidades involucradas, presentan deficiencias que

condicionan la posibilidad de alcanzar diagnodsticos precisos y en plazos adecuados.

Entre las principales limitaciones destacan:

Tiempos de espera prolongados entre las pruebas diagndsticas: los participan-
tes sefalaron que los plazos actuales para acceder a pruebas diagndsticas son ex-
cesivamente prolongados, lo que constituye una de las principales barreras en el
proceso. Estos retrasos no solo dificultan la confirmacion o exclusion temprana de
un diagnostico, sino que también generan incertidumbre en el paciente, retrasan
la derivacién a otros niveles asistenciales y favorecen la progresion de la enferme-
dad. Ademas, la demora impacta negativamente en la eficacia de las interven-
ciones terapéuticas, ya que cuando finalmente se inicia el tratamiento el estado
clinico del paciente suele estar mas deteriorado que en fases iniciales.

Recursos limitados: la mayoria de los expertos considera que no hay recursos su-
ficientes para alcanzar un diagndstico de calidad e indican que el acceso a nuevas
herramientas o servicios aceleraria el proceso de diagndstico.

Tiempos de consulta reducidos: existe una falta de tiempo asistencial para rea-
lizar una anamnesis adecuada y completar la evaluacion funcional del paciente.
Esto limita la deteccidn adecuada de sintomas, reduce la precisién diagnostica,
retrasa la derivacion a otros niveles y aumenta el riesgo de cronificacion de la
sintomatologia.

Falta de homogeneizaciéon en el diagndstico: el proceso de diagndstico varia
significativamente segun la especialidad y la sintomatologia y el acceso a ciertos
procedimientos diagnosticos puede demorarse hasta 36 meses. La falta de pro-
tocolos estandarizados favorece diagndsticos iniciales incompletos o imprecisos,
lo que retrasa el inicio del tratamiento adecuado y contribuye al empeoramiento
tanto fisico como emocional del paciente.

Barreras socioculturales y falta de concienciacion en la poblacién: existen di-
ferentes barreras relacionadas con el nivel educativo de la poblacién, la falta de
concienciacion de los pacientes, la variabilidad en el acceso al sistema sanitario
y un estigma asociado a los sintomas, asi como barreras idiomaticas y culturales.
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Estas barreras conducen a que algunos pacientes resten importancia a su sinto-
matologia, retrasen la consulta médica o incluso omitan sintomas por vergulienza,
lo que dificulta todavia mas la valoracion clinica.

En conjunto, estas limitaciones explican la variabilidad en los tiempos de diagndstico,
que pueden ir desde unos pocos dias hasta varios afios. Sus consecuencias se traducen
en retrasos en el inicio del tratamiento, riesgo de progresion de la enfermedad, impac-
to negativo en la calidad de vida y una mayor carga emocional para los pacientes.

3.3. PROCESO DE DERIVACION

El proceso de derivacion entre niveles asistenciales y entre especialidades constituye
un punto critico en la atencién a las DSP. Una derivacion adecuada es clave para ga-
rantizar la continuidad asistencial, reducir los tiempos de espera y facilitar un acceso
temprano alos tratamientos mas apropiados. Sin embargo, los grupos de trabajo iden-
tificaron que, en la practica clinica actual, este proceso se ve limitado por la ausencia
de protocolos estandarizados y la heterogeneidad de los criterios aplicados. Estas ca-
rencias generan una notable variabilidad en la atenciéon y retrasan el inicio del trata-
miento en un numero significativo de pacientes.

Las principales areas de mejora sefialadas en relacion con la derivaciéon fueron las
siguientes:

= Protocolos de derivacidon no estandarizados: en la mayoria de los casos, los crite-
rios de derivacién no son homogéneos, con diferencias bastante acusadas entre
diferentes profesionales y centros, lo que acentua la variabilidad en la practica cli-
nica. Se identificé la necesidad de implantar algoritmos o protocolos de deriva-
cidn basados en la gravedad de la sintomatologia, el impacto en la calidad de vida
y la presencia de comorbilidades.

m Tiempos de espera prolongados: los tiempos de derivacion son excesivamente
prolongadosy pueden llegar a los doce meses. Entre los factores que explican esta
demora se encuentran la falta de protocolos claros de priorizacioén, la sobrecarga
asistencial de las especialidades implicadas y la limitada disponibilidad de recur-
sos diagndsticos y terapéuticos. Estos retrasos aumentan el riesgo de complicacio-
nesy comprometen la eficacia de las intervenciones posteriores.

= Limitaciones en el acceso y la derivacion a diferentes especialidades: en la prac-
tica clinica, el acceso a algunas especialidades puede ser limitado. Un ejemplo



relevante es el ambito de la salud mental, donde es frecuente la derivacion directa
a psiquiatria pero no tanto a psicologia. Asimismo, las derivaciones directas al ser-
vicio de rehabilitacion, aunque recomendadas en la mayoria de los casos, son en
la practica clinica poco habitualesy, cuando se producen, en los volantes de inter-
consulta no se suele aportar la informacién clinica mas relevante, lo que dificulta
la eficacia del abordaje.

3.4. ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR

El manejo de las DSP requiere un abordaje multidisciplinar coordinado entre distintas
especialidades. Por la complejidad clinica de estos cuadros, la coordinacidn entre pro-
fesionales resulta esencial para garantizar una atencion integral y eficaz. Sin embargo,
la practica asistencial actual muestra una distancia considerable respecto a este mo-
delo ideal. Persisten carencias estructurales y organizativas que dificultan el trabajo
conjunto y reducen la eficacia del proceso asistencial:
= Escasez de CM: durante las reuniones de trabajo con los expertos, pocos profe-
sionales indicaron que haya CM en su centro de trabajo y, en el caso de que estos
existan, no cuentan con un funcionamiento estandarizado en cuanto a frecuen-
cia de consultas, composicion o protocolos a seguir. Las formas de coordinacion
mas habituales son las interconsultas preferentes o las consultas compartidas; sin
embargo, se aplican de forma puntual y no siempre resultan efectivas. Se consi-
dera que la coordinacion existente entre profesionales es mejorable y es necesario
crear comités funcionales con procedimientos definidos para optimizar la comu-
nicaciony el abordaje conjunto.
= Escasez de USP: de forma similar, la mayoria de los profesionales indicé que su
centro de trabajo no dispone de una USP y, cuando estas estan disponibles, los
pacientes son derivados a ellas en pocas ocasiones. Este reducido numero de USP
puede repercutir en la falta de procesos adecuados para la derivacion, el diag-
nostico, el tratamiento y el seguimiento de los pacientes con mayor complejidad.
Adicionalmente, tampoco existen protocolos o recomendaciones sobre los ele-
mentos esenciales que deben componer estas unidades, como las especialidades
gue deben incluirse, sus funciones o los recursos que deberian estar disponibles.
A su vez, el acceso a estas unidades y los tiempos de espera son sefialados por los
pacientes como areas especialmente problematicas.
= Limitaciones organizativas: se identifican como principales barreras la falta de es-
pacios fisicos de consulta y el tiempo limitado de asistencia al paciente por parte
de cada especialidad, asi como las dificultades en la coordinacion y la comuni-
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cacion efectiva entre especialistas. La organizacion actual fomenta, en ocasiones,
que la afinidad personal del paciente con su especialista influya mas en el reco-
rrido asistencial que las necesidades clinicas reales, lo que genera dindmicas mas
personales que estrictamente profesionales.

m Coordinacion reducida entre especialidades clinicas: no existe un modelo uni-
ficado de seguimiento o tratamiento segun la especialidad. Las especialidades
implicadas (ginecologia, urologia, coloproctologia, digestologia y rehabilitacion)
operan de manera fragmentada, sin criterios homogéneos de actuacién ni segui-
miento conjunto estructurado. La falta de comunicacioén interdisciplinar también
obstaculiza la coordinacion entre especialistas, ademas de limitar la continuidad
asistencial. Tampoco es frecuente la realizacién de consultas o cirugias conjuntas,
aungue existen casos excepcionales en los que urologia, ginecologia, coloprocto-
logia y rehabilitacion comparten consulta.

= Necesidad de un gestor de casos: el rol de gestor de casos, habitualmente des-
empenado por enfermeria, no estd integrado de forma sistematica en el modelo
asistencial actual. Su incorporacion permitiria mejorar la continuidad de la aten-
cién, reducir la fragmentacién del recorrido del paciente y favorecer la adherencia
terapéutica.

= Necesidad de educacion, implicaciéon y responsabilizacion del paciente: se evi-
dencia una escasa implementacion de estrategias de educacion digital y concien-
ciacion dirigidas al paciente. Esta carencia repercute negativamente en la adhe-
rencia al tratamiento, el empoderamiento del paciente y su experiencia global en
el proceso asistencial, y puede perpetuar ideas erréneas sobre la inevitabilidad de
los sintomas con la edad. Por lo tanto, entre los principales desafios para mejorar
la atencion, se encuentran el fortalecimiento de estas estrategias educativas, la
optimizacion de procesos de intervencion y la actualizacién de protocolos.

3.5. TRATAMIENTO

El tratamiento de las DSP comprende un amplio abanico de intervenciones, tanto
conservadoras como farmacoldgicas y, en algunos casos, quirdrgicas. La eleccion te-
rapéutica depende de la sintomatologia predominante, la especialidad que valore al
paciente y su grado de complejidad. Sin embargo, en el proceso actual se observan
varias limitaciones y necesidades relacionadas con la falta de consenso sobre el inicio
del tratamiento o la infrautilizacion de determinados recursos terapéuticos:
= Inicio tardio del tratamiento y ausencia o inadecuacion terapéutica: existe una
falta de consenso sobre la especialidad que debe asumir la responsabilidad del



inicio del tratamiento. Esta indefinicion puede provocar retrasos, duplicidades o
abordajes contradictorios entre niveles asistenciales. Asimismo, frecuentemente
no se inicia un tratamiento adecuado tras el diagndstico inicial o no se pauta nin-
guna intervencion.

= Ausencia de protocolos estandarizados: en la mayoria de los centros no existen
protocolos homogéneos para el tratamiento de las diferentes presentaciones cli-
nicas y, en caso de que existan, en muchas ocasiones no se han generalizado a
nivel sistémico ni se ha consensuado su aplicacion.

= Acceso reducido a rehabilitacion: el acceso a rehabilitacion presenta una varia-
bilidad significativa en los tiempos de espera, lo que afecta la continuidad del
tratamiento.

= Tratamientos no disponibles o infrautilizados: el apoyo psicolégico se ofrece de
forma poco habitual, a pesar del claro impacto emocional, psicoldgico y social que
estas disfunciones pueden generar. Asimismo, se constata la ausencia de proto-
colos de derivacion estructurados hacia servicios de psicologia, lo que dificulta su
integracion en el abordaje terapéutico. Ademas del apoyo psicoldgico, también se
identifican otras intervenciones, como la prescripcion dietética especifica, como
recursos infrautilizados a pesar de su potencial beneficio. Los ejercicios de suelo
pélvico y las recomendaciones higienicodietéticas se consideran las alternativas
de tratamiento mas extendidas en el conjunto de las sintomatologias.

= Papel de enfermeria poco reconocido y utilizado: se destaca el rol fundamental
de la enfermeria en la orientacion inicial, el acompanamiento terapéutico y el se-
guimiento del paciente durante el tratamiento. Sin embargo, este papel no estd
sistematicamente integrado en los protocolos ni reconocido de forma uniforme.

3.6. SEGUIMIENTO

El seguimiento de los pacientes con DSP es un componente esencial del proceso asis-
tencial, pero en la practica presenta deficiencias relevantes sefaladas por los profesio-
nales participantes en los grupos de trabajo. Aunque la mayoria considera que el segui-
miento actual resulta globalmente adecuado, se identificaron varias areas de mejora
que limitan su efectividad y homogeneidad en los distintos centros:
= Ausencia de criterios estandarizados y basados en las guias clinicas: la falta de
alineacion con recomendaciones clinicas durante el seguimiento afecta negativa-
mente la deteccion precoz de recaidas o la adecuacion de intervenciones poste-
riores. A su vez, esta falta de protocolos claros genera incertidumbre respecto a la
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duracion del seguimiento y el momento adecuado para concluirlo, lo que afecta
la toma de decisiones clinicas.

= Infradotacion y escaso uso de recursos alternativos como la telemedicina, las
consultas de enfermeria o AP, a pesar de que estos se consideran recursos que
mejorarian la eficiencia y accesibilidad del seguimiento.

= Deficiencias en la comunicacioén entre niveles asistenciales: esta falta de comu-
nicacion entre los distintos niveles asistenciales impide una coordinacion efectiva
entre profesionales y dificulta la implementacién de un seguimiento estructurado
y alineado con objetivos terapéuticos comunes. Aungue la mayoria de los profe-
sionales sefala que urologia suele asumir la coordinacion, esto depende del perfil
clinico, la sintomatologia y el tipo de tratamiento recibido.

= Papel de enfermeria en el seguimiento: a pesar de que el papel del servicio de
enfermeria se considera clave en el seguimiento del paciente, su participacion no
estd ampliamente integrada ni estandarizada.

A continuacion, se presentan de manera resumida las necesidades no cubiertas iden-
tificadas en el abordaje actual de las DSP, clasificadas segun el nivel de importancia
(alta, media, baja) que les otorgan los expertos participantes en el proyecto (tabla 3).

Tabla 3. Resumen de necesidades no cubiertas identificadas a lo largo del proceso asistencial.

Necesidades no cubiertas identificadas
relevancia

Falta de formacion especifica en suelo pélvico para profesionales de AP. Alt
o
Tiempos de espera prolongados entre consultas.

Falta de protocolos de deteccidn y derivacion a especialidades. Medio
Atencion Ausencia de protocolos homogéneos de intervencion clinica y falta de
Primaria cribados sistematicos.

Baja participacion de enfermeria especializada en detecciéony X
acompafiamiento. Bajo

Alta proporcion de pacientes sin intervencién inicial en AP.
Tiempo de consulta reducido que impide anamnesis adecuada.

Tiempos de espera prolongados entre pruebas diagndsticas Alto

Limitaciones en tiempo y recursos para diagnostico.
Diagndstico Recursos insuficientes para un diagnostico de calidad.
Falta de homogeneizacion de criterios diagndsticos. Bajo
Barreras socioculturales.
Retrasos significativos en diagndstico (hasta 36 meses en algunos casos).

Alto: necesidades no cubiertas con alta prioridad.
Medio: necesidades no cubiertas con prioridad media.
Bajo: necesidades no cubiertas con prioridad baja.

AP: atencion primaria.



Grado de
relevancia

Necesidades no cubiertas identificadas

Tiempos de espera excesivos .

Coordinacién y comunicacion reducida entre especialidades. Alto

Proceso de Escasa educacion, implicacion y responsabilizacion del paciente.

derivacion Limitaciones en el acceso a especialidades.
Falta de enfermeria encargada de gestion de casos en ciertas Medio
especialidades.
Escasez de CM y ausencia de funcionamiento estandarizado. Alto
Gran variabilidad entre centros y profesionales.
Derivaciones incompletas (informacion clinica insuficiente en
interconsultas).

Abordaje

oordaje Falta de USP.
multidisciplinar . L . . i

Carencia de protocolos sobre composicion y funcionamiento de estas Bajo
unidades.

Limitaciones organizativas: falta de espacios fisicos, tiempos asistenciales
reducidos.

Rol de enfermeria poco reconocido en el modelo asistencial actual.

Indefiniciéon sobre qué especialidad inicia el tratamiento » retrasos. Alto

Ausencia de protocolos estandarizados de tratamiento (variabilidad
elevada).
. Tratamiento inadecuado o no iniciado tras diagndstico.
Tratamiento ) - . .
Acceso reducido a fisioterapia, con listas de espera prolongadas. Bai
e " . o ajo
Apoyo psicoldgico infrautilizado, sin protocolos de derivacion
estructurados.
Intervenciones dietéticas infrautilizadas.

Rol de enfermeria poco reconocido en tratamiento y acompaiamiento.

Falta de comunicacion entre niveles asistenciales en seguimiento. Alto
Ausencia de consenso en la periodicidad ni duraciéon del seguimiento. Medio

Seguimiento Ausencia de criterios estandarizados basados en guias clinicas.
Infradotacion y escaso uso de recursos alternativos (telemedicina,
consultas de enfermeria, AP). Bajo

Coordinacion incierta: urologia suele asumirlo, pero no esta
estandarizado; enfermeria participa de forma irregular.

Alto: necesidades no cubiertas con alta prioridad.

Medio: necesidades no cubiertas con prioridad media.

Bajo: necesidades no cubiertas con prioridad baja.

AP: atencién primaria; CM: comité multidisciplinar; USP: unidad de suelo pélvico.
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RESUMEN

La homogéneos y consensuados en la detec-
cion, el diagndstico, la derivacion, el tratamiento y el seguimiento ge-
nera significativos

Los para consultas y pruebas diag-
nosticas constituyen un critico que alarga el inicio
del tratamiento

Existe una para profesionales
de todos los niveles asistenciales, especialmente en AP.

Se constata un ,yaque la ar-
ticulacion entre especialidades resulta insuficiente y la disponibilidad
de CM y USP operativos continua siendo limitada.

Se observa una ,entre los que
destacan la rehabilitacion, el apoyo psicolégico, determinadas herra-
mientas diagndsticas y, de manera particular, el papel de la enferme-
ria como gestora de casos.

, lo que se
traduce en una comunicacion deficiente entre niveles asistenciales y
en un uso todavia muy restringido de modalidades alternativas como
la telemedicina.







PROCESO ASISTENCIAL
OPTIMIZADO

Como resultado de las reuniones de trabajo y la consulta Delphi (ANEXO I. Resultados

de la consulta Delphi), se ha definido el proceso asistencial optimizado para el manejo

de las DSP, que integra decisiones, tiempos y niveles de atencién (figura 3).

El proceso se iniciaria en AP, que en este modelo asumiria un papel primordial en la
deteccion precoz, la valoracion clinica inicial y el primer abordaje terapéutico. Esta
primera fase se sustentaria en una anamnesis exhaustiva y en la elaboracion de una
historia clinica integral, elementos clave para identificar de manera temprana los sig-
nos y sintomas mas frecuentes. A esta recogida sistematica de sintomas se sumaria la
documentacion de los antecedentes personales y familiares relevantes, factores psico-
l6gicos y otros condicionantes como habitos toxicos, exposicion a radioterapia, tipo de
dieta o nivel de actividad fisica. De este modo, la informacién obtenida en AP permiti-
ria no solo orientar el diagnostico, sino también iniciar un primer abordaje terapéutico,
generalmente conservador, en los casos que lo requirieran. Por tanto, dentro de este
modelo el papel de AP no se limitaria a una funcién de «puerta de entrada, sino que
se convertiria en un punto clave de cribado, abordaje inicial y estratificacion, desde el
cual el circuito asistencial se adaptaria posteriormente en funcién de la respuesta al
tratamiento y el grado de complejidad clinica que presentara cada paciente.

En los pacientes que no cumplieran criterios de complejidad, la derivacion se efec-
tuaria directamente hacia la especialidad de referencia (urologia, coloproctologia, gi-
necologia, digestologia o rehabilitacion), donde los pacientes recibirian una atencion
ajustada a su cuadro clinico.




Por el contrario, los pacientes complejos serian derivados a un CM o una USP, donde la
valoracién conjunta permitiria disefar estrategias diagndsticas y terapéuticas mas avan-
zadasy personalizadas. Se consideran pacientes complejos aquellos que presentan dos
o mas disfunciones asociadas (urinarias, fecales, sexuales, dolor o prolapso de érganos
pélvicos), que requieren un abordaje multimodal o procedimientos quirurgicos poco
frecuentes y/o cuentan con antecedentes oncoldgicos, genéticos o heuroldgicos.

Para garantizar el acceso equitativo, el modelo establece tiempos de derivacién orien-
tativos de entre 3 y 6 meses, 0 <3 meses en casos prioritarios con mayor gravedad,
mayor impacto clinico o riesgo de abandono terapéutico.

La figura del gestor de casos, desempenada preferentemente por enfermeria espe-
cializada, resulta clave en todo el recorrido asistencial. Su papel abarcaria la gestion de
pruebas e interconsultas, el seguimiento clinico cercano, la deteccidn de barreras que
puedan comprometer la evolucion del paciente y la educacion sanitaria. Como nexo
entre AP y el ambito especializado, la figura del gestor de casos asegura transiciones
fluidas, refuerza el funcionamiento de CM y USP y contribuye a consolidar protocolos
de derivacion, optimizar recursos y mejorar la continuidad asistencial.

El seguimiento se concibe como un proceso dindmico. En los casos con evolucion fa-
vorable tratados en CM o USP, el paciente regresaria al nivel asistencial correspondien-
te para controles cada uno o seis meses. Si la complejidad persistiera o aparecieran
nuevas disfunciones, se reevaluaria el caso en CM o USP. De forma transversal, el pro-
ceso integraria PRO (Patient Reported Outcomes) y PROM (Patient Reported Out-
comes Measures) para recoger de manera sistematica la experiencia del paciente, la
carga sintomatica y la calidad de vida, que complementarian los indicadores clinicos
tradicionales.

En conjunto, el circuito propuesto transforma la fragmentacion actual en un itinerario
coordinado y protocolizado, orientado a la deteccién precoz, la derivacion adecuada,
el tratamiento y el seguimiento estructurado, incorporando siempre la voz del pacien-
te en la evaluacion de resultados.
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Figura 3. Esquema del proceso asistencial optimizado para el manejo de DSP.
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DD: disfuncién defecatoria; DdV: disfuncion de vaciado; DI: doble incontinencia; DM: disfuncién miccional;
DPC: dolor pélvico crénico; Est: estrefiimiento; IF: incontinencia fecal; IU: incontinencia urinaria; PG: prolapso
genital.

*Se considera paciente complejo aquel con dos o mds disfunciones asociadas (disfuncion urinaria, fecal o
sexual, dolor, doble incontinencia, prolapso de érganos pélvicos) que requieran un abordaje multimodal
y/o procedimientos quirdrgicos poco frecuentes y/o presenten antecedentes oncoldgicos, genéticos y/o
neuroldgicos.



4.1. MANEJO DEL PACIENTE
EN ATENCION PRIMARIA

En el proceso optimizado, AP adquiere un papel fundamental en la deteccién precoz,
el abordaje inicial y la correcta derivacion de pacientes con DSP. Este nuevo enfoque
se basa en un modelo de actuacion estructurado y protocolizado que garantice una
atencion especializada y eficiente. La participacion activa de enfermeria en esta fase
incial resulta clave para facilitar la identificacion temprana de los casos y optimizar el
circuito asistencial.

A continuacién, se resumen las recomendaciones consensuadas en las dos rondas de
consulta Delphi respecto al manejo del paciente por parte de AP, incluidas aquellas
gue hablan de la anamnesis e historia clinica, el diagndstico y tratamiento inicial y la
derivacién desde AP hacia las especialidades hospitalarias (tabla 4).

Tabla 4. Resumen de recomendaciones sobre el manejo del paciente desde AP.

Recomendacion

Anampnesis e historia clinica

Se recomienda realizar una anamnesis dirigida ante la sospecha de disfunciones urinarias/uroginecolégicas
(97 %), disfunciones fecales o anorrectales (96,0 %), dolor (93,1 %), problemas de base neuroldgica (86,1 %)
o disfunciones de tipo sexual (87,1 %).

Se recomienda que la historia médica integral del paciente recoja antecedentes generales (93,1 %) y fa-
miliares (83,2 %), factores psicoldgicos (92,1 %) y otros (como medicacion que pueda provocar problemas
urolégicos o fecales, radioterapia previa, tipo de dieta y dia a dia del paciente) (97,0 %).

Diagnéstico y tratamiento inicial

Se recomienda que, ante la sospecha de DSP, desde AP se valore solicitar pruebas diagndsticas relaciona-
das con el funcionamiento digestivo, la glicemia, la orina y/o intolerancias alimenticias (70,3 %).

Se recomienda que el abordaje terapéutico de los pacientes con DSP desde AP abarque tratamientos
farmacoldgicos (85,1 %), uso topico de estrégenos como tratamiento del sindrome genitourinario de la
menopausia (78,2 %) e hidratantes vulvovaginales (85,1 %).

Se recomienda que el abordaje terapéutico de los pacientes con DSP desde AP incluya un protocolo de
fisioterapia que contemple la reeducacion vesical (75,3 %).

Derivacion desde Atencion Primaria

En el caso de pacientes de dificil diagndstico y/o pacientes que no tengan respuesta al tratamiento ofre-
cido en AP, no complejos,* se recomienda implementar un protocolo de derivacion directa desde AP al
especialista correspondiente (95,0 %).

* Pacientes con una sola disfuncion o sintoma que no requieran un abordaje multimodal ni pro-
cedimientos quirdrgicos poco frecuentes y/o presenten antecedentes oncolégicos, genéticos y/o
neuroldégicos.
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Recomendacioén

En el caso de pacientes complejos,* se recomienda implementar un protocolo de derivacion directa desde
AP aunCM o aunaUSP (851 %).

* Pacientes con dos o mds disfunciones asociadas (disfuncion urinaria, fecal o sexual, dolor, doble
incontinencia, prolapso de érganos pélvicos) que requieran un abordaje multimodal y/o procedi-
mientos quirdrgicos poco frecuentes y/o presenten antecedentes oncolégicos, genéticos y/o neu-
rolégicos.

Se recomienda que aquellos pacientes que manifiesten alguno de los siguientes signos o sintomas sean
derivados al especialista, CM o USP (segun su complejidad): hematuria, hidronefrosis, litiasis, residuo post-
miccional elevado, tracto rectal patoldgico, fistulas, incontinencia fecal nocturna, estrefiimiento refractario
a laxantes osmoéticos, Obstetric Anal Sphincter Injuries (OASI), infecciones, estrés postraumatico (91,1 %).

Es recomendable que, en general, la derivacion del paciente que cumple con todos los criterios de deriva-
cion desde AP se realice en un plazo de entre tres y seis meses, dependiendo de la gravedad, el impacto
en la vida del paciente y la adherencia (84,2 %).

En negrita: grado de consenso de las recomendaciones expresado en porcentajes.
AP: atencion primaria; CM: comité multidisciplinar; DSP: disfunciones del suelo pélvico; USP: unidad de suelo
pélvico.

ANAMNESIS E HISTORIA CLINICA

El abordaje inicial de los pacientes con sospecha de DSP deberia comenzar con una
anamnesis dirigida exhaustiva. En la evaluacion clinica de signos y sintomas, la explo-
racion se tendria que orientar a la identificacion de disfunciones urinarias y urogi-
necoldgicas. Entre las mas frecuentes se encuentran la incontinencia urinaria en sus
distintas variantes (urgencia, esfuerzo o mixta), la disuria, la hematuria, las infecciones
recurrentes y la sequedad vaginal. Del mismo modo, habria que valorar las disfuncio-
nes fecales o anorrectales, que comprenden la incontinencia de gases, heces soélidas
o liquidas, alteraciones del habito deposicional, la sensacién de evacuacién incomple-
ta, la fragmentacion de las deposiciones, la presencia de bultoma anal o vaginal, la
rectorragia, el uso recurrente de laxantes o absorbentes, asi como el tenesmo rectal
persistente. Otros aspectos clinicamente relevantes incluyen la valoracion del dolor
pélvico o vesical, asi como la dispareunia o la proctalgia, y la presencia de problemas
con base neurolégica, como alteraciones sensitivas o de la marcha, caidas frecuentes
y calambres nocturnos. Finalmente, se recomienda la deteccion de disfunciones se-
xuales tales como la disfuncion eréctil, la anorgasmia o los problemas de eyaculacion.

A su vez, es necesaria la elaboracién de una historia clinica integral. Esta debe incluir
los antecedentes generales, como antecedentes obstétricos o prostaticos; los habitos
toxicos, como el consumo de alcohol y tabaco; la existencia de traumatismos o ante-
cedentes de abuso sexual, asi como los habitos vinculados a disfunciones fecales. Del



mismo modo, se considera fundamental registrar la localizaciony las caracteristicas del
dolor y la presencia de alteraciones neuroldgicas. También deberian estar presentes
los antecedentes familiares relevantes, entre ellos los oncoldgicos, de incontinencia
o de cirugias ginecoldgicas y anorrectales, y habria que valorar factores psicolégicos,
como posibles desencadenantes o bien como consecuencias de la disfuncién. Ade-
mas, se recomienda valorar otros factores, como medicaciones con potencial efecto
sobre la funcién uroldgica o fecal, la exposicion a radioterapia previa, el tipo de dieta 'y
el nivel de actividad fisica o laboral del paciente.

En la tabla 5 se recoge de manera resumida la valoracion inicial del paciente, asi como
los antecedentes personales que se recomienda valorar en AP.

Tabla 5. Recomendaciones de antecedentes personales a valorar y anamnesis del paciente en AP.
Disfunciones urinarias/uroginecolégicas: signos de urgencia urinaria, disuria,
hematuria, infecciones, sequedad.

Disfunciones fecales o anorrectales: incontinencia, habitos de deposicidn, sensacion

de evacuacion incompleta, fragmentacidn, bultoma anal/vaginal, rectorragia, uso de
laxantes, astringentes, absorbentes o tapon y/o tenesmo rectal persistente.

e

Anamnesis

Dolor: tipo de dolor y caracteristicas, proctalgia, dolor vesical, uso de lubricantes al
presentar dispareunia.

Problemas con base neurolégica: alteraciones sensitiva y deambulatoria, caidas
frecuentes, calambres nocturnos.

Disfunciones de tipo sexual: disfuncion eréctil, anorgasmia, problemas de eyaculacion.

Antecedentes generales: obstétricos/prostaticos, toxicos, traumatismos, abuso sexual,
habitos relacionados con disfuncidn fecal, caracteristicas y tipo de dolor, problemas de
tipo neuroldgico.

Antecedentes familiares oncoldgicos, de incontinencia, cirugias ginecoldgicas y
anorrectales.

Antecedentes

personales Factores psicoldégicos.

Otros factores, como medicacion que pueda provocar problemas uroldgicos o fecales,
radioterapia previa, tipo de dieta y dia a dia del paciente.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO INICIAL

El abordaje diagnostico deberia iniciarse en AP; por tanto, se recomienda que des-
de AP se soliciten pruebas relacionadas con el funcionamiento digestivo, analisis de
sangre y orina, asi como tests para intolerancias alimentarias, dado que estas medidas
agilizan el diagnostico, reducen derivaciones innecesarias y evitan duplicidad de ex-
ploraciones.

El abordaje terapéutico desde AP deberia enfocarse en estrategias conservadoras. Es-
tas incluyen el tratamiento farmacolégico, que puede contemplar el uso de fibras,
laxantes osmoticos (especialmente en la incontinencia fecal), antimuscarinicos, ago-
nistas B3-adrenérgicos y anticolinérgicos, ya sea de forma aislada o combinada en
casos de incontinencia urinaria, asi como a-bloqueantes y neuromoduladores como
gabapentina o pregabalina. Asimismo, se recomienda el uso tépico de estrégenos
para el tratamiento del sindrome genitourinario de la menopausia y de hidratantes
vulvovaginales. La fisioterapia, por su parte, deberia orientarse principalmente a la re-
educacion vesical.

En la tabla 6 se recoge el resumen de las recomendaciones de pruebas diagnodsticas y
tratamientos a realizar desde AP.

Tabla 6. Recomendaciones de pruebas diagndsticas y tratamientos a realizar desde AP.

Pruebas diagnésticas Abordaje terapéutico

= Funcionamiento digestivo. »  Reeducacion vesical.
= Anadlisis de sangre. »  Tratamientos farmacoldgicos: fibras, laxantes
osmoticos, antimuscarinicos y anticolinérgicos,
neuromoduladores.

= Andlisis de orina.

= Intolerancias alimentarias*. . i i
= Uso topico de estréogenos para el sindrome ge-

nitourinario.
= Hidratantes vulvovaginales.

*Intolerancias que puedan afectar al diagndsticoy futuro tratamientoy que ademds permiten descartar
posibles complicaciones relacionadas con patologias del suelo pélvico por alimentos concretos, como,
por ejemplo, la intolerancia a la lactosa, al gluten o a la fructosa.



DERIVACION DESDE ATENCION PRIMARIA

La derivacion de pacientes con DSP desde AP a los niveles especializados se realizaria
siguiendo criterios clinicos consensuados que garanticen la adecuacion, la eficien-
ciay la equidad en el acceso a los recursos. El objetivo es evitar retrasos diagndsticos
y terapéuticos, asi como derivaciones innecesarias, y asegurar que cada paciente sea
atendido en el nivel asistencial mas apropiado para su perfil clinico.

En ausencia de mejoria con el tratamiento ofrecido en AP o ante la presencia de de-
terminados signosy sintomas (como hematuria, hidronefrosis, litiasis, residuo postmic-
cional elevado, tracto rectal patoldgico, fistulas, incontinencia fecal nocturna, estrefi-
miento refractario a laxantes osmoticos, OASI, infecciones recurrentes o la presencia
de estrés postraumatico) o bien ante la complejidad del caso, la derivacion deberia
ajustarse a definiciones adaptadas de guias clinicas y validadas por el panel de exper-
tos para su aplicacion especifica en las DSP.

Con este fin, se establece una clasificacién por nivel de complejidad, criterios y
sintomas (tabla 7):
= Pacientes no complejos de dificil diagndstico y/o sin respuesta al tratamiento
de AP: se recomienda implementar un protocolo de derivacion directa desde AP
al especialista de referencia (urologia, coloproctologia, ginecologia, digestologia
o rehabilitacion), no integrado en una USP o un CM, para pacientes con DSP no
complejas, como aquellos con una unica disfuncion o sintoma, que no requieran
un abordaje multimodal ni procedimientos quirurgicos poco frecuentes y que no
presenten antecedentes oncoldgicos, genéticos o neuroldgicos.
= Pacientes complejos: se recomienda implementar un protocolo de derivacion di-
recta desde AP a un CM o una USP para pacientes complejos, con dos o mas dis-
funciones asociadas (urinaria, fecal o sexual, dolor, prolapso de érganos pélvicos)
que requieran un abordaje multimodal y/o procedimientos quirdrgicos poco fre-
cuentes y/o que presenten antecedentes oncoldgicos, genéticos o neurolégicos.

De este modo, se recomienda que la derivacion desde AP a las distintas especialidades
se base en una valoracion clinica estructurada que tenga en cuenta el tipo de disfun-
cion, la complejidad del caso, la respuesta al tratamiento conservador y la adherencia
del paciente.

Asimismo, en todos los casos, independientemente de la complejidad, la derivacion
deberia realizarse en un plazo de entre tres y seis meses desde la identificacion de los
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criterios clinicos y habria que ajustar este intervalo en funcién de la gravedad, el impac-
to en la calidad de vida y la adherencia terapéutica, idealmente sin que se superasen
los tres meses cuando no hay respuesta al tratamiento, aun con buena adherencia.

Tabla 7. Tabla resumen del proceso recomendado, criterios y sintomas de derivacion desde AP.

i=le Destinatario de

complejidad Criterios de derivacion

la derivacion

del paciente

= Sin mejoria con tratamiento conservador.
= Hematuria.
= Infeccién de orina repetida.
= Cirugia o terapia avanzada.
Urologia ] V?jiga neurc'?gena.
= Hidronefrosis.
= Litiasis.
= Patologia obstétrica.
= Residuos de vaciado.

= Tacto rectal patoldgico (PSA alto).

= Sin mejoria con tratamiento conservador.

= Cancer colorrectal.

= Fistulas.
Pacienteno  coloproctologia = Neoplasia.
complejo ) .
piel = Incontinencia fecal nocturna.
= EstreAimiento refractario.
= Incontinencia fecal sin diarrea.
= Mujeres con disfunciones de tipo sexual.
= Dispareunia.
Ginecologia = Patologia obstétrica.
= Signos de incontinencia urinaria de esfuerzo, de urgencia o mixta.
= Signos de incontinencia fecal.
L = Reeducacion vesical.
Rehabilitacion .
= Uso de pesarios.
Digestivo = Estrefiimiento o diarrea que requieran de tratamiento farmacolo-
gico previo a cirugia por disfuncién defecatoria.
= Derivacion directa por caracteristicas clinicas complejas, con dos
Paciente CM o USP o mas disfunciones asociadas que requieran un abordaje multi-
complejo modal y/o procedimientos quirlrgicos poco frecuentes y/o con

antecedentes oncoldgicos, genéticos o neuroldgicos.

CM: comité multidisciplinar; PSA: antigeno prostatico especifico (del inglés Prostate-Specific Antigen);
USP: unidad de suelo pélvico.



RESUMEN

Es necesario elaborar una historia clinica detallada que incluya

Los signos y sintomas para abordar son los relacionados con
,disfunciones
, presencia de , problemas con base y/o disfun-
ciones de tipo

Se considera prioritario que desde se soliciten relaciona-
das con el y test
para

Como se recomienda la , trata-
mientos , Uso para el sindrome
genitourinario y/o

En el caso de , que no requieran abordaje
multimodal ni procedimientos quirdrgicos poco frecuentes y/o que
no presenten antecedentes oncoldgicos, genéticos o neuroldgicos, se
propone la

, con dos o mas disfunciones aso-
ciadas que requieran un abordaje multimodal y/o procedimientos
quirurgicos poco frecuentes y/o que presenten antecedentes oncolo-
gicos, genéticos o neurologicos.

La se realizaria segun la complejidad del pa-
ciente enun desde la identificacion
de los criterios clinicos.
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4.2. MANEJO DEL PACIENTE EN
ESPECIALIDADES NO INTEGRADAS EN
ESTRUCTURAS MULTIDISCIPLINARES

Los pacientes no complejos que presenten una Unica disfuncién o sintoma, que no
requieran un abordaje multidisciplinar ni procedimientos quirdrgicos poco frecuentes
y que no presenten antecedentes oncoldgicos, genéticos o neurolégicos serian deriva-
dos a especialidades que no se encuentran integradas en un CM o una USP.

Una vez derivados estos pacientes desde AP, urologia, coloproctologia, ginecologia y
rehabilitaciéon se consideran como las cinco especialidades hospitalarias base, en-
tendidas como especialidades clave en el diagndstico y tratamiento del suelo pélvico,
las cuales asumiran la responsabilidad de realizar la evaluacion clinica especializada, asi
como la indicacion y el seguimiento de tratamientos farmacoldgicos o intervenciones
especificas (como el uso de microenemas, irrigaciones anales y supositorios), ajustando
las estrategias terapéuticas en funcion de la evolucion clinica del paciente.

En este contexto, existen varios tratamientos avanzados para abordar las DSP desde las
especialidades hospitalarias cuando un tratamiento conservador o farmacoldgico ini-
cial fracasa, dependiendo de la naturaleza y gravedad de los sintomas. A continuacion,
se describen tratamientos avanzados disponibles para las principales DSP de acuerdo
con guias clinicas como las de la Asociacion Europea de Urologia, la Unidad Europea
de Gastroenterologia o la Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto:
= Terapia de estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea: técnica no invasiva que
utiliza corrientes eléctricas de baja frecuencia a través de la piel y que permite
fortalecer la musculatura del suelo pélvico (50-53).
= Estimulacion del nervio tibial posterior: intervencion terapéutica que utiliza im-
pulsos eléctricos para modular sefiales nerviosas que controlan la vejiga y la fun-
cion intestinal (50, 53, 54).
= Neuromodulacién de la raiz sacra: actua sobre reflejos espinales y centros ner-
viosos cerebrales (50). Esta técnica involucra sedacion o anestesia y permite la
implantacion de un neuroestimulador que envia impulsos eléctricos suaves a los
nervios sacros y ayuda, entre otras cosas, a disminuir el tono uretral, mejorar la re-
tencion urinaria o potenciar la musculatura rectal (50, 54-57).
= Procedimientos quirirgicos: comunes cuando el resto de los tratamientos no son
efectivos, varian en funcion de la complejidad de la patologia y la sintomatologia
mostrada (50, 56, 58-60).



Las recomendaciones consensuadas en el panel Delphi establecen con claridad el pa-
pel de cada especialidad en el manejo de las DSP. Se definen los perfiles de pacientes
que deben ser derivados a las diferentes especialidades y se determina el criterio de
derivacion de estas especialidades al CM o la USP (tabla 8).

Tabla 8. Recomendaciones sobre el manejo del paciente desde las diferentes especialidades.

Recomendacion

Valoracion especializada y asignacion asistencial

Se recomienda que la especialidad de urologia reciba pacientes que padezcan incontinencia urinaria,

disfuncion miccional o de vaciado o dolor pélvico crénico (91,1 %).

Se recomienda que la especialidad de coloproctologia reciba pacientes que padezcan incontinencia fe-

cal, disfuncion defecatoria/estrefiimiento o dolor pélvico crénico (89,1 %).

Se recomienda que la especialidad de ginecologia reciba mujeres que padezcan incontinencia urinaria,

prolapso genital o dolor pélvico crénico (89,1 %).

Se recomienda que la especialidad de rehabilitacion reciba, tras valoracion del especialista, pacientes
que padezcan incontinencia fecal, incontinencia urinaria, disfuncién miccional o de vaciado, disfuncién

defecatoria/estrefiimiento o dolor pélvico crénico (87,1 %).

Se recomienda que la especialidad de digestivo reciba pacientes que padezcan incontinencia fecal con

especial afectacion por estrefiimiento/diarrea y requieran de un tratamiento farmacoldgico (90,1 %).

Se recomienda que la unidad del dolor reciba pacientes que padezcan dolor pélvico crénico sin proble-

mas funcionales asociados y que requieran una técnica intervencionista (85,1 %).

Se recomienda que las especialidades de radiologia y neurofisiologia reciban pacientes que requieran
de diagnésticos concretos (por ejemplo, valoracion de dolor en suelo pélvico a través de equipos de alta
resolucion, neuropatia del pudendo o raices sacras) utilizando recursos y herramientas propios de su espe-

cialidad y aporten valoraciones a otros especialistas (95,0 %).

Se recomienda que la especialidad de psicologia reciba pacientes que sean especialmente vulnerables o
que soliciten ayuda psicoldgica (92,1 %).

Criterios de supervision clinica y derivacion escalonada

Se recomienda que los pacientes que requieran diagndstico/tratamiento desde la unidad del dolor,
radiologia y neurofisiologia posean una anamnesis e historia clinica detallada para poder aportar una

mejor valoracion de la sintomatologia y las disfunciones analizadas (99,0 %).

En pacientes con DSP, se recomienda que microenemas (79,6 %), irrigaciones anales (73,1 %) y suposito-

rios (80,6 %) sean realizados exclusivamente por médicos especialistas.

En el caso de pacientes que no presenten mejoria al ser tratados por el especialista correspondiente, pre-
senten una evolucion negativa de los sintomas tras tres meses de tratamiento o en los que aparezca algu-

na otra disfuncion o sintoma asociado, se recomienda la derivaciéon a un CM o a una USP (94,1 %).

En negrita: Grado de consenso de las recomendaciones expresado en porcentajes.
CM: comité multidisciplinar; DPC: disfunciones del suelo pélvico; USP: unidad de suelo pélvico.
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UROLOGIA

Urologia ocupa un lugar central en el manejo de las DSP como especialidad clave para
el diagndstico avanzado y la aplicacion de terapias especificas en pacientes en los que
el abordaje desde AP ha fracasado.

Los pacientes que se derivan a urologia son aquellos con incontinencia urinaria en cual-
quiera de sus variantes (esfuerzo, urgencia o mixta), asi como con disfunciones miccio-
nales o de vaciado y casos de dolor pélvico cronico de origen urolégico. También se in-
cluyen los pacientes que presentan hematuria, infeccion urinaria de repeticion, litiasis,
hidronefrosis o residuo postmiccional elevado, asi como aquellos con vejiga neurdgena
o con necesidad de una cirugia o terapia avanzada. El manejo de estos pacientes pue-
de también hallarse en las guias de la Asociacion Europea de Urologiay de la Sociedad

Espanola de Ginecologia y Obstetricia, ubicadas en el ANEXO Il. Guias clinicas.

COLOPROCTOLOGIA

La intervencion coloproctoldgica resulta crucial para el abordaje de patologias com-
plejas que requieren exploraciones diagndsticas avanzadas y, en muchos casos, pro-
cedimientos quirdrgicos especializados. Coloproctologia es el destino de los pacientes
con incontinencia fecal, disfunciéon defecatoria o estrefiimiento refractario, asi como
de aquellos que presentan dolor pélvico crénico de origen anorrectal. De manera mas
especifica, se derivan también los pacientes con incontinencia fecal nocturna, fistulas,
cancer colorrectal o sospecha de neoplasia, asi como aquellos con incontinencia fecal
no asociada a diarrea. Para la atencidn de estos pacientes pueden consultarse también
las guias de la Unidad Europea de Gastroenterologia o la Sociedad Americana de Ciru-
janos de Colon y Recto ubicadas en el ANEXO II. Guias clinicas.

GINECOLOGIA

Ginecologia recibe fundamentalmente a mujeres con incontinencia urinaria (de
urgencia o mixta), prolapso genital y dolor pélvico crénico, asi como a aquellas con
disfunciones sexuales (p. €j., dispareunia) o con antecedentes obstétricos relevantes.
Su papel es esencial en la identificacion y el tratamiento de patologias vinculadas
a la salud reproductiva y en el seguimiento de las consecuencias funcionales de la
menopausia, el parto y las cirugias ginecoldgicas. De este modo, la ginecologia se



convierte en un eje central del abordaje integral de las DSP en la mujer. El tratamiento
y seguimiento de estos casos esta también descrito en las guias de la Asociacion
Europea de Urologia y de la Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia, ubicadas
en el ANEXO II. Guias clinicas.

DIGESTIVO

Los pacientes derivados a digestivo son agquellos con incontinencia fecal asociada a es-
treAimiento o diarrea crdonica que requieren un tratamiento farmacoldgico especiali-
zado. También llegan a esta especialidad los casos en los que resulta necesario descar-
tar enfermedades de base (como enfermedad inflamatoria intestinal o neoplasias) y
aquellos pacientes que requieren un ajuste farmacoldgico antes de plantear opciones
quirdrgicas por disfuncidon defecatoria. Digestivo cumple, asi, una funcion clave en la
identificacion de causas sistémicasy en la optimizacion del tratamiento médico en pa-
cientes refractarios a medidas iniciales. Las recomendaciones para el abordaje de estos
pacientes se encuentran igualmente recogidas en las guias de la Unidad Europea de
Gastroenterologia o la Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto ubicadas en
el ANEXO ll. Guias clinicas.

REHABILITACION

Rehabilitacion es una especialidad transversal que actia como puente terapéutico, fa-
cilitando estrategias menos invasivas y mejorando la calidad de vida antes de recurrir
a intervenciones mas complejas. La especialidad de rehabilitacion se orienta a los
pacientes que requieren intervenciones conservadoras tras valoracion clinica por los
diferentes especialistas mencionados anteriormente. Entre ellos se encuentran aque-
Ilos con incontinencia urinaria, incontinencia fecal, disfuncidon miccional o de vaciado,
disfuncion defecatoria o estrefiimiento y dolor pélvico créonico. También deberian ser
derivados a rehabilitacion todos los casos en los que se precisa reeducacion vesical
o defecatoria, la utilizacion de pesarios o la aplicacidon de protocolos de fisioterapia y
técnicas de estimulacion funcional. Las directrices relativas al manejo de estos pacien-
tes aparecen igualmente en las guias de la Asociacion Europea de Urologia, la Unidad
Europea de Gastroenterologia o la Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto
ubicadas en el ANEXO II. Guias clinicas.
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PSICOLOGIA

La atencion psicoldgica constituye un eje transversal del abordaje de pacientes con
DSP, especialmente de aquellos que presentan una mayor vulnerabilidad emocional,
un impacto emocional significativo o que expresan de manera explicita la necesidad
de apoyo especializado. Su intervencion se vuelve particularmente relevante en casos
de estrés postraumatico, ansiedad o depresion vinculados a la disfuncidn, en los que la
dimension psicoldgica actua como modulador clave del proceso asistencial. La incor-
poracion de psicologia en el circuito asistencial no solo favorece la evaluacion sistema-
tica del estado emocional, sino que amplia las posibilidades de intervencion mediante
estrategias adaptadas a cada paciente: técnicas de manejo del dolor, programas de
afrontamiento individual o grupal y acompafamiento en la aceptacion de la enfer-
medad. Esta participacion activa contribuye a reforzar la adherencia a los tratamien-
tos médicos y de rehabilitacion, optimizar los recursos personales frente al malestary
mejorar la calidad de vida del paciente. El manejo de estos pacientes puede también
hallarse en las guias correspondientes de la Asociacion Europea de Urologia, la Unidad
Europea de Gastroenterologia o la Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto
ubicadas en el ANEXO II. Guias clinicas.

UNIDAD DEL DOLOR, NEUROFISIOLOGIA Y RADIOLOGIA

Asimismo, se recomienda que los especialistas gestionen la derivacion a la unidad del
dolor en casos de dolor pélvico crénico sin problemas funcionales asociados que re-
guieran una técnica intervencionista.

Del mismo modo, la solicitud de pruebas diagnosticas complementarias a los servicios
de neurofisiologia resulta indicada cuando se sospechen alteraciones neuromuscu-
lares o de inervacion pélvica, mientras que los servicios de radiologia son indicados
cuando se necesiten estudios de imagen con equipos de alta resolucion.

Se subraya la importancia de que los pacientes derivados para diagndstico o tratamien-
to a dreas como neurofisiologia, radiologia o la unidad del dolor cuenten con una anam-
nesis exhaustiva e historia clinica completa, a fin de facilitar una evaluacién mas precisa
y contextualizada de la sintomatologia y las disfunciones por parte de dichas especiali-
dades. Para la atencion de estos pacientes pueden consultarse también las guias de la
Asociacion Europea de Urologia, la Unidad Europea de Gastroenterologia o la Sociedad
Americana de Cirujanos de Colon y Recto ubicadas en el ANEXO II. Guias clinicas.




EVOLUCION DEL PACIENTE

Si tras un periodo de tres meses de tratamiento el paciente no mostrara mejoria clini-
ca, presentara un empeoramiento de su situacion o la aparicion de nuevos sintomas,
se recomendaria la derivacion desde las distintas especialidades hospitalarias a un CM
0 una USP. Este paso resulta clave para garantizar una valoracion integral y multidis-
ciplinar en la que se optimice el abordaje terapéutico mediante la coordinacion de
especialistas de diferentes especialidades.

RESUMEN

Derivacion a : pacientes que padezcan incontinencia urina-
ria, disfunciéon miccional o de vaciado o dolor pélvico crénico.

Derivacion a : pacientes que padezcan incontinencia
fecal, disfunciéon defecatoria/estrefiimiento, o dolor pélvico crénico.

Derivacion a : mujeres que padezcan incontinencia urina-
ria, prolapso genital o dolor pélvico cronico.

Derivacion a : pacientes que padezcan incontinencia
fecal, incontinencia urinaria, disfuncion miccional o de vaciado, dis-
funcién defecatoria/estrefiimiento, o dolor pélvico crénico, tras valo-
racion del especialista.

Derivacion a : pacientes que padezcan incontinencia fecal
con especial afectacion por estrefiimiento/diarrea y que requieran de
un tratamiento farmacologico.

Derivacion a : pacientes que padezcan dolor pélvi-
co cronico sin problemas funcionales asociados y que requieran una
técnica intervencionista.

Derivacion a y : pacientes que requieran
de diagndsticos concretos (por ejemplo, valoracion de dolor en suelo
pélvico a través de equipos de alta resolucion, neuropatia del puden-
do o raices sacras).
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4.3. MANEJO DEL PACIENTE EN
COMITES MULTIDISCIPLINARES Y
UNIDADES DE SUELO PELVICO

Los pacientes complejos, es decir, con dos o mas disfunciones asociadas (disfuncion
urinaria, fecal o sexual, dolor, doble incontinencia, prolapso de 6rganos pélvicos) que
requieran un abordaje multimodal y/o procedimientos quirlirgicos poco frecuentes
y/o presenten antecedentes oncolégicos, genéticos y/o neuroldgicos, serian derivados
directamente a los CM o las USP, desde AP o desde las especialidades no integradas
en estructuras multidisciplinares.

La evidencia mas reciente muestra que la creacion de CM y unidades multidisciplinares
en otras patologias permite una atencion integral, eficiente y centrada en el paciente y
optimiza los recursos disponibles (61, 62). Inspirandose en estos modelos de éxito previos,
el presente proyecto adapta dicha estructura a las necesidades especificas de las DSP.

En este contexto, los CM y las USP representan estructuras clave para garantizar una
atencion especializada, integral y coordinada. Ambos modelos comparten la caracte-
ristica de reunir a profesionales de diferentes especialidades con el objetivo de consen-
suar diagndsticos y estrategias terapéuticas, aunque difieren en su alcance, estructura
y grado de operatividad (tabla 9).

Tabla 9. Caracteristicas distintivas de un Comité Multidisciplinar y una unidad funcional pro-
puesta para las Unidades de Suelo Pélvico.

Caracteristica Unidad Funcional de Suelo Pélvico

Comité Multidisciplinar

Finalidad principal

Estructura

Duracion

Toma de decisiones
clinicas

Intervencion en
la asistencia

Multidisciplinariedad

Deliberativa y consultiva.

Grupo de trabajo, normalmente
sin estructura permanente.

Habitualmente periddica
y por sesiones.

Emite recomendaciones o
consensos sobre casos concretos.

Generalmente indirecta o de apoyo.

Reulne expertos de distintas
especialidades, pero cada uno
actua desde su servicio.

Asistencial y operativa.

Organizacion estructuraday
reconocida formalmente.

Permanente en el tiempo,
con actividad continua.

Aplica decisiones clinicas y gestiona
procesos asistenciales completos.

Directa: evalua, diagnostica,
trata y sigue pacientes.

Integra profesionales en
torno a protocolos, procesos
y gobernanza comunes.



En las dos rondas de consulta Delphi, los expertos consensuaron la composicion op-
tima y el funcionamiento de un CM y una USP, asi como los recursos y las infraestruc-
turas que deberian formar parte de estos. Asimismo, se consensuaron aspectos con
relacion a la presenciay el rol de la figura del gestor de casos (tabla 10).

Tabla 10. Recomendaciones de composicion, recursos e infraestructuras de los Comités Multi-
disciplinares y Unidades de Suelo Pélvico y sobre la presencia y rol del gestor de casos.

Recomendacion

Comité Multidisciplinar

Se recomienda que la composicion esencial de los CM incluya ginecologia (97,0 %), urologia (98,0 %),
coloproctologia (95,0 %), rehabilitacion (96,0 %), digestivo (71,3 %), psicologia (66,3 %), anestesiologia (66,3
%) y enfermeria (85,1 %).

Se recomienda que las especialidades de radiologia (85,1 %) y neurofisiologia (87,1 %) formen parte de los
CM de manera complementaria.

Se recomienda que todos los hospitales de segundo nivel* cuenten con un CM (86,1 %).

*Centros que combinan AP con servicios de cierta complejidad y proporcionan un seguimiento a
pacientes que no requieren cuidados intensivos.

De manera general, se sugiere que los recursos necesarios con los que deberia contar un CM sean una
agenda periddica de especialistas (94,1 %), salas de reuniones (92,1 %), de exploracion (83,9 %) y de espera
(76,3 %), protocolos de derivacién (95,0 %), personal auxiliar (68,3 %), coordinador rotatorio (76,2 %) y actas
de consulta (91,1 %).

Unidad de Suelo Pélvico

Se recomienda que la composicion esencial de las USP incluya ginecologia y urologia (ambas con un 98,0
% de acuerdo), coloproctologia (95,0 %), rehabilitacion (94,1 %) y enfermeria (85,1 %).

Se recomienda que las especialidades de digestivo (89,1 %), psicologia (94,0 %), radiologia (85,1 %), aneste-
siologia (95,0 %) y neurofisiologia (85,1 %) formen parte de las USP de manera complementaria.

Se recomienda que, en un proceso asistencial ideal, todos los hospitales de referencia tengan una USP (92,1 %).

De manera general, se sugiere que los recursos necesarios con los que deberia contar una USP sean una
consulta conjunta de especialidades (90,1 %), una agenda comun por parte de los especialistas (88,1 %),
salas de reuniones (89,1 %), exploracion (87,1 %) y espera (75,2 %), quirdéfanos (80,2 %), bases de datos ac-
tualizadas (97,0 %) y un data manager (69,3 %).

Siempre que sea posible, se realizara una consulta conjunta por al menos dos especialidades tanto en CM
como en USP (83,2 %).

Gestor de Casos

Se recomienda incluir en los CM y las USP un rol de gestor de casos (enfermeria), cuya funcion seria la ges-
tion de las pruebas y los sintomas, asi como el acompafiamiento al paciente durante el proceso (85,1 %).

De manera general, enfermeria especializada debe tener un rol clave en el tratamiento y seguimiento del
paciente, tanto en AP como en CMy USP (91,1 %).

En negrita: grado de consenso de las recomendaciones expresado en porcentajes.
AP: atencion primaria; CM: comité multidisciplinar; USP: unidad de suelo pélvico.
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4.31. Comités Multidisciplinares

Los CM se definen como estructuras clinicas multidisciplinares integradas por pro-
fesionales especificamente formados para el abordaje conjunto de estas patologias.
Estos comités se reunirian de forma periédica o a demanda, con el fin de evaluar ca-
sos clinicos complejos siguiendo protocolos previamente consensuados. Su principal
finalidad seria disefnar planes terapéuticos personalizados mediante una toma de de-
cisiones colegiada, agil y eficiente. En este sentido, los CM se configurarian como he-
rramienta clave para la coordinacion asistencial y para asegurar la equidad asistencial.

Se propone que la composicion esencial de especialidades imprescindibles, que de-
bieran estar siempre presentes en los CM, incluya especialistas en ginecologia, urolo-
gia, coloproctologia, rehabilitacion, digestivo, psicologia, anestesiologia y enferme-
ria. A su vez, se considera altamente recomendable la participacion complementaria,
con colaboracion ocasional o segun el caso clinico, de profesionales de radiologia y
neurofisiologia, dado su valor afladido en el proceso diagndstico.

En lo que respecta a infraestructura y recursos, se propone que todos los hospita-
les de segundo nivel cuenten con un CM propio. En este sentido, se entiende como
centro de segundo nivel aguel que combina AP con servicios de cierta complejidad
y proporciona un seguimiento a pacientes que no requieren cuidados intensivos. La
ubicacion de los CM en hospitales de segundo nivel responde a la necesidad de situar
estos grupos multidisciplinares en un entorno asistencial que combine accesibilidad
con capacidad resolutiva. Estos centros, al integrar AP con servicios hospitalarios de
mayor complejidad, disponen de los recursos diagnosticos, terapéuticos y profesiona-
les necesarios para dar respuesta a pacientes con DSP que precisan de un seguimiento
especializado y coordinado.

Para un funcionamiento eficaz y eficiente, los CM deberian contar con una agenda
periddica de especialistas, sala de reuniones, protocolos de derivacién, actas de con-
sulta, sala de exploracién y sala de espera. Igualmente, se considera recomendable
disponer de personal auxiliar y un coordinador de caracter rotatorio que garantice el
correcto funcionamiento y la organizacion del comité.

En la practica, los CM deben funcionar como una entidad propia y cohesionada, man-
teniendo una comunicacién constante y la coordinacion eficaz y efectiva entre todos
sus miembros. El trabajo conjunto bajo un protocolo consensuado permite una toma
de decisiones optimizada y asegura que el paciente reciba un tratamiento mas perso-



nalizado, basado en la experiencia y el conocimiento colectivo de todos los especialis-
tas involucrados. De esta manera, los CM no solo facilitan la orientaciéon y evaluacion de
los casos mas complejos, sino que también contribuyen de forma decisiva a garantizar
una mayor equidad y calidad asistenciales.

4.3.2. Unidades de Suelo Pélvico

Las USP se definen como unidades funcionales estables y organizadas, formadas
por profesionales de diferentes especialidades que trabajan de manera coordinaday
continua en un espacio fisico o virtual especifico. A diferencia de los CM, las USP ofre-
cen un marco asistencial directo, con protocolos definidos y una agenda asistencial
conjunta, y aportan una asistencia sostenida en el tiempo y con recursos propios que
permite dar respuesta integral a pacientes de mayor complejidad.

Dada su relevancia, seria recomendable la creacion de una USP en la mayoria de los
hospitales de referencia. Como hospital de referencia se entiende un centro hospita-
lario que dedica su actividad fundamentalmente a la atencién de patologias o grupos
de patologias concretos, con capacidad estructural y recursos necesarios para realizar
intervenciones de caracter mas avanzado. Su implantacion responde a la necesidad de
contar con centros capaces de concentrar experiencia y recursos en torno a patologias
propias de las DSP, con una dotacioén estructural y tecnoldgica que facilita intervencio-
nes de caracter avanzado. De este modo, las USP se configurarian como dispositivos
centralizados de atencion especializada, capaces de integrar diferentes perspectivas
clinicas en un entorno propio y estable.

La composicion de las USP se articularia en torno a ginecologia, urologia, coloproc-
tologia, rehabilitacion y enfermeria como especialidades esenciales y se recomien-
da, de manera complementaria, la participacion de digestivo, psicologia, radiologia,
anestesiologia y neurofisiologia en los casos en los que sea necesario.

En el plano organizativo, las USP dispondrian de consultas conjuntas de especialida-
des, una agenda comun, sala de reuniones y exploracion, sala de espera, quiréfanos
preparados para procedimientos con anestesia tanto local como general, asi como
sistemas actualizados de bases de datos y la figura de un data manager. Esta infraes-
tructura permite no solo una atencion clinica avanzada, sino también un seguimiento
ordenado y continuo de la evolucion de cada paciente.
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Siempre que la dinamica asistencial lo permita, se recomienda que las valoraciones
clinicas se realicen en consulta conjunta por al menos dos especialidades, lo que favo-
rece la integracion real de perspectivas, una toma de decisiones mas rapiday la perso-
nalizacion del tratamiento en funcidn de las necesidades concretas de cada paciente.

En conjunto, las USP ofrecen un modelo integrado y estable, con mayor capacidad
asistencial directa, dotacion tecnoldgica avanzada y una estructura de gobernanza
propia que garantiza la continuidad del cuidado. Constituyen, en definitiva, la expre-
sion mas completa de un abordaje integral y coordinado, capaz de dar una respuesta
equitativa y de calidad a las demandas asistenciales de los pacientes con DSP.

La composiciony los recursos consensuados de las USP y los CM se resumen en la tabla 11.

Tabla 11. Propuesta de composicién y recursos necesarios de los Comités Multidisciplinares/
Unidad de Suelo Pélvico.

Comité Multidisciplinar Unidad de Suelo Pélvico

Especialidades esenciales Especialidades esenciales

= Urologia

= Ginecologia )
. = Urologia
= Coloproctologia . .
e = Ginecologia
= Rehabilitacion )
) . = Coloproctologia
= Digestologia o
. . = Rehabilitacion
= Psicologia i
. . = Enfermeria
= Anestesiologia
Componentes .
= Enfermeria

Especialidades complementarias Especialidades complementarias

= Digestivo

) i = Psicologia
= Radiologia . i
o . = Anestesiologia
= Neurofisiologia . i
= Radiologia

= Neurofisiologia

= Equipo clinico estable

. m»  Personal auxiliar
= Personal auxiliar
Recursos humanos . . . = Coordinador clinico
= Figura de coordinador (rotatorio)

s Data méanagery personal adminis-
trativo



Comité Multidisciplinar Unidad de Suelo Pélvico

Recursos funcionales

Sala de reuniones

Sala de espera/recepcion

Agenda periddica compartida
Protocolos normalizados derivacion

Actas de reunion

Sala de reuniones

Sala de espera/recepcion

Sala de exploracion

Agenda periddica compartida
Consultas conjuntas

Teleconsultas

= Quiréfanos (local y general)

Base de datos actualizada de pa-
cientes ingresados e historial mé-
dico completo.

i q q e g . [}
Sistemas de = Historiales clinicos accesibles por

informacion todos los especialistas.

= Reuniones programadas (periddi- =
cas) con AP.

Derivacion estructurada y segui-
miento compartido con AP.

Coordinaciéon con AP

AP: atencion primaria.

4.3.3. Gestor de casos

Profundizando en la figura del gestor de casos, actualmente no suele estar representa-
da en el proceso asistencial de patologias del suelo pélvico, a pesar de que se considera
un recurso esencial en otras patologias y disciplinas (63, 64). Esta figura, con expe-
riencia clinica y capacidad de coordinacién, actuaria como nexo entre los diferentes
niveles asistenciales y aseguraria un seguimiento estructurado del paciente a lo largo
de todo su recorrido asistencial. Ademas, representaria un pilar clave para garantizar
la continuidad, eficiencia y humanizacion del proceso asistencial en las DSP.

Se recomienda la inclusién de un gestor de casos en el proceso asistencial, preferen-
temente con perfil de enfermeria, cuya funciéon principal seria coordinar las pruebas
diagndsticas, realizar un seguimiento clinico estrecho, acompanar al paciente durante
el proceso asistencial y actuar como enlace entre AP y los niveles especializados. La
enfermeria especializada representaria un perfil idéneo para ejercer este rol, dada su
capacidad para liderar procesos asistenciales centrados en la persona, basados en la
evidencia y orientados al cuidado integral (41), y asumiria un papel central en la plani-
ficacion, la coordinacion y el liderazgo clinico, integrando eficazmente a los distintos
profesionales sanitarios y favoreciendo asi la continuidad asistencial.

Entre sus funciones destacarian el seguimiento clinico individualizado, el fomento de
la adherencia terapéutica, la educacion sanitaria y la deteccidon precoz de sintomas y
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barreras que puedan comprometer la evolucion del paciente (65). Todo ello contribui-
ria directamente a mejorar los resultados en salud y a optimizar el uso de los recursos
disponibles (66). De esta manera, atendiendo al consenso de los profesionales sani-
tarios, enfermeria especializada deberia ser parte integral y clave del tratamiento y
seguimiento del paciente a lo largo de todo el proceso asistencial, inicidandose en APy
continuando en atencion especializada, CM y USP, como gestor de casos.

Tanto los CM como las USP se beneficiarian significativamente de esta figura, que asu-
miria la gestion de pruebas diagndsticas, la organizacion de interconsultas y la traza-
bilidad del plan de cuidado y actuaria como punto de referencia para el paciente en
todo momento. Su integracidon permitiria no solo reforzar los protocolos de derivacion
y la integracion entre niveles, sino también potenciar la capacidad resolutiva de los
equipos multidisciplinares y elevar la experiencia global del paciente durante el pro-
ceso asistencial.

RESUMEN

Los se consideran una y
, CON una composicion esencial recomendada
gue incluye ginecologia, urologia, coloproctologia, rehabilitacion, di-
gestivo, psicologia, unidad del dolor y enfermeria. Se recomienda su
implementacion en todos los hospitales de segundo nivel.

Las se definen como , integra-
das por

, Cuyas especialidades esenciales
recomendadas son ginecologia, urologia, coloproctologia, rehabilita-
cion y enfermeria. Se recomienda su implementacion en todos los
hospitales de referencia.

Se recomienda la , preferentemente
con perfil de enfermeria, que actie como nexo entre los diferentes
niveles asistenciales y asegure un seguimiento estructurado del pa-
ciente a lo largo de todo su recorrido asistencial.




4.4. SEGUIMIENTO Y EVALUACION
CENTRADOS EN EL PACIENTE

La evaluacion periddica es clave para identificar de forma temprana complicaciones
o efectos adversos, lo que facilita la adaptacion de la terapia a las necesidades del pa-
ciente en cada momento. La capacidad de ajustar las intervenciones de manera dina-
mica es un pilar esencial en el manejo de las DSP, ya que muchos pacientes requieren
modificaciones o un cambio a tratamientos avanzados con el fin de lograr resultados
adecuados.

Un sistema de seguimiento eficiente implica, a su vez, la interaccion continua entre
profesional y paciente, que promueve una relacién activa de la que el paciente se sien-
ta participe. Esto no solo permite una mejor adherencia terapéutica, sino que fortalece
el compromiso del paciente con su tratamiento. Este enfoque, ademas, garantiza que
el paciente reciba el apoyo adecuado en cada etapa, desde AP hasta las especialida-
des hospitalarias, asi como en los CM o las USP, lo que favorece una transicion fluida
entre distintos niveles asistenciales segun la evolucion clinica y la respuesta a los tra-
tamientos.

La tabla 12 muestra las recomendaciones consensuadas sobre el seguimientoy la eva-
luacién del paciente.

Tabla 12. Recomendaciones referentes a la evaluacion centrada en el paciente.

Recomendacion

Evaluacion y seguimiento

De manera general, se recomienda que, con respecto al tratamiento, se debe valorar la evolucion (98,0 %),
la respuesta o falta de ella (98,0 %), la adherencia (97,0 %) y los efectos secundarios al tratamiento (96,0 %),
asi como el cambio a tratamientos avanzados en caso de que el inicial no resulte efectivo (98,0 %).

En caso de mejoria del paciente tratado en especialidades, se recomienda su derivacion a AP, segun pato-
logia y sintomatologia, para realizar un seguimiento de entre unoy seis meses (76,2 %).

En caso de mejoria del paciente tratado en Comités Multidisciplinares y/o Unidades de Suelo Pélvico, se
recomienda su derivacion a especialidades o AP, segun patologia y sintomatologia, para realizar un segui-
miento de entre uno y seis meses (75,2 %).

Se recomienda implicar y responsabilizar al paciente mediante el acceso a informacion clara y formacion
sobre su patologia y tratamiento, con el objetivo de favorecer una mayor adherencia terapéuticay la toma
de decisiones compartida y optimizar su manejo (99,0 %).
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PRO y PROM

En pacientes con incontinencia urinaria y/o disfuncion miccional o de vaciado, se recomienda recoger,
como minimo, resultados de eficacia y carga del tratamiento (98,0 %), de gravedad y carga de sintomas
(97,0 %) y del diario miccional (91,1 %).

En pacientes con incontinencia fecal y/o disfuncion defecatoria/estrefiimiento, se recomienda que, para la
evaluacion de resultados en salud, sea imprescindible recoger, como minimo, resultados gastrointestina-
les de gravedad y sintomatologia asociada (96,0 %) y del diario defecatorio (94,1 %).

En pacientes con dolor pélvico crénico se recomienda que, para la evaluacion de resultados en salud, sea
imprescindible recoger los efectos adversos asociados al tratamiento o la intervencion, asi como signos de
dolor sufridos por los pacientes (dispareunia, dismenorrea) (96,0 %).

Seria recomendable el uso de PROM (Patient Reported Outcomes Measures) para la valoracion de la
tasa de éxito de los tratamientos y la satisfaccion y calidad de vida del paciente (94,1 %).

Como herramientas para la medicidon de resultados en salud en pacientes con incontinencia urinaria,
se recomiendan el ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire- Short Form)
(89,1 %); el OABq (Overactive Bladder Symptom and Health Related Quality of Life) (73,3 %); el CACV
(Cuestionario de autoevaluacién del control de la vejiga) (73,3 %), y el PGI-I (Patient's Global Impression
of Improvement) (79,2 %).

Como herramientas para la medicién de resultados en salud en pacientes con incontinencia fecal, se
recomiendan la escala St Mark’s (83,2 %); la FIQL (Fecal Incontinence Quality of Life Scale) (67,3 %);
la LARS (Low Anterior Resection Syndrome Score) (73,3 %), y el PGI-I (Patient's Global Impression of
Improvement) (77,2 %).

Como herramientas para la medicion de resultados en salud en pacientes con dolor créonico se recomien-
dan la EVA (escala visual analdgica) de dolor (91,1 %); la escala numérica de valoracion del dolor (NRS) (74,3
%); y el CSlI (Central Sensitization Inventory) (83,9 %).

Como herramientas para la medicién de resultados en salud en pacientes con disfuncién miccional o
de vaciado, se recomiendan el ICIQ-MLUTS (/nternational Consultation on Incontinence Questionnaire
Male Lower Urinary Tract Symptoms Module) (74,3 %), el ICIQ-FLUTS (International Consultation on
Incontinence Questionnaire Female Lower Urinary Tract Symptoms Module) (72,3 %); el IPSS (indice
internacional de sintomas prostaticos) (70,3 %); y el PGI-I (75,2 %).

Como herramientas para la medicion de resultados en salud en pacientes con disfuncion defecatoria/
estreAimiento, se recomienda el CVE20 (Cuestionario especifico de calidad de vida para pacientes con
estrefiimiento; 20 items) (71,3 %).

En negrita: Grado de consenso de las recomendaciones expresado en porcentajes.

Evaluacion y seguimiento

Los expertos consensuaron que el seguimiento de los pacientes debe contemplar de
forma sistematica la valoracion de la evolucién y respuesta al tratamiento, la adhe-
rencia, la deteccion de posibles efectos secundarios y la necesidad de cambiar a trata-
mientos avanzados cuando el inicial no sea efectivo.

En caso de mejoria del paciente tratado en especialidades hospitalarias no inte-
gradas en estructuras multidisciplinares, se recomienda su derivaciéon a AP, segun
patologia y sintomatologia. Esta derivacion debe estar basada en una evaluacion de-



tallada de la patologia y los sintomas que el paciente presenta para asegurar que su
condicidon haya mejorado lo suficiente como para que el seguimiento y control en AP
sean adecuados. Esta transicion permite un seguimiento mas cercanoy accesible para
el paciente sin perder la continuidad de la atencion.

En caso de pacientes tratados en CM y/o USP, se recomienda su derivacion a espe-
cialidades hospitalarias no integradas en estructuras multidisciplinares o AP, segun
patologia y sintomatologia. En ambos casos, se recomienda realizar un seguimiento
de entre uno y seis meses. Esta derivacion también debe considerar la necesidad de
una evaluacion mas especializada para garantizar que el tratamiento se ajuste a la evo-
lucién clinica del paciente.

En este modelo de seguimiento se refuerza la recomendacion de implicar y responsa-
bilizar activamente al paciente, facilitdndole informacion clara y formacién especifica
sobre su patologia y tratamiento. Este enfoque busca fomentar la adherencia terapéu-
tica, promover la toma de decisiones compartida y optimizar el manejo clinico a lo
largo de todo el proceso asistencial.

PROM

En el manejo de las DSP, la evaluaciéon centrada en el paciente constituye un pilar
fundamental para complementar los resultados clinicos tradicionales con una pers-
pectiva real de bienestar, calidad de vida y experiencia asistencial. Este enfoque se ma-
terializa mediante el uso sistematico de PROMs, herramientas que recogen de forma
directa la percepcion del paciente sobre el impacto de la enfermedad y miden los
resultados aportados por este.

En relacion con las DSP, la evaluacion clinica se organiza en torno a distintas entidades
funcionales para las que se recomienda, como minimo, la recogida de los siguientes
resultados en salud:
= Incontinencia urinaria y/o disfuncién miccional o de vaciado: eficacia y carga del
tratamiento, resultados de gravedad y carga de sintomas y resultados del diario
miccional.
= Incontinencia fecal y/o disfuncién defecatoria/estrefiimiento: resultados gastroin-
testinales de gravedad y sintomatologia asociaday resultados del diario defecatorio.
= Dolor pélvico crénico: registro de efectos adversos asociados a la intervencion y
signos de dolor (dispareunia, dismenorrea).
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Mas alla de los resultados clinicos, los expertos estan de acuerdo en la necesidad de
incorporar el uso de las PROM de forma rutinaria, no solo para valorar la tasa de éxito de
las intervenciones, sino también para medir la satisfaccion y la calidad de vida global
del paciente, en linea con los principios de la toma de decisiones compartida (tabla 13).

Tabla 13. Principales resultados en salud y PROM.

= Nivel de autocuidado o depen-

dencia.
= Descanso nocturno.
Generales - . . .
s Calidad de vida sexual, familiar,
laboral y viajes.
= Usode PREM.
= Tasa de éxito del tratamiento. = Calidad de vida (PGI-I).
Incontinencia urinaria s PAD Test. = Sintomatologia (ICIQ-SF, OAB-q,
= Diario miccional. CACV).

X X = Resultados clinicos gastrointestinales. = Calidad de vida (PGI-I, FIQL).
Incontinencia fecal o ) . . .
=» Diario defecatorio. = Sintomatologia (escala St Mark’s).

= Mapa de dolor-anatomia.
o . = Diario de dolor.
s Resultados de efectividad clinica
Dolor pélvico crénico y de efectos adversos por interven- ® EVAdedolor.
ciones. = Sintomas emocionales (sintomas
de sensibilizacion central, CSI [si-
glas en inglés]).

= Resultados clinicos de gravedad y

carga de sintomas.
= Calidad de vida (PGI-I).

= Sintomatologia (ICIQ-MLUTS, ICIQ-

Disfuncion miccional/ = Gammagrafia de la vejiga.

de vaciado = Volumen miccional. FLUTS, IPSS).
»  Resultados clinicos de efectividad y
carga de tratamiento.
m  Resultados clinicos de gravedad de
sintomas. . .
Dlsfu?.cu).n defecatoria/ = Retardo del inicio de la defecacién.  * Calidadidevidal(CV20).
estreAimiento = Sintomatologia (ROMA-IV).

= Digitoclasia.
= Sensacion de defecacion incompleta.

CACV: Cuestionario de autoevaluacion del control de la vejiga; CSI: Central Sensitization Inventory;
CVE20: Cuestionario especifico de calidad de vida para pacientes con estrefiimiento; EVA: Escala visual
analdgica; FIQL: Fecal Incontinence Quality of Life Scale; ICIQ-FLUTS: ICIQ Female Lower Urinary
Tract Symptoms; ICIQ-MLUTS: ICIQ Male Lower Urinary Tract Symptoms; ICIQ-SF: ICIQ Short Form;
IPSS: International Prostate Symptom Score; OAB-qg: Overactive Bladder Symptom and Health Related
Quality of Life; PAD Test: Prueba de pérdida urinaria con compresa (pad test); PGI-I: Patient’s Global
Impression of Improvement; PREM: Patient Reported Experience Measures; ROMA-IV: Criterios de Roma IV

para trastornos funcionales gastrointestinales.



Con esta sistematizacion, la evaluacion centrada en el paciente se convierte en un eje
transversal de la atencién y asegura que la valoracién de resultados no se limite a indi-
cadores clinicos objetivos, sino que integre de forma estructurada la voz y la experien-
cia del propio paciente a lo largo de todo el proceso.

RESUMEN

Se considera , su
respuesta al tratamiento, la adherencia al mismo y los posibles

, asi como considerar cambios a un tratamiento
mas avanzado en caso de que el inicial no resulte efectivo.

El del paciente con mejoria en un CM o una USP sera

gue requieran intervenciones avanzadas y un control es-
pecializado, o

El del paciente sera realizado

y presenten buena
respuesta al tratamiento y una mejora de la sintomatologia, lo que
permite un enfoque Mmas accesible y cercano.

La en la optimizacion de su manejo,
proporcionandole informacién y formacion sobre su patologia y
tratamiento, ya
mejorar su participacion en el proceso de cuidado.

Se propone el para valorar la tasa
de éxito de los tratamientos y la satisfaccion general del paciente.
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ACCIONES PROPUESTAS
PARA LA OPTIMIZACION DEL
PROCESO ASISTENCIAL

La optimizacién del proceso asistencial actual exige un enfoque estructurado, medi-
ble y centrado en el paciente, con acciones coordinadas que garanticen un impacto
clinico, organizativo y econdmico sostenible. Estas lineas de actuacion propuestas se
orientan a mejorar la equidad en el acceso, la calidad de la atencion y la eficiencia en
el uso de recursos.

En la figura 4 se recoge un resumen de las acciones propuestas por los profesionales
sanitarios durante los grupos de trabajo para la actualizacion y optimizacion del proce-
so asistencial del paciente con DSP.



Figura 4. Resumen de acciones propuestas.

@

&&&6

Abordaje multidisciplinar

Formacion de profesionales,
sensibilizacién sociocultural
y deteccion comunitaria

Beih

Proceso de derivac

U

Protocolos de diagnéstico
precoz, seguimiento y aten-
cion emocional al paciente

-Incorporar figura de enfermeria especializada como gestora

de casos.

- Definir la composicion de USPy CM.
- Promover formacion especializada en DSP complejas.
- Gestionar listas de espera conjuntas priorizando criterios

clinicos objetivos

- Centralizar la atencion al paciente.
- Concienciar a la administracién sanitaria sobre la importancia

del manejo integral.

- Asegurar homogeneidad de capacitacion a nivel nacional.
- Recoger cuestionarios validados sobre sintomatologia y

calidad de vida previos a la primera consulta en USP/CM.

- Desarrollar programas de formacion continua y guias clinicas

sobre el manejo de las DSP.

- Organizar jornadas de actualizacion en DSP basadas en

evidencia mas reciente.

- Visibilizar las DSP con jornadas, campanas y escuelas de

pacientes expertos.

- Llevar a cabo campafas de concienciacion en centros de

salud, hospitales y farmacias.

- Colaborar con farmacias para detectar casos indirectos (uso

de absorbentes).

- Reforzar la educacion sanitaria a pacientes y cuidadores para

favorecer consulta precoz.

- Definir criterios consensuados de derivacion.
- Difundir y formar a profesionales en el circuito de derivacion.
- Adaptar criterios a cada area sanitaria mediante grupos

multidisciplinares.

- Reforzar el papel de enfermeria en la deteccion precozy la

derivacion.

-Implementar herramientas de derivacion dirigidas.

- Elaborar protocolos que prioricen pruebas diagndsticas

esenciales y eviten duplicidades.

- Organizar seguimiento estructurado segun complejidad, con

prevencion de recaidas y asegurando un cuidado holisticoy
multidisciplinar.

- Organizar talleres de apoyo psicoldgico, especialmente en casos

con ansiedad o depresion.

- Fomentar la derivaciéon temprana a salud mental cuando sea

necesario.

- Disefar estrategias para mejorar la adherencia a tratamientos.
- Implementar consultas de alta resolucién (anamnesis,

diagnéstico y tratamiento en un mismo acto).

- Proporcionar herramientas de apoyo diagndstico a AP.
- Estandarizar anamnesis con protocolos y cuestionarios

validados.

AP: atencién primaria; CM: comité multidisciplinar; DSP: disfunciones de suelo pélvico; USP: unidad de

suelo pélvico.
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Abordaje Multidisciplinar

Como se ha puesto de manifiesto a lo largo del libro, resulta necesario optimizar la aten-
cion al paciente con DSP mediante la reorganizacion de recursos, la centralizacion de
la atenciény la creacidon de estructuras estables y especializadas como los CM y las USP.

Para elloy en primer lugar, resulta fundamental concienciar a la administracion sani-
taria acerca de la importancia de la formacién e implantacion de USP y CM, asi como
de la necesidad de fomentar la formacion especializada en DSP que asegure la ho-
mogeneidad en la capacitacion de profesionales.

Del mismo modo, se considera necesario definir de manera clara la composicién tan-
to de los CM como de las USP, incorporando perfiles de diferentes especialidades para
el abordaje integral de la patologia e impulsando la centralizacién de la atencién al pa-
ciente para concentrar experienciay optimizar resultados durante el proceso asistencial.

La gestion eficiente de las listas de espera conjuntas formaria parte esencial de la
estrategia: se priorizarian los casos en funcion de criterios clinicos objetivos con el fin
de mejorar la eficiencia global del proceso asistencial.

Por otro lado, con el objetivo de garantizar una identificacion precisa de la sintomato-
logia para un correcto tratamiento, es necesario homogeneizary optimizar la primera
consulta en las USP y los CM. Asimismo, se propone la realizacién de consultas con-
juntas en pacientes complejos, con la participacion de distintas especialidades, lo que
favorece una atencion mas coordinada y eficiente en este tipo de pacientes.

Dentro del abordaje multidisciplinar, la figura del gestor de casos se considera clave
para acompanar al paciente a lo largo de todo el proceso asistencial, coordinando ci-
tas, asegurando la comunicacion entre niveles asistenciales y facilitando la adherencia
al tratamiento.

Finalmente, proporcionar a los pacientes cuestionarios estructurados previamente a
su primera consulta en la USP o el CM permitiria optimizar el tiempo clinico, priorizar
los problemas mas relevantes y orientar la consulta hacia los aspectos de mayor im-
pacto en la calidad de vida de los pacientes.



Formacion de profesionales, sensibilizacion sociocultural y deteccion
comunitaria

Dada su importancia, una accion clave en este punto es el desarrollo de programas de
formacion continua, guias clinicas y jornadas de actualizacién para todos los profesio-
nales implicados, lo que fomenta la practica basada en la evidencia y la adopcién de
consensos nacionales e internacionales. De la misma manera, otra accion clave seria
aumentar la visibilidad de las DSP entre profesionales y para la poblacién general.
Para ello, se propone llevar a cabo jornadas de concienciacion, campanas informativas
y escuelas de pacientes expertos que favorezcan la educacion sanitaria y la colabora-
cién en el manejo de la disfuncion.

Dado que muchas patologias del suelo pélvico se asocian al estigma social y la baja
visibilidad, resulta prioritario impulsar acciones dirigidas a mejorar el conocimiento y
reducir barreras.

Las campanas de concienciacion en centros de salud, hospitales y farmacias permiti-
rian visibilizar las DSP mediante carteles informativos y charlas divulgativas, lo que con-
tribuiria a normalizar su abordaje y reducir las barreras sociales que podrian dificultar
una deteccién temprana.

A su vez, la colaboracién con farmacias para la deteccion indirecta de casos adquiere un
papel relevante, ya que el seguimiento de indicadores como el uso frecuente de absor-
bentes podria convertirse en una herramienta eficaz para detectar pacientes con DSP.

Por ultimo, el refuerzo de la educacion sanitaria para que pacientes y cuidadores re-
conozcan sintomas y busgquen atenciéon de forma temprana es crucial, puesto que fa-
vorece un diagnostico y un tratamiento tempranos.

Proceso de derivacion

Es necesario establecer un circuito de derivacion a la USP o el CM con el objetivo de re-
ducir tiemposy costes asociados, mejorar la eficiencia y evitar duplicidades diagndsticas.

Seria fundamental fomentar el conocimiento y la implantacién del circuito de de-
rivacion establecido entre todos los profesionales involucrados, lo que facilitaria una
derivacién mas agil y eficiente, con el fin de asegurar un acceso equitativo a los CM o
las USP una vez definidos los criterios de derivacion.
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A su vez, reforzar el papel de enfermeria se considera otra accion esencial, especial-
mente en términos de formacion y motivacion, dado su papel en la deteccién precoz
de las DSPy la derivacion adecuada. También resulta de vital importancia la incorpo-
racion de la figura del gestor de casos, responsable de filtrar y redirigir a la USP, al CM
0 a especialistas especificos segun la complejidad clinica.

El Ultimo punto clave en relacion con el circuito de derivacion seria la implementacion
de herramientas de derivacién dirigidas, como listas de verificacion (checklists) o for-
mularios desplegables, que faciliten la identificacion de los criterios minimos para una
derivacion adecuada y aporten seguridad y eficiencia al proceso.

Protocolos de diagnéstico precoz, seguimiento estructurado y atencién
emocional al paciente

Resultaria fundamental la elaboracion de protocolos de diagndstico precoz que prio-
rizaran las pruebas necesarias y optimizaran el uso de recursos, con especial atencion
a la deteccion en fases iniciales. El seguimiento deberia estar estructurado, a cargo de
AP o especialistas hospitalarios segun la complejidad, para garantizar la continuidad
asistencial, la prevencién de recaidas y un cuidado holistico y multidisciplinar.

Por otro lado, se propone la implementacion de consultas de alta resolucion, en las
gue se realice una anamnesis dirigida completa, se haga un diagndstico preciso y se
proponga el tratamiento en un mismo acto. Estas consultas se beneficiarian del apoyo
de enfermeria especializada, que permitiria reforzar el abordaje conservador siguien-
do protocolos y guias de referencia.

Una accion clave seria proporcionar herramientas de apoyo al diagndstico en AP, tales
como algoritmos y protocolos consensuados, para facilitar la deteccion temprana de
sintomas, lo que permitiria mejorar la calidad de las derivaciones. También resultaria
de vital importancia estandarizar la anamnesis unificando el procedimiento de la pri-
mera valoracién mediante protocolos comunes que incluyeran la exploracion fisica, el
uso de cuestionarios validados y la recoleccion de antecedentes clinicos, lo que garan-
tizaria la uniformidad de la evaluacion inicial.

Dentro del abordaje del paciente y su intervencion en casos de atencién emocional,
se considera fundamental la incorporacion de talleres de apoyo psicolédgico, espe-
cialmente en pacientes con comorbilidades como ansiedad o depresién, asi como la
deteccion y derivacion temprana a salud mental cuando sea necesario.



RESUMEN

Es necesario a través de la reorga-
nizacion de recursosy la creacion de estructuras especializadas como
los VAEHS

Es necesario
, asi como definir claramente su composiciéon e
integrar diversos perfiles profesionales para un abordaje integral.

El en el proceso asistencial.

Es necesario dirigidos a pro-
fesionales de la salud y aumentar la visibilidad de las DSP entre los
pacientes.

Hay que
mediante campanas en centros de salud, hospitales y
farmacias.

El
permitiria mejorar la eficiencia y reducir tiempos y costes
sanitarios.

Es importante para
optimizar recursos y garantizar un seguimiento estructurado.

Deben implementarse con anamnesis
completa, diagndstico y tratamiento en un solo acto, con el apoyo de
enfermeria especializada.

Es necesario a través
de talleres de apoyo psicologico para pacientes con comorbilidades.
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INDICADORES CLAVE

La evaluacion del modelo requiere de indicadores claros y bien definidos, alineados
con una gestion clinica eficiente y que tengan una relevancia directa para la toma de
decisiones. Ademas, estos indicadores deben basarse en fuentes de datos viables, pre-
cisas y auditables que garanticen su fiabilidad y utilidad en el proceso de evaluacion.

El uso de indicadores permite cuantificar aspectos clave como la eficiencia, la calidad
y los resultados en salud de los procesos asistenciales. Estos indicadores actian como
herramientas clave para identificar areas de mejoray medir el impacto de las interven-
ciones y los resultados obtenidos a través de estas. En este sentido, los indicadores no
solo facilitan el andlisis de la situacion actual, sino que también proporcionan la base
para la toma de decisiones informadas que pueden llevar a mejoras sustanciales en la
calidad de la atencion. La figura 5 muestra de forma esquematica los indicadores clave
propuestos para evaluar el proceso asistencial optimizado, de acuerdo con los objeti-
vos y enfoques del presente trabajo.



Figura 5. Indicadores clave del proceso asistencial optimizado
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CM: comité multidisciplinar; PROs: Patient Reported Outcomes; USP: unidad de suelo pélvico.

Tiempos entre pruebas diagndsticas y consultas

Los retrasos en la atencidon pueden tener diversas consecuencias negativas, como diag-
nosticos menos precisos, incremento de los costes del proceso asistencial, menor sa-
tisfaccion del paciente y dificultad para comparar los resultados entre centros si no se
gestionan adecuadamente. Por ello, es fundamental medir y monitorizar los tiempos
transcurridos entre las distintas pruebas y consultas.

En este contexto, el intervalo de tiempo se define como el numero de dias entre la so-
licitud de una prueba y su realizacion, asi como entre la disponibilidad del informe
y la consulta clinica posterior. El propdsito de este indicador es identificar los cuellos
de botella en el circuito asistencial (como la citacion, la realizacion de pruebas diag-
nosticas, la elaboracion del informe y la revisidn clinica) y priorizar acciones de mejora
donde estos retrasos tengan un mayor impacto.
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La informacion necesaria para este analisis debe integrarse desde fuentes como la his-
toria clinica electrénica, los sistemas de citacidon y los sistemas RIS/PACS (Radiology
Information System / Picture Archiving and Communication System)y LIS (Labora-
tory Information System). Este analisis permitira valorar los tiempos de demora exis-
tentes en el circuito asistencial y la capacidad de respuesta de las USP y los CM.

Tasa de derivaciones e ingresos a Unidades de Suelo Pélvico / Comités
Multidisciplinares

Este indicador se define como el porcentaje de pacientes con DSP que acceden a
USP o CM sobre el total de pacientes potencialmente elegibles atendidos en AP y
especialidades hospitalarias. Su objetivo es medir el uso apropiado de los recursos
de alta especializacion y detectar tanto la infrautilizacion (barreras de acceso) como la
sobreutilizacion (derivaciones no ajustadas a criterios).

Este indicador es fundamental porque, en una red sanitaria orientada a la compleji-
dad, las derivaciones deben ser pertinentes, no simplemente volumétricas. La fuente
de datos combina el mddulo de derivaciones (incluyendo motivo o criterios), los regis-
tros de actividad de USP/CM y el censo de casos indice en AP/especialidades.

Para su correcta aplicacion, es necesario contar con denominadores bien definidos
(poblaciéon diana) y una auditoria detallada de los «campos de justificacion clinica».

Resultados clinicos tras abordaje terapéutico

Este indicador mide la proporcion de pacientes que alcanzan respuesta clinica pre-
definida y/o reducciéon de complicaciones tras la intervencién en USP/CM, en venta-
nas temporales estandarizadas (p. €], 3-6-12 meses). El objetivo es medir la efectividad
real del modelo asistencial y discriminar qué intervenciones y flujos aportan mayor
valor para conectar el trabajo multidisciplinar con beneficios tangibles y comparables.

La informacidn necesaria para medir este indicador se obtiene de la historia clinica,
los registros de procedimientos, las bases de seguimiento y, cuando corresponda, los
sistemas de eventos adversos. Es fundamental definir previamente la respuesta mini-
ma clinicamente relevante y asegurar la recopilacion consistente de datos tanto antes
como después del tratamiento.



Patient Reported Outcomes (PRO) y satisfaccion del paciente

Este indicador se define como el porcentaje de pacientes que alcanzan un determi-
nado nivel en una PROM. Estos instrumentos validados permiten evaluar la percep-
cién del paciente sobre sintomas, funcién y calidad de vida en relacién con su enfer-
medad o tratamiento. El objetivo de este indicador es incorporar la voz del paciente en
la evaluacion del proceso clinico y en la toma de decisiones compartidas, capturando
tanto los beneficios como los posibles elementos negativos que los indicadores clini-
cos tradicionales no reflejan.

Los datos se deben recoger mediante una plataforma integrada con la historia clinica,
gue capture la informacion en tres momentos clave: al inicio del tratamiento (basal),
al alta de USP/CM y en los seguimientos a los seis y los doce meses. Es crucial también
controlar la tasa de cumplimentacién de las encuestas y establecer mecanismos que
minimicen la pérdida de datos, como recordatorios o la captura directa de la informa-
cion en la consulta.

Control de lista de espera quirurgica

Este indicador se define como el tiempo medio y percentil 90 desde la indicacion
quirdrgica hasta la intervencion. Su objetivo es garantizar tiempos clinicamente ra-
zonables y maximizar la eficiencia de las modalidades quirdrgicas seguras y eficientes.
Un retraso excesivo en las intervenciones puede aumentar el riesgo de progresion de la
enfermedad, generar ansiedad en los pacientes y aumentar los costes del tratamiento.

La informacidn se recogeria del registro quirdrgico, los sistemas de programacion de
quirdéfano, los sistemas de preanestesiay las altas hospitalarias. Es necesario estratificar
este indicador por prioridad clinica y técnica y complejidad anestésica. Asimismo, es
importante determinar el nimero de intervenciones quirurgicas realizadas, asi como
cuantas de ellas han sido realizadas con éxito. Estos datos permitirian recalcar cuan-
tos pacientes han requerido una intervencién mayor debido a las complicaciones de
su enfermedad, asi como el indice de éxito de estas intervenciones. Estos datos permi-
tirilan evaluar la capacidad de respuesta, la calidad asistencial, y la eficiencia del mode-
loy la estrategia de recursos planteados.
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Evaluaciones internas perioédicas

Para evaluar el correcto funcionamiento del modelo propuesto se sugiere realizar re-
visiones sistematicas y estructuradas, lideradas por un comité de evaluacion indepen-
diente o por el propio CM/USP en coordinacién con la direccion asistencial. El objetivo
es analizar de manera objetiva el grado de cumplimiento de los procesos normaliza-
dos de trabajo, la eficiencia en la toma de decisiones clinicas y la satisfaccion de los
pacientes atendidos.

Estas evaluaciones deben basarse en indicadores previamente consensuados (indica-
dores clave del desempeno [KPI, por sus siglas en inglés] clinicos, organizativos y de
experiencia del paciente) y realizarse de manera periddica para identificar tendencias
y areas de mejora continua. Esta aproximacion debe centrarse no solo en medir los
resultados clinicos, sino también en optimizar la organizacién y garantizar que el pa-
ciente reciba una atencion coordinada, segura y eficiente.



RESUMEN

Se proponen los siguientes indicadores que permiten evaluar el co-
rrecto funcionamiento del proceso asistencial y fomentar la mejora
continua del mismo:

La evaluacion del
con el fin de identificar cuellos de botella en el circuito asistencial
y priorizar acciones de mejora donde generen mayor impacto.

Conocer las con el
objetivo de detectar puntos de mejora, como la aparicion de ba-
rreras de acceso o procesos de derivacion no ajustados a criterios.

Se recomienda la medicion de

para discriminar qué intervenciones
y flujos aportan beneficios tangibles y comparables dentro del
modelo multidisciplinar de atencion.

La medida a través de PROM, facilita
la participacion del mismo a través de decisiones compartidas y
proporciona informacion sobre su calidad de vida que no se refle-
jaria en los resultados clinicos.

El , el indice de éxito de las inter-
vencionesy el nUmero de pacientes que han requerido una inter-
vencion mayor debido a complicaciones de su enfermedad.

que permitirian un analisis de-
tenido del grado de cumplimiento obtenido en CM y USP, con
el fin de optimizar la organizacién y garantizar un manejo y una
atencion adecuados para cada paciente.
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BENEFICIOS DEL
MODELO PROPUESTO

La evidencia mas reciente respalda que la creacion de comités y unidades multidisci-
plinares en otras patologias permite una atencion integral, eficiente y centrada en el
paciente, lo que optimiza los recursos disponibles (61, 62).

Siguiendo el ejemplo de modelos de éxito previos en otros campos, el presente pro-
yecto ha adaptado dicha estructura a las necesidades especificas del abordaje de las
DSP y ha definido tres pilares fundamentales del proceso:

1. Comités Multidisciplinares: se proponen como érganos de coordinacién y toma
de decisiones clinicas en hospitales de segundo nivel, siguiendo una estructura
estandarizada. Su principal funcién es analizar los casos mas complejos, garanti-
zar la continuidad asistencial y consensuar las estrategias terapéuticas mas ade-
cuadas. Su labor complementa las USP y favorece la equidad en el acceso a la
atencion especializada, incluso en centros que no cuenten con una unidad for-
malmente constituida.

2. Unidades de Suelo Pélvico: a diferencia de los CM, las USP se configuran como
unidades funcionales multidisciplinares que integran a los distintos especialistas
implicados en el diagndstico, tratamiento y seguimiento de pacientes con DSP en
un mismo espacio fisico o virtual. Estas unidades, disponibles en hospitales de re-
ferencia, cuentan con recursos y personal propios, lo que permite realizar consul-
tas conjuntas. Este modelo facilita un diagndéstico mas rapido y preciso, asi como
un plan terapéutico adaptado a las necesidades especificas de cada paciente.



3. Gestor de Casos: se propone la creacion de una figura de gestor de casos, que ha
demostrado ser eficaz en otras disciplinas clinicas y es un elemento facilitador cla-
ve para mejorar la relacion entre médico y paciente (65). Esta figura, comuUnmen-
te desempenada por personal de enfermeria, adquiere un papel clave actuando
como coordinadora del itinerario asistencial del paciente. El gestor de casos garan-
tiza la continuidad del proceso, facilita la comunicacion entre niveles y especiali-
dadesy refuerza la educacion sanitaria y el seguimiento del paciente a lo largo de
todo el proceso. A su vez, desempefa un rol crucial en la experiencia del paciente,
ya que le proporciona acompafamiento durante todo su recorrido. La literatura
indica que los modelos liderados por enfermeria son seguros, eficaces y rentables,
especialmente para pacientes con patologias crénicas o multimorbilidad (67). La
enfermera gestora de casos también contribuye a reducir hospitalizaciones evita-
bles, optimizar los recursos y mejorar la experiencia y satisfaccion del paciente (68).

La implementacion de USP y CM permitiria abordar de forma estructurada e integral
las DSP y generaria beneficios clinicos, organizativos y econémicos con un impacto
directo en la sostenibilidad del sistema sanitario, tal como se muestra en la figura 6.

Figura 6. Beneficios del modelo propuesto.

Reduccién de -Valoracion clinica mas agil y precisa.

tigmps)s ) de - Reduccion del tiempo desde la primera consulta hasta la decision
diagnéstico terapéutica (demoras actuales de hasta 36 meses).

- Disminucion de retrasos y aumento de la eficiencia del proceso.
. . .. - Optimizacion de las consultas.
Optimizaciéon del uso

de recursos - Reduccion de derivaciones duplicadas, pruebas innecesarias y
cambios reiterados de tratamiento.

- Reduccion de listas de espera.

- Reduccion de hasta un 16% de los cambios terapéuticos por falta de

Sostenibilidad y efi- eficacia.
ciencia econémica -Reduccion de entre el 15y el 20% en el nimero de cirugias.

del sistema - Ahorro de hasta un 25% en las intervenciones quirlrgicas.
- Reduccion de hospitalizaciones prolongadas y/o pruebas repetidas.

-Garantia de equidad, homogeneidad y calidad de la atencidn a nivel
nacional.

) - La recogida de PRO y PROM permite valorar el impacto de las
Mejora de la expe- actuaciones en la calidad de vida del paciente.

riencia del paciente L. e .
y su adherencia . Recfucmon de la variabilidad y meJor.a de los result~ad0§ en salud:
- La figura de gestor de casos proporciona acompanamiento continuo,

contribuye a la adherencia a los tratamientos y resuelve dudas del
paciente, lo que eleva su experiencia.

Homogeneizacién - Atencién mas cercana, coordinada y personalizada.
de la atencién en - Reduccion de la variabilidad entre comunidades auténomas y centros.
el sistema de salud -Modelo flexible y adaptable seguin el nivel asistencial y los recursos.

PRO: Patient Reported Outcomes; PROM: Patient Reported Outcome Measures.
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1. Reduccion de tiempos de diagnéstico: actualmente, uno de los mayores desafios
en la atencién a pacientes con multiples patologias es la demora en el diagndstico
y la atencidn (69), especialmente en el caso de las DSP, en las que los tiempos de
espera pueden alcanzar hasta los 36 meses, segun el Comité Cientifico de este
proyecto. Las USP, al promover la evaluacidon conjunta por diferentes especialis-
tas, permiten una valoracion clinica mas agil y precisa que reduce significativa-
mente el tiempo desde la primera consulta hasta la decision terapéutica (61). Este
enfoque mejoraria la rapidez y efectividad del proceso diagndstico y terapéutico.

2. Optimizacion del uso de recursos: desde una perspectiva estructural, la atencion
conjunta evita derivaciones multiples, la duplicidad de pruebas y la fragmenta-
cion entre especialidades, que son algunas de las barreras mas relevantes del mo-
delo asistencial actual. Este tipo de organizacion promueve un flujo asistencial
mas coherente, disminuye los retrasos y mejora la eficiencia de los procesos. La
coordinacion entre equipos facilita el aprovechamiento é6ptimo de las consultas,
reduce las derivaciones duplicadas y las pruebas innecesarias, asi como los cam-
bios reiterados de tratamiento. Todo ello contribuye a reducir las listas de espera
y a estandarizar protocolos, con lo que se logra una atencién mas homogénea y
centrada en el paciente.

3. Sostenibilidad y eficiencia econémica del sistema: la reorganizacion de recursos
derivada de la asistencia multidisciplinar no solo mejora la calidad de la atencion,
sino que también tiene un impacto econdmico considerable. La evidencia mues-
tra que este enfoque reduce hasta un 16 % de los cambios terapéuticos por falta
de eficacia (16) y reduce en un 20 % los procedimientos quirurgicos (15, 16), lo
que a su vez supone una disminucion de hasta el 25 % de los costes asociados
a cirugia (16). Este ahorro sustancial para el sistema sanitario se traduce en una
disminucién de intervenciones innecesarias, hospitalizaciones prolongadas y
pruebas repetidas, lo que representa una mejora esperable en la eficiencia eco-
némica del sistema sanitario.

4. Mejora de la experiencia del paciente y su adherencia: el modelo propuesto bus-
ca garantizar la equidad, homogeneidad y calidad de la atencion al paciente a
nivel nacional, reduciendo las variabilidades entre centros. En este contexto, la
recogida estructurada de PRO que informen sobre aspectos relacionados con la
salud a través de PROM forma parte integral del proceso asistencial consensuado.
Este enfoque permite valorar de forma objetiva el impacto de las intervenciones
sobre la calidad de vida y funcionalidad de los pacientes con el fin de mejorar los
resultados en salud. Ademas, esta integracion refuerza el papel activo del paciente



en su propio cuidado. La incorporacion de la figura del gestor de casos (principal-
mente realizada por enfermeria) facilita el acompanamiento continuo y la reso-
lucion de dudas, lo que contribuiria a una mayor adherencia a los tratamientos
indicados (70) y mejora la experiencia y los resultados en salud.

5. Homogeneizacién de la atencioén en el sistema de salud: en la actualidad, exis-
ten diferencias significativas entre centros y comunidades auténomas en cuanto
a la existencia, la composicién y el funcionamiento de las USP (14, 19). La estruc-
turacion y estandarizacion del modelo propuesto contribuird a ofrecer una aten-
cidn mas cercana, coordinada y personalizada, lo que mejorara la percepcion del
paciente sobre su proceso asistencial (19). El hecho de que las unidades reciban
cada vez mayores recursos podria determinar el éxito de las mismas y generar
beneficios en el ambito de las DSP, de manera similar a lo que ya ocurre en otras
patologias (71). La dotacion de los recursos adecuados es clave para posibilitar una
atencion eficaz y de calidad.

RESUMEN

Las y los facilitan la delos !
y reducen los tiempos desde la primera
consulta hasta la decision terapéutica.

La , la duplicacion de
pruebas diagndsticas y , lo
gue fomenta una optimizacion de los recursos y mejora la eficiencia.

La asistencia multidisciplinar favorece una
del sistema y genera ahorros significativos en
costes hospitalarios.

La recoleccion de PRO y el acompanamiento continuo por gestores
de casos permiten una ,lo que favore-
ce su adherencia al tratamiento y mejora su calidad de vida.

La , lograda
a través de este modelo multidisciplinar, mejora la atencion coordi-
naday personalizada y reduce las diferencias en la calidad de la aten-
cion entre centros y comunidades autonomas.
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POSIBLES BARRERAS PARA
LA OPTIMIZACION DEL
PROCESO ASISTENCIAL

El éxito de las acciones propuestas dependerd de la capacidad para identificar y mi-
tigar las barreras que, previsiblemente, pueden aparecer durante su implementacion.
Estas barreras se agrupan en cuatro grandes categorias: econémicas y recursos, forma-
tivas, organizativas y culturales (figura 7).

Figura 7. Resumen de barreras clasificadas por categorias.

- Limitaciones presupuestarias para financiar unidades de suelo
pélvico, personal y equipamiento.
- Falta de infraestructuras adecuadas.

- Escasez de personal especializado con tiempo para casos complejos
y coordinacion interdepartamental.

Economicas
y recursos

- Variabilidad en el nivel de conocimiento de las disfunciones de
suelo pélvico entre profesionales.

- Falta de familiaridad con protocolos y guias clinicas.
- Escasa experiencia en trabajo multidisciplinar estructurado.

Formativas

- Comunicacion deficiente entre niveles asistenciales

(AP & hospital e USP).
- Heterogeneidad de criterios y protocolos entre areas sanitarias.
Organizativas - Baja adhesion de algunos profesionales a protocolos consensuados.
- Saturacion de servicios y agendas sobrecargadas.

- Falta de tiempo en consulta para anamnesis completa o aplicacion
de PROM.

- Desmotivacion profesional por ausencia de incentivos .

- Estigma y baja visibilidad de las DSP entre pacientes y profesionales.

- Reticencia al cambio organizativo y resistencia a modificar los flujos
de trabajo.

- Escasa implicacion del paciente por falta de estrategias de
participacion.

Culturales

AP: atencion primaria; DSP: disfunciones de suelo pélvico; PROM: Patient Reported Outcome Measures;

USP: unidad de suelo pélvico.



Barreras econdmicas y de recursos

Las principales limitaciones identificadas en la implementacion de USP y CM se rela-
cionan con la dificultad para obtener financiacion y presupuestos especificos para su
creacion, asi como la contratacion de personal, la formacién continua y la adquisicion
de equipamiento necesario. A esto se suma la falta de infraestructuras adecuadas que
permitan disponer de consultas de alta resolucion, salas de reuniones y exploracion o
quirdfanos suficientemente dotados. Ademas, la escasez de personal especializadoy la
limitada capacidad de las plantillas dificultan tanto la coordinacion interdepartamental
como la posibilidad de ofrecer atencidn prolongada a los casos de mayor complejidad.

Barreras formativas

Se ha identificado una carencia significativa en la formacion homogénea de los profe-
sionales, lo que se refleja en la variabilidad del nivel de conocimiento sobre las DSP en-
tre los distintos niveles asistenciales. Asimismo, la falta de familiaridad con los protoco-
los y guias clinicas existentes dificulta la aplicacion uniforme de las recomendaciones
y los consensos clinicos. Esto genera una disparidad en las practicas y obstaculiza la ho-
mogeneizacion del abordaje. A su vez, la limitada experiencia en el trabajo multidis-
ciplinar revela que algunos equipos aun no han adoptado una cultura de coordinacion
estructurada entre especialidades. Asimismo, la movilidad derivada de los procesos de
oferta publica de empleoy concurso de traslado puede comprometer la estabilidad de
los equipos multidisciplinares, generar rotacion en perfiles clave y afectar la continui-
dad asistencial y la consolidacion de |la experiencia especifica en el abordaje de las DSP.

Barreras organizativas

La comunicacion entre los diferentes niveles asistenciales es insuficiente, lo que
genera problemas en la transmision de informacion entre AP, atencion hospitalaria
y USP/CM, lo que resulta en duplicidades y retrasos. La heterogeneidad de criterios,
evidenciada en las diferencias de protocolos aplicados en diversas areas sanitarias, di-
ficulta tanto la derivacion unificada como la comparabilidad de resultados. La baja ad-
herencia a los protocolos se debe en gran medida a la resistencia de algunos profesio-
nales a adoptar criterios consensuados en favor de sus practicas individuales. A su vez,
la saturacion de los servicios, con una elevada carga asistencial en los hospitales, limita
la posibilidad de incorporar nuevas tareas o consultas conjuntas. Del mismo modo, la

@ Estudio PelviOne



falta de tiempo en consulta, producto de agendas sobrecargadas, impide la aplica-
cién sistematica de anamnesis completas o la recogida de datos a través de PROM.

Barreras culturales

La desmotivacion profesional estd estrechamente vinculada a la falta de incentivos
para involucrarse en proyectos de reorganizacién o mejora, especialmente cuando el es-
fuerzo adicional no recibe un reconocimiento adecuado. Ademas, el estigma y la baja
visibilidad de las DSP contribuyen a que tanto los pacientes como algunos profesiona-
les tiendan a infravalorar el impacto de estas, lo que disminuye la prioridad percibida.

La reticencia al cambio organizativo es otro obstaculo importante, especialmente en
contextos en que los flujos de trabajo establecidos no permiten facilmente la imple-
mentacion de nuevos modelos de coordinacion interdepartamental. Finalmente, la
limitada participacion del paciente se debe a la ausencia de herramientas y estrate-
gias efectivas que fomenten su implicacion activa en el propio proceso asistencial, lo
que reduce su capacidad para influir en su propio cuidado y bienestar.

RESUMEN

especifica y de infraestructuras adecuadas
limita la creacion de USP y CM y dificulta la contratacion de personal
y la adquisicién de equipamiento necesario para la atencion.

La sobre DSP entre profesionales y la
falta de familiaridad con protocolos y guias clinicas dificultan la ho-
mogeneizacion de practicas y el trabajo multidisciplinar eficiente.

La

genera duplicidades y retrasos en los procesos. La falta de ad-
hesion a protocolos consensuados y la saturacion de servicios afectan
la eficacia del sistema de salud.

La limitan la im-
plicacion de profesionales y pacientes, reducen la prioridad y dificultan
la adopcion de cambios organizativos y la participacion del paciente.







CONCLUSIONES

El presente trabajo evidencia que las DSP representan un reto sanitario por su alta pre-

valencia, el elevado nimero de infradiagndsticos y su notable impacto clinico, social y
econdmico.

La fragmentacion actual del proceso asistencial, unida a la falta de protocolos homo-
géneos de derivacion, diagnodstico y tratamiento, genera demoras significativas, dupli-
cidades en la atencidon y un uso ineficiente de los recursos disponibles. Esta situacion
perpetua la carga de la enfermedad y repercute negativamente tanto en los resulta-
dos clinicos como en la calidad de vida de los pacientes.

El modelo asistencial propuesto, basado en la integracion estructurada de CM, USP y
la figura del gestor de casos, constituye una estrategia viable y necesaria para superar
estas limitaciones. Dicho modelo no solo mejora la eficiencia organizativa, sino que
ademas promueve la equidad en el acceso, refuerza la atencion centrada en el pacien-
te e incorpora de manera sistematica la medicion de resultados en salud, tanto clinicos
como de PRO.

De forma critica, este proyecto también pone de manifiesto la necesidad de reforzar la
formacion de los profesionales sanitarios en el abordaje multidisciplinar, con especial
énfasis en APy en la integracion de rehabilitacion, psicologia y enfermeria especializa-
da. La evidencia analizada demuestra que la incorporacion activa de estas disciplinas
optimiza la deteccion precoz, mejora la adherencia terapéutica y contribuye a reducir
procedimientos quirdrgicos innecesarios.




Asimismo, se constata que la creacion de USP y la consolidacion de CM favorecen una
mejor coordinacion clinica, reducen las demoras diagndsticas y permiten establecer cir-
cuitos asistenciales mas eficientes. Esto se traduce en una reduccion de los costes asocia-
dos al manejo de estas patologias y en una mejora global de la experiencia del paciente.

Sin embargo, su implementacion exige superar ciertas barreras, como la heterogenei-
dad en ladisponibilidad de recursos entre comunidades auténomas, la limitada finan-
ciacion especifica y la resistencia al cambio organizativo en determinados entornos
clinicos.

De esta manera, este modelo optimizado constituye una oportunidad estratégica para
avanzar hacia un sistema sanitario mas sostenible y centrado en el valor en salud. La
integracion de estructuras multidisciplinares debe entenderse como un estandar asis-
tencial necesario y alineado con las tendencias internacionales en la atencién de pato-
logias cronicas y complejas. Su implementacion progresiva permitira no solo mejorar
la calidad asistencial y la eficiencia del sistema, sino también posicionar a los centros
gue adopten este enfoque como referentes en el abordaje integral de las DSP.
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ANEXO I. RESULTADOS DE

LA CONSULTA DELPHI

11.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y RELACIONADAS CON
LA ACTIVIDAD PROFESIONAL

Variables Panelistas (n =101)

Mujeres, % 633

Edad (afios), media (DE) 43(7,7)

Especialidad, %

Urologia 10,9
Rehabilitacion 17,8
Coloproctologia 15,8
Ginecologia 129
Digestivo 12,9
Enfermeria 9,9
Medicina familiar y comunitaria 8,9
Otros* 1,0
ARos de experiencia, media (DE) 13,8 (8,7)
N.° aproximado de pacientes diagnosticados con DSP al mes, media (DE) 95,7 (121,2)



Panelistas (n ) 101)

Comunidad auténoma, %

Andalucia 50
Andalucia 2,0
Asturias 30
Canarias 59
Cantabria 30
Castilla-La Mancha 5,0
Castillay Ledn 3,0
Cataluia 24,8
Comunidad Valenciana 79
Extremadura 1,0
Galicia 30
Madrid 317
Murcia 20
Pais Vasco 30

*Radiologia, neurofisiologia, anestesiologia y reanimacion, psicologia.
DE: desviacion estandar.
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11.2. CONSULTA DELPHI

Atencidén primaria

Grado de

Recomendacién
acuerdo

Se recomienda que se realice una anamnesis dirigida ante la sospecha de Disfunciéon de Suelo Pélvico:

A. Disfunciones urinarias/uroginecolégicas, como incontinencia urinaria (urgencia,
esfuerzo, mixta, entre otras), disuria, hematuria, sintomas de vaciado, prolapso, 97,0 %
infecciones y/o sequedad.

B. Disfunciones fecales o anorrectales, como incontinencia (gases, solidos, liquidos),
habitos de deposicidn, sensacién de evacuacion incompleta, fragmentacion, bultoma

A 5 . . 96,0 %
anal/vaginal, rectorragia, uso de laxantes, astringentes, absorbentes o tapén y/o °
tenesmo rectal persistente

C. Dolor: Proctalgia, dolor vesical, necesidad de uso de lubricantes al presentar 931 %

dispareunia e

D. Problemas con base neuroldgica: Alteraciones sensitivas y deambulatorias, caidas 861%
frecuentes, calambres nocturnos ’

E. Disfunciones de tipo sexual: Disfuncién eréctil, dispareunia, anorgasmia y/o 871 %

70

problemas de eyaculacion
La historia médica integral del paciente ha de recoger las siguientes variables:

A. Antecedentes generales: Obstétricos/prostaticos, téxicos (alcohol, tabaco),
traumatismos, abuso sexual, habitos relacionados con disfuncién fecal (deposicion,
tiempo y reflejo defecatorios, manipulacion vaginal, anal o perineal, rectorragia), 931 %
caracteristicas y tipo de dolor (mapa de dolor), problemas de tipo neurolégico
(alteraciones sensitivas y deambulatorias, caidas frecuentes, calambres nocturnos)

B. Antecedentes familiares: Oncoldgicos, incontinencia, cirugias ginecoldgicasy

83,2 %
anorrectales
Factores psicolégicos (causa o consecuencia) 92,1 %

Otros: Medicacidn que pueda provocar problemas uroldgicos o fecales, radioterapia
previa, tipo de dieta y dia a dia del paciente (actividad fisica, profesional en activo, 97,0 %
desempleado, discapacidad)

Se recomienda que el abordaje terapéutico de los pacientes con DSP desde AP abarque:

A.  Tratamientos farmacoldgicos (fibras, laxantes osmaéticos, antimuscarinicos, agonistas

Pt P 85,1 %
B-3-adrenérgicos, neuromoduladores, quelantes y peristalticos) °

B. Uso tépico de estrégenos como tratamiento del sindrome genitourinario de la 782 %
menopausia 7P

C. Hidratantes vulvovaginales 85,1%

Se recomienda que el abordaje terapéutico de los pacientes con disfuncion de suelo pélvico desde AP
incluya un protocolo de fisioterapia que contemple:

A. Estimulacion del nervio tibial 23,7 %*
B. Mejoria de la propiocepcion 62,4 %*
C. Reeducacion vesical 75,3 %
D. Biofeedback 38,7 %"

* Ausencia de consenso tras la segunda ronda



L. Grado de
Recomendacion
acuerdo

Ante la sospecha de disfuncién de suelo pélvico, desde AP se tiene que valorar la solicitud
de pruebas diagndsticas relacionadas con el funcionamiento digestivo, glicemia, orina 70,3 %
y/o intolerancias alimenticias.

En el caso de pacientes de dificil diagnéstico y/o pacientes que no tengan respuesta al
tratamiento ofrecido en AP, no complejos,* se recomienda implementar un protocolo de
derivacion directa desde AP al especialista correspondiente.
95,0 %
* Pacientes con una sola disfuncién o sintoma que no requieran un abordaje multimodal ni pro-
cedimientos quirdrgicos poco frecuentes y/o presenten antecedentes oncoldgicos, genéticos y/o
neurolégicos.

En el caso de pacientes complejos*, se recomienda implementar un protocolo de deri-
vacion directa desde AP a un Comité Multidisciplinar o a una Unidad de Suelo Pélvico.

* Pacientes con dos o mds disfunciones asociadas (disfuncion urinaria, fecal o sexual, dolor, doble in-
continencia, prolapso de drganos pélvicos) que requieran un abordaje multimodal y/o bien que requie-
ran de procedimientos quirdrgicos poco frecuentes y/o presenten antecedentes oncoldgicos, genéticos
Y/o neurolégicos.

85,1 %

Ademas, aquellos pacientes que manifiesten alguno de los siguientes signos o sintomas

deben ser derivados al especialista, Comité Multidisciplinar o Unidad de Suelo Pélvico (se-

gun su complejidad): hematuria, hidronefrosis, litiasis, residuo postmiccional elevado, tracto 91,1%
rectal patoldgico, fistulas, incontinencia fecal nocturna, estrefiimiento refractario a laxantes

osmoéticos, Obstetric Anal Sphincter Injuries (OASI), infecciones, estrés postraumatico.

Es recomendable que, en general, la derivacion del paciente que cumple con todos
los criterios de derivacion desde AP se realice en un plazo de entre tres y seis meses, 842 %
dependiendo de la gravedad, el impacto en la vida del paciente y la adherencia.

Atencidén primaria

Grado de

Recomendacion acuerdo

En pacientes con disfuncién del suelo pélvico, se recomienda que los siguientes tratamientos sean
realizados exclusivamente por médicos especialistas:

A. Reeducacion vesical 79,6 %*
B. lIrrigaciones anales 73,1 %"
C. Supositorios 80,6 %*
Se recomienda que la especialidad de urologia reciba pacientes que padezcan 911 %
. . . . . . .z . . . . . P ’ (¢}
incontinencia urinaria, disfuncién miccional o de vaciado o dolor pélvico crénico.
Se recomienda que la especialidad de coloproctologia reciba pacientes que padezcan 897 %
. . . . s . ~e . . . P ’ (¢}
incontinencia fecal, disfuncion defecatoria/estrefiimiento o dolor pélvico crénico.
Se recomienda que la especialidad de ginecologia reciba mujeres que padezcan 897 %
a o o q A . P .. 1 %0
incontinencia urinaria, prolapso genital o dolor pélvico crénico.
Se recomienda que la especialidad de rehabilitacion reciba, tras valoracion del
especialista, pacientes que padezcan incontinencia fecal, incontinencia urinaria, 871 %
0

disfuncién miccional o de vaciado, disfuncién defecatoria/estrefiimiento o dolor pélvico
crénico.

* Consenso alcanzado en la segunda ronda.
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L. Grado de
Recomendacion
acuerdo

Se recomienda que la especialidad de digestivo reciba pacientes que padezcan
incontinencia fecal con especial afectacion por estrefiimiento/diarrea y requieran de un 90,1%
tratamiento farmacoldgico.

Se recomienda que los pacientes que requieran diagnéstico/tratamiento desde la unidad
del dolor, radiologia y neurofisiologia posean una anamnesis e historia clinica detallada

R L. . . y . 99,0 %
para poder aportar una mejor valoracion de la sintomatologia y las disfunciones
analizadas.
Se recomienda que la unidad del dolor reciba pacientes que padezcan dolor pélvico 8519%
0

croénico sin problemas funcionales asociadosy que requieran una técnica intervencionista.

Se recomienda que las especialidades de radiologia y neurofisiologia reciban pacientes

que requieran de diagndsticos concretos (por ejemplo, valoracién de dolor en suelo

pélvico a través de equipos de alta resolucién, neuropatia del pudendo o raices sacras) 95,0 %
utilizando recursos y herramientas propios de su especialidad y aporten valoraciones a

otros especialistas.

Serecomiendaque la especialidad de psicologia reciba pacientes que sean especialmente

et N 92,1 %
vulnerables o que soliciten ayuda psicoldgica.
En el caso de pacientes que no presenten mejoria al ser tratados por el especialista
correspondiente, presenten una evolucidon negativa de los sintomas tras tres meses 041 %
1 %

de tratamiento o en los que aparezca alguna otra disfunciéon o sintoma asociado, se
recomienda la derivacion a Comité Multidisciplinar o a una Unidad de Suelo Pélvico.

Comité multidisciplinar / Unidad de Suelo Pélvico

Respecto a la composicién tanto del CM como de la USP, las especialidades para las
cuales si se alcanzé consenso como parte esencial de la unidad en la primera ronda se
incluyeron como esenciales.

Si en la segunda ronda no se alcanzdé consenso respecto a su inclusion (ni como esen-
cial ni como complementaria), se calcularon los porcentajes de participantes que in-
dicaron que dicha especialidad debia estar presente de forma esencial y/o comple-
mentaria.

Este calculo se basa en el supuesto metodoldgico de que, si una especialidad no logra
consenso como esencial pero si hay un porcentaje relevante que la menciona como
esencial o complementaria, debe considerarse al menos como parte complementaria
de la unidad. Para asegurar la coherencia, este mismo procedimiento se aplicé tam-
bién a aquellas especialidades que no lograron consenso como parte esencial pero si
fueron consensuadas como parte complementaria.

®



. S q Grado de
Composicion del Comité Multidisciplinar

Ginecologia Esencial 97,0 %
Urologia Esencial 98,0 %
Coloproctologia Esencial 95,0 %
Rehabilitacion Esencial 96,0 %
Digestivo Esencial 71,3 %
Psicologia Esencial 66,3 %
Unidad del dolor Esencial 66,3 %
Enfermeria Esencial 851%
Radiologia Complementaria 85,1%
Neurofisiologia Complementaria 871%

s s . s q Grado de
Composicion de la Unidad de Suelo Pélvico

Ginecologia Esencial 98,0 %
Urologia Esencial 98,0 %
Coloproctologia Esencial 95,0 %
Rehabilitacion Esencial 941 %
Enfermeria Esencial 851%
Digestivo Complementaria 89,1%
Psicologia Complementaria 94,0 %
Radiologia Complementaria 851%
Unidad del dolor Complementaria 95,0 %
Neurofisiologia Complementaria 851%

Recomendacién Grado de
: acuerdo

Se recomienda que todos los hospitales de segundo nivel* cuenten con un Comité

Multidisciplinar.
86,1 %

* Centros que combinan AP con servicios de cierta complejidad y proporcionan un seguimiento a
pacientes que no requieren cuidados intensivos.
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Recomendacién Grado de
: acuerdo

De manera general, se sugiere que los recursos necesarios con los que deberia contar un Comité

Multidisciplinar son:

A. Agenda periddica de especialistas
B. Sala de reuniones

C. Salade exploracion

D. Salade espera

E. Protocolos de derivacion

F.  Personal auxiliar

G. Coordinador rotatorio

H. Actas de consulta

Se recomienda que, en un proceso asistencial ideal, todos los hospitales de referencia
tengan una Unidad de Suelo Pélvico.

De manera general, se sugiere que los recursos necesarios con los que deberia contar una Unidad de

Suelo Pélvico son:

A. Consulta conjunta de especialidades

B. Agenda comun por parte de los especialistas
C. Saladereuniones
D

Sala de exploracion

m

Sala de espera
F. Quiréfanos
G. Bases de datos actualizadas

H. Data manager

Se recomienda incluir en los Comités Multidisciplinares y Unidades de Suelo pélvico un
rol de Gestor de Casos (enfermeria), cuya funcion seria la gestion de las pruebas y los
sintomas, asi como el acompafamiento al paciente durante el proceso.

Siempre que sea posible, se realizard una consulta conjunta por al menos dos
especialidades tanto en Comité Multidisciplinares como en Unidades de Suelo Pélvico.

De manera general, enfermeria especializada debe tener un rol clave en el tratamiento
y seguimiento del paciente, tanto en AP como en Comités Multidisciplinares y Unidades
de Suelo Pélvico.

* Consenso alcanzado en la segunda ronda.

94,1 %

92,1 %

83,9 %"
76,3 %*

95,0 %

68,3 %
762 %

911 %

92,1 %

90,1%
88,1%
89,1%
871%
752 %
80,2 %
97,0 %

69,3 %

851%

832 %

91,1 %



Resultados en salud y seguimiento

Recomendacion Crado de
acuerdo

De manera general, se debe valorar:
A. Evoluciony respuesta al tratamiento 98,0 %
B. Adherencia al tratamiento 97,0 %
C. Falta de respuesta al tratamiento 98,0 %
D. Efectos secundarios al tratamiento 96,0 %
E. Cambio a tratamientos avanzados en caso de que el inicial no resulte efectivo 98,0 %
En caso de mejoria del paciente tratado en especialidades se recomienda su derivacion
a AP, seglin patologia y sintomatologia, para realizar un seguimiento de entre unoy seis 76,2 %

meses.

En caso de mejoria del paciente tratado en Comités Multidisciplinares y/o Unidades de
Suelo Pélvico, se recomienda su derivacion a especialidades o AP, segun patologia y 752 %
sintomatologia, para realizar un seguimiento de entre uno y seis meses.

Se recomienda implicar y responsabilizar al paciente mediante el acceso a informacién
clara y formacion sobre su patologia y tratamiento, con el objetivo de favorecer una mayor 99,0 %
adherencia terapéutica y la toma de decisiones compartida y optimizar su manejo.

En pacientes con incontinencia urinaria y/o disfunciéon miccional o de vaciado, se recomienda recoger,
como minimo, los siguientes resultados:

A. Eficaciay carga del tratamiento (curacion completa, mejoria parcial, falta de respuesta) 98,0 %
B. Resultados de gravedad y carga de sintomas 97,0 %
C. Resultados del diario miccional 911 %

En pacientes con incontinencia fecal y/o disfuncién defecatoria/estrefiimiento, se recomienda que, para
la evaluacién de resultados en salud, sea imprescindible recoger, como minimo, los siguientes resultados:

A. Resultados gastrointestinales de gravedad y sintomatologia asociada (consistencia y
frecuencia de heces, frecuencia de movimientos gastrointestinales, dolor abdominal, 96,0 %
funcion, sensibilidad, estructura anorrectal y urgencia de evacuacion).

B. Resultados del diario defecatorio. 94,1 %

En pacientes con dolor pélvico crénico se recomienda que, para la evaluaciéon de
resultados en salud, sea imprescindible recoger los efectos adversos asociados al

A o A B . . . %
tratamiento o la intervencion, asi como signos de dolor sufridos por los pacientes 96.0%
(dispareunia, dismenorrea).

Seria recomendable el uso de PROM (Patient Reported Outcomes Measures) para la
valoracion de la tasa de éxito de los tratamientos y la satisfaccion y calidad de vida del 94,1 %

paciente.
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Grado de

Recomendacioén acuerdo

Como herramientas para la medicidon de resultados en salud en pacientes con incontinencia urinaria se
recomiendan:

A. ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence Questionnaire- Short Form;

determina sintomas y calidad de vida de pacientes con incontinencia urinaria; 4 89,1 %
items)
B. OABq (Overactive Bladder Symptom and Health Related Quality of Life; evaluacion
. " . L ) - ) 733 %
de sintomas de vejiga hiperactiva, impacto en la calidad de vida; 33 items)
C. CACV (Cuestionario de autoevaluacion del control de la vejiga; 8 items) 733 %
D. PCGI-I (Patient's Global Impression of Improvement;1item) 79,2 %

Como herramientas para la medicidon de resultados en salud en pacientes con incontinencia urinaria se
recomiendan:

A. EVA (escala visual analdégica) de dolor 911%

B. Escala numeérica de valoracion del dolor (NRS) 74,3 %

C. CSl (Central Sensitization Inventory; herramienta disefada para conocer si el dolor

. . . L ISR . 83,9 %*
persistente del paciente tiene un predominio de sensibilizacidon central; 25 items) °

Como herramientas para la mediciéon de resultados en salud en pacientes con disfunciéon miccional o de
vaciado se recomiendan:

A. ICIQ-MLUTS (/International Consultation on Incontinence Questionnaire Male

. . 74,3 %

Lower Urinary Tract Symptoms Module; 13 items)
B. ICIQ-FLUTS (International Consultation on Incontinence Questionnaire Female 7239
Lower Urinary Tract Symptoms Module; 12 items) =70
C. IPSS (indice internacional de sintomas prostéaticos; 8 items) 70,3 %
D. PCGI-I (Patient's Global Impression of Improvement;1item) 75,2 %

Como herramientas para la medicién de resultados en salud en pacientes con disfuncién
defecatoria/estrefiimiento se recomienda el CVE20 (Cuestionario especifico de calidad 71,3 %
de vida para pacientes con estrefiimiento; 20 items).

* Consenso alcanzado en la segunda ronda.






ANEXO II. GUIAS CLINICAS

Guia EAU sobre sintomatologia del tracto urinario no neurogénico en hombres. 2025.

Guia EAU sobre sintomatologia del tracto urinario no neurogénico en mujeres. 2025.

Guia EAU sobre dolor pélvico crénico. 2024,

Guia de la Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto para el manejo de la
incontinencia fecal. 2023.

Guia para el diagndstico y el tratamiento de la incontinencia fecal - Colaboracién entre
UEG/ESCP/ESNM/ESPCG. 2022.

Guia de practica clinica. Diagndstico y tratamiento de la infeccidn urinaria en la mujer
con patologia del suelo pélvico (incontinencia urinaria y prolapso genital). 2009.
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