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Hiperplasia Prostitica Benigna (HPB): Abordaje Integral desde el

Primer Nivel de Atencién

Erick Steef Velasco Vera

Definicion

La Hiperplasia Prostitica Benigna (HPB) es
una condicién uroldgica comun que afecta a
hombres a medida que envejecen, caracterizada
por un aumento no maligno del tamano de la
glindula prostitica. Este crecimiento puede
comprimir la wuretra, el conducto que
transporta la orina desde la vejiga fuera del

cuerpo, lo que lleva a una variedad de sintomas

del tracto wurinario inferior. Su manejo
adecuado desde el primer nivel de atencién es
fundamental para mejorar la calidad de vida de

los pacientes y prevenir complicaciones.
Definicién

La HPB se define histolédgicamente por la
proliferacién de células estromales y epiteliales
dentro de la zona de transicién de la préstata.
Macroscopicamente, se manifiesta como un

agrandamiento de la glindula prostitica que,



en muchos casos, causa obstruccién del flujo
urinario y sintomas asociados. Es importante
diferenciarla del cdncer de préstata, ya que la

HPB no es precursora de malignidad.
Epidemiologia

La prevalencia de la HPB aumenta
significativamente con la edad. Se estima que la
HPB  histolégica  estd  presente  en
aproximadamente el 50% de los hombres en sus
50 anos, el 60% en sus 60, y hasta el 90% en
hombres mayores de 80 afios. Si bien no existen
datos epidemioldgicos especificos 'y
actualizados de Ecuador ficilmente accesibles

en publicaciones recientes, los patrones

observados a  nivel global,
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y

revistas europeas 'y norteamericanas, son

seguin la

consistentes. Por ejemplo, en paises de
Norteamérica y Europa, se reporta que hasta
un tercio de los hombres de 60 afios o mds
experimentan sintomas moderados a severos de
HPB que requieren tratamiento. Esta alta
prevalencia resalta la importancia de la HPB

como un problema de salud publica global.
Fisiopatologia

La fisiopatologia de la HPB es multifactorial y
compleja, involucrando interacciones entre

hormonas sexuales, factores de crecimiento y la



edad. El

dihidrotestosterona (DHT), un metabolito de

principal  impulsor es la
la testosterona, que se sintetiza en la préstata
por la enzima S-a-reductasa. La DHT estimula
el crecimiento y la proliferacién de las células
prostiticas. A medida que los hombres
envejecen, se produce un cambio en el balance
de estrégenos y andrégenos, lo que también
contribuye al crecimiento prostitico. Ademds
de los factores hormonales, se ha demostrado
que factores genéticos, inflamacién crénica y
disfuncién del estroma prostitico desempefian
un papel en el desarrollo y la progresién de la
HPB. El agrandamiento de la préstata conduce

a una obstruccidn mecidnica del cuello de la

vejiga y la uretra prostdtica, lo que aumenta la
resistencia al flujo de salida de la orina. La vejiga
compensa inicialmente aumentando su presion
de contraccién, pero con el tiempo, puede
desarrollar hipertrofia del detrusor,
inestabilidad del detrusor o, en etapas
avanzadas, detrusor hipo contrictil, lo que

resulta en retencidn urinaria y otros sintomas.

Cuadro Clinico

El cuadro clinico de la HPB se caracteriza por
los Sintomas del Tracto Urinario Inferior
(STUI), que se

obstructivos y sintomas irritativos.

dividen en sintomas



e Sintomas

obstructivos (de

vaciamiento):

@)

Disminuciéon de la fuerza y
calibre del chorro urinario: El

chorro de orina es débil y fino.

Intermitencia del chorro: El flujo
de orina se detiene y reinicia varias

veces durante la miccidn.

Pujo o esfuerzo miccional:
Necesidad de hacer fuerza para

iniciar o mantener la miccidn.

Goteo terminal: Salida de orina

gota a gota al finalizar la miccidn.

e Sintomas

o Sensacién de vaciamiento

incompleto: Sentimiento de que la
vejiga no se ha wvaciado por

completo después de orinar.

Retencion urinaria: Incapacidad
total o parcial para orinar, que

puede ser aguda o crénica.

irritativos (de

almacenamiento):

O Frecuencia wurinaria: Necesidad

de orinar con mayor regularidad

durante el dia.

O Nicturia: Levantarse varias veces

por la noche para orinar.



o Urgencia miccional: Necesidad
subita e imperiosa de orinar, a veces
con dificultad para contener la

orina.

o Incontinencia de urgencia:
Pérdida involuntaria de orina

asociada con una urgencia subita.

La severidad de estos sintomas se puede
cuantificar  utilizando  escalas como el
International Prostate Symptom Score (IPSS),
que ayuda a determinar el impacto de la HPB
en la calidad de vida del paciente y a guiar las

decisiones de tratamiento.

Diagnéstico

El diagnéstico de la HPB se basa en una
combinacién de la historia clinica, el examen

fisico y pruebas complementarias.

® Anamnesis: Es crucial recopilar

informacidn detallada sobre los STUI, su
duracién, frecuencia y cémo afectan la
calidad de vida. Se recomienda el uso del
cuestionario IPSS para objetivar la
severidad de los sintomas. También se
debe indagar sobre antecedentes médicos
relevantes, uso de medicamentos y

comorbilidades.

e Examen fisico: Incluye un tacto rectal

(TR) para evaluar el tamado, Ia



consistencia, la forma y la presencia de
nédulos en la préstata. Una préstata
aumentada de tamano, elistica y
homogénea es compatible con HPB,
mientras que la presencia de nédulos o
induraciones puede sugerir malignidad y

requerir una evaluacién adicional.

® Pruebas complementarias:

O Anilisis de orina (uroanilisis y
urocultivo): Para  descartar
infecciones del tracto urinario u

otras patologias urinarias.

Antigeno Prostitico Especifico
(APE o PSA): Se recomienda su
medicién para el cribado de cincer
de préstata en hombres con
expectativa de vida mayor a 10
afos, especialmente antes de
considerar el tratamiento de Ia
HPB. Los valores elevados de APE
pueden indicar tanto HPB como
cincer de préstata, por lo que su
interpretacién debe hacerse en
conjunto con el tacto rectal y otros

factores de riesgo.

Creatinina sérica: Para evaluar la

funcién  renal, ya que la



obstruccién crénica puede llevar a

dafo renal.

Ecografia renal y vesical
(opcional): Puede realizarse para
evaluar el volumen prostitico, la
presencia de hidronefrosis
(dilatacién del rifién debido a la
obstruccién urinaria) o el residuo
posmiccional, que indica la
capacidad de la vejiga para vaciarla

completamente.

Flujometria (opcional): Mide la

velocidad del flujo urinario y puede

confirmar la obstruccién del tracto

de salida.

Tratamiento

El tratamiento de la HPB se individualiza
segun la severidad de los sintomas, el tamano de
la préstata, la edad del paciente, las

comorbilidades y sus preferencias.

® Medidas de vigilancia y cambios en el
estilo de vida (en sintomas leves a

moderados):

0 Reducir la ingesta de liquidos antes

de acostarse.
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Evitar cafeina y alcohol.

Vaciamiento vesical programado o

doble vaciamiento.

Evitar medicamentos que puedan
empeorar los  sintomas  (ej.,
descongestionantes,

antihistaminicos).

Ejercicios de Kegel (para fortalecer

el suelo pélvico).

e Tratamiento  farmacolégico (en

sintomas moderados a severos):

o Alfa-bloqueadores

(e-bloqueantes): Como
tamsulosina, alfuzosina, silodosina
o doxazosina. Relajan el musculo
liso de la préstata y el cuello de la
vejiga, mejorando el flujo urinario
ripidamente. Sus efectos
secundarios pueden incluir mareos

0 hipotensién ortostatica.

Inhibidores de la 5-a-reductasa:
Como finasteride o dutasteride.
Reducen el tamafio de la préstata al
inhibir la conversion de
testosterona a DHT. Son mds

efectivos €n préstatas grandes y
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requieren varios meses para mostrar
resultados. Pueden causar

disfuncidn sexual.

Terapia combinada: La
combinacién de a-bloqueadores e
inhibidores de la S-a-reductasa es
efectiva en pacientes con prdstatas
grandes y sintomas moderados a
severos para prevenir la progresién

de la enfermedad.

Inhibidores de la
fosfodiesterasa-5 (PDES5i):
Como tadalafilo, pueden ser dtiles
en hombres con HPB y disfuncién

eréctil.

o Farmacos antimuscarinicos o
agonistas  $\beta$3:  Como
tolterodina, oxibutinina 0
mirabegron. Se utilizan para el
tratamiento de sintomas irritativos
de  predominio  (frecuencia,
urgencia) en pacientes sin residuo

posmiccional signiﬁcativo.

e Tratamiento quirdrgico (en casos de
sintomas severos, refractarios al
tratamiento médico \) con

complicaciones):

o Resecciéon transuretral de la
prostata (RTUP): Es el estindar
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de oro para préstatas de tamafio
moderado. Consiste en la
extirpaciéon del tejido prostitico

obstructivo a través de la uretra.

Enucleacién prostitica con laser
(HoLEP): Una opcién para
prostatas de cualquier tamano, con
menor  sangrado y  estancia

hospitalaria.

o Vaporizacion fotoselectiva de la

prostata  (GreenLight Laser):
Ofrece buenos resultados con bajo

riesgo de sangrado.

o Prostatectomia abierta;:
Reservada para préstatas de muy

gran tamafo o en casos complejos.

o Técnicas minimamente
invasivas: Nuevas opciones como
el sistema UroLift (elevacion
uretral prostdtica) 0 el
Aquablation, que ofrecen

alternativas con menor morbilidad.

Prondstico de los pacientes con la patologia

citada

El prondstico de los pacientes con HPB es
generalmente favorable, especialmente con un

diagnéstico y manejo oportunos. La mayorl’a



de los hombres experimentan una mejorfa
significativa de sus sintomas con el tratamiento
médico. Sin embargo, en ausencia de
tratamiento o en casos de progresion de la

HPB puede llevar a

complicaciones graves como retencidon urinaria

enfermedad, la

aguda, infecciones urinarias recurrentes,
hematuria (sangre en la orina), cdlculos
vesicales, diverticulos vesicales y, en casos
extremos, insuficiencia renal crénica debido a la
uropatia obstructiva. La vigilancia activa en
pacientes con sintomas leves y la intervencién
temprana en aquellos con sintomas moderados
a severos son clave para preservar la funcién del

tracto urinario y la calidad de vida.
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Recomendaciones

Para un abordaje integral de la HPB desde el

primer nivel de atencidn, se recomienda:

e Cribado

Promover la conciencia sobre la HPB en

y deteccién temprana:
hombres mayores de S0 afos y realizar

una evaluacién inicial ante la presencia de

STUL

e Uso del IPSS: Aplicar sistemiticamente
el cuestionario IPSS para cuantificar la
severidad de los sintomas y monitorear la

respuesta al tratamiento.

® Educacién al paciente: Brindar

informacién clara sobre la HPB, sus
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opciones de tratamiento y la importancia

de los cambios en el estilo de vida.

Seguimiento periddico: Establecer un
plan de seguimiento para evaluar la
progresién de los sintomas, la eficacia del
tratamiento 'y la  aparicién  de

complicaciones.

Criterios de derivacion: Conocer los
criterios para derivar a un paciente al
especialista en urologfa, como Ia
presencia de retencién urinaria aguda,
hematuria macroscopica  recurrente,
insuficiencia renal, sospecha de cdncer de
prostata (APE elevado y/o tacto rectal

anormal), sintomas refractarios al

tratamiento médico o complicaciones
recurrentes.
Enfoque multidisciplinario:
Considerar la colaboracién con otros
profesionales de la salud, como
enfermeros, nutricionistas y

ﬁsioterapeutas, para un manejo integral.
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Infecciones del Tracto Urinario: Nuevas Guias y Resistencia
Antibidtica

Andres Alejandro Mota Loor

Las Infecciones del Tracto Urinario (ITU)
representan una de las patologias infecciosas
mds comunes, afectando a millones de personas
a nivel mundial cada afio. Su relevancia no solo
radica en su alta prevalencia, sino también en el
creciente desaffo que impone la resistencia
antibidtica, lo que complica su manejo y
tratamiento. Este capitulo aborda de manera

integral las ITU, incorporando las gufas mds
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recientes y prestando especial atencién al

panorama actual de la resistencia
antimicrobiana.
Definicién

Una Infeccién del Tracto Urinario se define
como la presencia y multiplicacién de
microorganismos en cualquier parte del sistema
urinario, desde la uretra hasta los rifiones,
acompariada de una respuesta inflamatoria. Se
clasifican tipicamente segin su localizacién

anatémica (uretritis, cistitis, pielonefritis), su



complejidad (complicadas o no complicadas) y

su recurrencia.
Epidemiologia

Las ITU son la infeccidn bacteriana mds

frecuente  después de las infecciones
respiratorias. Afectan predominantemente a
mujeres, con aproximadamente el 50-60% de
ellas experimentando al menos un episodio alo
largo de su vida. La incidencia aumenta con la
edad, la actividad sexual y ciertas condiciones
médicas como la diabetes o el uso de catéteres

urinarios.

En Ecuador, si bien los datos epidemioldgicos
especfﬁcos sobre ITU son limitados en
comparacién con estudios a gran escala de

Norteamérica o Europa, la tendencia general es

22

similar a la observada a nivel global. Los
estudios de prevalencia en Latinoamérica
sugieren que las ITU son una causa comun de
consulta médica tanto en atencién primaria
como en servicios de emergencia. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMY)
reporta que las infecciones del tracto urinario
son una de las principales causas de
prescripcién de antibidticos a nivel mundial, lo
que contribuye directamente al problema de la
resistencia antimicrobiana. En el contexto
ecuatoriano, la vigilancia de la resistencia a los
antibiéticos es crucial, ya que los patrones

pueden variar regionalmente.

Fisiopatologia



La patogenia de las ITU involucra Ia
y el

microorganismo. La mayoria de las I'TU son

interacciéon  entre el  huésped
causadas por bacterias que ascienden desde la
region periuretral a través de la uretra hasta la
vejiga. La bacteria mas comun es Escherichia
col7, responsable de aproximadamente el 80%

de las ITU no

uropatégenos incluyen Klebsiella pnenmoniae,

complicadas.  Otros

Proteus  mirabilis, Enterococcus faecalis 'y

Staphylococcus saprophyticus.

Los factores de virulencia bacteriana, como las
fimbrias o pili (que permiten la adhesién al
urotelio), la  produccién de  toxinas
(hemolisinas, citotoxinas) y la capacidad de
formar biopeliculas, son cruciales para la

colonizacién y el establecimiento de la
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infeccién. Por parte del huésped, factores como
la anatomia de la uretra femenina, la presencia
de anomalias estructurales del tracto urinario,
la obstruccién del flujo de orina, el reflujo
vesicoureteral, la instrumentacién urinaria y el
estado inmunoldgico, pueden predisponer a las
infecciones.

Cuadro Clinico

El cuadro clinico varia seguin la localizacidn de

la infeccidn.

Cistitis (ITU baja): Los sintomas cldsicos
incluyen disuria (dolor o ardor al orinar),
polaquiuria (aumento de la frecuencia
urinaria), urgencia wurinaria y  dolor
suprapubico. La orina puede presentarse turbia

o con mal olor y, en ocasiones, puede haber



hematuria macroscdpica. No suele haber fiebre

ni otros sintomas sistémicos.

Pielonefritis (ITU alta): Se caracteriza por
una infeccién del parénquima renal. Los
sintomas son mds graves e incluyen fiebre
(generalmente mayor a 38°C), escalofrios, dolor
en el flanco o en la regién lumbar (uni o
bilateral), nduseas y vomitos, y malestar general.
Los sintomas de cistitis pueden o no estar
presentes. En casos graves, puede evolucionar a
sepsis.

Diagnéstico

El diagnéstico de una ITU se basa en la
sintomatologfa clinica, el anilisis de orina y el

urocultivo.
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® Tira reactiva de orina: Permite la

deteccién rdpida de nitritos (producidos
por bacterias gramnegativas) y esterasa
leucocitaria (indicativa de piuria). Una
prueba negativa no descarta
completamente la infeccién, pero una

positiva sugiere fuertemente una I'TU.

Sedimento urinario: La presencia de
piuria (mds de 5-10 leucocitos por
campo de alto poder) y bacteriuria
(presencia de bacterias) apoya el
diagndstico.

Urocultivo y antibiograma: Es el
estindar de oro para confirmar el
diagndstico y guiar el tratamiento. Se
considera positivo con un recuento de
colonias =105 unidades formadoras de



colonias (UFC/mL) en una muestra de
orina de chorro medio limpia en cistitis
no complicada, aunque en pielonefritis o
ITU complicadas, recuentos menores
pueden ser significativos. El antibiograma
es fundamental para determinar la
sensibilidad de la bacteria a diferentes
antibidticos, especialmente en el contexto

de la creciente resistencia.

Tratamiento

El tratamiento de las ITU se basa en la
administracién de antibidticos y debe ser
guiado por la gravedad de la infeccién, la
localizacidn, el perfil de resistencia local y las

caracteristicas del paciente.
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Cistitis no complicada: El tratamiento es
empirico inicialmente. Las opciones de primera

linea incluyen:

e Nitrofurantoina: 100 mg cada 12 horas
por 5 dias.

e Fosfomicina: 3 g en dosis tinica.

® Trimetoprim-sulfametoxazol
(TMP-SMX): 160/800 mg cada 12
horas por 3 dias, si la resistencia local es <
20%.

Pielonefritis y ITU complicadas: Requieren
un abordaje mids agresivo, a menudo con
antibiéticos de amplio espectro, y en ocasiones,
tratamiento intravenoso inicial.



® Fluoroquinolonas  (ciprofloxacino,
levofloxacino): Son una opcidén eficaz,
pero su uso debe ser restringido debido a
la preocupacién por la resistencia y

efectos adversos.

® Cefalosporinas de tercera generacién
(ceftriaxona): Opciones para el inicio
empirico.

® Aminoglucésidos (gentamicina):
Utilizados en casos seleccionados o en

combinacidn.

La resistencia antibidtica es una preocupacién
creciente. La prevalencia de betalactamasas de
espectro extendido (BLEE) en uropatdgenos
como E. cli y K. pnewmoniae limita las
opciones terapéuticas. Las nuevas gufas
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enfatizan el uso prudente de antibidticos y la
importancia del antibiograma para ajustar el
tratamiento.

Prondstico

El prondstico de las ITU no complicadas es
generalmente excelente con un tratamiento
adecuado, con resolucién completa de los
sintomas y erradicaciéon de la infeccién. En
casos de pielonefritis, el prondstico sigue
siendo bueno si se diagnostica y trata a tiempo,
aunque existe un riesgo de dano renal crénico
en infecciones recurrentes o no tratadas
adecuadamente, especialmente en pacientes
con anomalias estructurales. La recurrencia es
comun, especialmente en mujeres, y puede

requerir estrategias de manejo a largo plazo.



Recomendaciones
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Promover el wuso racional de

antibiéticos: Evitar la prescripcién
innecesaria y seleccionar el antibidtico

mads adecuado segin el antibiograma.

Fomentar la hidrataciéon adecuada:
Beber suficiente agua puede ayudar a
prevenir las I'TU.

Educacién en higiene: Especialmente
en mujeres, la limpieza de adelante hacia

atrds puede reducir el riesgo.

Considerar  profilaxis en ITU
recurrentes: En casos seleccionados, se
puede considerar la profilaxis antibidtica
a bajas dosis o alternativas no antibidticas

como el arindano rojo.

e Vigilancia epidemiolégica: Mantener

programas de Vigilancia de la resistencia
antibiética a nivel local y nacional para
guiar las recomendaciones de tratamiento

empl'rico.

Desarrollo de nuevas terapias:
Investigar y desarrollar nuevas estrategias
terapéuticas, incluyendo alternativas a los

antibidticos, para combatir la resistencia.
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Sindrome de Dolor Pélvico Crénico: Enfoque Multidisciplinario

Carolina Alejandra Toapanta Pullutasig

Definicion

El SDPC se define como dolor constante o
recurrente, no ciclico, localizado en la pelvis o
sus estructuras adyacentes, que tiene una
duracién minima de seis meses y que causa
discapacidad funcional o requiere tratamiento
médico. Este dolor puede

ser de origen ginecoldgico, uroldgico,

gastrointestinal, musculoesquelético o
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neuropético, y con frecuencia coexisten
multiples factores contribuyentes.

Epidemiologia

La prevalencia del SDPC es significativa y varfa
segun la poblacién estudiada y la definicién
utilizada. Se estima que afecta entre el 15% y el
20% de las mujeres en edad reproductiva a nivel
global. En Estados Unidos y Europa, se reporta
una prevalencia que oscila entre el 15% y el 25%
en mujeres. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) no proporciona datos especificos
por pais para Ecuador, sin embargo, la carga de
la enfermedad se considera similar a la de otras



regiones latinoamericanas, donde la falta de
diagndstico y tratamiento oportuno agrava la
situacién. La incidencia en hombres, aunque
menos estudiada, también es relevante,
especialmente en el contexto de sindromes de

dolor urogenital crénico.
Fisiopatologia

La fisiopatologia del SDPC es intrincada y a
menudo implica la interaccién de factores
biolégicos, psicoldgicos y sociales. Se postula
un modelo de sensibilizacién central y
periférica. La sensibilizacién periférica ocurre
por la estimulacién persistente de nociceptores
en los tejidos pélvicos debido a inflamacién,
isquemia o dafio tisular. La sensibilizacién

central implica cambios en el procesamiento
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del dolor a nivel de la médula espinal y el
cerebro, lo que lleva a una amplificacién de las
sefiales de dolor, reduccién del umbral del
dolor y propagaciéon del dolor a dreas no
afectadas inicialmente. Factores como la
disfuncién del suelo pélvico, la hiperalgesia
visceral, la inflamacién crénica de bajo grado y
las alteraciones neuropdticas contribuyen a esta
cascada. Ademds, los factores psicosociales
como el estrés, la ansiedad, la depresién y los
antecedentes de trauma pueden modular la

percepcidén y la intensidad del dolor.

Cuadro Clinico

El cuadro clinico del SDPC es heterogéneo y
los pacientes pueden presentar una amplia
gama de sintomas. El dolor pélvico es el



sintoma cardinal y puede describirse como
punzante, sordo, quemante, opresivo o de tipo
célico. La localizacién puede ser suprapubica,
en el bajo abdomen, perineal, vulvar, vaginal,
testicular o irradiarse a la espalda baja o los
muslos. Con frecuencia, el dolor se exacerba
con ciertas actividades como la defecacidn, la
miccién, las relaciones sexuales (dispareunia) o

la actividad fisica. Otros sintomas asociados

incluyen disfuncién vesical (polaquiuria,
urgencia, disuria), disfuncién intestinal
(estrefiimiento,  diarrea, dolor con la

defecacién), disfuncién sexual (dispareunia,
disminucién de la libido), fatiga, trastornos del
suefio y sintomas psicolégicos como ansiedad y
depresién. La cronicidad del dolor impacta
significativamente la calidad de vida, las
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relaciones interpersonales y la capacidad laboral

de los individuos afectados.
Diagnéstico

El diagnéstico del SDPC es fundamentalmente
clinico y se basa en wuna historia clinica
exhaustiva y un examen fisico meticuloso. No
existe una prueba diagndstica Unica para el
SDPC. El proceso implica la exclusién de otras
causas de dolor pélvico agudo o crénico que
puedan requerir un tratamiento especifico. La
historia clinica debe detallar las caracteristicas
del dolor (localizacién, irradiacién, intensidad,
factores desencadenantes y aliviadores), los
sintomas asociados (urinarios, intestinales,
sexuales), el historial médico y quirdrgico, y los

factores psicosociales. El examen fisico debe



incluir una evaluacién abdominal, ginecoldgica
o uroldgica, y musculoesquelética para
identificar puntos gatillo, espasmos musculares
o signos de neuropatia. Se pueden realizar
prucbas complementarias segiin la sospecha
diagndstica, como andlisis de orina, cultivos,
ecografia resonancia

pélvica, magnética,

laparoscopia diagndstica (en Casos
seleccionados) o pruebas urodindmicas. Es
crucial un enfoque diagndstico que considere la

multifactorialidad del sindrome.

Tratamiento

El tratamiento del SDPC es multidisciplinario
y se enfoca en el alivio del dolor, la mejora de la
funcién y la calidad de vida. Las estrategias de
tratamiento

varfan  segun la etiologia
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subyacente y las necesidades individuales del
paciente. Las terapias farmacolégicas pueden
(antiinflamatorios  no

incluir analgésicos

esteroideos, antidepresivos triciclicos,
gabapentina o pregabalina para el dolor
neuropdtico), relajantes musculares o terapias
hormonales en casos especificos. La fisioterapia
del suelo pélvico es una piedra angular del

abordando Ia

muscular, los puntos gatillo y la reeducacién

tratamiento, disfuncidén

neuromuscular. Las intervenciones
psicoldgicas, como la terapia
cognitivo-conductual (TCC) o la terapia de
aceptacion y compromiso (ACT), son cruciales
para manejar el impacto emocional del dolor,
desarrollar estrategias de afrontamiento y
funcionalidad. Las

mejorar la terapias

intervencionistas como las infiltraciones de



puntos gatillo, los bloqueos nerviosos o la
neuromodulacién pueden considerarse en
casos refractarios. En situaciones seleccionadas,
la cirugfa puede ser una opcidn si se identifica
una causa quirdrgicamente corregible, aunque
su papel es limitado en el SDPC sin una
patologfa estructural clara. La clave del éxito
radica en la combinacién de estas modalidades
de tratamiento en un plan individualizado y

coordinado por un equipo de especialistas.

Pronéstico de los pacientes con la patologia
citada

El prondstico de los pacientes con SDPC es
variable y depende de multiples factores,
incluyendo la etiologfa, la duracién del dolor, la
presencia de comorbilidades psicoldgicas y la
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respuesta al tratamiento. Si bien la curacién
completa es poco comun, un enfoque
multidisciplinario y temprano puede lograr
una reduccién significativa del dolor, una
mejora de la funcién y un aumento de la
calidad de vida. Sin un manejo adecuado, el
SDPC puede cronificarse, llevando a un
deterioro progresivo de la salud fisica y mental,
aislamiento social y disminucién de la
productividad. El prondstico es mds favorable
en pacientes que participan activamente en su
tratamiento, adhieren a las recomendaciones y

cuentan con un sistema de apoyo adecuado.

Recomendaciones

Para optimizar el manejo del SDPC, se

recomienda:



35

® Deteccién temprana y derivacion

oportuna: Los profesionales de atencién
primaria deben estar capacitados para
identificar los signos de SDPC y derivar a
los pacientes a equipos
multidisciplinarios especializados.

Enfoque de equipo: Fomentar Ia
colaboracién entre ginecélogos, urdlogos,
gastroenterdlogos, fisioterapeutas,
algdlogos, psiquiatras/psicélogos y otros
especialistas.

Educacién al paciente: Empoderar a los
pacientes con informacién clara sobre su
condicién, opciones de tratamiento y

estrategias de autocuidado.

® Manejo individualizado: Adaptar el

plan de tratamiento a las necesidades
especificas de cada paciente,
considerando  todos los  factores

contribuyentes.

Investigacién continua: Promover la
investigacién para mejorar la
comprension de la  fisiopatologia,
desarrollar nuevas herramientas

diagndsticas y terapias mds efectivas.

Soporte psicosocial: Reconocer y
abordar la carga psicolégica del SDPC,
ofreciendo acceso a terapias de apoyo y

grupos de ayuda.
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