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RESUMEN: )
UTILIDAD DE LA TOXINA BOTULINICA “A” EN PACIENTES CON
VEJIGA HIPERACTIVA REFRACTARIA

Objetivo: Evaluar la mejoria clinica de pacientes con vejiga hiperactiva refractaria a
tratamiento con anticolinérgicos, después de la administracion de toxina botulinica A.
Material y métodos: Estudio experimental, prospectivo, longitudinal, comparativo, de
cohorte, abierto. Se captaron 12 pacientes con vejiga hiperactiva refractaria a manejo
anticolinérgico, se realizaron cistograma, cistoscopia, estudio urodinamico
pretratamiento. Se aplico el cuestionario de autoevaluacion del control de la vejiga en
su versién en espafiol. Posteriormente “bajo sedacién” se inyectaron 200U de toxina
botulinica A, distribuida de manera uniforme en 30 sitios de aplicaciéon a 2 mm de
profundidad con un cistoscopio rigido en fondo, techo y paredes laterales del detrusor
de la vejiga. Se hospitalizé 24 horas, el seguimiento fue de 3 meses; el primer mes se
recabaron datos urodinamicos, el cuestionario cada dos semanas; a partir del segundo
mes se realizaron evaluaciones mensuales.

Resultados: Con el andlisis de Friedman obtenemos que la mediana de capacidad
vesical maxima cambi6 de 265 a 350; la presion maxima de detrusor de 39.50 a 17.50;
la hiperactividad de 6.50 a 2.50; la orina residual de 22.50 a 72.50; los sintomas de 12 a
3.50; las molestias de 12 a 3; con Chi cuadrada se determiné que el 52% disminuyé la
dosis de antocolinérgico, y el 16.6% la suspendio; todos con p menor al 0.05.
Conclusiones: La toxina botulinica A es un medicamento eficaz para el tratamiento de
la vejiga hiperactiva refractaria a tratamiento anticolinérgico.

Palabras claves: Toxina Botulinica A. Vejiga hiperactiva refractaria.



ABSTRACT:

USE OF BOTULINIC TOXIN “A” IN PATIENTS WITH OVERACTIVE
REFRACTARY BLADDER.

Objective: To evaluate the improvement of patients with overactive refractary
bladder , after the administration of botulinic toxin “A”.

Material and methods: An Experimental, prospective, longitudinal, comparative,
cohort, open study. Twelve patients with overactive refractary bladder were selected,
a pretreatment cystogram, cystoscopy and urodynamic study were performed.
Likewhise an  spanish version of the Bladder Control Self-Assesment Questionnaire
was applied. Under sedation 200U of botulinic toxin A were applied, uniformly
distributed among 30 aplication sites to 2 mm of depth with a rigid cystoscope at the
fundus, roof and lateral walls of the bladder muscle. The patient remained hospitalized
during 24 hours. A follow-up was performed for a period of 3 months. During the first
month urodynamics and questionnaire data were obtained each two weeks, the
following evaluations were performed monthly.

Results: Using the Friedman test we find that the median bladder capacity increased
from 265 to 350; the detrusor pressure lowered from 39.50 to 17.50; the bladder
overactivity changed from 6.50 to 2.50; the residual urine from 22.50 to 72.50; the
symptoms decreased from 12 to 3.50; the bothers from 12 to 3; using the Chi square test
the improvement in the intake of anticholinergics was proven, 52% of patients lowered
their dose, and 16.6% withdrew it; all data with a p lower than 0.05.

Conclusions: Botulinic toxin A is an effective treatment for the overactive refractary
bladder.

Key words: Botulinic toxin A. Overactive refractary bladder.



ANTECEDENTES

El sindrome de vejiga hiperactiva es definido por la Sociedad Internacional de la
Continencia (SIC) como urgencia urinaria, con o sin incontinencia urinaria, usualmente
acompafado de frecuencia y nocturia, en la ausencia de factores hormonales o
patoldgicos locales.

La hiperactividad del detrusor es definida como una alteracion urodinamica
caracterizada por contracciones musculares involuntarias durante la fase de llenado que
pueden ser espontineas o provocadas. Esta puede ser dividida en un detrusor
hiperactivo neurogénico (DHN) cuando existe una causa neuroldgica establecida, o
detrusor hiperactivo idiopatico (DHI) cuando no se encuentra la causa de la
hiperactividad."

Los medicamentos anticolinérgicos son usualmente el estandar de oro en el
tratamiento de la vejiga hiperactiva. Los efectos adversos y la falta de eficacia son las
dos causas principales para considerar tratamientos alternativos. Hasta fechas recientes,
la cirugia invasiva ( principalmente aumento vesical) era la Gnica opcion terapéutica
para pacientes con vejiga hiperactiva refractaria, es decir, que no responde al
tratamiento con anticolinérgicos. 14%*°

Actualmente cada vez existe evidencia mas firme sobre la eficacia de la inyeccion
de la toxina botulinica tipo A (TBA) como una alternativa a la cirugia en pacientes con
vejiga hiperactiva que no responden a terapia anticolinérgica. ®”

La inyeccion de toxina botulinica A en el mdsculo detrusor es un método muy
efectivo para tratar incontinencia urinaria secundaria a hiperactividad neurogénica del

detrusor asi como incontinencia urinaria debida a detrusor hiperactivo idiopatico (DHI).



En ambas condiciones, la duracion de los efectos parece ser al menos de 6 meses. El
éxito global es semejante para ambas poblaciones. Para detrusor hiperactivo
neurogénico (DHN) solo existe disponible un estudio de medicina basada en evidencia
nivel 1, mientras que para hiperactividad idiopatica del detrusor sélo han sido
publicados estudios de nivel 3y 4. Particularmente en esta Gltima indicacion, la técnica
de inyeccion y pardmetros finales varian de estudio a estudio y necesitan ser
estandarizados, ya que se necesita saber la dosificacion y técnica especifica
principalmente para aquellos pacientes que no estan dispuestos a la realizacion de
cateterismo limpio intermitente (CLI). 23

En el seguimiento a plazo intermedio la toxina permanece tan efectiva como
después de la primera inyeccion y no existe evidencia de cambios en la acomodacién
vesical o fibrosis del detrusor.

La toxina botulinica es la neurotoxina natural mas fuerte conocida, es producida
por la bacteria anaerdbica en forma de bacilo Gram positiva Clostridium Botulinum. La
toxina botulinica se adhiere rapida y de manera firme a las terminaciones nerviosas
intramusculares y ocasiona un efecto local prolongado cuando es inyectada
directamente al musculo. Ocasiona paralisis flacida en el musculo esquelético al
bloguear la liberacion presinaptica de acetilcolina. Existen 7 distintos tipos de toxina
botulinica, A, B, C1, D, E, Fy G. De las anteriores , los tipos A y B se han utilizado
ampliamente con efectos clinicos benéficos en muchos desérdenes neuromusculares.>*°

Después de la inyeccion intramuscular, la cadena pesada se une a la Terminal
motora presinaptica y es introducida a la célula por endocitosis. El puente disulfuro
entre las cadenas pesada y ligera se rompe, y la cadena ligera es translocada fuera de la

vesicula endocitica hacia el citoplasma. El proceso de exocitosis de acetilcolina es

complicado, requiere la participacion de varias proteinas, y cada serotipo de toxina



trabaja por divisién enzimatica de una o varias de estas proteinas. Los tipos A 'y E
dividen la proteina sinaptosomal asociada de 25 kD SNAP-25, los tipos B,D,F y G
dividen una proteina de membrana asociada a vesicula de sinaptobrevina y el tipo C
divide la sintaxina. En el masculo liso se ha probado que desencadena la liberacion de
Oxido nitrico, el cual se difunde fuera de la célula endotelial hacia la célula muscular,
ocasionando relajacion. *8*°

El tratamiento de la hiperactividad de detrusor con inyecciones intradetrusor de
TBA fue introducido con la base que bloquearia la liberacion presinaptica de
acetilcolina en una manera similar a su mecanismo de accién en musculo esquelético.
Sin embargo, existe evidencia en aumento que la toxina también afecta las fibras
nerviosas sensitivas y los mecanismos de sefializacion aferentes.

Para el tratamiento de DHN se han utilizado varias dosis, desde 100 hasta 400 U
de TBA, en los estudios analizados parece ser que la dosis de 200U es tan efectiva como
la de 300 o 400 U, sin embargo se necesitan mas estudios comparando las diferentes
dosificaciones.

En los primeros estudios en DHN por el grupo de Schurch, en Zurich, después
de las inyecciones a las 6 semanas de seguimiento se mostrd un aumento en el volumen
reflejo y en la capacidad vesical méxima; también existe disminucién en la presion de
vaciamiento maxima de detrusor. A las 36 semanas de seguimiento la mejoria adn
seguia. La cantidad de anticolinérgicos usados pudo ser reducida o abolida
completamente, la continencia se reestablecio en 19 de 21 pacientes y la satisfaccion
con el tratamiento fue alta. La experiencia en el grupo europeo con 200 pacientes arrojo
resultados similares, 18192021

En otro estudio aleatorizado, multicéntrico y controlado de 24 semanas se

examin® la efectividad de 2 dosis diferentes 200 y 300 U. De los 59 pacientes



reclutados 57 completaron el estudio; 19 pacientes recibieron TBA 200U, 19 recibieron
TBA 300U y 21 recibieron placebo. La reduccién media de incontinencia urinaria fue
del 50% en cualquier punto del estudio para ambos grupos y de 0% para el grupo
placebo. Existieron mejorias significativas en los cuestionarios de calidad de vida por
incontinencia (I-QOL) los cuales fueron mantenidos durante las 24 semanas. **

Recientemente, Patki et al. Report6 los resultados de TBA (Dysport) para el
tratamiento de DHN en pacientes con lesion de médula espinal. En 37 pacientes se
inyectaron 1000 U cistoscOpicamente en 30 sitios de inyeccion. La mayor dosis de este
estudio se debe a que se trata de un preparado distinto al “BOTOX” de Allergan y las
diferencias en las concentraciones proteicas hacen que se necesite una variacion en
unidades totales para lograr un mismo efecto bioldgico. Se midi6 la capacidad
cistométrica vesical maxima, presion maxima de detrusor, hiperactividad de detrusor,
continencia y requerimiento de anticolinérgicos. Se usé el cuestionario internacional
sobre la continencia (ICIQ) para determinar la calidad de vida antes y después de las
inyecciones. El seguimiento fue de 7 meses. La capacidad vesical maxima aumento de
259 cc a 521.5 cc. La presion méxima de detrusor disminuyd de una media de 54.3 cm
de agua a 24.4 cm de agua. La incontinencia e hiperactividad neurogénica fueron
abolidas en 82 y 76% de los pacientes respectivamente; 86% de los pacientes pudieron
abolir o disminuir los anticolinérgicos, con proporciones similares de mejoria en el
ICIQ. El periodo medio de mejoria fue de 9 meses. Se observd persistencia de
hiperactividad del 24 por ciento y 18 por ciento de incontinencia.

En el caso de DHI los resultados con TBA son muy semejantes, sin embargo
una de las desventajas de utilizarla es la necesidad de ameritar cateterismo limpio
intermitente que va del 5 al 45 por ciento de los pacientes. Esto es de suma importancia

ya que previo a las inyecciones los pacientes no ameritan de ningin medio auxiliar para
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el vaciamiento vesical. Parece que la necesidad de cateterismo aumenta con la dosis, sin
embargo adn es dificil saber la dosis 6ptima para el DHI. %

El desarrollo de resistencia a los efectos de la toxina ante la inyeccion intravesical sélo
ha sido reportado en 3 casos, sin embargo la dosis utilizada era de 25 ng de proteina
compleja de neurotoxina en 100U. *

Con las presentaciones actuales de TBA  las cuales contienen 5 ng de proteinas
complejas de neurotoxina por 100U se ha demostrado una disminucién de 6 veces el
riesgo para desarrollar anticuerpos neutralizantes.

Cuando la toxina es inyectada en el musculo liso del detrusor el efecto de la toxina dura
de 6 a 9 meses, asimismo se han realizado estudios sobre las inyecciones repetidas de
TBA las cuales han demostrado la misma eficacia que la primera inyeccion sin mas
efectos adversos y sin inducir fibrosis en la pared vesical. *?

Las contraindicaciones son miastenia gravis, ingesta de aminoglucésidos o cualquier
medicamento que interfiera con la transmision neuromuscular, sindrome de Eaton-
Lambert, embarazo, lactancia, hemofilia, deficiencias hereditarias de factores de
coagulacion.

Los efectos adversos sistémicos son sumamente raros, se ha reportado 2.3% de
debilidad leve tras 1000U con Dysport 0 300 de Botox. 32

Debido a que se trata de un producto que ain no se encuentra incluido en la seguridad
social para el manejo de vejiga hiperactiva, el tratamiento para pacientes a largo plazo
tiene un costo muy alto; nosotros queremos probar si la utilidad de la TBA reportada es
semejante en nuestros pacientes, reduciendo de manera significativa el consumo crénico

de anticolinérgicos orales que generan efectos adversos y aumento de costos.
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MATERIAL Y METODOS:
Falta el objetivo del estudio, en donde se realizd, lapso de tiempo etc.

1. Disefio:

Estudio experimental, prospectivo, longitudinal, comparativo, de cohorte,
abierto. El estudio fue comparativo ya que se evalu6 el mismo grupo de pacientes antes
y después de la aplicacion de toxina botulinica A. No hubo otro grupo control.

Se captaron 12 pacientes con detrusor hiperactivo refractario a manejo
anticolinérgico, procedentes de este hospital o referidos de alguno de los hospitales de
zona correspondientes, se realizaron estudios complementarios como cistografia,
cistoscopia y estudio urodindmico pretratamiento. Asimismo se aplico el cuestionario de
autoevaluacion del control de la vejiga en su version validada en espafiol. ( Anexo )

Posteriormente se programaron a quirdfano y “bajo sedacion” se realizo la
inyeccion de 200U de toxina botulinica A, distribuida de manera uniforme en 30 sitios
de aplicacion a 2 mm de profundidad con un cistoscopio rigido en fondo, techo y
paredes laterales del detrusor de la vejiga. Se aplico 1 ml de TBA reconstituida en cada
aplicacion, 8 inyecciones en pared lateral derecha, también 8 en pared lateral izquierda,
7 en fondo e igualmente 7 aplicaciones en techo.

El paciente estuvo hospitalizado durante 24 horas y fue egresado. Se realizo un
seguimiento por un periodo total de 3 meses.

Durante el primer mes se recabaron los datos urodindmicos antes mencionados
en el apartado de variables y Anexo , asi como de cuestionario (Anexo ) cada dos
semanas; y a partir del segundo mes se realizaron evaluaciones mensuales. Estas citas se
Ilevaron a cabo en la consulta externa los dias Lunes y Miércoles por la tarde en los

consultorios 28 y 32.
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En la realizacion del estudio los pacientes ya se encontraban bajo algun tipo de
tratamiento anticolinérgico, cuya variacion constituyd también una variable
dependiente.

Se capturaron los datos mediante cuestionarios (Cuestionario de autoevaluacion
del control de la vejiga), uno pretratamiento para cada paciente y los siguientes a las 2,
4, 8 y 12 semanas respectivamente. La puntuacion de cada uno fue llevada en una hoja
de datos y tablas de Excel.

Los parametros urodinamicos se obtuvieron también pretratamiento y a las 2, 4,
8,y 12 semanas y fueron vaciado en hojas de datos y tablas de Excel.

El analisis estadistico y grafico fue llevado a cabo a través del programa SPSS
v15, comparacién de valores numéricos con test de Friedman para variables

relacionadas, asi como X? para variables dicotémicas o categéricas.
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RESULTADOS:

A través de andlisis unilateral de varianza por rangos de Friedman obtenemos que la
mediana de capacidad vesical maxima cambi6 de una inicial de 265 cc a 350 cc (tabla
y gréfico 1). La p es de 0.000, lo cual demuestra el aumento en la capacidad vesical tras
el tratamiento administrado.

La presion maxima de detrusor disminuyé de 39.50 cm de H20 a 17.50 cm de H20
(tabla y gréfico 2); la hiperactividad de detrusor disminuyé de 6.50 contracciones
vesicales involuntarias a 2.50 (tabla y grafico 3); la orina residual aumenté de 22.50 ml
a 72.50 ml (tabla y gréfico 4); la escala de puntuacion de sintomas cay6 de 12 a 3.50
(tabla y grafico 5); la escala de puntuacion de molestias también disminuy6 de 12 a 3
(tabla y grafico 6); con Xi cuadrada se determind la mejoria en cuanto al consumo de
anticolinérgicos (tabla 7), el 52% disminuyé la dosis, y el 16.6% la suspendi6; todos

con p menor al 0.05.
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Semanas 0 2 4 8 12
Capacidad | Capacidad | Capacidad | Capacidad | Capacidad
vesical vesical vesical vesical vesical
maxima maxima maxima maxima maximab
Media 261.666667 273.75| 299.166667 320| 348.333333
Mediana 265 280 300 325 350
Desviacion
estandar 41.9595765| 40.7389137| 38.720052| 43.275019| 41.5239982
Minimo 180 190 220 240 270
Maximo 320 340 350 390 410

Tabla 1. Variacion de capacidad vesical maxima
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Gréfico 1. Variacion de capacidad vesical maxima
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Semanas 0 2 4 8 12
Presion Presion Presion Presion Presiéon
maxima maxima maxima maxima maxima
de de de de de
detrusor detrusor detrusor detrusor detrusor
Media 39.6666667 | 35.1666667 | 27.9166667 | 21.5833333 | 16.4166667
Mediana 39.5 35 28.5 20 17.5
DE 5.6782413|5.07817672 | 4.79504163 | 5.66421516 | 4.52183256
Minimo 28 26 18 13 9
Méaximo 50 44 35 33 24

Tabla 2. Variacion en la presion maxima de detrusor
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Grafico 2. Presion maxima de detrusor
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Semanas 0 2 4 8 12
Hiperactivid |Hiperactivid |Hiperactivid |Hiperactivid |Hiperactivid
ad de ad de ad de ad de ad de
detrusor detrusor detrusor detrusor detrusor

Media 6.41666667| 5.16666667| 4.08333333| 3.41666667| 2.66666667

Median

a 6.5 5 4 3 2.5

DE 2.1514618| 1.40345893| 1.16450015| 1.44337567| 1.37068883

Minimo 3 3 2 1 1

Maximo 10 7 6 6 5

Tabla 3. Hiperactividad de detrusor
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Grafico 3. Hiperactividad del musculo detrusor de la vejiga
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Semanas 0 2 4 8 12
Orina Orina Orina Orina Orina
residual residual residual residual residual
Media 28.6666667 35.25 50.5 61|84.5833333
Mediana 22.5 225 37.5 50 72.5
DE 22.8287432|30.2087435|42.9344109 | 48.2248521 | 59.7897199
Minimo 0 0 15 20 25
Mé&ximo 80 100 170 200 210
Tabla 4. Orina residual
220
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Grafico 4. Incremento en orina residual
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Semanas 0 2 4 8 12

Puntos Puntos Puntos Puntos Puntos

CACV CACV CACV CACV CACV

Sintoma Sintoma Sintoma |Sintoma Sintoma
Media 11.6666667 | 6.41666667 5.25|4.41666667 3.75
Mediana 12 6 5 4.5 3.5
DE 0.49236596 | 0.99620492 | 0.9653073|1.24011241 | 1.28805703
Minimo 11 5 4 2 2
Maximo 12 8 7 7 6

Tabla 5. Disminucion en puntuacion de sintomas
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Sintoma 4
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Gréafico 5. Disminucion en la sintomatologia segun cuestionario
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Semanas 0 2 4 8 12
Puntos Puntos Puntos Puntos Puntos
CACV CACV CACV CACV CACV
Molestial | Molestia2 Molestia3 | Molestia4 | Molestiab
Media 11.6666667 | 6.08333333 5.25 | 3.83333333 2.75
Mediana 12 6 5 4 3
DE 0.49236596 | 0.79296146 | 0.75377836 | 1.0298573 | 0.9653073
Minimo 11 5 4 2 1
Maximo 12 7 6 5 4

Tabla 6. Disminucion en las molestias segln cuestionario

12

8-

0

Eg%g

Puntos CACV

Molestial

T
Puntos CACV
Molestia2

T
Puntos CACV
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Gréafico 6. Disminucion en las molestias segin cuestionario




Dosis de anticolinérgicos

Dosis de anticolinérgicos Total
Sin dosis Dosis menor Dosis igual Sin dosis

Numero de Primer
evaluacion a 1 3 8 12

2.00 1 5 6 12

3.00 2 8 2 12

4.00 4 7 1 12
Total 8 23 17 48

Tabla 7. Mejoria en cuanto a la ingesta de anticolinérgicos p de 0.039

20
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DISCUSION:

La utilidad de la toxina botulinica A en distintas ramas de la medicina ha sido
validada de manera sdlida, ya sea con fines terapéuticos como en el caso de algunas
distonias, neuralgias o bien meramente con objetivos estéticos.

Sin embargo, el presente trabajo demuestra que la toxina botulinica A también es
sumamente Gtil en el tratamiento de pacientes con hiperactividad vesical que no
responden al manejo habitual, lo cual ya ha sido mencionado por otros proyectos de
investigacion a lo largo del mundo, que se remontan hasta 1980. (Victor W Nitti,
Botulinum Toxin for the Treatment of Idiopathic and Neurogenic Overactive Bladder:
State of the Art. Rev Urol. 2006 Fall; 8: 198-208.)

Tras la inyeccion de toxina botulinica la capacidad vesical maxima de los
pacientes aumentd 85 ml en 3 meses, lo cual coincide con lo reportado en la literatura
mundial, (Schurch B. Botulinum Toxin for the Management of Bladder Dysfunction.
Drugs 2006; 66:1301-18 ) la presion maxima de detrusor disminuyé 20 cm de H20 vy el
numero de contracciones vesicales involuntarias mayores a 15 cm de H20 bajaron de 6 a
2, lo cual muestra la mejoria franca en cuanto a la hiperactividad de detrusor tras la
inyeccion del medicamento.

La mejoria en todos estos parametros fue paulatina, sin cambios acentuados
entre los meses estudiados.

La orina residual aumenté de 22 a 72 ml, sin embargo esto no requirio de

cateterismo limpio intermitente en ningun paciente, no se reportaron cuadros de
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retencion aguda de orina y no aumentaron los eventos relacionados a infecciones
urinarias durante el periodo estudiado.

Cabe resaltar que los resultados mas evidentes se alcanzaron al observar la
disminucion franca en cuanto a la puntuacién en el cuestionario de autoevaluacion de
sintomas vesicales, esto en respuesta clara a la respuesta observada en los parametros
urodinamicos antes mencionados, en los cuales los pacientes presentaron mejoria de
hasta el 75% a los 3 meses tanto en lo que concierne a sintomas como a molestias, es
decir respuesta subjetiva y objetiva al tratamiento, inclusive algunos pacientes quedaron
practicamente asintomaticos.

En cuanto a la ingesta de anticolinérgicos también existi6 mejoria sustancial,
mas del 50% de los pacientes pudieron disminuir su dosis de medicamento y el 16%
logré abolirla completamente, con lo cual también se presenté mejoria en los efectos

adversos ocasionados por las altas dosis de estos medicamentos.



23

CONCLUSIONES:

La inyeccion de toxina botulinica A es una alternativa eficaz en el tratamiento de
pacientes con vejiga hiperactiva refractaria a tratamiento anticolinérgico, en el presente
estudio se encuentra que a 3 meses de su aplicacién existe mejoria evidente en cuanto a
capacidad vesical, presion maxima de detrusor e hiperactividad del mismo.

La sintomatologia y molestias mejoraron de manera evidente y los pacientes
pudieron disminuir la dosis previa de medicamentos anticolinérgicos, inclusive algunos
Ilegaron a suspenderlos.

La orina residual sufrié un incremento esperado, sin embargo esto no condicion6
la necesidad de cateterismo limpio intermitente o aumento en las infecciones urinarias
durante el periodo estudiado.

Como es de esperarse es necesario un seguimiento prolongado de estos pacientes
para determinar la duracion del efecto encontrado y la necesidad de una nueva aplicacion
de toxina botulinica A; sin embargo, estudios internacionales avalan los datos
encontrados en el estudio actual y hacen de la toxina botulinica A un medicamento

eficaz en pacientes con vejiga hiperactiva refractaria.
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ANEXOS.
CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION DEL CONTROL DE LA VEJIGA

I Spanish version of the Bladder Confrol Salf-Assesament Cuestionnaire)
ES USTED: HOMZRE MUJER
Por fancr, anote el NUMERD aplicable 3 =u caso en las casillas indicadas por [as flechas, teniendo en cuenta lo siguients:
EN aBsoLUTO =0 Uneoco=1 BASTANTE=2 MUCHD = 3

SINTOMAS MOLESTIA
¢ Le resulta dificil retener la orina cuando siente la necesidad urgente de
* orinar?

: En qué madida le molesta? * D

+
D * iMecesita ir al lavabo con demasiada frecuencia durante el dia?
+

+
;En qué madida le molesta’? —* D
D * i 5e despierta por [a noche con |a necesidad urgente de orinar? L
& ;En que medida le molesta? * D
D * i Tiene pérdidas de orina? o+
- ;En qué madida le molesta’? —* D

AHORA, SUME LAS PUNTUACIONES DE CADA COLUMMA
EINTRODUZCA LDS RESULTADDS EM ESTAS CASILLAS

Mi puntuacion de sintomas Mi puntuacion de ‘molestia’

S ~
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TABLA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre del Paciente

Tabla de datos (0, 2, 4,812, semanas segun corresponda )

Capacidad vesical maxima

Presidon maxima de detrusor

Hiperactividad del detrusor

Orina residual

¢ Cateterismo?

Puntos CACV Sintomas

Puntos CACV Molestias

Dosis de anticolinérgicos
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TABLA DE EVALUACION DE USO DE ANTICOLINERGICOS

Nombre del Paciente

Tabla de datos (2,4 ,8 12 semanas segun corresponda )

Por favor responda a la pregunta siguiente tomando en cuenta los siguientes valores:
0: Sin necesidad de utilizar anticolinérgicos
1: Menor dosis de anticolinérgicos requerida
2: Misma dosis de anticolinérgicos requerida

3: Mayor dosis de anticolinérgicos requerida

¢, Cudl ha sido su requerimiento en el uso de medicamentos anticolinérgicos
(oxibutinina, tolterodina, imipramina, solfenacina) actual con respecto a la dosis que

utilizaba pretratamiento?
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