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INTRODUCCIÓN

La vejiga hiperactiva es una entidad clínica que se caracte riza
por la aparición de contracciones involuntarias durante la fase
de llenado vesical. El síntoma principal es la urgencia miccional.
Puede acompañarse o no de incontinencia de urgencia, aumento
de la frecuencia miccional y nocturia. Se produce por diferentes
causas, algunas desconocidas y pueden ser anatómicas, inflam-
atorias, farmacológicas, neurológicas, dietéticas y por procesos
obstructivos. Al estar infradiagnosticada se considera una
condición y no una enfermedad. Tiene una gran prevalencia en
la población, una repercusión negativa en la calidad de vida y
constituye en la actualidad un problema de salud pública. 
La inyección intradetrusoriana de toxina botulínica A es

una opción terapéutica para mejorar los trastornos urológi-
cos. Está indicada en pacientes con clínica moderada y/o sev-
era, cuando la condición implica un impacto negativo impor-
tante sobre la calidad de vida, cuando no hay respuesta a los
fármacos orales y cuando los fármacos provocan un exceso
de efectos secundarios. Cuando la toxina botulínica A se uti-
liza para la vejiga hiperactiva está considerada un fármaco de
uso compasivo. En nuestro centro es necesario autorización
del jefe médico clínico del Instituto de Nefro logía y Urología
y del director médico de la institución. Además del consen-
timiento informado del paciente ante testigo. 
En nuestro hospital, la administración de este tratamiento

se realiza en quirófano y en régimen de hospitalización con-
vencional. La facilidad de administración del tratamiento y
la crisis económica actual que envuelve el sistema de salud
desencadenan la idea de realizar este procedimiento en
 régimen de CMA en la Unidad de Diagnóstico Urológico
(UDU) para minimizar costes. A partir de abril de 2011 se
inició este proyecto. 
En la literatura revisada (2, 3, 4) se comparan resultados de pro-

cedimientos realizados en quirófano y en régimen de CMA. Existe
consenso en la reducción de costes y en la simplificación de cuida-
dos de enfermería en las intervenciones realizadas en régimen
CMA. En la actualidad no existen referencias de inyección de tox-
ina botulínica A en la vejiga hiperactiva relacionadas con costes y
cuidados. Nuestro estudio ejemplifica cómo es posible llevar a cabo
la administración de toxina botulínica en la VH en régimen de
CMA, con mejoras en cuanto a costes y simplificación de cuidados.

A nivel hospitalario se considera que el impacto económi-
co es favorable cuando se reduce el coste por procedimien-
to. En la actualidad hay acuerdo en cuanto a la repercusión
favorable que tiene la cirugía mayor ambulatoria sobre la
economía hospitalaria. Los dos grandes beneficios
económicos son la disminución del coste por proceso y el
aumento de la disponibilidad de camas hospitalarias como
consecuencia de la eliminación del ingreso. 
Por otro lado, la enfermera y el resto de profesionales sa -

nitarios estamos obligados a promover la optimización de
recursos y disminución de costes. 
Según la Ley 44/2003, Ordenación de las profesiones sani-

tarias, artículo 5, apartado B: Los profesionales tienen el deber
de hacer un uso racional de los recursos diagnósticos y ter-
apéuticos a su cargo, tomando en consideración, entre otros,
los costes de sus decisiones, y evitando la sobreutilización, la
infrautilización y la inadecuada utilización de los mismos (1).

OBJETIVO

Analizar y comparar el coste económico y la prestación de
cuidados necesarios para el tratamiento con inyección bo -
tulínica A en pacientes con vejiga hiperactiva realizados en
régimen de CMA (UDU) y hospitalización convencional. 

MATERIAL Y MÉTODO

Para la ejecución de nuestro estudio se ha realizado un
análisis retrospectivo de 44 pacientes consecutivos, todos
con condición de vejiga hiperactiva, atendidos en el ser-
vicio de Urología del Hospital Clínico de Barcelona, entre
enero de 2010 y junio de 2011. A los pacientes analizados
se les administró la inyección intradetrusoriana de toxina
botulínica tipo A. De los 44 pacientes, a 14 se les admi -
nistró en régimen de CMA y a 30 en quirófano con ingreso
hospitalario. Las variables analizadas fueron el coste
económico y los cuidados enfermeros necesarios en cada
ámbito. Para el desarrollo del estudio se revisó el proce -
dimiento en cada lugar y las acciones enfermeras rea -
lizadas. 
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El fármaco utilizado es la toxina botulínica tipo A. Se
utilizan 250 unidades, diluidas en 10 ml de cloruro sódico
0,9% y se inocula 0,5 ml de esta dilución 20 veces conse -
cutivas distribuidas en el detrusor (figura 1). 
Para la realización del procedimiento en quirófano con-

vencional se coloca un catéter venoso periférico y se pro-
cede a la anestesia peridural o sedación del paciente. Se
realiza con cistoscopio rígido y aguja no retráctil. Al
finalizar se mantiene el catéter vesical durante 24 h. El
paciente precisa ingreso hospitalario. En régimen de CMA
se inicia con el sondaje de baja fricción para administrar la
anestesia intravesical, 2 ampollas de lidocaína al 20% (20
ml). Se precisan 20 minutos aproximadamente para con-
seguir el efecto anestésico. Transcurrido ese tiempo, el pro-
cedimiento se realiza con cistoscopio flexible y aguja con
punta retráctil. No se mantiene el catéter vesical ni precisa

ingreso hospitalario. 

RESULTADOS

Analizado el procedimiento en ambos lugares de trabajo,
quirófano y UDU, se obtuvieron los siguientes resultados: 
Referente al coste: El coste total del procedimiento en

quirófano es de 397,26 euros. Repartidos en 300 euros por
ingreso hospitalario, 30,29 euros por anestesiólogo, 30,29
euros por cirujano, 16,50 euros por residente y 20,18 por
enfermera (tabla 1). El coste total del procedimiento en
UDU es de 112,29 euros. Repartidos en 82 euros por cistos -
copia y 30,29 euros por cirujano. El coste de la enfermera
está integrado en el gasto general de la UDU (tabla 2). 

La administración del tratamiento en régimen de CMA
disminuye el coste en un 70%. 
Referente a los cuidados: 
En los pacientes que se administró la toxina botulínica A

en régimen de UDU (n=14) se eliminó el ayuno, el catéter
venoso, la anestesia peridural y el sondaje posterior al pro-
cedimiento. Se controló el dolor con analgesia vía oral y se
inició la movilización y la ingesta inmediata (tabla 3). 
Los pacientes a los que se administró la toxina botu-

línica A en quirófano con ingreso (n=30) precisaron
ayuno de 24 h, catéter venoso, anestesia peridural o
sedación y sondaje vesical posterior al procedimiento.
Se controló el dolor con analgesia endovenosa y se ini-
ció la movilización y la ingesta a las 6 horas del proce-
dimiento (tabla 3).

Tabla 1.

Coste quirófano

Figura 1.

Esquema de inyección intradetrusoriana con toxina botulínica A
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Tabla 2.

Coste UDU
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CUIDADOS ENFERMEROS QUIRÓFANO CMA 

Ayuno 24 h No 

Catéter venoso Sí No 

Anestesia peridural Sí No 

SV posterior Sí No 

Dolor Analgesia ev. Analgesia vo. 

Ingesta A las 6 horas Inmediata 

Movilización A las 6 horas Inmediata

Tabla 3. 

Cuidados enfermeros
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DISCUSIÓN

El empleo de toxina botulínica ha supuesto una mejora de
las dolencias urológicas de la vejiga hiperactiva. Su admi -
nistración en régimen de CMA ofrece beneficios durante el
procedimiento y en la recuperación posterior. 
Los resultados de nuestro estudio muestran cómo es posi-

ble llevar a cabo la administración de toxina botulínica en
la VH en régimen de CMA, con mejoras en cuanto a costes
y simplificación de cuidados. El análisis del coste de la
inyección intradetrusoriana de toxina botulínica A en qui-
rófano comparado con el coste en la Unidad de Diagnóstico
Urológico difiere radicalmente. El componente más impor-
tante de los costes es el ingreso, supone el 75% del total del
coste. El resultado obtenido en cuanto a cuidados de enfer-
mería sugiere la simplificación de los mismos, se ofrecen
cuidados no invasivos, poco intensivos y de corta duración. 
Si revisamos la literatura (2, 3, 4), son amplios y nume-

rosos los estudios actuales en España que hacen referencia
a la cirugía mayor ambulatoria. Los trabajos existentes
ponen de manifiesto los beneficios significativos de algu-
nas intervenciones realizadas en régimen de CMA en com-
paración con el ingreso convencional. Sin embargo, son
escasos los estudios que cuantifiquen el impacto económico
en el ámbito sanitario. A la hora de comparar estudios
hemos de tener prudencia, ya que la mayoría de los trabajos
publicados difieren en muestra y en procedimientos. 
El estudio de Visús Cebrian M.A. et all ( ) acerca de la cirugía

con o sin ingreso con una muestra de 80 pacientes concluye que
existe simplificación de cuidados profesionales y reducción en
los tiempos de recuperación en los pacientes tratados en
unidades de CMA. Estos resultados son similares a los obteni-
dos en nuestro estudio. Los pacientes de nuestra serie que se les
administró la toxina en régimen de CMA necesitaron menos
tiempo de recuperación. Nuestros pacientes también iniciaron
precozmente la ingesta y la deambulación y el dolor se controló
con analgesia oral. No obstante encontramos diferencias. En los
pacientes de nuestro estudio a los que se les administró el
tratamiento en CMA no se les colocó catéter venoso. 
El estudio de Sergio Villalba et all (2) acerca de la

implantación de marcapasos en la cirugía mayor ambula-
toria y de corta estancia con una muestra de 2.108
pacientes concluye que la CMA supone una mejor uti-
lización de los recursos sa nitarios, consiguiendo unos cos-
tes menores por paciente. El ahorro específico por cada
paciente tratado en CMA ascendió a 353 euros. Nuestro
estudio también demuestra el ahorro significativo cuando
el procedimiento se realiza en régimen de CMA en la uni-
dad de diagnóstico urológico. En nuestro caso el ahorro
específico por paciente asciende a 284 euros. 
La Asociación Andaluza de Cirujanos (4) presenta una

recopilación de datos económicos aportados por diferen-
tes entidades sanitarias de España respecto al impacto
económico de la cirugía mayor ambulatoria. Todos ellos
coinciden en la reducción del coste cuando los proce -
dimientos se realizan en régimen de CMA. Nuestro estu-
dio también pone de manifiesto que la inyección de la
 toxina botulínica A en régimen de CMA (UDU) reduce el
coste. 

CONCLUSIÓN

Los resultados obtenidos en el estudio muestran que la admin-
istración de inyección de toxina botulínica es viable en régi-
men de CMA en la Unidad de Diagnóstico Urológico. Dis-
minuye el coste sanitario, simplifica el procedimiento y los
cuidados y minimiza los riesgos. La optimización de recursos
y disminución de costes también es competencia enfermera. 
Se ha logrado la optimización de los recursos disponibles,

mayor comodidad para los pacientes, eliminar la estancia hos-
pitalaria y agilizar la lista de espera quirúrgica. Los cuidados de
enfermería ofrecidos son poco intensivos y de corta duración,
pero sin bajar la calidad y la seguridad para el paciente. ▼
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