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Cuestionario de puntuacion sinftomadtica de la AUA

Menos de | Menos de | Aprox. | Mds de
1de cada | lamitad | la mitad | la mitad
5 veces de las de las de las
veces veces | veces

Casi Su
siempre |[puntuacion

Ninguno

Pregunta

Evacuacion incompleta: Durante el mes

pasado, scon qué frecuencia tuvo la sensacidn
de no evacuar completamente la vejiga al 0 1 2 3 4 5
terminar de orinar?

Frecuencia: Durante el mes pasado, scon qué
frecuencia tuvo que volver a orinar menos de 2
horas después de haber orinado? 0 1 2 3 4 5

Intermitencia: Durante el mes pasado, gcon qué
frecuencia tuvo que interrumpir la miccion y volver

a empezar varias veces al orinare 0 1 2 3 4 5
Tenesmo: Durante el mes pasado, scudntas veces

ha tenido dificultad para posponer una miccion?e 0 1 2 3 4 5
Chorro débil: Durante el mes pasado, zen

cudntas ocasiones ha orinado con un chorro 0 1 2 3 4 5
débile

Tensién: Durante el mes pasado, scon qué

frecuencia tuvo que presionar o hacer fuerza 0 1 2 3 4 5

para comenzar la miccién?g

Nocturia: Durante el mes pasado, scudntas veces
ha tenido que ir a orinar, desde que se acostd por
la noche hasta que se levantd por la manana 0 1 2 3 4 5
(indique la cifra mds frecuente)?

Puntuacioén sintomdatica
(Sume los puntos de todas las preguntas para determinar la gravedad de sus sinftomas)

Puntuacién total

Si suma 8 puntos o mads, deberia ir a ver a su médico.
Puntuacioén sintomdtica (gravedad) —de 0 a 7 (leve), de 8 a 19 (moderada), de 20 a 35 (grave)
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Califique su nivel de satisfaccion actual

Estas preguntas pretenden ayudarle a evaluar su nivel de satisfaccion con su
actual terapia para la hipertrofia de préstata. Si no estd completamente
satisfecho, consulte con su médico sobre ofras opciones de fratamiento.

2En qué medida estd de acuerdo o en desacuerdo con cada una de las
siguientes afirmaciones sobre su tratamiento de hipertrofia de préstatae Marque
una respuesta para cada una.

Totalmente de De acuerdo | Indiferente En Totalmente en
Pregunta acuverdo desacuerdo desacuerdo

Estoy totalmente satisfecho con el alivio que
obtengo respecto a mis sinftomas actuales de
hipertrofia de prostata.

No me gustaria fomar medicacion diaria
indefinidamente para aliviar los sintomas de
hipertrofia de prostata.

Me preocupa alguno o varios de los efectos
secundarios de la medicacién para la hipertrofia
de prostata (como disminucion del apetito sexual,
problemas de ereccidén, mareos, hipotension
arterial o congestién nasal).

sDesea mads informacion sobre opciones de tratamiento sin
medicacidon que puedan aumentar el alivio de sus s NO
sinfomas de hipertrofia de préstata obtenido hasta la
fecha?

Cuando haya cumplimentado ambas caras de este formulario, entréguelo a su
médico y pidale que le hable de las opciones para el tratamiento de su hipertrofia
de prdstata.



