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Resumen.- OBJETIVO: Evaluar los cambios en la sin-
tomatología miccional de las pacientes con incontinen-
cia urinaria de esfuerzo (IUE), intervenidas con técnicas 
de cabestrillo transvaginal, durante un periodo de cinco 
años en el Servicio de Urología del Complejo Hospita-
lario Universitario de Albacete (CHUA).

MÉTODO: Entre noviembre de 2001 y diciembre de 
2005, se han intervenido en nuestro centro a 126 pa-
cientes (36-78; media 57,09 años) afectas de IUE, 
mediante técnicas de cabestrillo transvaginal (Técnicas 
de Sling In Fast, TVT y TOT). Todas las pacientes fueron 
evaluadas mediante clínica y urodinamia. 

RESULTADOS: El índice de masa corporal (IMC) me-
dio fue de 28,14 Kg/m2 (DE: 4,66; IC 95%: 27,32-
28,96). 92 pacientes (73%) presentaban entre 2 y 4 

embarazos. 99 pacientes (80,9%) presentaban entre 
2 y 4 partos. Todos los partos fueron vaginales a ex-
cepción de 12 casos (9,5%) en que se practicó cesá-
rea. Tras la cirugía la frecuencia miccional diurna fue 
superior a 120 minutos en 112 pacientes (88,9%), con 
respecto a la nocturna 110 pacientes (87,3%), se le-
vantaban por la noche a orinar menos de 2 veces. 104 
pacientes (82,5%) presentaban menos de 2 episodios 
de escape a día y 105 pacientes (83,3%) necesitaban 
como mucho usar una compresa al día durante la última 
semana tras la cirugía. Disminuyó en número de esca-
pes al día tras la cirugía en 114 pacientes (90,5%), 
con una disminución media de 9,65 escapes (IC: 95%; 
8,56-10,79) (p<0,0001). 94 pacientes (76,4%) esta-
ban totalmente secas.  
CONCLUSIONES: El desarrollo de nuevas técnicas qui-
rúrgicas para el tratamiento de la IUE, ha favorecido los 
resultados y ha disminuido el número de complicacio-
nes, manifestándose en la evolución favorable de los 
cambios miccionales tras la cirugía.

Palabras clave: Incontinencia urinaria de esfuerzo. 
Síntomas miccionales. Cirugía. 

Summary.- OBJECTIVES: To evaluate the changes in 
voiding symptoms in female patients with stress urinary 
incontinence (SUI) undergoing transvaginal sling techni-
ques over a five-year period in the Department of Urolo-
gy at the University Hospital of Albacete.

METHODS: Between November 2001 and December 
2005 126 patients with SUI (mean age 57.09 years; 
36-78) underwent transvaginal sling techniques (Sling in 
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INTRODUCCIÓN

 En 1979, Bates y cols. definieron la Inconti-
nencia Urinaria (IU) como la pérdida involuntaria de 
orina a través de la uretra, que se puede demostrar de 
forma objetiva y que ocasiona un problema social o 
de higiene (1). En 2002, la International Continence 
Society (ISC) actualizó la normalización terminológi-
ca y las definiciones de la función del tracto urinario 
inferior (TUI), para poder acordar y utilizar después 
términos y definiciones idénticos y uniformes de los 
estados asociados con una disfunción del tracto uri-
nario inferior (DTUI), como la IU (2), definiendo la 
incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) como la “pér-
dida involuntaria de orina que tiene lugar cuando, 
en ausencia de contracción del detrusor, la presión 
intravesical supera la presión uretral máxima”.

 La IU, puede ser el resultado de una disfun-
ción vesical o esfinteriana aunque existen algunos 
factores, que por diversos mecanismos, predisponen 
a la aparición de la IU y, en algunos casos, a agra-
varla. Entre ellos destacan: la diabetes, la obesidad, 
la depresión, la caquexia, la menopausia y el enveje-
cimiento.

 La IU es un problema que afecta aproxima-
damente al 6% de la población estadounidense y 
aunque se estima una prevalencia en los adultos del 
15 al 30%, se presenta en todas las edades, detec-
tándose un incremento progresivo según avanza la 
edad. Así mismo supone un gran coste, estimado en 
10 billones de dólares al año (3).

 En España está reconocido como un proble-
ma de salud que genera un gran gasto económico 
a los sistemas sanitarios públicos. En el Área 6 de 
Madrid, en el año 2000, supuso el 8,8% del gasto 
total de farmacia (4).  

 La IUE es un síntoma que refiere la pacien-
te, un signo objetivable con el incremento de presión 
intraabdominal y una condición urodinámicamente 
demostrable que señala una alteración de la fase de 
llenado vesical (1,2,5).

 El gold estándar del tratamiento de la IUE 
es el tratamiento quirúrgico que  está indicado en 
pacientes con importante pérdida de orina, para las 
que su incontinencia supone un problema social e hi-
giénico. La mayoría de intervenciones ideadas para 
tratar la IUE tienen como finalidad elevar la unión 
uretrovesical restableciendo así su relación anatómi-
ca con el pubis de manera que la uretra posterior 
quede en situación suprapúbica para permitir que 
los incrementos de presión abdominal se transmitan 
a la uretra (6). Tras las iniciales técnicas de cirugía 
vía abdominal, fueron apareciendo otras  técnicas 
vía vaginales, hasta las más utilizadas actualmente 
consistentes en la colocación vía vaginal de cabes-
trillos: cabestrillo suburetral con fascia de los rectos. 
(MC-GUIRE (7)), tensión-free Vaginal Tape (TVT (8)), 
cabestrillo transobturatriz (TOT (9,10)), regulador 
mecánico externo (REMEEX (11)) ó técnicas de an-
claje óseo (IN FAST (12,13)). Actualmente están en 
desarrollo técnicas que utilizan células madre (14).

 Aunque el patrón de referencia en cuanto a 
los resultados de estas técnicas ha sido la técnica 
de Marshall-Marchetti-Krantz, los datos publicados 
hasta el momento con técnicas de cabestrillo trans-
vaginal sugieren un importante avance en cuanto a 
la mejoría de la IUE. Presentamos los resultados ob-
tenidos en nuestro Servicio en cuanto a los cambios 
en la sintomatología miccional en pacientes con IUE 
intervenidas con este tipo de técnicas.

MATERIAL Y MÉTODO

 Se trata de un estudio cuasi-experimental de 
un solo grupo. Se analizan los resultados obtenidos en 
sujetos en lista de espera para ser intervenidas por IUE 
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Fast, TVT, TOT).  All patients were evaluated clinically 
and urodynamically.

RESULTS: Average body mass index (BMI) was 28.14 
kg/m2 (SD 4.66; 95% CI: 27.32-28.96).  92 patients 
(73%) presented between 2-4 previous pregnancies.  
99 patients (80.9%) have had birth labour between 2 
and 4 times.  All of them were vaginal birth labours ex-
cept 12 cases (9.5%) in which caesarean section had 
been performed.  Daytime voiding frequency after sur-
gery was over 120 minutes in 112 patients (88.9%).  
Night-time voiding frequency was equal or less than 
twice in 110 patients (87.3%).  104 patients (82.5%) 
presented at least two leaking episodes per day, and 
105 patients (83.3 %) needed to wear one pad per 
day or less during the last week before follow-up visit. 
The number of urinary leak episodes per day diminished 
in 114 patients (90.5 %) with a mean decrease of 9.65 
episodes ( 95 %  CI : 8.56-10.79 ) (p < 0 . 0001 ) . 
Ninety-four patients (76.4 % ) were completely dry . 

CONCLUSIONS :  Development of new surgical techni-
ques for the treatment of SUI have improved results and 
diminished the number of complications , an expression 
of which is the favourable evolution of voiding changes 
after surgery . 
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y posteriormente, seis meses después de la interven-
ción. Las pacientes fueron diagnosticadas de IUE e in-
tervenidas quirúrgicamente en el Servicio de Urología 
del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. 
El estudio se inició en noviembre de 2001 y finalizó en 
diciembre de 2005 y mediante muestreo consecutivo 
se seleccionaron un total de 126 pacientes.

Se analizó la sintomatología miccional en relación a:

• Tiempo de evolución de la incontinencia (en me-
ses).
• Tratamientos médicos de la IU.
• Tipos de tratamientos médicos de la IU.
• Maniobras de Kegel. 
• Antecedentes de ITU. 
• Frecuencia miccional diurna (en minutos).
• Frecuencia miccional nocturna (número de veces).
• Número de episodios de escapes al día en la últi-
ma semana.
• Número de compresas que usa al día.
• Presencia de cistocele. 
• Grado de cistocele: I-II-III. Grado I: Existe mínima 
hipermovilidad de la base de la vejiga. Grado II: La 
base de la vejiga protuye en el introito sin exteriori-
zarse. Grado III: La vejiga protuye fuera de la vagina 
con el esfuerzo. 
• Rectocele.
• Urgencia miccional.
• Incontinencia de urgencia.
• Informe urodinámico: urodinámica normal, inconti-
nencia pura, incontinencia mixta.

 Se recogieron  datos relacionados con la in-
tervención quirúrgica, incluyendo el preoperatorio y 
la propia intervención:

• Riesgo quirúrgico (Clasificación de la Sociedad 
Americana de Anestesiología: desde el nivel I -riesgo 
mínimo- a nivel V –pacientes moribundos-).
• Pruebas de función renal: urea y creatinina.
• Tipo de cirugía practicada: Sling In Fast, TVT, TOT.
• Cirugía asociada: colporrafia anterior (Kelly), col-
porrafia posterior, histerectomía.  
• Existencia de complicaciones peroperatorias. 
• Existencia de complicaciones postoperatorias inme-
diatas.
• Días de sonda.

 Además se analizaron: edad, índice de 
masa corporal, antecedentes de cirugía abdominal, 
presencia de enfermedades crónicas, consumo de 
medicación crónica referido por los pacientes y an-
tecedentes obstétricos: número de partos por vía va-
ginal o cesárea, número de embarazos, número de 
abortos, antecedente de histerectomía. (vía vaginal, 
abdominal o radical), tratamientos con estrógenos. 

 La valoración inicial se realizó después de 
sentar la indicación quirúrgica a la paciente estudia-
da en la consulta de Urología de nuestro Hospital. 
La segunda valoración (postest) se realizó seis meses 
después de la intervención previa citación, analizán-
dose: 

• Episodios de ITU. 
• Frecuencia miccional diurna (en minutos). 
• Frecuencia miccional nocturna (numero de veces).
• Episodios de escape al día en la última semana.
• Número de compresas que usa al día.
• Cistocele. 
• Grado de cistocele.
• Rectocele. 
• Complicaciones tardías. 
 
 Se realizó un análisis descriptivo de cada 
una de las variables del estudio además de un aná-
lisis bivariante mediante pruebas de independencia 
para comparar proporciones observadas en gru-
pos independientes (chi-cuadrado), y cuando no se 
cumplieron las condiciones de aplicación se empleó 
la prueba exacta de Fisher. En la comparación de 
proporciones observadas en los mismos sujetos, me-
diante medidas repetidas, se empleó la prueba de 
simetría de McNemar y en el caso de una variable 
binaria y otra con más de dos categorías ordenadas, 
se aplicó la prueba de tendencia lineal de Mantel-
Haenscel.

 Para estudiar la relación entre una variable 
binaria y una cuantitativa, se utilizó la prueba “t” de 
Student-Fisher y se utilizaron pruebas no paramétri-
cas (U de Mann-Whitney en grupos independientes 
y T de Wilcoxon en medidas repetidas) cuando la 
distribución de alguna de las variables no cumplía 
las condiciones de aplicación. En la comparación de 
medias en más de dos grupos independientes se utili-
zó el análisis de varianza y la prueba “H” de Kruskal-
Wallis.

RESULTADOS

 La edad media de las 126 mujeres de la 
muestra fue de 57,09 años con una desviación 
típica (DE) de 9,57 y un intervalo de confianza al 
95% (IC 95%) comprendido entre 55,40 y 58,78. 
La edad mínima fue de 36 años y la máxima de 
76 años. El grupo de edad más frecuente corres-
pondió a las pacientes comprendidas entre los 56 
y 60 años (20,6%). El 77,6% de las mujeres de la 
muestra presentaron edades comprendidas entre 
los 46 y los 65 años. En la Figura 1 se muestra la 
proporción de cada grupo de edad por interva-
los.
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 Manifestaron padecer alguna enfermedad 
de carácter crónico y no relacionada con su pato-
logía urológica 88 pacientes (69,8%). El 42,1% de 
las mujeres presentaron solo una enfermedad  (53 
casos), mientras que únicamente 2 de ellas (1,6%) 
refirieron 4 enfermedades crónicas.

 Las pacientes con alguna enfermedad cróni-
ca presentaron una edad media superior a las que no 
se declararon enfermas: 58,47 frente a 53,89 años 
(p=0,013). En la Tabla I se describen los problemas 
de salud excluyendo los problemas urológicos, de-
clarados por las pacientes o comprobadas en sus 
historias clínicas siguiendo la clasificación CIPSAP-2 
Definida.

 Las enfermedades del aparato circulatorio 
fueron las más frecuentes (47,72%), seguidas de las 
endocrinas, nutricionales o metabólicas (43,18%). 

La hipertensión arterial, complicada o no, fue la en-
fermedad más frecuente declarada por las pacientes 
(39,77%), seguida de la artrosis (27%) y diabetes 
(25%). 

 Estaban tomando algún tipo de medicación 
no relacionado con tratamientos médicos de su in-
continencia urinaria 85 mujeres (67,5%). El 40,5% 
de las mujeres utilizaban un solo fármaco (51 mu-
jeres), mientras 8 (9,5%) necesitaban 3 ó 4 medica-
mentos. A mayor número de enfermedades crónicas 
presentes, el número de fármacos utilizados fue ma-
yor (p<0,0001). Los fármacos más frecuentemente 
utilizados fueron los hipotensores (41,18%) segui-
do de los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) 
(27,06%). En la Tabla II se describe la distribución de 
frecuencias de los fármacos utilizados por las pacien-
tes del estudio.

 El índice de masa corporal (IMC) medio fue 
de 28,14 Kg/m2 (DE: 4,66; IC 95%: 27,32-28,96), 
con un rango entre 20,03 y 42,87 Kg/m2. Un 
42,9% de las mujeres (54 casos) presentaron sobre-
peso (IMC entre 25 y 30 Kg/m2) y un 30,2% (38 
casos) presentaron un IMC en rango de obesidad (> 
30 Kg/m2). En la Figura 2 se muestra la distribución 
de las pacientes según su IMC.

 La edad media de la menarquia fue de 
12,09 años (DE: 1,3; IC 95%: 11,22-12,96) con 
rango entre los 10 y 14 años. En el momento del es-
tudio, 96 mujeres (76,2%) estaban menopausicas, 
con una edad media de inicio de ésta a los 46,09 
años (DE: 5,34; IC 95%: 42,51%-49,68) con rango 
entre los 37 y 53 años. La edad de menarquia y la 
de menopausia no se correlacionaron significativa-
mente. 
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FIGURA 1.Distribución de las pacientes por grupo de 
edad.

PROBLEMA DE SALUD

  III. Enfermedades endocrina, nutricionales, metabólicas

   V. Enfermedades mentales

 VII. Enfermedades del aparato circulatorio

VIII. Enfermedades del aparato respiratorio

  IX. Enfermedades del aparato digestivo

XIII. Enfermedades del aparato locomotor y tejido conectivo

N (%)*

38 (43,18)

19 (21,59)

42 (47,72)

     3 (3,4)

1 (1,36)

32 (36,36)

TABLA I. PROBLEMAS DE SALUD DE LOS PACIENTES (CIPSAP-2 DEFINIDA).
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 Un 73% de la muestra (92 casos) presenta-
ron entre 2 y 4 embarazos, existiendo únicamente 2 
pacientes que no habían estado nunca embarazadas 
(1,6%), mientras que 3 tuvieron hasta 9 embarazos 
(2,4%). Hubo un total de 37 abortos (29,4%).

 Por lo que respecta al número de partos, un 
80,9% de las mujeres tuvieron entre 2 y 4 partos (99 
casos), mientras que dos mujeres fueron nulíparas 
(1,6%) y 2 tuvieron 9 partos (1,6%). Todos los partos 
fueron vaginales a excepción de 12 casos (9,5%) en 
los que hubo que practicar cesárea en una o más 
ocasiones. En la Tabla III se resumen el número de 
embarazos, partos, cesáreas y abortos que presenta-
ron las pacientes del estudio.

 Tuvieron antecedentes de histerectomía 32 
mujeres (25,4%), realizándose ésta por vía abdomi-
nal en 26 (81,25%) y en el resto de casos por vía 
vaginal. La edad media a la que se realizó la histe-
rectomía fue 49,71 años (DE: 8,97; IC 95%: 41,88-
53,94). No se encontraron diferencias significativas 
en cuanto a la media de edad de las pacientes que 
estaban o no histerectomizadas. Por otro lado, 13 
pacientes (10,3%) habían sido sometidas a doble 
anexectomía, a una edad media de 48,82 años 
(DE: 8,59; IC 95%: 43,05-59,59). Finalmente, 7 
pacientes (5,6%) llevaban tratamiento sustitutivo con 
estrógenos (5 por vía transepidérmica y 2 por vía 
oral). 

 Existieron antecedentes de cirugía por incon-
tinencia urinaria en 12 mujeres (9,5%), de las que 
2 fueron intervenidas en dos ocasiones. Los tipos de 
cirugía antiincontinencia  que se utilizaron fueron: 
técnica de Marshall-Marchetti-Krantz (MMK) en 7 
ocasiones (50% del total de intervenciones), técnica 
de Kelly 3 (21,42%), técnica de Burch en 2 (14,28%) 
y 1 paciente (7,14%) presentaba antecedentes de 
cirugía por incontinencia que no se pudo determi-
nar. Habían seguido tratamientos médicos para su 
incontinencia un total de 45 pacientes (35,7%), de 
las que 40 (88,89%) habían seguido tratamiento con 
tolterodina, 2 con cloruro de oxibutinina (4,44%) y 
no pudo determinarse el tipo de fármaco en tres pa-
cientes (6,66%).

 Un total de 54 mujeres (42,9%) refirieron 
haber realizado ejercicios de Kegel como trata-
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HIPOTENSORES

AINEs

ANTIDEPRESIVOS

HIPOLIPEMIANTES

ANTIDIABÉTICOS

VASODILATADORES

BIFOSFONATOS

HORMONAS TIROIDEAS

ANTIASMÁTICOS

N (%)*

35 (41,18)

23 (27,06)

19 (22,35)

19 (22,35)

12 (14,12)

8 (9,41)

8 (9,41)

8 (9,41)

3 (3,53)

TABLA II. TIPOS DE FÁRMACOS UTILIZADOS.

FIGURA 2. Distribución de las pacientes según su IMC.
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miento de su incontinencia urinaria. Estas pacien-
tes estuvieron realizando dichos ejercicios duran-
te una media de 3,07 meses (DE: 4,62; IC 95%: 
1,81-4,34). 

 La media de evolución de la incontinencia 
urinaria fue 114,48 meses, con una mediana de 96 
meses. En relación a la frecuencia miccional diur-
na, 76 pacientes orinaban cada 60-120 minutos 
(60,3%), 8 cada 30 minutos (6,3%) y 3 cada 240 mi-
nutos (2,4%), siendo la mínima frecuencia miccional 
cada 30 minutos y la máxima cada 240. En cuanto a 
la frecuencia miccional nocturna, 33 pacientes se le-
vantaban a orinar durante la noche 3 veces (26,2%), 
1 paciente lo hacía 7 veces (0,8%) y 29 pacientes 
no precisaban levantarse a orinar durante la noche 
(23%) (Tabla IV).

 Durante la última semana, un total de 73 
mujeres (57,94%) tuvieron más de 10 episodios de 
escape de orina al día, mientras que únicamente 4 
presentaron un solo episodio de incontinencia al día 
(3,2%). En cuanto al número de compresas utiliza-
das diariamente, un 82,5% (104 casos) utilizaban 
menos de 6 compresas diarias. Urgencia miccional 
e incontinencia urinaria de urgencias se evidenció en 
18 ocasiones respectivamente (14,3%).  
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 No presentaban ningún grado de cistocele 
38 pacientes (30,2%) y del resto de mujeres con cis-
tocele, en 61 casos éste fue de grado III (48,4%); en 
25 de grado II (19,8%) y en 2 de grado I (1,6%). Así 
mismo no tenían rectocele 109 pacientes (85,7%). 

 No se encontró relación entre la existencia 
de cistocele ni de grado de cistocele con la edad, 
índice de masa corporal, frecuencia miccional diur-
na, frecuencia miccional nocturna, número medio de 
escapes urinarios diarios durante la última semana 
ni con el número de compresas al día que utiliza-
ban las pacientes. Tampoco se encontró asociación 
entre cistocele con urgencia miccional, presencia de 
incontinencia de urgencia, ni con antecedentes de 
histerectomía previa, con la edad de menarquia ni 
con la de menopausia.

 En cuanto a la relación de la presencia de 
cistocele con el número de embarazos, partos y nú-
mero de cesáreas, únicamente se comprobó que las 
mujeres con cistocele presentaron un número medio 
de partos vaginales superior (3,19 partos) a los que  
presentaban las mujeres sin cistocele (2,53). 

 Sí se comprobó asociación entre la presen-
cia de cistocele y rectocele, de forma que el 18,2% 

NÚMERO

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

TABLA III. NÚMERO DE EMBARAZOS, PARTOS, CESÁREAS Y ABORTOS QUE PRESENTARON LAS PACIENTES 
DEL ESTUDIO.

EMBARAZOS

Nº (%)

2 (1,6)

5 (4,0)

37 (29,4)

26 (20,6)

29 (23,0)

7 (5,6)

13 (10,3)

3 (2,8)

1 (0,8)

3 (2,8)

PARTOS

Nº (%)

2 (1,6)

7 (5,6)

42 (33,3)

33 (26,2)

27 (21,4)

7 (5,6)

3 (2,8)

3 (2,8)

2 (1,6)

PARTOS VAGINALES

 Nº (%)

3 (2,8)

    10 (7,9)

41 (32,5)

33 (26,2)

25 (19,8)

6 (4,8)

4 (3,2)

2 (1,6)

2 (1,6)

CESÁREAS

Nº (%)

 114 (90,5)

9 (7,1)

2 (1,6)

1 (0,8)

ABORTOS

Nº (%)

89 (70,6)

24 (19,0)

  11 (8,7)

2 (1,6)
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de las mujeres con algún grado de cistocele presenta-
ban un rectocele asociado, mientras que sólo presen-
taron rectocele el 2,6% de las mujeres sin cistocele 
(p=0,008).

 Referían haber presentado algún episodio de 
infección urinaria 46 pacientes (36,5%). La existen-
cia de infección urinaria se asoció con la presencia 
de cistocele, de tal manera que presentaban antece-
dentes de infección urinaria un 26,3% de las mujeres 
sin cistocele frente a un 40,9% de las mujeres que 
tenían algún grado de cistocele (p=0,05).

 Por lo que respecta al diagnóstico urodiná-
mico de las pacientes del estudio, en 8 casos (6,3%) 
el estudio urodinámico se describió como normal, en 
16 (12,7%) fueron diagnosticadas de incontinencia 
urinaria mixta y, finalmente, 102 (81%) fueron  cata-
logadas como portadoras de incontinencia genuina 
de esfuerzo. El diagnóstico urodinámico no se asoció 
con la presencia de cistocele ni con la existencia de 
histerectomía previa.

 El riesgo quirúrgico de las pacientes someti-
das a cirugía de incontinencia urinaria valorado me-
diante la Clasificación de la Sociedad Americana de 
Anestesiología, fue: ASA I en 23 ocasiones (18,3%), 
ASA II en 87 casos (69%) y ASA III en 16 (12,7%). 

La edad media de las pacientes fue mayor en las 
que presentaron riesgo anestésico ASA II o III (58,27 
años –DE: 9,7- y 58,92 años –DE: 8,7-, respectiva-
mente),  en comparación con las que tenían riesgo 
ASA I (51,31 años; DE: 7,26) (p=0,009). 

 Se comprobó una tendencia lineal significati-
va entre el número de problemas de salud y el riesgo 
anestésico ASA y con el número de fármacos utiliza-
dos (p<0,0001). La media de IMC fue superior en 
pacientes ASA III  (p=0,021).

 El tipo de cirugía antiicontinencia más fre-
cuentemente realizado fue la uretropexia mediante 
cabestrillo transobturatriz (TOT) que se practicó en 
63 casos (50%), seguida de la uretropexia con ancla-
je óseo mediante “sling In Fast” en 48 (38,1%) y de 
la técnica mediante “Tensión-free Vaginal Tape” (TVT) 
en 15 (11,9%). 

 Se realizaron, además de la técnica princi-
pal de incontinencia, un total 12 tipos de cirugías 
asociadas a ésta, que consistieron en: 6 colporrafias 
posteriores y una colporrafia anterior. 

 Al relacionar el tipo de cirugía con las dis-
tintas variables del estudio, únicamente se encontró 
que presentaron enfermedades crónicas asociadas el 

FRECUENCIA MICCIONAL

DIURNA*  nº (%)

Cada 30´          8(6,3)

Cada 45´          2(1,6)

Cada 60´        30(23,8)

Cada 90´          6(4,8)

Cada 120´      40(31,7)

Cada 130´        1(0,8)

Cada 150´      15(11,9)

Cada 180´      17(15,3)

Cada 210´        4(3,2)

Cada 240´        3(2,4)

TABLA IV. CLÍNICA MICCIONAL DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO.

FRECUENCIA MICCIONAL 

NOCTURNA**  nº (%)

0           29(23,0)

1           24(19,0)

2           33(26,2)

3           22(17,5)

4             8(6,3)

5             5(4,0)

6             4(3,2)

7             1(0,8)

NÚMERO DE ESCAPES

DIARIOS***  nº (%)

1-2             8(6,4)

3-4           12(9,6)

5-6         24(19,0)

7-8             9(7,2)

10-12       35(27,8)

15-16       19(15,1)

20-30       19(15,1)

NÚMERO DE COMPRESAS 

DIARIAS***  nº (%)

1    12(9,5)

2    16(12,7)

3    24(19,0)

4    20(15,0)

5    18(14,3)

6    14(11,1)

7      5(4,0)

8-9     8(6,4)

10    7(5,6)

12     2(1,6)
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81,3% de las enfermas intervenidas mediante técni-
ca “In Fast”, el 60% de las que se sometieron a un 
TVT y el 58,1% de las intervenidas mediante TOT 
(p=0,003). 

 Presentaron complicaciones peroperatorias 6 
pacientes (4,8%). Las complicaciones peroperatorias 
fueron: 5 casos de apertura vesical y 1 de hemorra-
gia vaginal con posterior formación de un hematoma 
pélvico.

 Por lo que atañe a la existencia de complica-
ciones postoperatorias inmediatas, éstas se produje-
ron en 5 casos (4,0%). La única complicación posto-
peratoria que apareció fue la existencia de retención 
urinaria, que obligó a portar la sonda vesical durante 
más de 2 días. 

 Finalmente, 13 pacientes (10,3%) presen-
taron complicaciones tardías relacionadas con su 
incontinencia: 8 casos de rechazo del cabestrillo 
utilizado, 4 de urgencia miccional que requirió trata-

miento con anticolinérgicos y 1 caso de intrusión del 
cabestrillo en uretra. La Tabla V muestra las compli-
caciones encontradas según tipo de intervención y el 
porcentaje de éxitos. 

 No hubo diferencias en cuanto a la inci-
dencia de complicaciones peroperatorias o posto-
peratorias en relación a la edad de las pacientes, 
características sociodemográficas, antecedentes de 
morbilidad asociada y consumo de medicación y 
datos de exploración física ni tipo de intervención 
realizada. 

 Sí se demostró en el análisis bivariante que 
la existencia de complicaciones peroperatorias se 
asoció con una edad de histerectomía mayor y un 
IMC menor. En lo referente a la existencia de compli-
caciones postoperatorias, la presencia de complica-
ciones postoperatorias inmediatas se asoció con un 
menor número de partos previos, una edad de me-
narquia mayor, un número menor de compresas/día. 
Finalmente, la existencia de complicaciones postope-

“IN 

FAST”

(n=48)

“TVT”

(n=15)

“TOT”

(n=62)

“KELLY”

(n=1)

TABLA V. COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA INTERVENCIÓN Y PORCENTAJE DE ÉXITOS.

COMPLICACIONES

PEROPERATORIAS

2 apertura vesical 

(4,16%)

1hematoma  pélvico 

(2,08%)

1 apertura vesical 

(6,66%)

2 apertura vesical 

(3,22%)

COMPLICACIONES 

POSTOPERATORIAS 

INMEDIATAS

2 retención  de orina

(4,16%)

2 retención de orina 

(3,22%)

1 retención de orina 

(100%)

COMPLICACIONES

POSTOPERATORIAS TARDÍAS

5 rechazos de malla (10,41%)

2 urgencia miccional (4,16%)

1 urgencia miccional (6,66%)

3 rechazos de malla (4,83%)

1 urgencia miccional (1,61%)

1 intrusión de malla en  uretra

(1,61%)

% DE EXITOS 

(PACIENTES 

SECAS)

70,8%

73,3%

77%

100%
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ratorias tardías únicamente se asoció con un menor 
número de meses de evolución de la incontinencia. 
En la Tabla VI se resumen todos estos datos.

 Tras la cirugía de la incontinencia urinaria, 
se comprobó que la frecuencia miccional diurna fue 
superior a 120 minutos en 112 pacientes (88,9%). 
En cuanto a la frecuencia miccional nocturna, 110 
pacientes (87,3%) se levantaban a orinar durante 
la noche menos de 2 veces. Por lo que respecta al 
número de escapes al día durante la última sema-
na, 104 enfermas (82,5%) presentaban menos de 2 
episodios. Finalmente, tras la cirugía, 105 pacientes 
(83,3%) necesitaban como mucho usar una compre-
sa al día durante la última semana. 

 Aumentaron su intervalo miccional diurno 69 
pacientes (54,8%), con un aumento medio de 81,74 
minutos (IC: 95%; 73,21–90,27) (p<0,0001). Dismi-
nuyó la frecuencia miccional nocturna en 70 mujeres 
(55,6%). Entre las pacientes que disminuyeron su fre-
cuencia miccional nocturna se comprobó una dismi-
nución media de 1,76 veces (IC: 95%; 1,54-1,97) 
(p<0,0001). 

 Disminuyó el número de episodios de es-
capes de orina durante la última semana tras la ci-
rugía en 114 pacientes (90,5%), con una disminu-
ción media de 9,65 escapes (IC: 95%; 8,56-10,79) 
(p<0,0001). Un total de 94 pacientes (76,4%) esta-
ban totalmente secas tras la cirugía. De las pacien-
tes que quedaron totalmente secas, 88/94 (93,6%) 
estabas diagnosticadas en la prueba urodinámica de 
I.U. genuina de esfuerzo o tenían un estudio urodiná-
mico normal. Del total de pacientes con diagnóstico 
urodinámico normal o de incontinencia genuina de 
esfuerzo (88/110), se encontraban totalmente secas 
un 80,0% frente a un 37,5% de las pacientes que 
tenían diagnóstico urodinámico de incontinencia uri-
naria mixta (6/16) (p>0,0001). 

 Las pacientes que mantenían algún escape 
tras la cirugía estaban diagnosticadas de I.U. mixta 
en la prueba urodinámica en el 31,3% (10/32 ca-
sos). Se encontraban totalmente secas a los 6 meses 
de la intervención el 70,8% de las mujeres interveni-
das mediante técnica “in fast”, el 73,3% de las so-
metidas a técnica TVT y el 77,0% de las intervenidas 
mediante procedimiento TOT.

COMPLICACIONES PEROPERATORIAS

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDÍAS

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS INMEDIATAS

Edad de histerectomía

Índice Masa Corporal

Número de partos

Edad de la menarquia

Número de compresas/día

Meses de evolución de la incontinencia

No complicación

Media (DE)

    43,37 (12,05)

    28,28 (4,6)

No complicación

Media (DE)

3,15 (1,5)

12,87 (1,53)

4,54 (2,5)

No complicación

Media (DE)

119,03 (105,85)

Sí complicación

Media (DE)

50,0 (8,48)

   25,16 (4,8)

Sí complicación

Media (DE)

 1,80 (1,09)

14,40 (1,67)

2,20 (1,3)

Sí complicación

Media (DE)

80,38 (110,901)

p

0,043

0,037

p

0,044

0,048

0,023

p

0,05

TABLA VI. VARIABLES RELACIONADAS CON LA EXISTENCIA DE COMPLICACIONES PEROPERATORIAS Y 
POSTOPERATORIAS INMEDIATAS Y TARDÍAS.
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 En cuanto al número de compresas que las 
pacientes necesitaban durante la última semana, 113 
pacientes (89,7%) refirieron una disminución de su nú-
mero tras la cirugía. La disminución media de compre-
sas fue de 4,09 (IC: 95%; 3,69-4,51) (p<0,0001). 

 Disminuyeron la frecuencia miccional diurna 
tras la cirugía el 66,7% de las pacientes que habían 
seguido tratamiento con ejercicios de Kegel, frente 
al 45,8% de las pacientes que no habían seguido 
este tratamiento (p=0,02). La media de meses bajo 
tratamiento con ejercicios de Kegel fue mayor en las 
pacientes que mejoraron la frecuencia miccional diur-
na (69 frente a 57 meses en las pacientes que no 
mejoraron tras la cirugía) (p<0,025).

 Respecto a la frecuencia miccional nocturna, 
la edad de las pacientes que mejoraron su frecuencia 

miccional nocturna tras la cirugía fue mayor (58,85 
años) que las que no presentaron un aumento del 
intervalo entre micciones durante el día (54,88 años) 
(p=0,02). Por lo que respecta al índice de masa cor-
poral, éste fue significativamente más alto en las mu-
jeres que aumentaron su frecuencia miccional noctur-
na tras la cirugía (28,97, frente a  27,1 Kg/m2, en 
las que no mejoraron) (p=0,038).

 La disminución en cuanto al número de epi-
sodios de escapes al día durante la última semana 
tras la cirugía se asoció con:
• Un menor número de partos (p=0,01).
• Menor número de partos vía vaginal (p=0,05).
• Haber realizado ejercicios de Kegel antes de la 
cirugía (p=0,049).
• En pacientes con cistocele de mayor grado 
(p<0,0001).

EDAD 

MESES DE EVOLUCIÓN DE LA INCONTINENCIA

NÚMERO DE PARTOS

PARTOS VÍA VAGINAL

EJERCICIOS DE KEGEL

 Sí

 No

CISTOCELE

 Grado I

 Grado II

 Grado III

URGENCIA MICCIONAL

 Sí

 No

TABLA VII. VARIABLES RELACIONADAS CON LA MEJORÍA EN EL NÚMERO DE EPISODIOS DE ESCAPES AL DÍA 
DURANTE LA ÚLTIMA SEMANA TRAS LA CIRUGÍA.

MEJORÍA

 Media   (DE))

56,58 (9,74)

107,47 (96,30)

2,98 (1,4)

  2,91 (1,50)

%

96,3

86,1

  0,0

84,0

96,7

77,8

92,6

NO MEJORÍA

 Media   (DE))

61,92 (6,27)

181,00 (62,57)

  4,17 (1,58)

  3,75 (1,70)

%

  3,7

13,9

100,0

16,0

 3,3

22,2

  7,4
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• En pacientes sin urgencia miccional asociada 
(p=0,047).
• Una edad menor de las pacientes (p=0,017).
• Un menor tiempo de evolución de la incontinencia 
(p=0,021).

En la Tabla VII, se exponen estos datos.

DISCUSIÓN

 Los episodios de escapes urinarios disminuye-
ron significativamente tras la cirugía de la IUE, encon-
trándose totalmente secas un 76,4% de las pacientes. 
Este porcentaje alcanzó un 93,6% en las mujeres que 
tenían un estudio urodinámico normal, mientras que 
de las pacientes que mantenían algún tipo de esca-
pe tras la cirugía, el 31,2% estaban diagnosticadas 
urodinámicamente de incontinencia urinaria mixta. 
Dicho de otro modo, de las 16 pacientes con diag-
nóstico urodinámico previo de incontinencia urinaria 
mixta, únicamente 6 se consideraron curadas tras 
la cirugía 6 (37,5%), lo cual obliga a realizar una 
evaluación prequirúrgica mucho más exhaustiva a 
este tipo de pacientes. En definitiva, los síntomas que 
mejoran en mayor medida tras la intervención son la 
frecuencia miccional diurna y nocturna; es decir, las 
pacientes orinan menos veces de día y se levantan 
menos veces de noche, disminuyendo el número de 
escapes al día y por tanto necesitando menor número 
de compresas.

 La edad de las pacientes influyó en los re-
sultados, de manera que a una menor edad, los es-
capes de orina al día tras la cirugía mejoraron en 
mayor medida. Cierto es que a conforme la edad de 
las pacientes aumenta, también lo hace el porcen-
taje de incontinencia de orina, la justificación es la 
deprivación estrogénica que ocurre con el envejeci-
miento, que conducen a una atrofia generalizada de 
todos los músculos, incluyendo la musculatura pélvica 
y vesicouretral (15).  Así,  las pacientes más jóvenes 
poseen un suelo pélvico en mejor disposición estruc-
tural para responder a la intervención. La mayor me-
joría de los resultados en relación a un menor tiempo 
de evolución de la incontinencia urinaria, puede ir en 
consonancia a que estas pacientes son por lo general 
más jóvenes y en mejores condiciones anatómicas de 
su suelo pélvico.

 En contra de lo que cabía esperar, la obesi-
dad de nuestras pacientes no influyó a la hora de los 
resultados. En la literatura consultada existen distintas 
opiniones, unos a favor de la no diferencia de los 
resultados entre obesas y no obesas (16,17) y otros 
informan que la obesidad produce el doble de fraca-
sos quirúrgicos (18).

 La disminución en cuanto al número de epi-
sodios de escapes al día durante la ultima semana  
tras la cirugía se asoció con un menor número de 
partos y sobre todo un menor número de partos va-
ginales. En la literatura encontramos referencias so-
bre un porcentaje mayor de incontinentes entre las 
mujeres que habían tenido partos vaginales (19-22) 
que entre aquellas que no habían tenido ninguno. El 
parto supone un trauma para el suelo pélvico produ-
ciendo una afectación de los mecanismos de soporte 
vesicouretrales (23). Por tanto es lógico que  un ma-
yor número de partos, sobre todo por vía vaginal, 
se produzca una mayor incidencia de incontinentes. 
Tras la cirugía se produjo una mayor mejoría en las 
pacientes con un menor número de partos 

 También se observó una disminución del nú-
mero de episodios de escapes tras la cirugía en las 
pacientes que habían realizado previamente ejerci-
cios de Kegel. Igualmente un fortalecimiento de la 
musculatura del suelo pélvico mediante estos ejerci-
cios puede contribuir a mejorar los resultados de la 
cirugía de la incontinencia, puesto que el suelo pélvi-
co está más fortalecido y en mejores condiciones de 
elasticidad para responder ante dicha cirugía.

 Las mujeres con cistocele de mayor grado 
de cistocele disminuyeron en mayor medida el nú-
mero de escapes de orina al día tras la cirugía.  Así 
mismo, la presencia de cistocele en cualquier grado 
se asoció con la existencia de infección urinaria en 
un 40,9% de casos. Es sabido, y así esta descrito, 
que las alteraciones en el vaciado total de la vejiga, 
como ocurre en los cistoceles, facilitan la infección 
urinaria al favorecer la orina residual la multiplica-
ción bacteriana (24). Así, al corregir el cistocele con 
la intervención, estamos solucionando los episodios 
de cistitis como consecuencia de éste y por tanto es 
lógico que las pacientes con dicho prolapso evolucio-
nen hacia un menor número de escapes de orina al 
día tras la cirugía.

 Según las distintas técnicas empleadas, los 
porcentajes de curación (totalmente secas) a los 6 
meses de la intervención se reparten de la siguiente 
manera: 70,8% de las mujeres intervenidas median-
te la técnica “in fast”, un 73,3% para las operadas 
mediante técnica TVT y un 77,0% de las sometidas a 
procedimiento de TOT. Como se puede apreciar los 
éxitos con esta última técnica son ligeramente supe-
riores. Estos porcentajes son similares a los consul-
tados en la literatura. Así pues con la técnica de “In 
Fast”, la cual fue introducida por Leach en 1996 (25), 
los resultados son del 100% de éxito tras la cirugía 
en el artículo publicado por Martínez Bengoechea 
et al (26). Otros estudios informan de un porcentaje 
de curación del 91% (27). Nuestros resultados con 
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esta técnica están por debajo de la literatura con un 
70,8% de éxitos, si bien es cierto que existen pocos 
datos publicados referentes a este procedimiento.
 
 Con respecto a la técnica de TVT que comen-
zó Ulmsten en 1996 (8), se han publicado múltiples 
estudios, los cuales reflejan variedad de resultados 
exitosos Así, tenemos un estudio que relata el 100% 
de éxitos (28), pero la gran mayoría de trabajos con-
sultados presentan distintos resultados que están entre 
el 65% y 95% de éxitos (28-46). Nuestros resultados 
con la técnica TVT son concordantes con la literatura 
consultada, siendo esta técnica la que más trabajos 
tiene publicados, quizás porque ha sido muy llevada 
a cabo también por ginecólogos.
 
 Finalmente, según la técnica de TOT introdu-
cida por Delorme a comienzos de 2001 (9), se ob-
tienen unos resultados parecidos, con buenos resul-
tados entre el 80% y  95% de los casos (32,47,48). 
Nuestras pacientes operadas con esta técnica están 
secas en un 77%, porcentaje muy similar al de la li-
teratura. Existen pocas publicaciones de esta técnica 
ya que hay tener en cuenta que es una técnica nove-
dosa, a la que conforme va pasando el tiempo se van 
sumando cada vez más cirujanos por ser una técnica 
con menos complicaciones quirúrgicas a efectos de 
perforación vesical.

CONCLUSIÓN

 La disminución en cuanto al número de es-
capes de orina al día tras la cirugía con técnicas de 
cabestrillo transvaginal es mayor en las mujeres con 
antecedentes de un menor número de partos, en las 
que habían realizado ejercicios de Kegel, en las que 
presentaban un cistocele en mayor grado, cuando no 
existía urgencia miccional asociada, en las pacientes 
de menor edad y con menor tiempo de evolución de 
su incontinencia. Tras este tipo de cirugía de la incon-
tinencia urinaria se produce una mejoría en la clínica 
miccional de las pacientes, mejorando su frecuencia 
miccional diurna y nocturna, disminuyendo el número 
de escapes y de compresas utilizadas al día. 
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