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RESUMEN
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO EN NUESTRO MEDIO: ANÁLISIS DE RESULTADOS

INTRODUCCIÓN: La corrección quirúrgica es actualmente el método más efectivo de tratamiento para la incontinencia urinaria de
esfuerzo (IUE) de entre las diferentes opciones terapéuticas de las que se dispone en la actualidad. El objetivo de este trabajo consiste
en comparar la eficacia de los distintos grupos de técnicas empleadas para el tratamiento de la IUE en nuestras pacientes.

MATERIAL Y MÉTODO: Hemos llevado a cabo un análisis retrospectivo de las pacientes intervenidas en nuestro Servicio por IUE
durante el periodo comprendido entre abril de 1991 y julio de 1999 (213 intervenciones en 194 pacientes), agrupando los procedimien-
tos en 3 grupos: técnicas abdominales, técnicas abdomino-vaginales, y técnicas de cabestrillo. La tasa de éxito de la intervención fue
valorada mediante tres categorías: continencia total, mejoría clínicamente significativa, y ausencia de mejoría. La comparación bivariante
de proporciones se realizó mediante la prueba exacta de Fisher y el test de Chi-cuadrado. La asociación de variables cualitativas se eva-
luó mediante el test de Chi-cuadrado: se utilizó un modelo de Cox para el análisis multivariante de los factores predictores de conti-
nencia, y curvas de Kaplan-Meier para la evaluación de la supervivencia de la continencia post-operatoria. Para todos ellos se tomó como
nivel de significación estadística una p<0,05.

RESULTADOS: La tasa de continencia total de nuestra serie fue del 54,5% (116 pacientes continentes) a los 2 años. En el grupo de
mejoría clínica significativa fueron incluidas 33 pacientes (15,5%) y en el grupo de pacientes sin mejoría 64 pacientes (30%) (Figs. 3 y
4). Las complicaciones más frecuentes fueron la presencia de dolor suprapúbico (33%), la infección de la herida (20%), la retención de
orina post-operatoria (26%), y la presencia de residuo post-miccional significativo (24%). Ninguno de los múltiples factores analizados,
se mostraron como factores predictivos independientes para la continencia post-operatoria. En el análisis actuarial, tras la comparación
de las curvas de Kaplan-Meier correspondientes a cada técnica, objetivamos que no existen diferencias entre las distintas técnicas (log-
rank; p=0,41) presentando la técnica de sling un mayor número de complicaciones.

CONCLUSIONES: La tasa de continencia total post-quirúrgica de nuestra serie es de un 54,5% a los dos años, encontrando un total
de 70% de respuestas clínicamente satisfactorias. No parece existir una técnica claramente superior a las demás en cuanto a eficacia
para nuestras pacientes, presentando la técnica de sling un porcentaje superior de complicaciones. No hemos encontrado factores pre
o post-operatorios que influyan de modo independiente en la predicción de la continencia post-quirúrgica.

PALABRAS CLAVE: Incontinencia urinaria de stress. Tratamiento quirúrgico. Resultados.

ABSTRACT
OUTCOME ANALYSIS FOR SURGICAL TREATMENT OF STRESS URINARY INCONTINENCE IN OUR SETTING

INTRODUCTION AND OBJECTIVE: Surgical repair is the most effective option for the treatment of stress urinary incontinence (SUI)
between the different therapeutical options availables at present. The main objective of our study is to compair the outcome of the dif-
ferent techniques employed in the treatment of SUI in our setting.

METHOD: We have performed a retrospective analysis of the patients who underwent surgical intervention for SUI between 1991 to 1999
(213 surgical interventions in 194 patients) clustering the surgical procedures into three groups: abdominal, abdomino-vaginal, and sling
procedures. The results of the treatment were defined as follows: total continence, significant improvement and insufficient improvement.
Comparison of continence rates was performed with χ2 test and Fisher’s exact test. Association between qualitative variables was also eva-
luated by means of χ2 test. Multivariate analysis of predictive factors was performed with a Cox model. The outcome was also evaluated by
Kaplan-Meier’s curves, and comparisons made with log-rank test. Statistical significance level was established for p< 0.05.

RESULTS: Global cure rate at 24 months was 54.5% (116 patients). Significant improvement was observed in 33 patients (15.5%),
and insufficient improvement was seen in 64 patients (30%). The most frequent postoperative complications were suprapubic pain (33%),
acute urinary retention (26%), significant postvoiding residual urine (24%) and wound seroma or infection (20%). None of the analyzed
factors (age, weight, number of births, preoperative pads, postoperative acute urinary retention, and need for postoperative bladder clean
intermitent catheterization were independient predictive factors for postoperative continence. The actuarial analysis with Kaplan-Meier
curves shows no statistical differences between the studied techniques (log rank p=0.41). Sling techniques presented with a superior rate
of most postoperative complications.

CONCLUSIONS: The cure rate of our serie was 54.5% at 24 months, with a 70% of clinically satisfactory responses. With regard to
continence status, it seems that there is not a better surgical technique in our hands, presenting sling techniques with a higher rate of
postoperative complications. We could not find no pre o postoperative independient factors as predictors of postoperative continence.

KEY WORDS: Stress urinary incontinence. Surgical treatment. Outcome.
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La incontinencia urinaria de stress (IUE) en la
mujer es un problema relativamente frecuen-

te. En un estudio clásico realizado sobre mujeres
que acudieron a las consultas de medicina gene-
ral, se objetivó que hasta un 57% de las mujeres
entre 45 y 64 años presentaban incontinencia
urinaria de esfuerzo de suficiente cuantía como
para representar para ellas un problema higiéni-
co o social1. Estudios más recientes2-3 siguen
cifrando este problema en porcentajes de un 52-
61% de mujeres de más de 20 años de edad.

Si bien las opciones terapéuticas a este pro-
blema son múltiples, la corrección quirúrgica de
la IUE es actualmente el método más efectivo de
tratamiento de las que se dispone en la actuali-
dad. La literatura está repleta de técnicas quirúr-
gicas utilizadas a lo largo del tiempo para tratar
este problema, muchas de las cuales han sido ya
abandonadas por la mayoría de los grupos en la
actualidad por haberse demostrado ineficaces.

Actualmente, basándonos en los fundamentos
comunes de tratamiento, existen cuatro grandes
grupos de intervenciones para el tratamiento de
la IUE: intervenciones por vía vaginal, interven-
ciones por vía abdominal, intervenciones por vía
abomino-vaginal o combinadas, y técnicas de
cabestrillo. Otras técnicas como las inyecciones
periuretrales o el esfínter urinario artificial son
reservadas para casos muy seleccionados y en los
que han fracasado otras técnicas.

El objetivo de este trabajo consiste en compa-
rar la eficacia de los distintos grupos de técnicas
en nuestras manos para el tratamiento de la IUE.

MATERIAL Y MÉTODO
Hemos llevado a cabo un análisis retrospecti-

vo de las pacientes intervenidas en nuestro
Servicio por IUE durante el periodo comprendido
entre abril de 1991 (comienzo de la actividad qui-
rúrgica del Servicio de Urología de este Hospital)
y julio de 1999 (introducción de las técnicas lapa-
roscópicas como primera opción de tratamiento
quirúrgico de la IUE). En este periodo de tiempo
fueron realizadas en nuestro servicio 213 inter-
venciones quirúrgicas en 194 pacientes afectas
de IUE (1,09 intervenciones por paciente).

Para un mejor análisis de los datos, las dife-
rentes intervenciones empleadas fueron agrupa-
das en 3 los tres grupos de técnicas que solemos

llevar a cabo (no realizamos intervenciones por
vía vaginal): técnicas abdominales (Burch y
Marshall-Marchetti), técnicas abomino-vaginales
o técnicas combinadas (Raz I, Raz II y Leach) y
técnicas de cabestrillo (cabestrillo con parche
vaginal y con fascia de recto abdominalis).

La tasa de éxito de la intervención fue evalua-
da tres categorías: paciente continente (aquella
que a la anamnesis refiere continencia total, no
precisando de ninguna compresa para mantener-
se seca); paciente con mejoría clínica significativa
(aquella paciente que a la anamnesis refiere per-
sistencia de una incontinencia menor que previa-
mente a la intervención, pero con resultado sub-
jetivo satisfactorio); y paciente sin mejoría (aque-
lla que ha experimentado una mejoría clínica
leve, nula, o insuficiente, y con resultado subjeti-
vo insatisfactorio). Para el análisis de superviven-
cia quirúrgico, las categorías de mejoría clínica
significativa e incontinentes, fueron agrupadas
como pacientes incontinentes.

El tiempo de seguimiento fue evaluado por
separado en las pacientes continentes e inconti-
nentes, de tal modo que en las pacientes conti-
nentes se analizó el tiempo de seguimiento
(número de meses de seguimiento/número de
pacientes continentes) y en las pacientes inconti-
nentes (mejorías y no mejorías) se analizó el tiem-
po de continencia (número de meses de conti-
nencia/número de pacientes incontinentes),
puesto que a partir del momento en que aparece
la IUE de nuevo en la paciente no resulta infor-
mativo el posterior seguimiento.

Se emplearon la prueba exacta de Fisher y el
test de Chi-cuadrado para la comparación biva-
riante de proporciones. La asociación de varia-
bles cualitativas se analizó mediante el test de
Chi-cuadrado. El análisis multivariante  de los
factores predictores de continencia, se llevó a
cabo mediante un modelo de Cox. La evaluación
de la continencia post-operatoria se analizó
mediante curvas de Kaplan-Meier, y la compara-
ción de las curvas mediante el test de log-rank.
Todos los intervalos de confianza y el nivel de sig-
nificación estadística se calcularon para una
p<0,05.

El tratamiento estadístico de los datos fue lle-
vado a cabo con soporte informático, mediante el
programa SPSS-8 para Windows.



RESULTADOS
Estadística descriptiva de la serie

La edad de las pacientes intervenidas osciló
entre 27 y 81 años (media de 53,9 ± 3,1 años),
mientras que la talla media fue de 154,45 ± 4,27
cm, y un peso medio de 70,41 ± 2,9 Kg (rango 52-
105 Kg). De las 194 pacientes intervenidas, 15
(7,73%) tenían antecedentes de histerectomía
previa, y 24 (12,37%) habían sido sometidas pre-
viamente a uretrocervicopexia. El número medio
de partos de las pacientes intervenidas fue de
3,13 (rango 0-8), y el número medio de compre-
sas  que las pacientes utilizaban preoperatoria-
mente fue de 4,15 ± 0,2 compresas (1-10). 36
pacientes (18,56%) presentaban además de IUE
clínica de urgencia miccional y 15 (7,73%) incon-
tinencia por urgencia. 35 pacientes presentaron
a la exploración un cistocele grado 0 (18%), 96 un
cistocele grado I (49,5%), 42 un cistocele grado II
(21,6%), 7 un cistocele grado III (3,6%), y 14 un
cistocele grado IV (7,3%).

La distribución de técnicas empleadas en
nuestra muestra, fue: 40 intervenciones por vía
abdominal (18,%), 141 intervenciones por vía
vaginal (66,2%), y 32 cirugías de sling vaginal
(15%) (Fig. 1).

Resultados globales de la serie

La tasa de éxito de la serie, considerando
como éxito la continencia total de la paciente eva-
luada mediante anamnesis fue del 54,5% (116
pacientes continentes). En el grupo de mejoría

clínica significativa fueron incluidas 33 pacientes
(15,5%) y en el grupo de pacientes sin mejoría 64
pacientes (30%) (Fig. 2).

En las pacientes continentes, el tiempo medio
de seguimiento fue de 25,76 ± 2,54 meses (rango
1-116 meses). En las pacientes incontinentes
(mejorías significativas y no mejorías), el tiempo
medio hasta la aparición de incontinencia fue de
8,52 ± 0,87 meses (de inmediata - 41 meses). El
número medio de compresas utilizadas post-ope-
ratoriamente fue de 1,25 ± 0,19 (0-10 compresas).

Las complicaciones más frecuentes fueron la
presencia de dolor suprapúbico en 72 pacientes
(33%), la infección de la herida quirúrgica en 42
pacientes (20%), la retención de orina post-operato-
ria en 56 pacientes (26%), y la presencia de residuo
post-miccional significativo en 52 pacientes (24%).

En el estudio multivariante, los factores: edad,
peso, talla, nº de compresas previo, nº de partos,
intervenciones quirúrgicas previas, cirugías previas
de IUE, retención aguda de orina post-quirúrgica, o
necesidad de cateterismos vesicales intermitentes
post-operatorios, no demostraron ser factores pre-
dictivos independientes para la continencia.

Resultados comparativos de las diferentes

técnicas

Para realizar el análisis comparativo entre las
diferentes técnicas, hemos considerado a las
pacientes tratadas en dos grupos, pacientes con-
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15% 18,8%

66,2%

Técnicas quirúrgicas:
– Abdominales: 40 intervenciones
– Combinadas: 141 intervenciones
– Sling: 32 intervenciones

ABDOMINAL

COMBINADA

SLING

FIGURA 1. Proporciones comparativas de los diferentes

grupos de intervenciones de IUE.

116 (54,5%) pacientes continentes
33 (15,5%) pacientes con mejoría clínica
64 (30%) pacientes incontinentes

30%

15,5%

54,5%

CONTINENTES       MEJORÍA
IGUAL O PEOR

FIGURA 2. Resultados globales en cuanto a la continencia

total.
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tinentes y pacientes incontinentes. Con esta pre-
misa, los resultados comparativos se ven refleja-
dos en la Tabla I, donde se objetiva que la técni-
ca de sling proporciona una mayor tasa de conti-
nencia (75%) frente a las técnicas abdominales y
vaginales (60% y 48% respectivamente), siendo
esta diferencia estadísticamente significativa
(p<0,05). Sin embargo, cuando realizamos un
análisis actuarial (Fig. 3), tras la comparación de
las curvas de Kaplan-Meier correspondientes a
cada técnica, objetivamos que no existen diferen-
cias estadísticamente significativas entre las dis-
tintas técnicas (log-rank; p=0,41).

En cuanto a las complicaciones post-quirúrgi-
cas tanto la presencia de dolor importante post-
operatorio, como la aparición de RAO, como el
residuo post-miccional significativo, fueron signi-
ficativamente mayores con la cirugía de sling
(p<0,05). En cuanto a la infección de la herida
quirúrgica, pese a ser más frecuente en el sling
(34% frente a 20 y 16% de las técnicas abdomi-
nal y vaginal respectivamente) la diferencia no
llegó a alcanzar el nivel de significación estadísti-
ca (p=0,068) (Tabla II).

DISCUSIÓN
La comparación de resultados en el trata-

miento quirúrgico de la IUE resulta muy dificul-
tosa por varios motivos: la falta de uniformidad
de criterio para la selección de las pacientes, la
falta de cuantificación objetiva de la importancia
de la incontinencia, la falta de uniformidad en la
nomenclatura a la hora de asignar nombre al
procedimiento realizado, la falta de uniformidad
para describir los éxitos y fracasos del tratamien-
to, y la falta de uniformidad a la hora de compa-

TABLA II

FRECUENCIA DE LAS COMPLICACIONES MÁS FRECUENTEMENTE DETECTADAS SEPARADAS
SEGÚN EL TIPO DE INTERVENCIÓN REALIZADA

Complicaciones post-quirúrgicas

Total Abdominales Combinadas Sling p
n n (%) n (%) n (%)

Dolor post-quirúrgico 72 6 (15%) 52 (36,9%) 14 (43,7%) 0,016

RAO 56 2 (5%) 38 (27%) 16 (50%) <0,001

Residuo 52 4 (10%) 36 (25,6%) 12 (37,5%) 0,023

Seroma/Infección 42 8 (20%) 23 (16,4%) 11 (34,4%) 0,068

TABLA I

TABLA DE RESULTADOS COMPARATIVOS ENTRE LOS
DISTINTOS TIPOS DE INTERVENCIÓN PARA LA IUE

Resultados comparativos

Continentes Incontinentes Total

Abdominal 24 (60%) 16 (40%) 40

Combinada 68 (48%) 73 (52%) 141

Sling 24 (75%) 8 (25%) 32

Total 116 97 213

(p=0,017)
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Survival Functions

Stat Signif

Log Rank 1,76 0,41

Breslow 2,87 0,24

T-Ware 2,47 0,29

3 m 6 m 12 m 24 m

Combinada 81,5% (±6,2) 81,5% (±6,2) 60,3% (±8,9) 49,3% (±10,1)

Abdominal 87,2% (±2,9) 78,7% (±3,5) 62,8% (±4,2) 51,0% (±4,5)

Sling 92,8% (±4,8) 88,4% (±6,3) 73,7% (±10,8) 55,2% (±14)

FIGURA 3. Curvas de Kaplan-Meier de supervivencia para

los distintos tipos de intervención.
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rar series. Para tratar de evitar en parte estos
problemas, en nuestra serie hemos utilizado va-
rios tipos de estrategias.

Para tratar de cuantificar de un modo objetivo
la importancia de la incontinencia se han emple-
ado distintos métodos y clasificaciones clíni-
cas4,5. No obstante, ninguna de ellas es de uso
generalizado. Nosotros hemos optado por recoger
el número de compresas que utiliza la paciente
antes y después de intervenirse como método de
cuantificación de la incontinencia, que si bien
puede considerarse muy subjetivo para la com-
paración entre pacientes, si permite contrastar
de un modo muy fiable a cada paciente consigo
misma antes y después de la intervención.

Debido a la falta de uniformidad a la hora de
nominar los procedimientos quirúrgicos realiza-
dos, y a que en muchos casos, cada cirujano
introduce sus propias variantes personales, pare-
ce lógico agrupar las diferentes intervenciones en
grandes grupos con fundamentos técnicos comu-
nes para el análisis comparativo, realizado la
comparación de técnicas abdominales, frente a
técnicas vaginales y frente a técnicas de sling.

Otro problema importante a la hora de com-
parar distintas series, es que en muchas de ellas
se habla de “éxito” y “fracaso” quirúrgico, refi-
riéndose a diferentes objetivos terapéuticos. Así
para algunos autores, el éxito es la continencia
total, mientras que para otros, el éxito se trata de
la mejoría de la paciente, e incluso en algunos
trabajos, no llega a haber una definición clara de
estos términos. Debido a la escasa popularidad
del empleo de los cuestionarios de incontinencia
urinaria6 y calidad de vida (QoL)7 y a su reciente
validación al castellano8,9, la mayoría de las
pacientes de nuestra serie han sido sometidas a
intervención antes de su empleo estandarizado,
por lo que para este análisis nos hemos basado
en los 3 items descritos previamente. No obstan-
te, y como objetivo para posteriores análisis, el
empleo de cuestionarios validados de incontinen-
cia urinaria y calidad de vida pre y post-operato-
rios parece el mejor método para comparar dis-
tintas series.

La comparación de series con distinto tiempo
de seguimiento puede llevar a equívocos en el
análisis del éxito o del fracaso de la intervención.
El único método estadístico que permite obviar

esta dificultad, es el análisis actuarial de los
datos mediante curvas de supervivencia como
son las curvas de Kaplan-Meier. Debido al uso
generalizado de las técnicas combinadas a
mediados de los años 90 por la mayoría de gru-
pos10, y a la popularización más tardía de la téc-
nica de sling para el tratamiento de las inconti-
nencias tipo I y II11, la mayoría de las pacientes
intervenidas mediante este tipo de técnicas, lo
han sido más recientemente, y por tanto presen-
tan un menor tiempo de seguimiento. De hecho,
si realizamos un análisis de los datos basado en
la tasa global de éxitos, pudiera parecer que la
técnica de sling es significativamente más eficaz
que el resto (Tabla I). El análisis actuarial no con-
firma estos datos, sino que indica que el éxito de
este tipo de cirugía parece cimentarse en los pri-
meros meses de seguimiento, pero su eficacia
decae a lo largo del tiempo hasta hacerse a los 2
años prácticamente similar al resto (Fig. 3).

Finalmente, somos conscientes de que existe
un sesgo de selección implícito a nuestra serie
(del mismo modo que en todas las series retros-
pectivas), y que hace difícilmente comparable los
distintos grupos de pacientes, puesto que en los
casos más severos, en las disfunciones esfinte-
rianas intrínsecas, y en los casos recidivados se
han empleado técnicas que se suponen más defi-
nitivas (técnica de sling fundamentalmente) que
en los casos primarios, y es quizá debido a ello,
que la técnica de sling no se demuestra como
más eficaz que la demás.

El global de datos de nuestra serie demuestra
ser bastante homogéneo con la mayoría de gru-
pos publicados en cuanto a la edad, número de
compresas preoperatorias, urgencia miccional
clínica, y tendencia a la obesidad de las pacien-
tes12-14. Las curvas de Kaplan-Meier, evidencian,
como ya han señalado otros autores15, que el
resultado de la intervención va disminuyendo
progresivamente a lo largo del seguimiento, y que
parece estabilizarse a los 24 meses16, si bien esta
última afirmación no puede extraerse con seguri-
dad de nuestra serie, pues es alrededor de esa
cifra donde se obtiene la mediana de seguimien-
to. El tiempo medio de continencia en las pacien-
tes que desarrollan recidiva de la IUE, se cifra en
los 8 meses, cifra muy similar a otras series que
incluyen este dato dentro de su análisis16,17.



Clásicamente a las técnicas abdominales se le
atribuyen por diversos autores un porcentaje de
éxito entre el 80 y el 100% de los casos13,18,19. En
el meta-análisis publicado por la AUA20, las
series con seguimiento medio entre 12 y 23
meses obtuvieron entre un 78 y un 91% de bue-
nos resultados, entendiendo como tal las cura-
ciones y las mejorías significativas. Sin embargo,
algunas series han publicado porcentajes de
éxito similares al nuestro15,21, y claramente infe-
riores a los publicados por los otros grupos. Los
resultados obtenidos con las técnicas abdomino-
vaginales son variables y en muchos casos sensi-
blemente inferiores al resto de las técnicas22-25,
oscilando según la reciente revisión de la AUA
entre el 56 y el 92%, y con una media del 67%20.
En nuestro grupo de pacientes, el porcentaje de
éxitos es inferior al resto, sin llegar a alcanzar
este dato un nivel de significación estadística en
el análisis de supervivencia, del mismo modo que
se observó en publicaciones previas de nuestro
grupo26,27. En cuanto a los resultados obtenidos
con las técnicas de sling, también existe mucha
variación entre los resultados que apuntan los
diferentes estudios15,28-30 y que oscilan entre un
44%31 y un 98%32. En nuestra serie, las técnicas
de sling no se muestran como superiores a los
demás tipos de técnicas cuando se realiza un
análisis actuarial de las técnicas, lo que puede
estar justificado en parte debido al sesgo de
selección de pacientes al que nos hemos referido
previamente, y que ya ha sido apuntado por otros
autores, en estudios similares al nuestro21.

CONCLUSIONES
La tasa de continencia total post-quirúrgica de

nuestra serie es de un 54,5% a los dos años. A
este mismo tiempo, un 70% de las pacientes se
encuentran significativamente mejor que antes de
intervenirse. En nuestra serie, no parece existir
un grupo de técnicas claramente superior al resto
en cuanto a eficacia se refiere. No hemos encon-
trado factores pre o post-operatorios que influyan
de modo independiente en la predicción de la con-
tinencia post-quirúrgica. Será conveniente la rea-
lización de un estudio prospectivo sobre calidad
de vida pre y post-operatorio en las pacientes
sometidas a intervención quirúrgica por IUE para
determinar si la mejoría se puede considerar
como un éxito o un fracaso de la intervención.
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