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Resumen  

Objetivo. 

Identificar las diferencias en mejoría y evolución, entre las técnicas TOT y TVT-O entre las pacientes 

con incontinencia urinaria llevadas a cirugía en el Hospital Simón Bolívar, en el periodo de tiempo 

comprendido entre el 2004 y el 2018.  

Materiales y Métodos. 

Estudio de tipo retrospectivo y longitudinal con revisión de historias clínicas de pacientes sometidas a 

estos procedimientos, recolección de datos anonimizados, análisis estadístico univariado y bivariado. 

Seguimiento a un año. 

Resultados. 

Un total de 650 pacientes fueron sometidas a procedimientos TOT n=386 (media de edad 56 años, DS ± 

11 años) y TVT-O n=264 (media de edad 60 años, DS ± 11 años), la mejoría objetiva para los 2 

procedimientos fue n=637 (98%) medido como cura seca y una mejoría subjetiva buena n=645 (99,2%), 

se presentó un reingreso en procedimiento TOT sin diferencia estadísticamente significativa (P=0,408), 

no existe relación entre el reingreso y el procedimiento; las complicaciones presentadas: exposición de 

material para TOT n=1 (0,3%) y TVT-O n=2 (0,8%), infección urinaria en TOT n=17 (4,4%) y TVT-O 

n=8 (3,0%), retención urinaria para TOT n=7 (1,8%) y TVT-O n=5 (1,9%) y dolor inguinal en TOT n=1 

(0,3%) y TVT-O n=1 (0,4%), no se encontraron otras complicaciones.  

Conclusiones 

Los valores de mejoría son similares a los de otros estudios, se mostraron altas tasas desde el punto de 

vista subjetivo y objetivo, a pesar del tiempo transcurrido desde el procedimiento hasta el seguimiento 

(1 año), las complicaciones presentaron bajas tasas.  

 

 

 

Palabras clave: Incontinencia urinaria, cinta transobturadora, mejoría, complicaciones, reingreso.  
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Abstract  

Aim 

Identify the differences in improvement and evolution between the TOT and TVT-O techniques among 

patients with urinary incontinence who underwent surgery at the Simón Bolívar Hospital, in the period 

of time between 2004 and 2018.  

Materials and Methods. 

Retrospective and longitudinal study with a review of the medical records of patients subjected to these 

procedures, anonymized data collection, univariate and bivariate statistical analysis. One-year follow-

up.  

Results 

A total of 650 patients underwent TOT procedures n = 386 (mean age 56 years, SD ± 11 years) and TVT-

O n = 264 (mean age 60 years, SD ± 11 years), the objective improvement for the 2 procedures was n = 

637 (98%) measured as dry cure and a good subjective improvement n = 645 (99.2%), there was a 

readmission in TOT procedure without statistically significant difference (P = 0.408), there is no 

relationship between readmission and procedure; complications presented: material exposure for TOT n 

= 1 (0.3%) and TVT-O n = 2 (0.8%), urinary infection in TOT n = 17 (4.4%) and TVT-O n = 8 (3.0%), 

urinary retention for TOT n = 7 (1.8%) and TVT-O n = 5 (1.9%) and groin pain for TOT n = 1 (0.3%) 

and TVT-O n = 1 (0.4%), no other complications were found.  

Conclusions 

The improvement values are similar to those of other studies, high rates were shown from the subjective 

and objective point of view, despite the time elapsed from the procedure to follow-up (1 year), the 

complications presented low rates. 

 

 

 

Key words: Urinary incontinence, transobturator tapes, improvement, complications, readmission. 
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ABREVIATURAS 
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EPINCONT: Study is part of a large doctor. Older age and high impact of the symptoms were the 
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1. INTRODUCCION 

 

La incontinencia urinaria en mujeres tiene múltiples causas, estudios a nivel mundial y libros 

las abordan desde distintos factores como los psicológicos, orgánicos, farmacológicos y hasta 

interpersonales, (1) y en los últimos años se ha profundizado en el tratamiento de esta patología 

desde el punto de vista no solo farmacológico sino su enfoque quirúrgico, lo cual ha traído consigo 

la necesidad de contemplar la eficacia de estos tratamientos y las complicaciones presentadas en 

pacientes sometidas a estos procedimientos. 

 

En la actualidad las intervenciones quirúrgicas son un gran desafío, (2) puesto que cada día 

es más alto el número de procedimientos realizados y a pesar del perfeccionamiento de las técnicas 

quirúrgicas, se siguen presentando eventos asociados a estas intervenciones. (2) Debido a esto surge 

la necesidad de establecer cuáles son los riesgos postquirúrgicos en pacientes sometidas a este tipo 

de procedimientos mayores, que requieren ser hospitalizadas.  

 

Debido a que la incontinencia urinaria se ha vuelto más frecuente, así mismo la intervención 

quirúrgica se ha hecho una práctica diaria y necesaria, tomando en cuenta que se han realizado 

muchos estudios sobre distintas condiciones que se puede presentar en estas pacientes, (3) y que 

puede repercutir en la evolución favorable de las mismas, nos hace pensar sobre los distintos 

factores y determinantes que podrían encontrarse asociados a las técnicas quirúrgicas y como estas 

influyen en el proceso de recuperación de calidad de vida y mejoramiento del estado previo de 

salud.(4) 

 

De lo anterior surge la pregunta, cual fue la frecuencia de mejoría y complicaciones 

postoperatorias entre las pacientes con incontinencia urinaria intervenidas con las técnicas TOT y 

TVT-O, con la que se describirá y observaran si existen diferencias en la evolución de las pacientes 

sometidas a estos procedimientos, a través de un estudio descriptivo retrospectivo y longitudinal, 

en pacientes con incontinencia urinaria, sometidas a TOT o TVT-O en el Hospital Simón Bolívar 

de Bogotá D.C. en el periodo de tiempo comprendido entre 2004 y 2018.  
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2. MARCO TEÓRICO 

 

La incontinencia urinaria es un evento muy frecuente en la población femenina e implica un 

gran compromiso de la calidad de vida de las mujeres representando una gran carga social para las 

mujeres que adolecen de esta enfermedad por lo cual es necesario aproximarnos a su descripción 

inicial, epidemiologia, anatomía, fisiología y el cómo se genera para entender la importancia de las 

técnicas quirúrgicas TOT y TVT-O y los beneficios que pueden derivarse de sus resultados. (5-9) 

 

2.1.  INCONTINENCIA URINARIA: DEFINICIÓN, CLASIFICACIÓN, 

PREVALENCIA, ETIOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO 

 

En la actualidad, se define la incontinencia de orina según los criterios y terminología de la 

Sociedad Internacional de Continencia (International Continence Society -ICS-) de 2002 

entendiendo la IU como “la manifestación por parte de la paciente de escape de orina” (5). Se 

clasifica en: incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), incontinencia urinaria de urgencia (IUU) e 

incontinencia urinaria mixta (IUM). Existen otras muchas formas de incontinencia urinaria, pero 

de menor relevancia, tanto desde el punto de vista de la prevalencia como desde la clínica y 

tratamiento  

 

Es difícil conocer con exactitud las cifras de prevalencia real de la incontinencia urinaria en 

la mujer, por ser un síntoma al que muchas mujeres, y en ocasiones desde el propio ámbito sanitario, 

presentan poca atención y consideran como una consecuencia natural de la paridad y/o del 

envejecimiento. Por ello, las cifras publicadas en la literatura varían extraordinariamente, de modo 

que en los países industrializados se dan tasas de prevalencia que oscilan entre el 8% y el 53%. 

Hampel y cols. en una amplia revisión bibliográfica calculan una prevalencia media del 35,14% 

incluida en un rango del 12% al 53% (6). Según Hunskaar y cols. las cifras estimadas de prevalencia 

que informan de algún grado de incontinencia urinaria, están comprendidas entre el 10% y el 50% 

(7). 

 
Se sabe que la etiología de la incontinencia urinaria es multifactorial, incluyendo la raza. 

Hay mayor prevalencia de IUE en mujeres de raza blanca que de la raza negra; esta variación podría 
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explicarse por diferencias culturales o étnicas, desde el punto de vista anatómico y del piso pélvico 

(10-11) o por la presencia de distintas variedades de colágeno. 

 
También se puede hablar de agregación familiar para esta enfermedad. En el estudio 

epidemiológico EPINCONT, las hijas de madres incontinentes tienen un riesgo elevado de 

presentar incontinencia urinaria: del 1,3 (IC 95% 1,2-1,4; riesgo absoluto del 23,3%), del 1,5 (IC 

95% 1,3-1,8; riesgo absoluto del 14,6%) para IUE, y del 1,6 (IC 95%1,2-2,0; riesgo absoluto 8,3%) 

para IUM (12). Otros estudios también sugieren que en estas familias la edad de aparición de la IU 

puede ser menor. Por ello, la alta prevalencia de IU en una misma familia hace pensar que la 

herencia genética puede jugar un papel fundamental, además de la coincidencia de diversos factores 

de riesgo que pueden actuar simultáneamente en el mismo grupo familiar. En todas las comunidades 

que poseen una elevada tasa de personas de edad avanzada, se calcula que las tasas de prevalencia 

varían del 15 al 30%, de las cuales el 20-25% son consideradas intensas. (13, 14) 

2.2. EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA INCONTINENCIA URINARIA  

 

El tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) en la mujer es, por lo general 

multidisciplinario, incluyendo modificaciones del estilo de vida (vaciar bien la vejiga a intervalos 

regulares, evitar excitantes, tabaco, etc.) modificaciones del hábito corporal (perder peso); 

tratamiento conservador (ejercicios del piso pélvico, tratamiento rehabilitador, etc.) y quirúrgico. 

Los casos leves y moderados de IUE, que no van acompañados de defectos importantes del piso 

pélvico o si estos son asintomáticos, se suelen abordar mediante tratamiento conservador. Los casos 

más severos, persistentes o recidivantes, o que se acompañan de defectos sintomáticos del piso 

pélvico son los casos, en principio, susceptibles de tratamiento quirúrgico. 

 

La correcta elección de la técnica quirúrgica es lo que va a determinar el éxito de nuestra 

intervención. Por lo que hay que realizar una exhaustiva valoración prequirúrgica para determinar 

el problema exacto de la paciente y elegir la técnica quirúrgica más adecuada para la circunstancia 

de la paciente (15). Los objetivos del tratamiento quirúrgico son: Asegurar que la presión uretral es 

mayor que la vesical, tanto durante el esfuerzo como durante el reposo y que pueda reducirse 

voluntariamente durante la micción, restablecer el segmento uretrovesical dentro de la cavidad 

pelviana, asegurar que la uretra mantenga una longitud adecuada, restaurar el ángulo uretrovesical, 
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prevenir la embudización del cuello vesical o su apertura involuntaria durante el esfuerzo, reforzar 

el conjunto músculo-fascial (corrección de otras anomalías del piso pélvico) y por supuesto, 

conseguir la finalidad última que es restablecer la continencia. 

 

Durante la elección de la técnica quirúrgica, así como durante su realización, es necesario 

tener en cuenta los siguientes puntos: 

 

• Evitar el daño del esfínter intrínseco de la uretra, para ello es necesario evitar las disecciones 

cercanas al cuello vesical o a la uretra.  

• Evitar la compresión excesiva de la uretra.  

• Elección correcta del tipo de sutura, en función del abordaje o de la técnica quirúrgica a 

realizar.  

• Se recomienda utilizar un catéter uretral de Foley durante la cirugía de incontinencia.  

• Mantiene la vejiga vacía, disminuye la posibilidad de producir perforaciones vesicales y 

facilita la localización del cuello vesical.  

• Realizar cistoscopia a todas las cirugías que impliquen el paso de agujas por el espacio 

retropúbico. 

• Dejar un taponamiento vaginal que ayuda a reducir el sangrado en todos los procedimientos 

vaginales.  

• Profilaxis antibiótica adecuada generalmente mediante el uso de cefazolina o clindamicina en 

caso de sensibilidad a cefazolina o betalactámicos. 

 

2.3. TÉCNICAS ANTI – INCONTINENCIA 

 

Se han descrito a lo largo de la historia más de 100 técnicas distintas para el tratamiento de 

la IUE, tanto por vía vaginal, como suprapúbicas o la combinación de ambas, todas ellas con 

resultados muy dispares tanto desde el punto de vista de la continencia como a nivel urodinámico 

(15). De las primeras técnicas quirúrgicas que se tiene conocimiento son los “slings” o cabestrillos 

suburetrales. Los había de colgajos pediculados de músculos como el piramidal, grácil o bien de 

autoinjertos de la fascia de los rectos abdominales, además de la suspensión uretrovaginal tipo 
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Marshall-Marchetti-Krantz, la colposuspensión tipo Burch y el uso combinado de la 

colposuspensión y la uretroplastia descrito por Pereyra, (16-22). 

 

Avanzando de la cinta modificada de Aldridge llamada en los años 60 la hamaca de gaza 

hasta la actualidad las cintas (slings) descritas por Ulmsten y la cinta transobturadora descrita por 

Delorme, (UraTapeTM) generando el advenimiento de los procedimientos anti-incontinencia 

mínimamente invasivos. Y las mini cintas vaginales libres de tensión mini TVT en el manejo de la 

incontinencia urinaria de esfuerzo (TVT Secur y Miniarc). (23-27) 

 

2.3.1. BANDAS LIBRES DE TENSIÓN SUBURETRALES TOT y TVT-O 

 

La gran revolución de la cirugía de la IUE femenina llegó con la introducción de las 

conocidas como bandas libres de tensión suburetrales con interposición de tejido sintético. Fue en 

el año 1995, con la aparición de la TVT descrita por Ulmsten, y basada en la concepción de la 

continencia de su teoría integral, como hemos mencionado, cuando se produjo un gran salto 

adelante en el tratamiento de esta patología. (28) 

 

Tras la aplicación de la técnica anestésica pertinente (local, regional o general). La técnica 

para la colocación es la siguiente (28): 

• Incisión suprapúbica de 5 mm a cada lado, medial al tubérculo del pubis en la rama superior 

del pubis.  

• Hidrodisección de la pared anterior de la vagina antes de comenzar la incisión vaginal. Se 

realiza una incisión medial en la cara anterior de la vagina a nivel de uretra media con una 

longitud de 1,5 cm. aproximadamente. Se disecan las paredes de la vagina de la uretra con 

disección cortante. 

• Se crean 2 túneles parauretrales con tijeras de mayo o Metzenbaum parauretrales (uno a 

cada lado) dirigiendo la punta de las tijeras hacia el hombro homolateral, el túnel debe tener 

el ancho suficiente para el paso de las agujas, unos 5 mm. 

• Se contradirecciona la uretra y el cuello vesical para evitar su traumatismo mediante guía 

metálica a través de la sonda Foley o con una bujía de Hegar N° 6 lubricada transuretral 
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• Se coloca la aguja en uno de los túneles y se dirige hacia el hombro homolateral lateral. La 

mano dominante sujeta el dispositivo de la aguja, la mano no dominante dirige con el dedo 

índice la aguja comprimiéndola con la parte posterior del pubis, mientras que el pulgar se 

apoya en el dorso de la aguja para rotar y controlar la tensión necesaria para atravesar el 

diafragma urogenital. Una vez atravesado el diafragma, se dirige el mango del dispositivo 

hacia adelante para que la aguja vaya por el espacio retropúbico pegada a la cara posterior 

del pubis y se dirige hacia la incisión suprapúbica de su lado. Se realiza de nuevo este 

procedimiento en el túnel parauretral contralateral. 

• Pasadas ambas agujas, se realiza cistoscopia con óptica de 70º para comprobar que no hay 

ninguna perforación vesical que haya pasado inadvertida. 

• Habiendo comprobado que no hay perforaciones uretrales o vesicales, se retira el dispositivo 

que sirve de guía para la aguja. Se tracciona de ambas agujas a nivel suprapúbico. De esta 

manera, se coloca la banda de polipropileno macroporo tipo I formando una U alrededor de 

la uretra. 

• Se retira la vaina de plástico de ambos lados que protege la banda de polipropileno 

macroporo tipo I y se tensa la banda colocando unas tijeras de Metzenbaum generando un 

ángulo aproximado de 45° entre la prótesis y la uretra. 

• Se recortan los restos de prótesis que sobresalen a nivel de piel en las incisiones 

suprapúbicas  

• Cierre de las incisiones abdominales y vaginal. 

 

Posteriormente, han surgido numerosas técnicas tanto retropúbicas como transobturadoras, 

entre las que destacan, como técnicas originalmente descritas, la conocida como banda 

transobturadora de fuera hacia adentro TOT (Trans Obturator Tape Out-In) y la banda transvaginal 

transobturadora de dentro hacia afuera TVT-O (Trans Obturator Tape In-Out). (29,30). 

 

Hoy día todas las técnicas quirúrgicas que emplean bandas libres de tensión tienen un alto 

grado de aceptación. Esto se debe tanto a los buenos resultados, como a su bajo grado de 

complicaciones. 

En fechas posteriores, se ha seguido investigando sobre nuevos abordajes quirúrgicos, pero 

sin olvidar los conceptos anatómicos y fisiopatológicos en los que se basan las bandas libres de 
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tensión. Se ha tratado de reducir la invasividad de la cirugía diseñando dispositivos sin agujas, 

bandas más pequeñas (“minislings”) y técnicas que precisan una menor disección anatómica. Si 

bien, en distintas publicaciones, estas técnicas han mostrado su eficacia, generalmente a corto y 

medio plazo, dado lo reciente de su introducción, hasta la fecha no han mostrado una clara 

superioridad frente a las técnicas consideradas hoy día como estándar, la TOT, la TVT y la TVT-

O, las dos primeras objeto de la presente tesis. En la discusión hablaremos de estos puntos. (29) 

 

Por otro lado, en ocasiones, las publicaciones acerca de la eficacia y seguridad de los 

distintos métodos quirúrgicos descritos carecen de un buen nivel metodológico y no permiten 

niveles altos de recomendación. De entre todas las técnicas quirúrgicas descritas, la intervención 

de Burch ha sido la más estudiada y considerada como el tratamiento quirúrgico estándar de la IUE 

(30, 31). La aparición en la década de los noventa del concepto banda libre de tensión generó 

grandes expectativas de mejora sobre la técnica de Burch. Sin embargo, aún hoy, no se disponen 

de muchos estudios de seguimiento a largo plazo. 

 

Los resultados de la cirugía no deben establecerse solamente desde el punto de vista de la 

continencia, deben recoger aspectos sobre la calidad de vida y satisfacción de la paciente tras la 

cirugía. Es necesario, una valoración por parte de la paciente de los resultados del procedimiento. 

Muy pocas son las técnicas descritas que han sido evaluadas correctamente teniendo en cuenta la 

eficacia, seguridad y satisfacción de la paciente. En una publicación de la Cochrane Library del año 

2009 se recogen las variables que el Comité de Estandarización de la Sociedad Internacional para 

la Continencia propuso para una evaluación adecuada de las distintas técnicas quirúrgicas. Entre 

ellas destacan: las observaciones de las pacientes, la cuantificación de los síntomas y las 

observaciones de los clínicos (31, 32). 

 

2.3.2. CURACIÓN Y COMPLICACIONES CON EL USO DE LAS BANDAS LIBRES DE 

TENSIÓN SUBURETRALES TOT y TVT-O 

La aparición de los cabestrillos suburetrales, confeccionados con mallas sintéticas de 

polipropileno que se insertan a través de pequeñas incisiones vaginales, es uno de los factores que 

se relacionan con el aumento espectacular de las cirugías anti-incontinencia en Estados Unidos. 

(33, 34) en algunos estudios se evidencian complicaciones intraoperatorias 3,1%, 1,2% de erosiones 
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de malla, con porcentajes de curación objetivo del 92% y subjetivo del 80,3%. (35) En otro estudio 

se evidenció que la continencia al año fue: 80% transobturadoras vs 83% sling simple-incisión 

(p=0,706) y a 2 años: 84% vs 79% (p=0,623). Se encontraban satisfechas al año: 80% 

transobturadoras vs 85,7% sling simple-incisión (p=0,586) y a 2 años: 88,5% vs 78,9% (p=0,512). 

(36). Un estudio de la Universidad Complutense de Madrid muestra curación objetiva del 96.1% y 

subjetiva del 85%. (37) 

 

Se observó en un estudio de cincuenta y cinco ensayos con 8.652 pacientes, contribuyeron 

con datos y compararon el uso de la vía transobturadora (TOT) y la vía TVT-O, con evidencia de 

hasta un año, con tasas similares de curación subjetiva con la TOT y la TVT-O (CR 0,98; IC del 

95%: 0,96 a 1,00; 36 ensayos, 5 514 mujeres; evidencia de calidad moderada) que oscila entre el 

62% y el 98% en el grupo con TOT, y entre el 71% y el 97% en el grupo con TVT-O. La curación 

objetiva a corto plazo fue similar en los grupos de TOT y TVT-O (CR 0,98; IC del 95%: 0,96 a 

1,00; 40 ensayos, 6 145 mujeres). Menos ensayos informaron datos a medio plazo (de uno a cinco 

años) y a más largo plazo (más de cinco años), pero la curación subjetiva fue similar entre los 

grupos (CR 0,97; IC del 95%: 0,87 a 1,09). A largo plazo, las tasas de curación subjetivas variaron 

del 43% al 92% en el grupo de TOT. (38, 39) 

 

Un metaanálisis, mostró que la tasa subjetiva de cura, se obtuvieron los siguientes resultados 

a los 6 meses (TVT-O/TOT vs TVT: RR 0,95; IC95%: 0,90 – 1,00), al año (RR: 0,98; IC95%: 0,94-

1,03), y a los 2 años o más de seguimiento (RR:0,99; IC95%: 0,94- 1,04), demostrando así que no 

existe diferencia estadísticamente significativa entre ambos abordajes para ninguno de los periodos 

de seguimiento analizados. Ocho estudios incluyeron resultados sobre dolor postoperatorio. A la 

hora de analizarlos, se evidencia mayor cantidad de casos de dolor postoperatorio en las pacientes 

sometidas a cirugías transobturadoras (TVT-O/TOT vs TVT: RR: 2,14, IC95%: 1,42- 3,22). La 

eficacia en el tratamiento de la IUE para ambos abordajes (retropúbico y trans-obturador) es similar 

tanto desde el punto de vista subjetivo como objetivo, con una leve ventaja para el abordaje 

retropúbico cuando se analiza la eficacia de forma objetiva, pero dicha ventaja debe ser corroborada 

con estudios de mayor calidad. (39) 

 

La complicación más grave fue la perforación vesical durante el acto quirúrgico, que sucedió 

en siete ocasiones y la más frecuente, la aparición de hiperactividad del detrusor sintomática de 
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novo que fue similar para los dos grupos. (30) Se presentó hiperactividad vesical en el 14,9% de 

las pacientes posoperatorio. (39) Otra complicación postoperatoria fue el dolor pélvico 

presentándose más en pacientes manejadas con cabestrillos transobturadores, que con técnica 

estándar colposuspensión tipo Burch. (38) Otros resultados que se han observado con los 

cabestrillos con incisión simple dieron lugar a tasas mayores de incontinencia en comparación con 

los cabestrillos transobturadores dentro‐fuera (30% versus 11%; CR 2,55; IC del 95%: 1,93 a 3,36). 

El perfil de eventos adversos fue significativamente peor y consistió específicamente en mayores 

riesgos de exposición de las mallas vaginales (CR 3,75; IC del 95%: 1,42 a 9,86), presentando 

además erosión vesical/uretral (CR 17,79; IC del 95%: 1,06 a 298,88). (38) 

 

 En nuestro ámbito clínico y quirúrgico el grupo de Ginecología urológica del Hospital 

Simón Bolívar realiza concomitante con el manejo de la incontinencia urinaria de esfuerzo, el 

manejo del prolapso del órgano pélvico, encontrando en dos estudios que las pacientes con 

incontinencia de esfuerzo se beneficiaron con un procedimiento de continencia adicional 

(cabestrillo) en el momento de la reparación del prolapso vaginal, respecto del resultado de IUE 

postoperatoria. (38) 

 

Un metaanálisis de efectividad y complicaciones de abordajes quirúrgicos actuales para la 

curación de la incontinencia urinaria de esfuerzo, realizado en septiembre de 2018, mostró que al 

comparar el abordaje trans-obturador (TVT-O/TOT) con el abordaje retropúbico (TVT), la tasa de 

cura objetiva fue similar a los 6 meses (TVT-O/TOT vs TVT: RR: 0,95; IC95%: 0,90-1,00). No se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambas cirugías para la aparición de 

infecciones urinarias (TVT-O/TOT vs TVT: RR:1,10; IC95%: 0,74 -1,64). Además de lo anterior, 

diez estudios reportaron casos de erosión de malla, sin encontrar diferencia estadísticamente 

significativa en el número de casos reportados para cada procedimiento (TVT-O/TOT vs TVT: 

RR:0,97; IC95%: 0,63-1,50).  

 

El metaanálisis, mostró con respecto a las complicaciones asociadas a los procedimientos 

quirúrgicos, encontramos tasas de complicaciones por lo general bajas para cada procedimiento, y 

diferencias significativas únicamente en la incidencia del dolor postoperatorio, que resultó ser 

mayor en las pacientes sometidas a cirugías transobturadoras, y en la aparición de trastornos de 

vaciamiento y de lesión vesical, los cuales mostraron estar más relacionados con el abordaje 
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retropúbico. A pesar de ello, al ser tasas de aparición bajas, se pueden considerar ambos 

procedimientos como seguros y efectivos para las pacientes con IUE. (39) 

 

2.3.3. VALORACIÓN DE LA MEJORÍA Y RESULTADO POSTOPERATORIO. 

La valoración de la mejoría o resultados de las intervenciones se basa en escalas análogas 

del dolor que van de 0 a 10, para valorar la calidad de vida postquirúrgica basado en la satisfacción 

postoperatoria de las pacientes, de manera objetiva se realiza examen y se valora el grado de 

incontinencia a nivel físico con las escalas y herramientas ya existentes dando una clasificación que 

permiten al profesional determinar el grado de éxito o fracaso de la intervención. (40 - 42) 

 

2.4. ANATOMÍA PÉLVICA EN LA MUJER Y SU RELACIÓN CON LOS 

MECANISMOS DE CONTINENCIA 

 
La anatomía de la pelvis se puede entender como el conjunto de órganos, músculos, 

ligamentos, fascias y huesos que facilitan el normal el normal funcionamiento del piso pélvico (43, 

57). Entre los huesos pubis e isquion, se forma un espacio romboidal que recibe el nombre de 

agujero obturador. Pero desde el punto de vista de la función y disfunción del piso pélvico, los más 

importantes son el ligamento uretral externo, ligamento pubouretral, arco tendinoso de la fascia 

pélvica, ligamentos uterosacros, ligamento pubovesical y arco precervical de Gilvernet. 

 

La vagina se encuentra suspendida entre los ligamentos del arco tendinoso de la fascia 

pélvica (ATFP) a modo de sábana colgante entre ambos ligamentos o a modo de trampolín, 

mediante extensiones de la fascia lateral; la ruptura o separación de la fascia pubocervical del anillo 

cervical puede producir la aparición de cistocele alto o incluso enterocele anterior; la fascia 

rectovaginal, se extiende como una sábana que va desde los pilares laterales del recto hasta el cuerpo 

perineal por debajo, y hasta el plano de los elevadores por arriba. La fascia urogenital cubre la 

superficie externa de las vísceras pélvicas, recibiendo el nombre de fascia endopélvica. El trígono 

de la vejiga urinaria presenta un notable componente muscular. Se encuentra situado de tal forma 

que puede ejercer su máxima acción en dirección al orificio uretral interno, situado en el vértice del 

trígono. 

 
El ángulo que se forma entre el orificio uretral interno y la vejiga se encuentra rodeado por 

el esfínter intrínseco, el cual posee gran importancia en el mantenimiento de la continencia urinaria. 
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Para poder contrarrestar la gran presión hidrostática ejercida por el músculo detrusor vesical, esta 

zona se encuentra sujeta por la fascia y por los músculos tensores del diafragma pélvico, los 

músculos del piso pélvico forman tres capas: superior, media e inferior:  

 

Los órganos del piso pélvico femenino (uretra, vagina, vejiga y recto) no presentan una 

forma, estructura o resistencia intrínseca, las mismas dependen de la acción sinérgica de los 

ligamentos, fascias y músculos del piso pélvico. La función normal de dichos órganos está 

directamente relacionada con la integridad de todas las estructuras del piso pélvico. 

 

La apertura o cierre de la uretra se debe sobre todo a la contracción o relajación de la porción 

anterior del músculo pubocoxígeo. La uretra se encuentra fijada gracias al ligamento pubouretral y 

por el músculo pubocoxígeo que traccionan de la uretra en sentido anterior. Esto permite que los 

músculos que traccionan en sentido posterior e inferior, como son, el plano elevador y músculo 

longitudinal del ano, produzcan un estiramiento y cierre a nivel de la uretra proximal. Por el 

contrario, la relajación de las fibras anteriores del músculo pubocoxígeo permite que el plano 

elevador y el músculo longitudinal del ano produzcan la apertura de la uretra proximal. 

 
2.5. TEORÍAS DE LA CONTINENCIA URINARIA EN LA MUJER Y 

FISIOPATOLOGÍA DE LA INCONTINENCIA 

 
Se ha evidenciado la relación de la anatomía con los mecanismos de la continencia urinaria, 

actualmente, sin embargo, los mecanismos de la continencia femenina y los factores que 

contribuyen a su fracaso no se conocen en su totalidad. A lo largo de la historia del estudio de la 

continencia femenina, es posible comprobar cómo las distintas teorías de continencia han sido un 

fiel reflejo del estado histórico de la medicina y cómo los tratamientos iban en función de las 

corrientes y conocimientos de la época. Así, las teorías antiguas tendían a centrarse en factores 

aislados, mientras, en la actualidad se piensa que en los mecanismos de continencia intervienen 

diversos factores. 

 
El fallo de uno de los mecanismos de continencia puede desembocar en una incontinencia 

urinaria. Sin embargo, en otras ocasiones debido a la multitud de mecanismos de continencia que 

trabajan todos al unísono, el fallo de uno de ellos puede ser compensado por el resto. Según algunos 

autores la eficacia del tratamiento de la incontinencia urinaria no depende de la corrección exacta 
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de la anatomía de la continencia, sino de la compensación ciega de uno o más mecanismos de 

continencia deficientes. En cambio, Petros, como veremos, con su teoría integral de la continencia 

propone la corrección anatómica exacta que causa la incontinencia (43-46). 

 
2.6. INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LA INCONTINENCIA URINARIA 

 

Para la evaluación de la calidad de vida y de los síntomas en pacientes incontinentes, no 

solamente debe valorarse la existencia o no de determinados síntomas, así como su severidad, sino 

que también es muy importante la valoración de la afectación de la calidad de vida (47,48). En la 

Tabla 1, se exponen los principales. 

Tabla 1, Cuestionarios de síntomas e impacto de incontinencia 

Cuestionarios de SÍNTOMAS y para evaluación de IMPACTO de 
incontinencia 

Grado de recomendación  

Urogenital Distress Inventory (UDI) A 

Incontinence Severity Index (ISI) A 

Bristol Lower Urinary Tract Symptoms B 

Cuestionario de calidad de vida de pacientes incontinentes  A 

King´s Health Questionnaire A 

Incontinence Impact Questionnaire (IIQ) A 

International Consultation on Incontinence A 

Questionnaire Short Form (ICIQ-UI SF) A 

Questionnaire Short Form (ICIQ-UI SF) A 

 

La incontinencia urinaria es causa de morbilidad en las pacientes que la padecen, produciendo efectos 

en la salud y calidad de vida de las pacientes afectadas (49-50). La incontinencia urinaria se puede 

evaluar desde distintas esferas como: la física con limitaciones en la práctica deportiva; sexual dada 

por la disminución o pérdida del acto, evitando a la pareja; psicológica por pérdida de la autoestima, 

depresión y sentimientos de culpabilidad; laboral y domestica por ausencias en el trabajo, disminución 

de tiempo laboral activo y dificultad para la realización de algunas tareas; en la social es por el 

aislamiento y disminución o abandono de pasatiempos, aficiones y amigos. Diversos estudios 

confirman que las pacientes incontinentes puntúan menor en cuanto a la calidad de vida que las 

pacientes continentes (50). 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La variación en la técnica quirúrgica al intervenir enfermedades susceptibles de cirugía 

como la incontinencia urinaria pueden representar diferencias significativas en la evolución clínica 

de una paciente dada, tanto por su mejoría como por las complicaciones intra y postoperatorias, así 

como reingresos o reintervenciones que se pueden presentar, es por esto que el ginecoobstetra debe 

tener claridad sobre cuál puede ser la mejor técnica para intervenir una enfermedad específica, 

puesto que en la actualidad las intervenciones quirúrgicas son un gran desafío, pues cada día se 

perfeccionan los abordajes quirúrgicos, lo que genera variaciones en su técnica. En Colombia son 

limitados los estudios que se aproximan a las particularidades y necesidades de la población. Por lo 

anterior se hace necesario describir cómo se comportan las intervenciones TOT y TVT-O realizadas 

a pacientes con incontinencia urinaria en Colombia en la Subred Norte y en el Hospital Simón 

Bolívar, ya que esto permite garantizar mejores decisiones clínicas que impactan en el resultado, 

así mismo es la base necesaria para plantear futuras hipótesis y desarrollar estudios que permitan 

una mayor claridad al respecto. 

 

3.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION 

 

¿Existen diferencias entre la mejoría que se obtiene y las posibles complicaciones y 

reingresos en las pacientes con incontinencia urinaria llevadas a cirugía en el Hospital Simón 

Bolívar e intervenidas con las técnicas TOT y TVT-O? 
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4. JUSTIFICACIÓN 

 

La cirugía de piso pélvico ha tomado gran importancia a nivel mundial en los últimos años 

como una de las principales soluciones para la incontinencia urinaria, con el fin de mejorar la 

calidad de vida de las mujeres, pero así mismo, el procedimiento como tal, implica una serie de 

riesgos que pueden originar incluso hasta la muerte. (51, 52) 

 

Las complicaciones postoperatorias son habituales dentro de los procedimientos mayores 

como es el caso de una cirugía de piso pélvico, y muy relacionadas con factores crónicos de la 

paciente como son la hipertensión arterial, insuficiencia cardiaca congestiva y diabetes mellitus, sin 

embargo, el rol de la intervención quirúrgica y su diferencia con la evolución postoperatoria ha 

ganado fuerza a través de los últimos años. (53, 55) 

 

Las complicaciones que pueden surgir en pacientes sometidas a cirugía piso pélvico tales 

como perforación vesical, daño uretral, hematoma, infección de vías urinarias inferiores, retención 

urinaria postoperatoria mayor a 100 ml, rechazo de la cinta operatoria, entre otras, implican un 

incremento de los costos directos e indirectos por la aparición de comorbilidades que generan 

tratamientos adicionales así como una mayor estancia hospitalaria y el incalculable costo social que 

trae de por sí para la paciente. (56, 57) 

 

Las intervenciones más frecuentes en Colombia son la TVT –O y la TOT, por lo anterior es 

importante conocer en el Hospital Simón Bolívar de Bogotá D.C. que funciona como centro de 

referencia en toma de decisiones a nivel nacional, con el fin de diferenciar los resultados como la 

mejoría y complicaciones que se presentan con cada una de estas técnicas, analizando la evolución 

de las pacientes en el trayecto de un año, observando entre otros la proporción de resolución del 

problema clínico de base en cada una de las intervenciones, con el fin de realizar una 

recomendaciones clínicas sobre los beneficios de las mismas y que sirva como base para permitir 

una toma de decisión más adecuada a las necesidades de la población colombiana.  
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5.  OBJETIVOS 

 OBJETIVO GENERAL 

 

Identificar las diferencias en mejoría y evolución, entre las técnicas TOT y TVT-O entre las pacientes 

con incontinencia urinaria llevadas a cirugía en el Hospital Simón Bolívar, en el periodo de tiempo 

comprendido entre el 2004 y el 2018.  

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS  

 

• Establecer la frecuencia de mejoría de la incontinencia urinaria en pacientes del Hospital Simón 

Bolívar sometidas a cada una de las técnicas TOT y TVT-O en el Hospital Simón Bolívar, en el 

periodo de tiempo comprendido entre el 2004 y el 2018. 

• Establecer la proporción de reingreso en las pacientes que fueron intervenidas a través de las 

técnicas TOT y TVT-O, en el Hospital Simón Bolívar, en el periodo de tiempo comprendido 

entre el 2004 y el 2018. 

• Determinar la frecuencia en la cual se presentan complicaciones para las técnicas quirúrgicas 

TOT y TVT-O al tratar la incontinencia urinaria en pacientes del Hospital Simón Bolívar en el 

periodo de tiempo comprendido entre el 2004 y el 2018.  
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6. HIPÓTESIS 

 

Nula: No hay diferencias en la evolución dada en términos de mejoría, complicaciones y 

reingresos entre las pacientes con incontinencia urinaria intervenidas con las técnicas TOT y TVT-

O en el Hospital Simón Bolívar.  

Alterna: Existen diferencias en la evolución dada en términos de mejoría, complicaciones 

y reingresos entre las pacientes con incontinencia urinaria intervenidas con las técnicas TOT y 

TVT-O en el Hospital Simón Bolívar.  
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7. PROPÓSITO 

Revisar los resultados de las intervenciones uroginecológicas más frecuentemente utilizadas 

en Colombia para el manejo de incontinencia urinaria que son la TVT –O y la TOT, en el Hospital 

Simón Bolívar de Bogotá D.C. que funciona como centro de referencia en toma de decisiones a 

nivel nacional, estableciendo los resultados de estas técnicas en las pacientes con incontinencia 

urinaria sometidas a estos procedimientos, describiendo la evolución de las mismas en el trayecto 

de un año y observando si se presenta resolución de su problema clínico de base, así como las 

posibles complicaciones que producen cada una de las intervenciones y que sirva de base para 

futuras recomendaciones clínicas de manejo permitiendo tomar decisiones más acordes a las 

necesidades de la población colombiana.   
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8. ASPECTOS METODOLÓGICOS 

8.1. TIPO Y DISEÑO DEL ESTUDIO  

Es un estudio descriptivo de cohorte retrospectivo y longitudinal.  

 

Se realizó en el servicio de Ginecología y Obstetricia de la Unidad de Servicios de Salud 

Subred Norte Simón Bolívar, institución de alto nivel de complejidad, que atiende pacientes del 

sistema de seguridad social de salud de Colombia y que sirve de centro para la formación de 

estudiantes de pre y posgrado de medicina, entre 2004 a 2018.  

 

La recolección de datos se realizó mediante la revisión exhaustiva de las historias clínicas 

de pacientes con incontinencia urinaria, incluyendo en sus variables antecedentes y síntomas de las 

pacientes previas a la intervención, con el fin de realizar una descripción adecuada de la población; 

esta adecuada identificación permitió tener una mejor aproximación para describir las técnicas y 

establecer diferencias en términos de evolución, dada por la mejoría o no de la incontinencia ya sea 

mixta o de esfuerzo, así como las complicaciones y reingresos con cada una de las técnicas descritas 

en este estudio. 

 

8.1.1. UNIVERSO 

Mujeres que recibieron la atención en el servicio de Ginecología y Obstetricia de la Unidad 

de Servicios de Salud Subred Norte Simón Bolívar.  

 

8.1.2. POBLACIÓN ACCESIBLE  

Pacientes intervenidas por la Unidad de Piso Pélvico del Servicio de Ginecología y 

Obstetricia del Hospital Universitario Simón Bolívar por Incontinencia Urinaria.  

 

8.1.3. POBLACIÓN OBJETO O DIANA  

Pacientes intervenidas por la Unidad de Piso Pélvico del Servicio de Ginecología Obstetricia 

del Hospital Universitario Simón Bolívar por Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE) o 
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Incontinencia Urinaria Mixta (IUM) con predominio del componente de esfuerzo, mediante la 

técnica quirúrgica descrita originalmente por Ulmsten para la colocación de una banda transvaginal 

libre de tensión (Tensión-free vaginal tape -TVT) retropúbica, y luego el cabestrillo TOT descrito 

por Delorme y modificado por De Leval TVT-O en las que hubiese transcurrido por lo menos 1 

año de controles desde la intervención, en el momento del inicio del reclutamiento (enero de 2004). 

Estas pacientes fueron identificadas en la base informatizada de datos clínicos de dicha Unidad y 

que cumplían con criterios de inclusión.  

 

8.1.4. TIPO DE MUESTREO 

Para este estudio se realizó un muestreo por conveniencia tomando todas las pacientes 

sometidas a los procedimientos TOT y TVT-O entre el año 2004 y el año 2018 lo cual permitió un 

año de seguimiento post intervención. 

 

8.1.5. MARCO MUESTRAL 

Todas las pacientes sometidas a TOT y TVT-O por incontinencia urinaria.  

 

8.1.6. CÁLCULO DE MUESTRA 

Al tratarse de todo un grupo de pacientes no se requiere cálculo de muestra.  

 

8.2. CONTROL DE SESGOS Y ERRORES 

 

La información se recogió por un único autor, previa definición de las variables de estudio. 

La recolección se realizó con el rigor metodológico necesario para garantizar la calidad de la 

información. Se verificó la presencia de datos duplicados. Con el fin de evitar el sesgo de selección, 

se incluyó la totalidad de las pacientes con incontinencia urinaria, atendidas bajo los procedimientos 

para la corrección de ésta y evaluados en el periodo de estudio.  
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8.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN  

 

8.3.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

Todas las pacientes, con diagnóstico de incontinencia urinaria mixta o de esfuerzo, que 

fueron sometidas a las técnicas quirúrgicas utilizadas para la corrección de la Incontinencia 

Urinaria, como la cinta libre de tensión transobturadora TVT-O o la TOT descrita. 

 

Todas las pacientes que durante la cirugía (TOT y TVT-O), a las que también se realizó 

cirugía concomitante de los defectos del piso pélvico en los casos necesarios como colporrafia 

anterior y/o posterior, histerectomía vaginal, fijación de la cúpula vaginal a ligamento 

sacroespinoso, corrección de enterocele, etc.  

 

8.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

o Pacientes menores de 18 años  

o Pacientes con incontinencia urinaria sometidas a otras técnicas distintas a TOT y TVT-O 

o Pacientes sometidas a estas técnicas quirúrgicas en años anteriores a 2004 o superiores a 

2018.  

o Pacientes que al revisar la historia clínica no permita completar alguna de las variables del 

estudio por falta de registro de información.  

 

8.4. FUENTES DE INFORMACIÓN Y RECOLECCIÓN DE LOS DATOS  

 

8.4.1. FUENTES DE INFORMACIÓN  

Historias clínicas de pacientes intervenidas por la Unidad de Piso Pélvico del Servicio de 

Ginecología y Obstetricia del Hospital Universitario Simón Bolívar por Incontinencia Urinaria de 

Esfuerzo (IUE) o Incontinencia Urinaria Mixta (IUM) con predominio del componente de esfuerzo, 

mediante la técnica quirúrgica descrita por Delorme para la colocación de una banda transvaginal 

libre de tensión transobturadora TOT, y por De Leval una banda transvaginal libre de tensión 

transobturadora TVT-O, en las que hubiese transcurrido por lo menos 1 año de controles desde la 

intervención, en el momento del inicio del reclutamiento (enero de 2004). Estas pacientes fueron 
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identificadas en la base informatizada de datos clínicos de dicha Unidad. y cumplían con criterios 

de inclusión.  

 

8.4.2. TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN. 

Previa aprobación por el Comité de Ética e Investigación de la Unidad de Servicios de Salud 

Subred Norte Simón Bolívar, se revisaron las historias clínicas de las pacientes que cumplían con 

los criterios de inclusión. (Ver anexos 1 a 5) 

 

8.5. PROCESAMIENTO DE LOS DATOS 

La base de estudio se tomó de las pacientes intervenidas por la Unidad de Piso Pélvico del 

Servicio de Obstetricia y Ginecología del Hospital Universitario Simón Bolívar por Incontinencia, 

conservando el anonimato de las pacientes, la base de datos se creó  en EXCEL®, y el análisis 

estadístico se efectuó en SPSS®, en donde se realizó análisis de tipo univariado descriptivo que 

permitió realizar el cálculo de las medidas de frecuencia, para el caso de variables cualitativas 

proporciones y en las numéricas medidas de tendencia central, así como medidas de dispersión, con 

las cuales se realizó una comparación de resultados y se evidencio las diferencias entre las técnicas 

descritas. 

 

8.6. MATRIZ OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

  

Variable Definición Codificación Tipo de variable 

Variable Independiente 

1. Tipo de 

procedimiento  

TVT-O: Cinta 

transobturadora In-Out 

TOT: Cinta 

transobturadora Out-In 

1. TVT-O 

2. TOT 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Variables Dependientes 

2. Edad Es la cantidad de años 

cumplidos desde el 

nacimiento hasta la 

Rango de edades:  

• Entre 11 y 20 

• Entre 21 y 30 

Cualitativa 

Ordinal  

Politómica  
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fecha del 

procedimiento. 

• Entre 31 y 40 

• Entre 41 y 50 

• Entre 51 y 60 

• Entre 61 y 70 

• Entre 71 y 80 

• Entre 81 y 90 

• Entre 91 y 100 

• Más de 100 

3. Índice de masa 

corporal 

Método utilizado para 

estimar la cantidad de 

grasa corporal, se 

calcula: peso en 

kilogramos dividido 

por el cuadrado de la 

talla en metros (kg/m2) 

tomado al ingreso de la 

hospitalización. 

1. Desnutrición (≤18.5) 

2. Normal (18.6-24.9)  

3. Sobrepeso (25-29.9) 

4. Obesidad (≥30)  

Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

4. Paridad Número de partos 

previos 

Número de partos Cuantitativa 

5. Tipo de Parto Momento en el cual 

culmina el embarazo y 

que implica la salida 

del feto del cuerpo 

materno. 

1. Vaginal 

2. Cesárea 

3. Instrumentado 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

6. Parto 

instrumentado 

Parto vaginal que se 

lleva a cabo con la 

utilización de fórceps, 

espátulas o ventosas. 

0. No 

1. Sí 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

7. Episiotomía Procedimiento 

quirúrgico realizado 

previo a la expulsión 

del recién nacido. 

0. No 

1. Sí 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

8. Tipo de 

incontinencia 

La manifestación por 

parte de la paciente de 

escape de orina 

1. Esfuerzo 

2. Mixta 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

9. Frecuencia día Cuántas veces orina en 

el día 

Número de veces Cuantitativa 
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10. Frecuencia 

noche 

Cuántas veces orina en 

la noche 

Número de veces Cuantitativa 

11. Diario Cuántas veces presenta 

incontinencia urinaria 

en 24 horas 

1. Número de veces. Cuantitativa 

12. Tos Se presenta 

incontinencia al toser 

1. Siempre 

2. Algunas veces 

3. Esporádica 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

13. Risa Se presenta 

incontinencia al reírse 

(carcajadas) 

1. Siempre 

2. Algunas veces 

3. Esporádica 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

14. Correr Se presenta 

incontinencia al correr 

1. Siempre 

2. Algunas veces 

3. Esporádica 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

15. Saltar Se presenta 

incontinencia al saltar 

1. Siempre 

2. Algunas veces 

3. Esporádica 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

16. Estornudar Se presenta 

incontinencia al 

estornudar 

1. Siempre 

2. Algunas veces 

3. Esporádica 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

17. Caminar Se presenta 

incontinencia al 

caminar 

1. Siempre 

2. Algunas veces 

3. Esporádica 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

18. Cantidad de 

volumen 

Volumen de orina que 

se escapa 

1. Chorro 

2. Gotas 

3. Nada 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

19. Coito Se presenta 

incontinencia durante 

el coito 

1. Siempre 

2. Nunca 

3. No tiene coito 

Cualitativa 

Nominal 
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Politómica 

20. Cambio de 

posición 

Se presenta 

incontinencia durante 

cambios de posición 

1. Siempre 

2. Algunas veces 

3. Esporádica 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

21. Escaleras Se presenta 

incontinencia subiendo 

o bajando escaleras 

1. Siempre 

2. Algunas veces 

3. Esporádica 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

22. Hipertensión La paciente presenta 

hipertensión arterial 

0. No 

1. Sí 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

23. Diabetes La paciente presenta 

Diabetes 

0. No 

1. Sí 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

24. Hipotiroidismo La paciente presenta 

hipotiroidismo 

0. No 

1. Sí 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

25. Dislipidemia La paciente presenta 

dislipidemia 

0. No 

1. Sí 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

26. Infección 

urinaria post 

operatoria 

La paciente presentó 

infección de vías 

urinarias post 

operatoria 

0. No 

1. Sí 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

27. Exposición área 

cabestrillo 

La paciente presentó 

exposición área 

cabestrillo post 

quirúrgica 

0. No 

1. Sí 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 
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28. Retención 

urinaria 

La paciente presentó 

retención urinaria en 

post operatorio 

0. No 

1. Sí 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

29. Dolor inguinal  La paciente presentó 

dolor inguinal en post 

operatorio 

0. No 

1. Sí 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

30. Dolor vaginal  La paciente presentó 

dolor vaginal en post 

operatorio 

0. No 

1. Sí 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

31. Dolor 

hipogástrico  

La paciente presentó 

dolor hipogástrico en 

post operatorio 

0. No 

1. Sí 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

32. Hiperactividad 

vesical  

La paciente presentó 

hiperactividad vesical 

en post operatorio de 

novo 

0. No 

1. Sí 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

33. Dolor con 

relaciones 

sexuales  

La paciente presentó 

dolor con las relaciones 

sexuales en post 

operatorio 

0. No 

1. Si 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

34. Sangrado 

intraoperatorio  

La paciente presentó 

sangrado 

intraoperatorio por la 

cinta 

1. Sí sangrado mayor 

de 100 cc 

0. No sangrado menor 

de 100 cc 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

35. Hematoma del 

área quirúrgica  

La paciente presentó 

hematoma del área 

quirúrgica 

intraoperatorio por la 

cinta  

0. No 

1. Sí 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 



39 
 

36. Mejoría 

subjetiva  

La paciente presentó 

mejoría y se evalúa 

bajo pregunta de 

satisfacción subjetiva 

con calificación de 0 a 

10  

1. Buena puntuación 

de 7 a 10 

2. Regular: puntuación 

de 4 a 6  

3. Sin mejoría: 

calificación de 0 a 3  

Cualitativa 

Nominal 

Politómica  

37. Mejoría 

objetiva  

La paciente presenta 

pérdidas (incontinencia 

urinaria) 

1. Cura seca: no ha 

tenido episodios de 

pérdida. 

2. Cura mejorada: ha 

presentado entre 1 y 

2 episodios en la 

semana  

3. Fracaso: más de 3 

episodios de pérdida 

a la semana  

Cualitativa 

Nominal  

Politómica  

38. Reingreso La paciente reingresa 

al servicio de 

hospitalización 

Ginecología o 

necesidad de 

procedimientos 

secundario a la 

colocación de las cintas   

0. No 

1. Si 

Cualitativa  

Nominal  

Dicotómica 

Ver anexos 1 al 5.  

  



40 
 

9. ASPECTOS ESTADÍSTICOS Y PLAN DE ANÁLISIS 

 

Se realizó análisis univariado con distribución de frecuencias, en el caso de las variables 

cualitativas con proporciones y en las cuantitativas con medidas de tendencia central y de dispersión 

como media y desviación estándar. Se realizó un análisis a través de las prevalencias de las 

complicaciones, reingreso y mejoría en cada procedimiento, analizando la diferencia con la prueba 

estadística Chi cuadrado. 

La base de datos se diligencio en Microsoft® Excel® y todo el análisis estadístico se realizó 

en IBM® SPSS® Statistics versión 26 según licencia universitaria de Universidad El Bosque.   
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10. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

En el marco de este estudio se garantizó el anonimato y confidencialidad de las pacientes, 

ya que la base de datos a analizar no tomo nombres, ni cédula de las pacientes, se asignó un código 

de identificación numérico a cada paciente y bajo este se diligenciaron las variables necesarias para 

el análisis, lo anterior bajo el estricto seguimiento de la resolución 008430 de 1993 (58), del 

Ministerio de La Protección Social colombiano, la cual establece las normas a seguir para la 

realización de estudios de investigación en humanos, en el cual lo principal es hacer prevalecer la 

dignidad, la protección de los derechos y bienestar de las personas. Según su artículo 11 se 

considera un estudio sin riesgo según lo relaciona a continuación: 

“Artículo 11 Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los 

individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revisión de historias clínicas, 

entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de 

su conducta” (58) 

Es importante resaltar que el proceso de investigación se llevó a cabo bajo la supervisión de 

profesionales con experiencia en el área de investigación que velaron por cuidar la integridad de 

los datos que se incluyeron en el estudio. La información del actual estudio es de tipo retrospectivo, 

en el cual se realizó una revisión de las historias clínicas; dicha información fue confidencial ya 

que no se tuvo en cuenta el nombre de las pacientes ni su documento de identidad guardando así el 

derecho a la privacidad de los sujetos incluidos, por lo tanto, no requirió la realización de un 

consentimiento informado.  

En esta investigación no se hizo uso de embriones, órganos, tejidos o sus derivados, 

productos de cadáveres de seres humanos, microorganismos, ADN, material radiactivo, ni 

animales, por lo anterior se facilitó la autorización del comité de ética de la Universidad El Bosque 

y de la Unidad de Servicios de Salud Subred Norte Simón Bolívar. Se mantuvieron los principios 

establecidos en la Declaración de Belmont: Principios y guías éticos para la protección de los 

sujetos humanos de investigación (1979): respeto a las personas, beneficencia y justicia (59) 
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Sin embargo, se puso en consideración del Comité de Ética e Investigación de la institución, 

para seguir a cabalidad la norma y así cumplir con los estatutos ya establecidos por entes 

gubernamentales, universitarios y hospitalarios, previo a la recolección de los datos.  
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11. CRONOGRAMA 
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indexada 
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12. PRESUPUESTO 

 
 

Fuentes Cantidad Valor 
Individual 

Valor Total 

PERSONAL    

Inv. Principal 1 1.800.000 1.800.000 

Tutor Epidemiológico 1 0 0 

Tutor Clínico 1 0 0 

TOTAL, PERSONAL   1.800.000 

MATERIALES    

PAPELERÍA    

Computador portátil 1 1.400.000 1.400.000 

CD 5 10.000 10.000 

Cartucho impresor 2 70.000 140.000 

Impresión protocolo grado 4 50.000 200.000 

USB 1 10.000 10.000 

Fotocopias 200 200 40.000 

Análisis estadístico                                    1              

500.000 

          500.000 

Transporte a 
asesorías 

         10               20.000           200.000 

TOTAL, GENERAL 
  

4.300.000 
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13. ORGANIGRAMA 

UNIVERSIDAD EL BOSQUE DIVISIÓN DE POSTGRADOS 

ESPECIALIZACIÓN DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA 

“Diferencias en la evolución dada en términos de mejoría, complicaciones y 

reingresos entre las pacientes con incontinencia urinaria intervenidas con las 

técnicas TOT y TVT-O en el Hospital Simón Bolívar en el periodo 2004 a 2018” 

      

 

Dr. Edgar Manuel Sastre Cifuentes. 

Asesor Científico 

 

Dr. Fernando Peña Moyano. 

Asesor Metodológico 

 

Dr. Daniel Montenegro Escovar. 

Jefe del Posgrado 
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Investigador Principal 

 

Carlos Eduardo Gómez Zúñiga. 

Asesor Estadístico 
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14. RESULTADOS  

Desde el 2004 hasta el 2018 en el marco de esta investigación se logró capturar 

un total de 650 pacientes sometidas a procedimientos TOT n=386 (59,4%) y TVT-O 

n=264 (40,6%) respectivamente, para el manejo de incontinencia urinaria en el Hospital 

Simón Bolívar que pertenece a la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E., 

al revisar las historias clínicas se observó que las pacientes presentaron una media de 

edad de 57,6 años con una desviación estándar de ±11,4 años, una edad mínima de 28 

y máxima de 86 años al momento de la intervención. Al analizar la media de edad para 

cada procedimiento se observó que para TOT fue de 56 años con una desviación 

estándar de ± 11 años y para TVT-O fue de 60 años de edad con desviación estándar de 

± 11 años, se realizó análisis de diferencia con la prueba estadística T de Student 

encontrando un valor de P=0,000 mostrando que existen diferencia estadísticamente 

significativas entre las medias de edad de los 2 procedimientos con una media de edad 

menor para TOT y una mayor para TVT-O. 

Tabla 2, Antecedentes preoperatorios  

    TOT TVT-O Total 

    n % n % n % 

Índice de masa 
corporal 

Desnutrición 5 1,3% 0 0,0% 5 0,8% 

Normal 72 18,7% 39 14,8% 111 17,1% 

Sobrepeso 195 50,5% 144 54,5% 339 52,2% 

Obesidad 114 29,5% 81 30,7% 195 30,0% 

Total 386 100,0% 264 100,0% 650 100,0% 

TIPO de PARTO 
Vaginal 323 83,7% 225 85,2% 548 84,3% 

Cesárea 63 16,3% 39 14,8% 102 15,7% 

Total 386 100,0% 264 100,0% 650 100,0% 

Parto 
instrumentado 

NO 308 79,8% 217 82,2% 525 80,8% 

SI 78 20,2% 47 17,8% 125 19,2% 

Total 386 100,0% 264 100,0% 650 100,0% 

Episiotomía 
NO 15 3,9% 10 3,8% 25 3,8% 

SI 371 96,1% 254 96,2% 625 96,2% 

Total 386 100,0% 264 100,0% 650 100,0% 

HIPERTENSION 
NO 249 64,5% 146 55,3% 395 60,8% 

SI 137 35,5% 118 44,7% 255 39,2% 
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Total 386 100,0% 264 100,0% 650 100,0% 

DIABETES 
NO 365 94,6% 245 92,8% 610 93,8% 

SI 21 5,4% 19 7,2% 40 6,2% 

Total 386 100,0% 264 100,0% 650 100,0% 

HIPOTIROIDISMO 
NO 341 88,3% 217 82,2% 558 85,8% 

SI 45 11,7% 47 17,8% 92 14,2% 

Total 386 100,0% 264 100,0% 650 100,0% 

DISLIPIDEMIA 
NO 295 76,4% 178 67,4% 473 72,8% 

SI 91 23,6% 86 32,6% 177 27,2% 

Total 386 100,0% 264 100,0% 650 100,0% 

ESTREÑIMIENTO 
NO 201 52,1% 142 53,8% 343 52,8% 

SI 185 47,9% 122 46,2% 307 47,2% 

Total 386 100,0% 264 100,0% 650 100,0% 

 

Como se evidencia en la tabla número 2 625 (96,2%) de las pacientes fue 

sometida a episiotomía, un 39,2% presentaba hipertensión arterial, 27,2% dislipidemia, 

47,2% estreñimiento, el 52,2% presentaban sobrepeso y 30% obesidad. Las condiciones 

clínicas y antecedentes de importancia relacionados con la incontinencia urinaria de las 

pacientes, con el fin de aproximarse a la justificación del procedimiento, clasificación 

del tipo de incontinencia y las condiciones clínicas previas a la intervención quirúrgica, 

encontrando que el promedio de partos fue de 4 con una desviación estándar de ±2,5 

con un mínimo de 0 y un máximo de 17 partos, de estos partos en promedio 4 fueron 

vaginales y de estos solo 2 de cada 10 ameritaron instrumentación; del total de partos 

se evidencia que 2 de cada 10 mujeres se sometieron a una cesárea. Al observar el 

comportamiento entre las técnicas y los antecedentes gineco obstétricos y patológicos 

no se observan diferencias entre las proporciones.  

Tabla 3, Características de la respuesta clínica para incontinencia 

    n % 

TOS 

SIEMPRE  521 80,2 

ALGUNAS VECES  89 13,7 

ESPORÁDICA  40 6,2 

RISA  

SIEMPRE  421 64,8 

ALGUNAS VECES  184 28,3 

ESPORÁDICA  45 6,9 
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CORRER 

SIEMPRE  372 57,2 

ALGUNAS VECES  129 19,8 

ESPORÁDICA  149 22,9 

SALTAR 

SIEMPRE  360 55,4 

ALGUNAS VECES  98 15,1 

ESPORÁDICA 192 29,5 

ESTORNUDAR 

SIEMPRE  492 75,7 

ALGUNAS VECES  114 17,5 

ESPORÁDICA 44 6,8 

CAMINAR 

SIEMPRE  178 27,4 

NUNCA 428 65,8 

NO TIENE COITO 44 6,8 

COITO 

SIEMPRE  96 14,8 

ALGUNAS VECES  181 27,8 

ESPORÁDICA 373 57,4 

CAMBIO DE POSICIÓN  

SIEMPRE  186 28,6 

ALGUNAS VECES  451 69,4 

ESPORÁDICA 13 2,0 

ESCALERAS 

SIEMPRE  195 30,0 

ALGUNAS VECES  438 67,4 

ESPORÁDICA 17 2,6 

CONTROL DE VOLUMEN  

CHORRO 206 31,7 

GOTAS 388 59,7 

NADA 56 8,6 

 

Respecto a la respuesta de incontinencia urinaria relacionada con actividades 

diarias se observó en la tabla número 3 que en el caso de la tos, risa, correr, saltar y 

estornudar predomino la respuesta de que el escape de orina se presentaba siempre con 

porcentajes que oscilaron entre 55,4% y 80,2%, en el caso de caminar, cambio de 

posición y el uso de escaleras predomino el algunas veces con porcentajes que oscilan 

entre 65,8% y el 69,4%, solo en la pregunta de incontinencia durante las relaciones 

sexuales (coito) predomino el nunca con un 57,4%, al medir el control de volumen que 

se refiere a la cantidad de escape de orina preoperatorio de las pacientes mostró que un 

59,7% presentaban goteo. 

Se realizo análisis de variables numéricas en cuanto a frecuencia urinaria 

durante el día se presentó una media en las pacientes de 7,3 episodios de incontinencia 

en el día con una desviación estándar de ±4,3, con un mínimo de 1 y un máximo de 50, 



49 
 

en la noche la media de veces que se presentó incontinencia fue de 1,8 veces con una 

desviación estándar de ±1,8 un mínimo de 0 y un máximo de 18 veces. 

Tabla 4, Incontinencia urinaria comparada con tipo de procedimiento 

    TOT TVT-O Total   
P 

    N % n % n % 

Tipo de 
incontinencia 

 de Esfuerzo 326 84% 204 77% 530 82% 

0.020 Mixta 60 16% 60 23% 120 18% 

Total 386 100% 264 100% 650 100% 

 

En la tabla número 4 se puede evidenciar que la incontinencia urinaria de 

esfuerzo se presentó en 326 (84,5%) pacientes sometidas a TOT y 204 (77,3%) de las 

pacientes sometidas a TVT-O, y la incontinencia mixta se presentó en TOT n=60 

(15,5%) y TVT-O n=60 (22,7%). Se encontró una diferencia estadísticamente 

significativa entre el tipo de incontinencia y la técnica utilizada con un valor de 0,020, 

lo que implica que la técnica TOT se utilizó más para la incontinencia urinaria de 

esfuerzo. 

Tabla 5, Características de las complicaciones postoperatorias 
    TOT TVT-O Total   
    n % n % n % P 

Infección urinaria post operatoria 
NO 369 95.6% 256 97.0% 625 96.2% 

0.371 
SI 17 4.4% 8 3.0% 25 3.8% 

Total   386 100.0% 264 100.0% 650 100.0%   

Exposición del Material  
NO 385 99.7% 262 99.2% 647 99.5% 

0.357 SI 1 0.3% 2 0.8% 3 0.5% 

Total   386 100.0% 264 100.0% 650 100.0% 

Retención urinaria 
NO 379 98.2% 259 98.1% 638 98.2% 

0.940 SI 7 1.8% 5 1.9% 12 1.8% 

Total   386 100.0% 264 100.0% 650 100.0% 

Dolor inguinal 
NO 385 99.7% 263 99.6% 648 99.7% 

0.787 SI 1 0.3% 1 0.4% 2 0.3% 

Total   386 100.0% 264 100.0% 650 100.0% 

Dolor vaginal NO 0 0.0% 0 0.0% 650 100,0 . 

Dolor hipogástrico NO 0 0.0% 0 0.0% 650 100,0 . 

Hiperactividad vesical NO 0 0.0% 0 0.0% 650 100,0 . 

Dolor con relaciones sexuales NO 0 0.0% 0 0.0% 650 100,0 . 

Sangrado intraoperatorio NO 0 0.0% 0 0.0% 650 100,0 . 

Hematoma del área quirúrgica NO 0 0.0% 0 0.0% 650 100,0 . 
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En la tabla 5, la población a estudio mostró como complicaciones 

postoperatorias  exposición de material para TOT n=1 (0,3%) y TVT-O n=2 (0,8%), 

infección urinaria en TOT n=17 (4,4%) y TVT-O n=8 (3,0%), retención urinaria para 

TOT n=7 (1,8%) y TVT-O n=5 (1,9%) y dolor inguinal en TOT n=1 (0,3%) y TVT-O 

n=1 (0,4%), otras complicaciones como dolor vaginal, hipogástrico, con las relaciones 

sexuales, hiperactividad vesical de novo, sangrado intraoperatorio del área del 

cabestrillo y hematoma del área quirúrgica no se presentaron, además, no presentan 

diferencias estadísticamente significativas (valor de P ≥0,05), como se evidenció en el 

análisis descriptivo algunas tenían comportamiento constante por lo cual no permiten 

establecer diferencias. 

Tabla 6, Características de mejoría al año de cirugía y reingreso postoperatorios 

    TOT TVT-O Total   
P 

    n % n % n   

Mejoría 

Subjetiva 

Buena 382 99.0% 263 99.6% 645 99.2% 

0.346 Regular 4 1.0% 1 0.4% 5 0.8% 

Total 386 100.0% 264 100.0% 650 100.0% 

Mejoría 

Objetiva 

Cura 

Seca 
377 97.7% 260 98.5% 637 98.0% 

0.736 
Cura 

Mejorada 
6 1.6% 3 1.1% 9 1.4% 

Fracaso 3 0.8% 1 0.4% 4 0.6% 

Total 386 100.0% 264 100.0% 650 100.0% 

Reingreso 
NO 385 99.7% 264 100.0% 649 99.8% 

0.408 SI 1 0.3% 0 0.0% 1 0.2% 

Total 386 100.0% 264 100.0% 650 100.0% 

 

En la tabla 6, al evaluar la mejoría al año de la población a nivel subjetivo se 

evidencia que la mejoría subjetiva es similar en los 2 procedimientos, con n=382 (99%) 

para TOT y n=263 (99,6%) para TVT-O, en el caso de la mejoría objetiva se evidencian 

porcentajes de cura seca n=377 (97,7%) para TOT y n=260 (98,5%) para TVT-O, no 

se presentó ninguna paciente que respondiera sin mejoría en el caso de lo subjetivo. 

Solo se presentó 1 reingreso relacionado con TOT, el cual se debió a una extrusión del 

material quirúrgico.  
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En la tabla 6 para establecer la diferencia de las variables de mejoría y reingreso 

con los procedimientos se realizó un análisis bivariado con la prueba estadística de chi 

cuadrado, encontrando que la mejoría subjetiva y objetiva no presentan diferencias 

estadísticamente significativas (valor de P ≥0,05), al igual que el reingreso.   
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15. DISCUSIÓN 

 

En este estudio participaron 650 pacientes de las cuales 59% se sometieron a 

procedimiento TOT Y el 41% fueron elegidas para procedimiento TVT-O, evaluando 

las complicaciones y reingresos a causa de estas, así como los resultados se evalúan 

nivel de calidad de vida en la mejoría objetiva y subjetiva al año. 

 

Este estudio muestra una tasa de mejoría subjetiva del 99.2 % a un año, las 

cuales son equiparables con los resultados obtenidos a nivel internacional de efectividad 

y complicaciones de abordajes quirúrgicos actuales para la curación de la incontinencia 

urinaria de esfuerzo, que al comparar el abordaje transobturador (TVT-O/TOT) 

encontrando que la curación subjetiva a un año en 5 estudios que la analizaron fue de 

un 89% en promedio con una mínima de 78% y una máxima del 99%, (60) lo cual está 

dentro de los resultados obtenidos en el marco del presente estudio, se encontró que 

Nilsson reporto curación subjetiva en un 81% (61), menor que este estudio a un año, y 

Liapis and cols con 65 pacientes valoradas a los 5 y 7 años de seguimiento presentaron 

una curación del 84.6% (62), es decir que con el paso de los años se pueden presentar 

cambios en la valoración de la paciente de su incontinencia, pero en el marco del 

seguimiento de este estudio solo se realizó a un año, por lo cual no podemos comparar 

o saber si disminuyó la tasa de curación subjetiva.  

  

La cura objetiva fue de 98% para el total del estudio, encontrando durante el 

examen y la prueba de esfuerzo para TOT cura seca en un 97.7% (n=377) cura mejorada 

del 1,6% (n=6) y con un fracaso de 0.8% (n=3), en cuanto a TVT-O cura seca 98.5% 

(n=260) cura mejorada 1,1% (n=3) y fracaso del 0.4% (n=1) resultados que muestran 

una buena respuesta a los procedimientos, pues Nilsson y cols evaluaron cura objetiva 

encontrando resultados de cura seca al año del 91,3% en 127 de pacientes, (61) y Liapis 

and cols con 65 pacientes valoradas a los 5 y 7 años de seguimiento presentaron una 

cura objetiva del 83% (62) que en el marco de este estudio no es equiparable. 

 

En cuanto a reingreso se evidenció una muy baja tasa de este, pues del total de 

la muestra solo observamos 1 reingreso en una paciente sometida a TOT, al realizar la 
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búsqueda para evidenciar el seguimiento a esta variable en otros estudios, no se 

encontró, lo cual se puede deber a que son técnicas muy seguras y no se presentan casos 

de reingreso o no se ha realizado el seguimiento de esta variable como dato de 

importancia en este tipo de procedimientos quirúrgicos.  

 

En el marco de las complicaciones, la infección urinaria postquirúrgica se 

presentó en 3.8% de las pacientes, sin diferencia estadísticamente significativa (valor 

P=0,371) con los procedimientos, lo cual es similar a otros estudios internacionales, 

como por ejemplo los mostrados en la revisión sistemática por Baessler del 2018, en la 

cual no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambas cirugías 

para la aparición de infecciones urinarias (TVT-O/TOT vs TVT: RR:1,10; IC95%: 0,74 

-1,64). (38) 

 

La exposición del área cabestrillo que hace referencia a la exposición del 

material y pérdida de la continuidad del área quirúrgica se presentó en 1 paciente para 

a TOT y 2 para TVT-O, sin diferencia estadísticamente significativa con los 

procedimientos, esta fue la complicación más grave, lo cual es similar a los hallazgos 

de un metaanálisis que mostró en 10 estudios, que la exposición del material no 

presentaba diferencia estadísticamente significativa con los procedimientos TOT y 

TVT-O (RR 0,97; IC del 95%: 0,63 - 1,50), además, en el presente estudio no existieron 

casos de perforación vesical, lo cual en este mismo metaanálisis, fue la complicación 

más grave que se reportó durante el acto quirúrgico, en 58 pacientes se dio perforación 

vesical de una muestra de 1204, en un total de 11 estudios, evidenciando una diferencia 

estadísticamente significativa en lesiones vesicales con la técnica TVT-O (RR:0,20 

I.C=0,11-0,37). (39)  

 

La retención urinaria se observó en 1,8% del total de pacientes sometidas TOT 

y TVT-O se evaluó por clínica y no se encontró diferencia estadísticamente 

significativa, en un metaanálisis de Arjun Nambiar del 2017 en el cual refieren que 10 

ensayos reportaron este tipo de complicación y solo entre un 2 y 3% de las mujeres 

presentaron esa complicación, lo cual es equiparable con los resultados del presente 

estudio, además no mostraron diferencia estadísticamente significativa. (36)  
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A nivel de sangrado intraoperatorio y hematoma del área quirúrgica nuestro 

análisis muestra que no se presentaron con los procedimientos TOT Y TVT-O, por lo 

cual son procedimientos de elección en el manejo de la incontinencia urinaria con tasas 

de complicaciones muy bajas.  

La retención urinaria se observó en 12 pacientes por clínica, es decir, con sonda 

vesical se obtuvo un volumen de orina para determinar la retención, por lo cual se 

sugiere para futuros estudios la realización de esta medida con ecografía, pues desde 

hace 7 años la literatura lo cita y estandariza este procedimiento en todas las pacientes, 

en el control postquirúrgico.  

Las pacientes realizaron una escala visual análoga del dolor en el momento de 

la revisión postquirúrgica, de las 650 pacientes, el 0.3%, es decir, 1 paciente en el grupo 

TOT y 1 paciente en el grupo TVT-O refirieron dolor inguinal (pélvico crónico), con 

un valor de P=0,787 estadísticamente no significativo, podemos afirmar que la 

colocación de TOT y TVT-O para el tratamiento de la IUE femenina, es una técnica 

que prácticamente no produce dolor inguinal o pélvico crónico, también se revisó la 

aparición de vejiga hiperactiva tras la cirugía como complicación encontrando 0 casos 

y evidenciando buena respuesta al año de tratamiento, mostrando un buen nivel de 

clasificación de la incontinencia y elección de tratamiento. 

El grupo de Ginecología urológica del Hospital Simón Bolívar en muchas 

oportunidades realiza concomitante el manejo de la incontinencia urinaria de esfuerzo 

y del prolapso del órgano pélvico, encontrando en otros estudios que las pacientes con 

incontinencia de esfuerzo se beneficiaron con un procedimiento de continencia 

adicional (cabestrillo) en el momento de la reparación del prolapso del órgano pélvico, 

respecto del resultado de IUE postoperatoria. (43) Recomendamos realizar un estudio 

más amplio para valorar el resultado de mejoría frente a la concomitancia de otros 

procedimientos de manejo del piso pélvico. 

En cuanto a dolor vaginal, dolor hipogástrico y dolor con las relaciones sexuales 

(dispareunia o alpareunia) la población analizada no presentó ninguna de estas 
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complicaciones. Lo cual permite inferir que las cintas TOT y TVT-O son técnicas que 

bien realizadas, son el manejo quirúrgico adecuado para la incontinencia urinaria. 

Al analizar nuestras pacientes y su tipo de incontinencia encontramos que a nivel 

postquirúrgico la incontinencia de esfuerzo se trató en 326 casos con TOT y 204 con 

TVT-O, y de incontinencia mixta fueron 60 en brazo de TOT y 60 en el brazo TVT-O. 

En el caso de los antecedentes para clasificación de la incontinencia y adecuado 

direccionamiento hacia el manejo quirúrgico se encontraron resultados similares a los 

de otros estudios en el comportamiento epidemiológico de estas pacientes y por no 

tratarse de un objeto de este estudio no se profundizó, pero si fue necesario describirlos 

para poder inferir adecuadamente las respuestas de mejoría, complicaciones y 

reingreso.   
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16. CONCLUSIONES 

En cuanto a la mejoría a un año se mostraron altas tasas desde el punto de vista 

de lo subjetivo con 99,2% y objetivo con 98%, lo cual quiere decir que a pesar del 

tiempo transcurrido desde el procedimiento hasta el seguimiento, no se comprometió 

en gran medida el grado de mejoría sentida y medida; por el alcance propuesto para este 

estudio no se pudo referenciar medidas a 2, 3 o 5 años de seguimiento lo cual limita el 

extrapolar resultados y comparar con otros estudios que muestran estos.  

En cuanto a reingreso se evidencio una muy baja tasa de este, pues del total de 

la muestra solo observamos 1 reingreso en una paciente sometida a TOT, debido a una 

extrusión de material quirúrgico, lo anterior se puede deber a una adecuada clasificación 

de las pacientes, programación y planeación de la intervención quirúrgica, asociado a 

un protocolo estricto del procedimiento; no se encontró en otros estudios la evaluación 

del reingreso, lo cual se puede deber a que son técnicas muy seguras y estandarizadas 

y no se presentan casos de reingreso o no se ha realizado el seguimiento de esta variable 

como dato de importancia en este tipo de procedimientos. 

Este estudio evidenció con respecto a las complicaciones más frecuentemente 

asociadas a este tipo de procedimientos quirúrgicos, presentan tasas bajas, es decir que 

la retención urinaria, la exposición del material y la infección urinaria, no se presentan 

en muchas pacientes, además, en ningún caso se presentó diferencia estadísticamente 

significativa con el procedimiento, lo cual es similar a otros estudios del tema.  

Las tasas de complicaciones bajas en los procedimientos y sin diferencias entre 

ellos se pueden considerar relacionadas con la seguridad y efectividad de las cintas para 

el tratamiento de las IUE.  
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1.Desnutricion       

≤18.5 

2. Normal 18.6 

-24.9 

3. Sobrepeso 25 – 

29.9 

4. Obesidad 

≥30 

 

ANEXO 1  

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS. 

CINTA VAGINAL LIBRE DE TENSIÓN TRANSOBTURADORA Y 

RETROPÚBICA PARA EL TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA 

URINARIA. 

                                                                                       Fecha de diligenciamiento:  

dd___mm___aa___ 

1. ID 
 

2. Año de atención: 
 

3.  Edad                         años 
 

 

4.  IMC (Kg/m2)     
 

5. Tipo de procedimiento  TVT-O:                     TOT: 

6. Paridad Número de partos  

7. Tipo de Parto:   1.Vaginal    2. Cesárea        3. Instrumentado  

8. Episiotomía Procedimiento quirúrgico realizado previo a la expulsión del recién 

nacido. 1.Si                             2. No  

9. Tipo de incontinencia la manifestación por parte de la paciente de escape de orina

 1.Esfuerzo                          2. Mixta 

10. Frecuencia día  Cuántas veces orina en el día  Número de veces: 

11. Frecuencia noche Cuántas veces orina en la noche Número de veces: 

12. Frecuencia de escape Cuánto afecta su vida Muy frecuente, diaria 

Frecuente, semanal 

Esporádica, mensual 

13. Tos Se presenta incontinencia al toser  

1.Siempre       2. Algunas veces 3. Esporádica  

14. Risa Se presenta incontinencia al reírse (carcajadas)   
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1. Siempre 2.Algunas veces 3. Esporádica 

15. Correr Se presenta incontinencia al correr 1.Siempre 

2.Algunas veces 3, Esporádica 

16. Saltar Se presenta incontinencia al saltar 1.Siempre 

2.Algunas veces                    3. Esporádica 

17. Estornudar Se presenta incontinencia al estornudar 1.Siempre 

2.Algunas veces              3. Esporádica  

18. Caminar Se presenta incontinencia al caminar  

1.Siempre 2.Algunas veces   3. Esporádica  

19. Cantidad de volumen de orina que se escapa  

1.Mucho 2.Poco  

20. Coito Se presenta incontinencia durante el coito  

1.Siempre 2.Nunca        3. No tiene coito.  

21. Cambio de posición Se presenta incontinencia durante cambios de posición 

1.Siempre 2.Algunas veces  3. Esporádica  

22. Escaleras Se presenta incontinencia subiendo o bajando escaleras  

1.Siempre 2.Algunas veces       3. Esporádica  

COOMORBILIDADES 

23. Hipertensión La paciente presenta hipertensión arterial 0.No                     1. Si 

24. Diabetes La paciente presenta Diabetes 0.No              1. Si  

25. Hipotiroidismo La paciente presenta hipotiroidismo 0.No            1. Si  

26. Dislipidemia La paciente presenta dislipidemia 0.No             1. Si  

COMPLICACIONES 

27. Infección urinaria post operatoria La paciente presentó infección de vías urinarias 

post operatoria        1. Si           2. No  
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28. Exposición área cabestrillo La paciente presentó exposición área cabestrillo post 

quirúrgica 1.Si        2. No  

29. Retención urinaria La paciente presentó retención urinaria en post operatorio

 1.Si  2. No  

30. Reingreso la paciente tuvo que reingresar al Servicio de Ginecología posterior a 

la intervención con algún tipo de cinta  
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ANEXO 2 
 

Cuestionarios para la valoración de síntomas, severidad y calidad de vida. 

Cuestionarios de SÍNTOMAS de incontinencia 
Grado de 

recomendación  

Urogenital Distress Inventory (UDI) A 

Incontinence Severity Index (ISI) A 

Bristol Lower Urinary Tract Symptoms B 

Cuestionarios para evaluar el IMPACTO de la 
incontinencia  

Grado de 
recomendación  

Cuestionario de calidad de vida de pacientes 
incontinentes  

A 

King´s Health Questionnaire A 

Incontinence Impact Questionnaire (IIQ) A 

International Consultation on Incontinence A 

Questionnaire Short Form (ICIQ-UI SF) A 
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ANEXO 3 

Test de Sandvik 

Frecuencia Puntuación 

Menos de una vez al mes 1 

Una o algunas veces al mes 2 

Una o algunas veces a la semana 3 

Todos los días y/o noches 4 

Volumen Puntuación 

Gotas 1 

Chorro pequeño 2 

Mucha cantidad 3 

Severidad Puntuación 

Leve 1 a 2  

Moderada 3 a 6  

SEVERA  7 a 9 

MUY SEVERA  10 a 12  
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ANEXO 4 

Cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-SF 
 

 

 

 
1. ¿Con qué frecuencia pierde orina? (marque sólo una respuesta). 

Nunca ............................................ 0 

Una vez a la semana ....................... 1 
2-3 veces/semana ........................... 2 

Una vez al día ................................. 3 
Varias veces al día .......................... 4 
Continuamente ................................ 5 

2. Indique su opinión acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le 

escapa, es decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva 

protección como si no). Marque sólo una respuesta. 
No se me escapa nada .................. 0 

Muy poca cantidad ......................... 2 
Una cantidad moderada ................ 4 

Mucha cantidad ............................ 6 
 

3. ¿En qué medida estos escapes de orina, que tiene, han afectado su vida diaria? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Nada Mucho 

 

4. ¿Cuándo pierde orina? Señale todo lo que le pasa a Ud. 

• Nunca. 

• Antes de llegar al servicio. 

• Al toser o estornudar. 

• Mientras duerme. 

• Al realizar esfuerzos físicos/ejercicio. 

• Cuando termina de orinar y ya se ha vestido. 

• Sin motivo evidente. 

• De forma continua. 

  

El ICIQ (International Consultation on Incontinence Questionnaire) es un 

cuestionario autoadministrado que identifica a las personas con 

incontinencia de orina y el impacto en la calidad de vida. 
Puntuación del ICIQ-SF: sume las puntuaciones de las preguntas 1+2+3. 

Se considera diagnóstico de IU cualquier puntuación superior a cero 
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ANEXO 5 

Cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-SF 
 

 

 

 
1. ¿Con qué frecuencia pierde orina? (marque sólo una respuesta). 

Nunca ............................................ 0  
Una vez a la semana ....................... 1 
2 veces/semana .............................. 2 

3 o más veces a la semana……………3 
 
ANALISIS  
 

1 ES CURA SECA 
2    ES CURA MEJORADA. 
3    ES FRACASO 
 

2. Indique su opinión acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le escapa, es 

decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva protección como si no). 

Marque sólo una respuesta. 

 

No se me escapa nada .................. 0 

Muy poca cantidad ......................... 1 
Una cantidad moderada ................ 2 

Mucha cantidad ............................ 3 
 

3. ¿En qué medida estos escapes de orina, que tiene, han afectado su vida diaria? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nada Mucho 
 

4. SI FRACASO se reinterroga ¿Cuándo pierde orina? Señale todo lo que le pasa a Ud. 

• Nunca. 

• Antes de llegar al servicio. 

• Al toser o estornudar. 

• Mientras duerme. 

• Al realizar esfuerzos físicos/ejercicio. 

• Cuando termina de orinar y ya se ha vestido. 

• Sin motivo evidente. 

• De forma continua. 

El ICIQ (International Consultation on Incontinence Questionnaire) es un 

cuestionario autoadministrado que identifica a las personas con 

incontinencia de orina y el impacto en la calidad de vida. 
Puntuación del ICIQ-SF: ASUMIMOS POSTQUIRURGICAMENTE SUMADO AL 

EXAMEN FISICO Se considera CURA SECA 0 Y 1   CURA MEJORADA 2, 3 

FRACASO 
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ANEXO 6 

 

 


