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RESUMEN

Antecedentes: No existe un consenso sobre el patron de miccion (PM) normal en
mujeres. En mujeres con sintomas de incontinencia urinaria (IU) y sin disfuncion de
vaciado (DV) se ha observado miccion con contraccion del detrusor en 77.4%. Sin
embargo, la frecuencia de presentacion de sintomas de almacenamiento y vaciamiento
es del 7.2 al 14.8%, requiriendo establecer patrones miccionales discriminatorios
urodinamicos para un diagndstico y tratamiento apropiados.

Objetivo: Describir la relacién del incremento de presion del detrusor durante el
vaciamiento en mujeres con IU con y sin sintomas de DV y comparar caracteristicas
clinicas y urodinamicas.

Metodologia: Estudio transversal en mujeres con U de esfuerzo, urgencia y mixta; con
(Grupo A) y sin sintomas de DV (Grupo B) que acudieron a la clinica de Urologia
Ginecoldgica del Instituto Nacional de Perinatologia entre enero de 2016 y enero de 2021
a las cuales se realiz6 estudio de urodinamia multicanal.

Resultados: Se observo que las pacientes con sintomas de DV (Grupo A) presentaron
presiones del detrusor mas altas (PdetQmax 25.03 £19.28 cmH20, p= 0.046 y Pdetmax
37.3 £ 21.21 cmH20, p=0.050) sin cambios significativos en la contractilidad del detrusor
(PIP1 Grupo A 46.3 + 18.32 cmH20 vs. Grupo B 43.01 £ 12.37 cmH20, p= 0.190). Se
encontré un patron de miccion asociado a contraccion del detrusor (DET-cont) en 103
pacientes (66.8%), sin diferencia significativa entre Grupos Ay B (p= 0.495).
Conclusiones: Se observo un PM asociada a contraccion del detrusor en 51.5% de las
pacientes sin DV y en 48.5% de las mujeres con DV. No se encontré significancia
estadistica entre el PM o la contractilidad con respecto a las variables clinicas o
urodinamicas evaluadas en ambos grupos, lo cual traduce la compleja interaccion entre
el almacenamiento y el vaciado vesical.

Palabras clave: Incontinencia urinaria, disfuncion de vaciado, patron de miccion, estudio

flujo-presion, urodinamia, contractilidad del detrusor.



ABSTRACT

Background: There is no consensus on the normal voiding pattern (VP) in women. In
women with symptoms of urinary incontinence (Ul) and without voiding dysfunction (VD),
voiding with detrusor contraction has been observed in 77.4%. However, the frequency
of presentation of storage and voiding symptoms is from 7.2 to 14.8%, requiring to
establish urodynamic discriminatory voiding patterns for an appropriate diagnosis and
treatment.

Objective: To describe the relationship between the increase of detrusor pressure during
voiding in women with Ul with and without symptoms of VD and to compare clinical and
urodynamic characteristics.

Methods: Cross-sectional study in women with stress, urgency and mixed Ul; with
(Group A) and without symptoms of voiding dysfunction (Group B) who attended the
Urologynecology Clinic of the National Institute of Perinatology between January 2016
and January 2021, and who underwent a multichannel urodynamic study.

Results: Patients with symptoms of VD (Group A) presented higher detrusor pressures
(PdetQmax 25.03 +19.28 cmH20, p= 0.046 and Pdetmax 37.3 £ 21.21 cmH20, p= 0.050)
without significant changes in detrusor contractility (PIP1+ Group A 46.3 + 18.32 cmH20
vs. Group B 43.01 £ 12.37 cmH20, p=0.190). A VP associated with detrusor contraction
(DET-cont) was found in 103 patients (66.8%), without significant differences between
Group A and B (p= 0.495).

Conclusions: A VP associated with detrusor contraction was observed in 51.5% of the
patients without VD and in 48.5% of the women with VD. No statistical difference was
found between the VP or detrusor contractility for any of the clinical or urodynamic
variables evaluated in both groups, which reflects the complex interaction between
storage and bladder emptying.

Keywords: Urinary incontinence, voiding dysfunction, voiding pattern, flow-pressure

study, urodynamics, detrusor contractility.



INTRODUCCION

La incontinencia urinaria (IU) es la queja de la pérdida involuntaria de orina que puede
estar relacionada al esfuerzo fisico (incontinencia urinaria de esfuerzo o IUE), a la
urgencia (Incontinencia urinaria de urgencia o IUU), o ambas (Incontinencia urinaria
mixta o IUM)'. La prevalencia de cualquier tipo de IU se estima del 25 al 45%,
incrementando con la edad?. Los sintomas de almacenamiento (frecuencia, urgencia,
nocturia e incontinencia) pueden no ser los unicos presentes en las pacientes que
acuden a una consulta, si no también presentarse sintomas de trastorno de
vaciamiento vesical.

Los sintomas del trastorno de vaciamiento vesical o disfuncion de vaciado (DV),
segun la ICS / IUGA incluyen: vacilacion, chorro lento o de calibre disminuido,
intermitencia del chorro, pujo para miccion, chorro en regadera, sensacion de
vaciamiento incompleto, necesidad de segunda miccion, goteo postmiccional o
miccion dependiente de posicion'3.

Su prevalencia varia y aumenta con la edad a partir de los 50 afios*®, aunque su
asociacion al estado menopadsico en algunas publicaciones es controversial 87. De
manera general se establece en un rango del 2.7 al 34%%° con incremento hasta del
62% si se asocia a otra patologia de disfuncion de piso pélvico (como prolapso)'®.
Las tasas de flujo de orina anormalmente lentas y los residuos postmiccionales
anormalmente altos — idealmente en mediciones repetidas para confirmar la
anormalidad — son la base de este diagnostico realizado por estudio de urodinamia
multicanal' ; especialmente si se requiere determinar la causa, que en las mujeres

puede ser obstructiva (p. ej, anatomica), funcional neurolégica (p. ej. detrusor



hipoactivo) o no neurologica ( p. €j. falta de relajacion del complejo del piso pélvico y
musculo uretral estriado)'? 3.

La frecuencia de presentacion de sintomas de almacenamiento y vaciamiento en una
misma poblacion puede ser desde un 7.2 hasta de un 14.8% - 45, este alto nivel de
superposicion respalda que la fisiopatologia es compleja y requiere un enfoque
holistico y especializado para continuar con el balance fisioldgico'®, esto implicaria
establecer patrones discriminatorios no soélo clinicos, si no también urodinamicos, para
obtener un diagnostico apropiado y enfocar la opcidn terapéutica.

No existe un consenso sobre el patron normal de miccion en mujeres. En la literatura
se ha demostrado que las pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo, logran la
miccion con una contraccion del detrusor minima o nula - en casos de baja presion de
cierre uretral — y con valores significativamente mayores de flujos urinarios®. De
acuerdo a las observaciones de Valdevenito et. al (2020)'®, el patrén de miccidn con
contraccién del detrusor se observd en 77.4% de las pacientes con sintomas de
incontinencia urinaria y sin trastorno de vaciamiento.

Por lo tanto, el objetivo primario del presente estudio es describir la relacidén del
incremento de presion del detrusor durante el vaciamiento en mujeres con
incontinencia urinaria con y sin sintomas de disfuncion de vaciado y comparar
caracteristicas clinicas y urodinamicas. Y como objetivo secundario, evaluar la fuerza
contractil del detrusor a través de la presion isovolumeétrica proyectada (PIP1) en

ambos grupos.



MATERIAL Y METODO

Se llevé a cabo un estudio transversal en mujeres con incontinencia urinaria que
acudieron a la clinica de Urologia Ginecoldgica del Instituto Nacional de Perinatologia
entre enero de 2016 y enero de 2021. Se incluyeron pacientes con sintomas de U de
esfuerzo, urgencia y mixta con y sin sintomas de disfuncion de vaciado, que contaran
con estudio de urodinamia multicanal completo.

Se excluyeron a todas aquellas pacientes con prolapso de 6érganos pélvicos mayor a |l,
que se encontraran en tratamiento con anticolinérgicos, agonistas adrenérgicos (alfa y
beta), diagnostico de Sindrome doloroso vesical o Cistitis intersticial, antecedente de
cirugia anti-incontinencia, embarazadas, lesion neurolégica que afectara tracto urinario
bajo y Diabetes Mellitus en descontrol, ademas de los expedientes incompletos.

Los datos clinicos se obtuvieron del expediente electrénico y se registraron las siguientes
variables demograficas: edad, gestas, paridad (nulipara, primipara y multipara con 2 o
mas partos y para el analisis univariado se dicotomizé en nulipara / primipara y en
multipara), estado postmenopausico (> 50 afnos o bajo criterio clinico por sintomatologia
o antecedente de ooforectomia), indice de masa corporal (IMC), antecedente de
histerectomia y via de abordaje (abierto, laparoscépico o vaginal), habito tabaquico,
presencia de enfermedades cronico-degenerativas y comorbilidades como Diabetes
Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica Crénica (HASC) e Hipotiroidismo.

Se recabaron los sintomas de tracto urinario inferior registrandose: tipo de incontinencia
urinaria (esfuerzo, urgencia o mixta de acuerdo a las definiciones estandarizadas por la
terminologia brindada en el consenso de la ICS/IUGA"), en caso de IUE se registro la
severidad (ISI o Sandvik); la presencia o ausencia concomitante de sintomas de

disfuncion de vaciado (al menos 1 o0 mas de los siguientes: intermitencia, pujo para iniciar



miccion y otras maniobras facilitadoras, chorro miccional lento o de calibre disminuido,
sensacion de vaciamiento incompleto, doble miccion o goteo terminal; sin estratificacion
de la severidad).

El estudio de urodinamia se realiz6 con el equipo Medical Measurement Systems Solar
Nexus (serie MXL4131MGT software MMS databasse ver 9.3q 2015) bajo las
recomendaciones de la ICS 2016 y cumpliendo las buenas practicas urodinamicas'” 8.
La uroflujometria espontanea se realizd en privado se registraron las siguientes
variables: flujo maximo (Qmax), flujo promedio (Qave), tiempo al flujo maximo (TQmax)
tiempos de flujo y de vaciado (Trow Y Tvoid) Y residuo postmiccional (OR) el cual se midi
el mediante cateterismo directo considerandose anormal en casos > 100 cc. A
continuacion, se realiz6 la cistomanometria de llenado con la paciente en posicion de
Semifowler y utilizando catéter uretral de aire de triple lumen de 7 Fr y uno rectal
igualmente de aire de 7 Fr. Se colocaron dos electrodos de superficie en el area del borde
inferior de cara interna de ambos muslos. Se utilizé solucién salina al 0.9% para la
infusion a una temperatura al aire ambiente a una tasa de llenado de 20-50 ml/min
ajustandose en caso de que la paciente manifestara urgencia con deseo de miccion. Se
valoré la transmisién de la presiéon cada 50 mL, solicitando a la paciente que realizara
una tos para corregir los artefactos, y se documentaron la presencia de contracciones no
inhibidas (CNI) y las sensaciones vesicales. A los 200 ml de llenado se realiz6 la
perfilometria estatica y dinamica documentandose el valor de la presidon maxima de cierre
uretral en la perfilometria estatica (PMCU, considerandose un valor de corte > 75 cmH>O
de forma arbitraria)'® y la competitividad del esfinter uretral en la perfilometria dinamica
(Competente o no competente si se observaban pérdidas de orina). La evaluacién de los
puntos de pérdida abdominal (ALPP) se realizé a 200 ml en posicion de acostada, con

tres toses de intensidad maxima e igualmente con tres repeticiones de maniobra de
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Valsalva (ALPP en tos y en Valsalva positivos 0 negativos) y registrandose el menor valor

de la presion vesical pves al cual se producia una pérdida.

Finalmente en el estudio Flujo-Presion, se coloco a la paciente en posicion de sentada

documentandose las variables de flujo maximo (Qmax), flujo promedio (Qave), tiempos de

flujo y de vaciado (Tfiow Y Tvoid), presion del detrusor al flujo maximo (pgetQmax) — anormal

si mayor a 30 cmH20"°—, presion maxima del detrusor (pDetmax), presion abdominal

(pAbd), orina residual (OR); relacion de la resistencia uretral (RURA), y la presion

isovolumétrica proyectada (PIP+; con la formula PIP1 = pdetQmax + Qmax)?® 2", un valor

menor a 30 cmH20 se considero una contraccion débil. Se defini6 como disfuncion de

vaciado la presencia de un flujo urinario en Qmax menor o igual a 12 ml/seg con volumen

de OR > 100 ml?2.

Se estableci6 que las
pacientes orinaban con una
contraccion del detrusor
(DET-cont) si elevaban la
presién a mas de 10 cmH20
desde el permiso de vaciado
(linea basal) hasta el valor
del Qmax. Se subdividieron
ambos grupos en relacion a
la elevacion de la pdetQmax

(Grupo A1= Pacientes con

sintomas de DV con micciéon

Pacientes con IU IUE, IUU e IUM
n=412

4’[ 116 pacientes con POP Il y IV ]
A 4

296 pacientes

anti-incontinencia o de

' a
26 pacientes con cirugia
prolapso previa

(&

270 pacientes

I

122 pacientes con Urodinamia con
datos no valorables o Expediente
incompleto

\ 4

]

150 pacientes con U

I

Grupo B. Pacientes

sin DV n=80

Grupo A. Pacientes
con DV n=70

Grupo Al Grupo A2 Grupo B1 Grupo B2
Miccidn con Miccién sin Miccién con Miccidn sin
DET-cont DET-cont DET-cont DET-cont
n=50 n=20 n=53 n=27

Fig 1. Diagrama de flujo para la seleccién de pacientes

con DET-cont; Grupo A2= Pacientes con sintomas de DV con miccion sin DET-cont.

Grupo B1= Pacientes sin sintomas de DV con miccion con DET-cont; Grupo B2=
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Pacientes sin sintomas de DV con miccion sin DET-cont); y se compararon las
caracteristicas de las variables clinicas y urodinamicas para poder establecer el patron

de miccion (Figura 1).

Analisis estadistico

Se realizd estadistica descriptiva, se obtuvieron medias y desviacion estandar para
variables cuantitativas y frecuencias para variables cualitativas. Se aplicé la prueba de la
x? y ANOVA en las variables cualitativas para comparacion de grupos; y para el andlisis
de las variables cuantitativas se aplic6 prueba de t de student para variables
independientes. El analisis univariado se realiz6 mediante prueba exacta de Fisher
calculando riesgos.

La informacion se proceso con el programa IBM SPSS Statistic v. 25.0 y la significacion

estadistica se defini6 como p <0,05.
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RESULTADOS

Se incluyeron 150 pacientes, la edad media de las pacientes fue 47,7 + 8,6 afios (rango,
75 - 25 afnos), en la tabla 1 se muestran las caracteristicas clinicas y urodinamicas.

El 50% (75 pacientes) presentaban IUE pura y otro 50% (75 pacientes) con sintomas de
IUM. En 70 pacientes (46.7%) se presentaron uno o mas sintomas de disfuncion de
vaciado. Es decir que en 32 (21.3%) mujeres se encontraron sintomas de IUE + DV y en
38 (25.3%) de IUM + DV. En 23 (15.3%) mujeres se encontraron sintomas de Prolapso
+ DV, en 22 (14.6%) mujeres sintomas Ano-rrectales + DV y en 14 (9.3%) con sintomas

de Disfuncion Sexual + DV.

Tabla 1. Caracteristicas Clinicas de pacientes con Incontinencia Urinaria

Variable Resultados

Caracteristicas Clinicas

Edad - anos, media * DE 47.7 £ 8.6
Postmenopausia, n (%) 56 (37.3)
Gestas — media, * DE 3.26+1.6
Paridad — media * DE (rango) 213 +£1.5(0-7)
Nulipara, n (%) 30 (20)
Primipara, n (%) 22 (14.7)
Multipara (mayor a 2), n (%) 98 (65.3)
Antecedente de histerectomia previa — n 35(10.4)
(%)
Tipo de histerectomia — n (%)
Abdominal 22 (6.5)
Laparoscépica 7(2.1)
Vaginal 7(2.1)
Antecedente de tabaquismo, n (%) 27 (8)
IMC — kg/m? media * DS (rango) 29.06 +4.34 (21.17 —
46.8)
Comorbilidades — n (%)
Ninguna 107 (71.3)
HASC 26 (17.3)
DM2 no descontrolada 20 (13.3)
Hipotiroidismo 11 (7.3)
Autoinmunes (LES) 2(1.3)
Tipo de Incontinencia urinaria — n (%)
IUE 75 (50)
IlUU 0(0)
UM 75 (50)

Severidad de Incontinencia urinaria de
esfuerzo (ISl / Sandvik) — n (%)
Moderado (3 a 6) 45 (30)

13



Severo (7 a 9) 73 (48.7)
Muy Severo (10 a 12) 32 (21.3)
Sintomas de Disfuncion de vaciado — n (%)

Presentes 70 (46.7)
Ausentes 80 (53.3)
Sintomas de Prolapso — n (%) 41 (27.3)
Sintomas Ano-Rectales — n (%) 43 (28.7)
Sintomas Sexuales — n (%) 26 (7.7)

Abreviaturas: HASC= Hipertensién Arterial Sistémica Croénica, IUE= incontinencia urinaria de esfuerzo;
IUU= incontinencia urinaria de urgencia; [IUM= incontinencia urinaria mixta.

En la Tabla 2 se muestran las comparaciones entre el Grupo A y B, sin encontrar
diferencias estadisticamente significativas entre las variables clinicas. Al comparar las
variables urodinamicas se encontré para el Grupo A un TQmax de 10.3 £ 10.07 seg vs.
7.24 + 4.50 seg con una p= 0.014; para el Tflow 39.6 + 23.23 seg vs. 31.2 £ 16.22 seg
con una p=0.010; y para Tvoid 46.4 + 29.16 seg vs. 33.5 £ 17.00 con una p=0.014.
También se encontré una PMCU de 67.01 + 84.85 cmH20 en el Grupo A vs. 55.6 + 23.62
cmH20 para el grupo B con p=<0.001. Se encontraron mas mujeres con CNI, 7 (8.8%)

en el Grupo B (p=0.046).

Al evaluar el patron de miccion de acuerdo a la contractilidad del detrusor no se observo
diferencia con las variables PIP1 (p=0.190) ni DET-cont (p=0.495) en ambos grupos, sin
embargo si para los valores de las presiones del detrusor, con presiones mas altas:

PdetQmax 25.03 + 19.28 vs. 19.3 £ 11.36 cmH20 con p=0.046 y Pdetmax 37.36 +21.21

vs. 31.1 + 16.26 cmH20 con p=0.050.

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la documentacién de la pérdida
urinaria en ambos grupos; en el Grupo A una frecuencia de Incontinencia urodinamica

tipo 0 en 58.6% vs. 53.8% en Grupo B y de Incontinencia urodinamica Tipo 1,2 0 3 en

14



en Valsalva positivos con p=0.893 y p=0.365 respectivamente.

41.4% del Grupo A vs. 46.3% en Grupo B con una p=0.553. Ademas de ALPP en tos y

Tabla 2. Comparacion de caracteristicas Clinicas y Urodinamicas entre
pacientes con y sin sintomas de Disfuncién de vaciado

Variable Pacientes con DV Pacientes sin DV Valor
n=170 (46.67%) n= 80 (53.33%) dep
Caracteristicas clinicas Med;) aoz L=
Edad - afos, media + DE 47.9+8.73 47.5 + 8.66 0.807
< 50 afios 49 (70) 53 (66.3) 0.623
> 50 afos 21 (30) 27 (48) 0.623
Postmenopausia 25 (35.7) 31 (38.8) 0.701
Paridad 0.807
Nulipara 15(21.4) 15 (18.8)
Primipara 9 (12.9) 13 (16.3)
Multipara (mayora 2 ) 46 (65.7) 52 (65.0)
Ante_cedente de histerectomia 14 (20) 21 (26.3) 0.367
previa
Tipo de histerectomia 0.780
Abdominal 10 (14.3) 12 (15)
Laparoscopica 2(2.9) 5(6.3)
Vaginal 3(4.3) 4 (5.0)
Antecedente de tabaquismo 13 (18.6) 14 (17.5) 0.865
IMC - kg/m? 29.04 +4.13 29.07 +4.54 0.969
Comorbilidades 0.621
DM2 no descontrolada 7 (10) 13 (16.25) 0.261
Ninguna 52 (74.3) 55 (68.8)
HASC 10 (14.3) 16 (20.0)
Hipotiroidismo 4 (5.7) 7 (8.8)
Autoinmunes (LES) 1(1.4) 1(1.3)
Tipo de incontinencia urinaria
Incontinencia de esfuerzo 32 (45.7) 43 (53.8) 0.326
Incontinencia de urgencia 70 (100) 80 (100) Ns
Incontinencia mixta 38 (54.29) 37 (46.25) 0.326
Severidad de incontinencia
urinaria de esfuerzo (ISl / 0.768
Sandvik)
Moderado (3 a 6) 23 (32.9) 22(27.5)
Severo (7 a 9) 33 (47.1) 40 (50.0)
Muy severo (10 a 12) 14 (20.0) 18 (22.5)
Variable Pacientes con DV Pacientes sin DV Valor
n=170 (46.67%) n= 80 (53.33%) dep
Caracteristicas Urodinamicas Media + DE
Uroflujometria
Qmax (ml/s) 24.7+9.25 27.6 £ 11.04 0.079
Qave (ml/s) 12.8 £ 9.65 13.3+£5.70 0.718
TQmax (seg) 10.3 £ 10.07 7.24 +4.50 0.014*
Tflow (seg) 39.6 + 23.23 31.2+16.22 0.010*
Tvoid (seg) 46.4 + 29.16 33.5+17.00 0.014*
VV (ml) 407.8 + 197.55 356.3 + 174.62 0.092
OR (ml) 74.4 + 91.82) 61.2 + 66.68 0.314
Perfilometria
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PMCU (cmH:0) 67.01 + 84.85 55.6 + 23.62 0.005*
Uretra competente — n (%) 40 (57.1) 41 (51.2) 0.470
Cistomanometria

IU tipo 0 — n (%) 41 (58.6) 43 (53.8) 0.553
IU tipo 1,2 0 3—n (%) 29 (41.4) 37 (46.3)

ALPP Tos positivos — n (%) 27 (38.6) 30 (37.5) 0.893
ALPP Valsalva positivos — n (%) 23 (32.9) 32 (40.0) 0.365
DH - n (%) 1(1.4) 7 (8.8) 0.046*
Flujo-presion

Qmax (ml/s) 21.4 +8.61 23.5+8.82 0.138
Qave (ml/s) 12.8 £15.82 18.8 £50.82 0.342
TQmax (seg) 22.3+32.02 14.5 +20.23 0.075
Tflow (seg) 49.2 +21.06 445 +21.39 0.176
Tvoid (seg) 56.6 + 30.26 54.6 + 36.53 0.715
VV (ml) 430.7 + 136.36 427.4 + 116.61 0.876
OR (ml) 56.4 + 65.95 44.7 +60.82 0.258
PdetQmax (cmH:0) 25.03 +19.28 19.3 + 11.36 0.046*
Pdetmax (cmH:20) 37.3+21.21 31.1 £ 16.26 0.050*
PIP1 (cmH20) 46.3 +£18.32 43.01 +12.37 0.190
DET-cont — n (%)

<10 cmH20 20 (42.6) 27 (57.4) 0.495
> 10 cmH20 50 (48.5) 53 (51.5)

Abreviaturas: IlU= incontinencia urodinamica, Qmax= flujo maximo; Qave= flujo medio; TQmax= tiempo al flujo maximo; Tflow=
tiempo de flujo; Tvoid= tiempo de vaciado; VV= volumen vaciado; OR= orina residual; EV= efectividad de vaciamiento; PMCU=
presién maxima de cierre uretral; ALPP= presion de puntos de fuga abdominal; DH= detrusor hiperactivo; PdetQmax= presién del

detrusor al flujo maximo; Pdetmax= presién maxima del detrusor; PIP1= presién isovolumétrica proyectada 1
*Se resaltan en negrita valores con significancia estadistica (p< 0,05)

Al comparar el patrén de miccion de pacientes con DET-cont (Tabla 3), se observé que
existia la tendencia de mantener tiempos prolongados (Tflow, p=0.025; Tvoid, p=0.003;
TQmax, p= 0.038) en pacientes con sintomas de DV durante la uroflujometria
espontanea e igualmente presiones de cierre uretral mayores (PMCU, p= < 0.001). Se
observo en este patron miccional un menor porcentaje de pacientes con DV y ALPP en
Valsalva positivos (24% vs. 43.4% p= 0.038), sin embargo, pese a encontrar un mayor
porcentaje de pacientes con diagnéstico de incontinencia urodinamica no demostrable
durante urodinamia o tipo 0, y de uretra competente (68%); ambos resultados sin

significancia estadistica (p= 0.242 y p= 0.116 respectivamente).

En la contractilidad del detrusor, solo traduciéndose significancia estadistica en

PdetQmax (p= 0.030), con valores semejantes en la PIP1.
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La presencia de CNI durante la cistomanometria se observé en 7 (8.8%) pacientes sin

sintomas de DV (p= 0.046) (Tabla 2) sin diferencia significativa en el patron de miccion

con DET-cont (p=0.190) (Tabla 3 y 4).

Tabla 3. Comparacién de caracteristicas Urodinamicas entre pacientes cony
sin Sintomas de DV y micciéon con Contraccion del Detrusor

Miccion con DET-cont
(> 10 cmH20 de basal a Qmax)

Variable PaCIeI['l,tSS con Patiientes sinoDV Valor
n=50 (48.54%) n=53 (51.46%) dep

Uroflujometria Media + DE
Qmax (ml/s) 23.7+9.18 27.08 + 11.39 0.106
Qave (ml/s) 12.9+11.23 12.9+5.49 0.957
TQmax (seg) 11.2 +11.48 7.6 +5.09 0.038*
Tflow (seg) 41.5 + 23.79 32.4 +16.47 0.025*
Tvoid (seg) 47.5 + 28.24 33.5+16.40 0.003*
VV (ml) 404.4 + 201.19 354.8 + 166.70 0.175
OR (ml) 78.9+100.80 58.3 + 67.65 0.223
Perfilometria
PMCU (cmH20) 73.2 +23.46 54.1 + 23.42 0_0<01*
Uretra competente — n (%) 34 (68) 28 (52.8) 0.116
Cistomanometria
IU tipo 0 — n (%) 33 (66) 29 (54.7) 0.242
IU tipo 1,203 -n (%) 17 (34) 24 (45.3)
ALPP Tos positivos — n (%) 15 (30) 17 (32.1) 0.820
ALPP Valsalva positivos — n (%) 12 (24) 23 (43.4) 0.038*
DH - n (%) 1(2) 4 (7.5) 0.190
Flujo-presion
Qmax (ml/s) 19.9+ 8.90 22.6 +8.92 0.128
Qave (ml/s) 10.06 + 5.42 21.1£62.32 0.212
TQmax (seg) 20.3+ 19.75 13.9+21.17 0.177
Tflow (seg) 50.1 + 21.55 451 +22.23 0.254
Tvoid (seg) 59.1 + 32.95 55.06 + 31.95 0.523
VV (ml) 411.2+ 136.59 428.3 £ 118.60 0.498
OR (ml) 57.8+ 72.26 52.08 + 69.20 0.682
PdetQmax (cmH:0) 30.2 + 20.04 23.2+11.10 0.030*
Pdetmax (cmH20) 41.8 £21.02 34.8 +15.65 0.059
PIP1 (cmH20) 46.9 £ 19.33 43.3+11.42 0.247

Abreviaturas: IlU= incontinencia urodinamica; Qmax= flujo maximo; Qave= flujo medio; TQmax= tiempo al flujo maximo;
Tflow= tiempo de flujo; Tvoid= tiempo de vaciado; VV= volumen vaciado; OR= orina residual; EV= efectividad de vaciamiento;
PMCU= presion maxima de cierre uretral; ALPP= presion de puntos de fuga abdominal; DH= detrusor hiperactivo;
PdetQmax= presién del detrusor al flujo maximo; Pdetmax= presién maxima del detrusor; PIP1= presién isovolumétrica
proyectada 1

*Se resaltan en negrita valores con significancia estadistica (p< 0,05)
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No se encontraron valores urodinamicos con significancia estadistica en las pacientes
cuyo patron de miccion fue con elevacion de presion del detrusor menor a 10 cmH-20,
aunque se observa cierta tendencia a presentar igualmente tiempos prolongados con
mayor contractilidad del detrusor al vaciado en el grupo de pacientes con DV. Dentro de
esta comparacion, se observé un mayor porcentaje de pacientes (25 pacientes, 53.19%)
en cuya urodinamia se objetivaron las pérdidas (Incontinencia urodinamica tipo 1, 2 o 3,
p=0.421) a diferencia de las pacientes cuyo patron de miccion fue DET-cont.

Tabla 4. Comparacién de caracteristicas Urodinamicas entre pacientes cony
sin Sintomas de DV y miccién sin Contraccién del Detrusor

Miccién sin DET-cont
(< 10 cmH20 de basal a Qmax)

Pacientes con . ,
Variable DV Pacitzl;tes's;‘;t:/ DV \(/ialor
n=20 (42.6%) i () ep

Uroflujometria Media + DE
Qmax (ml/s) 27.1 +£9.21 28.8+10.43 0.559
Qave (ml/s) 12.8 + 3.59 14.0 +6.15 0.440
TQmax (seg) 8.05+4.54 6.44 +2.94 0.149
Tflow (seg) 35.05+21.6 28.8+15.73 0.261
Tvoid (seg) 43.8 £ 31.96 33.3+18.46 0.165
VV (ml) 416.3 £ 192.97 359.4 + 192.49 0.322
OR (ml) 63.1 +64.9 67.1 +65.6 0.838
Perfilometria
PMCU (cmH20) 51.5+1.70 58.4 +24.21 0.316
Uretra competente — n (%) 6 (30) 13 (48.1) 0.210
Cistomanometria
IU tipo 0 — n (%) 8 (40) 14 (51.9) 0.421
IU tipo 1,203 —n (%) 12 (60) 13 (48.1)
ALPP Tos positivos — n (%) 12 (60) 13 (48.1) 0.421
ALPP Valsalva positivos — n (%) 11 (55) 9 (33.3) 0.137
DH - n (%) 0(0) 3(11.1) 0.123
Flujo-presion
Qmax (ml/s) 25.146.73 25.3 + 8.51 0.920
Qave (ml/s) 19.7 £ 27.62 14.2 £ 6.76 0.332
TQmax (seg) 27.4 +51.76 15.8 + 18.56 0.290
Tflow (seg) 47.05 + 20.14 43.2 £19.98 0.521
Tvoid (seg) 50.3 +21.63 53.7 +44.85 0.754
VV (ml) 479.4 £ 126.15 425.7 + 123.82 0.151
OR (ml) 53.2+48.09 30.3 + 36.57 0.070
PdetQmax (cmH20) 12.05+8.14 11.52+7.16 0.814
Pdetmax (cmH20) 26.2+17.68 23.8+15.15 0.614
PIP1 (cmH20) 44.8 + 15.86 42.3 +£14.27 0.585

Abreviaturas: OR= odds ratio; Qmax= flujo maximo; TQmax= tiempo al flujo maximo; PMCU= presién maxima de cierre uretral;
ALPP= presién de puntos de fuga abdominal;; PdetQmax= presién del detrusor al flujo maximo DH= detrusor hiperactivo; IlU=
incontinencia urodinamica; PIP1= presion isovolumétrica proyectada 1

**variable paridad dicotdomica (nulipara/primipara y multipara)

Se resaltan en negrita valores con significancia estadistica (p< 0,05)
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Tras aplicar el analisis univariado a las variables que previamente se habian propuesto
como factores que influian en el patron de miccion (Tabla 5), ninguna de ellas se encontro
que tuviera significancia estadistica, ni previamente para los parametros definidos de

Qmax con punto de corte en 12 o de OR mayor a 100 cc.

Variabl Valor R % 1
Tabla 5. Anilisis ariable wor 0 5% IC
Univariado de las Andlisis Univariado |
variables Postmenopausia 0.737 0.87 0.45-1.70
Urodinamicas Con DV 0.93 0.65-1.33
: Sin DV 1.06 0.78 -1.44
asociadasa Paridad*™* 0.123 175 0.88 — 3.45
patron de miccion Con DV 1.33 0.95—1.86
con DET-Cont Sin DV 0.76 0.537 - 1.07
(cony sin Histerectomia previa 0.440 0.70 0.32 — 1.51
sintomas DV) Con DV 0.82 0.52-1.28
Sin DV 1.16 0.84 — 1.61
Qmax £ 12 ml/min 0.756 1.40 0.41-4.82
Con DV 1.18 0.67 —2.09
Sin DV 0.84 0.43-1.63
TQmax prolongado 0.482 0.775 0.38 — 1.56
(> 1/3 Qmax) Con DV 0.876 0.61-1.25
Sin DV 1.13 0.80 —1.59
OR > 100 ml 0.423 0.716 0.32 - 1.59
Con DV 0.84 0.57-1.24
Sin DV 1.17 0.77 -1.78
PMCU > 75 cmH20 0.268 0.633 0.30 —1.31
Con DV 0.79 0.55-1.12
Sin DV 1.25 0.85-1.83
DH 0.068 0.15 0.018 - 1.26
Con DV 0.25 0.41-1.62
Sin DV 1.70 1.25-2.31
ALPP Valsalva positivos 0.399 0.73 0.37 -1.43
Con DV 0.84 0.58 —1.22
Sin DV 1.15 0.85- 1.55
PdetQmax > 30 cmH20 0.121 0.53 0.24 -1.15
Con DV 0.73 0.51-1.04
Sin DV 1.38 0.89 -2.12
PIP4 < 30 cmH20 0.377 1.31 0.50 -3.44
Con DV 1.14 0.72-1.83
Sin DV 0.87 0.53-1.44
Incontinencia Urodinamica 0.622 1.21 0.63 —2.32
demostrable Con DV 1.11 0.78 - 1.57
Sin DV 0.913 0.67 —1.23

Abreviaturas: OR= odds ratio; Qmax= flujo maximo; TQmax= tiempo al flujo maximo; PMCU= presién maxima de cierre uretral;
ALPP= presién de puntos de fuga abdominal;; PdetQmax= presién del detrusor al flujo maximo DH= detrusor hiperactivo; IlU=
incontinencia urodinamica; PIP1= presion isovolumétrica proyectada 1

**variable paridad dicotdomica (nulipara/primipara y multipara)

Se resaltan en negrita valores con significancia estadistica (p< 0,05)
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La ultima tabla (Tabla 6), muestra los parametros urodinamicos de acuerdo a una
clasificacién de pacientes sin contar el patron de miccidn. Se observa que las pacientes
> 50 afios muestran valores significativamente menores de PMCU (65.5 + 25.4 vs. 51.1
+ 20.4; p=0.001), sin otros cambios para Qmax (p= 0.733), TQmax (p= 0.988), OR (p=
0.955), o contractilidad del detrusor — PdetQmax, p=0.182y PIP4, p=0.577 —. Y en casos
de pacientes en postmenopausia ademas de los valores de PMCU, la PdetQmax también
fue significaivamente menor (ambas con p= 0.007). Respecto a la paridad o el
antecedente de histerectomia, no se encontré ninguna relevancia estadistica en los
parametros urodinamicos evaluados. En aquellas pacientes con volumenes mas altos de
OR, era menos frecuente encontrar CNI (19.8 £ 13.0 vs. 51.9 + 64.6; p= <0.001). Por
ultimo se observo que en casos de diagndstico de incontinencia urodinamica tipo 1, 2 o
3, los valores de MPCU se encontraron mas bajos que en aquella incontinencia tipo 0

(p=<0.001), sin cambios significativos en la PdetQmax (p=0.588), o en la OR (p= 0.960).

Tabla 6. Valores urodinamicos de Perfilometria y Estudio Flujo — Presién, de
acuerdo a clasificacion de pacientes en patron de miccion con y sin DET-cont

Variable PMCU Qmax TQmax \'A" OR PdetQmax PIP4
(cmH20) (ml/s) (seg) (ml) (ml) (cmH20) (cmH20)
Edad Media + DE |
i 65.5+ 2241+ 18.22+ 422.8 + 130. 50.4 + 24.05 + 45.04 +
<50 anos 25.4 9.0 27.2 5 68.2 17.1 16.2
N 511+ 229+ 18.15 + 4420 + 49.7 + 17.56 + 4351
20.4 8.0 255 120.5 52.0 1.4 13.8
Valor de p 0.001* 0.733 0.988 0.390 0.955 0.182 0.577
Menopausia
. 53.8 + 2251 4385 + 440+ 17.54 + 455+
Si 19.3 8.4 17.2£23.7 1211 49.8 10.8 18.3
65.1 + 226+ 423.2 % 53.8 + 439+
No 6.7 o 18.7 £ 28.2 G - 246 +17.6 S
Valor de p 0.007* 0.962 0.729 0.477 0.359 0.007* 0.559
Paridad?
] 58.7 + 21.0¢ 444.1 + 64.4 % 446 +
Nulipara 18.0 76 15.4+17.0 1420 70.4 20.5+124 14.3
- 57.9+ 242+ 441.6 + 248+ 39.2 %
Primipara 29 1 8.2 15.8+£19.0 94 4 193 204 +£17.3 10.0
Multipara 62.2 % 2261 4214 + 5151 45.7 +
>a2) 25.6 9.1 19.5£30.2 129.4 66.2 227157 16.6
Valor de p 0.656 0.416 0.686 0.614 0.078 0.703 0.207

Histerectomia previa
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. 54.8 +
i 255
62.7 +
No 24.3
Valor de p 0.098
Hiperactividad del detrusor
. 595+
i 276
61.0%
No 24.7
Valor de p 0.867
Incontinencia urodinamica
. 67.9
1ol 24.0
Tipo 1, 2 519+
63 22.9
Valor de p <0.001

22.7

225 +
9.0

0.918

241+

224 +
8.9

0.610

218+
9.1

234+
8.1

0.280

16.0 + 251

18.8 +27.0
0.579

9.1+121

18.7 271
0.486

18.7 +28.0

174 +£24.7
0.769

402.6 £
1156.7
436.9 =
129.9

0.164

365.5 £ 93.8
432.5 %
128.2
0.074

432.8 £
130.9
424.0 £
123.2

0.676

42.6 +
39.5
525+
68.9

0.420

19.8 +
13.0
519+
64.6

<0.001*

49.9 +
64.1
50.5 =
62.7

0.960

20.8+11.5

22.3+16.8
0.643

22.7+14.2

21.9+15.9
0.887

226+12.9

21.1+18.8
0.588

12.8 +2.1

16.2+15
0.599

40.2 +
12.6
44.8 +
15.6

0.421

45.7 +
16.9
43.0+
13.3

0.287

Abreviaturas: Qmax= flujo maximo; Qave= flujo medio; TQmax= tiempo al flujo maximo; Tflow= tiempo de flujo; Tvoid= tiempo de vaciado; VV=
volumen vaciado; OR= orina residual; EV= efectividad de vaciamiento; PMCU= presion maxima de cierre uretral; ALPP= presion de puntos de
fuga abdominal; DH= detrusor hiperactivo; PdetQmax= presion del detrusor al flujo maximo; Pdetmax= presién maxima del detrusor; PIP1 presion
isovolumeétrica proyectada 1
aPrueba de ANOVA resto x 2

*Se resaltan en negrita valores con significancia estadistica (p< 0,05)
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DISCUSION

La miccidn normal requiere un alto nivel de coordinacion entre los arcos neurales
voluntarios y reflejos que provocan la relajacion de la uretra y la contraccion de la vejiga
hasta completar el vaciado®. El estudio de urodinamia, es una herramienta, que permite
evaluar y documentar, de una forma objetiva, la patologia subyacente en pacientes con
sintomas del tracto urinario bajo, tanto de almacenamiento como de vaciamiento?,
siendo la Uroflujometria espontanea y el estudio de Flujo-Presion, elementos basicos en
la interaccion entre el flujo y la contractilidad del detrusor. Es necesario poder establecer
un patron de miccion normal y anormal para comparar hallazgos y asi poder ofrecer el
mejor tratamiento disponible una paciente. Con respecto a ello, hasta el momento en la
literatura, se menciona un patron distinto entre las pacientes continentes y aquellas con
IUE (Pauwels et. al, Karram et. al y Lemack. et. al). Las mujeres “sanas, continentes y /
o asintomaticas” orinan con una contraccion del detrusor medible y con un uso variable
de la musculatura abdominal que va del 0% al 77%*"'6. Las mujeres con incontinencia
pueden orinar con menores presiones miccionales que las mujeres continentes’. Karram
y cols. observaron una reduccion de la presion de miccion en 70 mujeres con |IUE en
comparacion con un grupo de 30 mujeres asintomaticas (20 vs. 12 cm H20)°. El
fundamento de esta explicacion es que la fuerza de contraccion del detrusor en mujeres
con IUE puede estar relacionada con la resistencia uretral”. Una resistencia de salida
cronicamente reducida durante el llenado (representa episodios de IUE), también puede

afectar la fase de vaciado durante periodos prolongados’.

El diagnéstico de DV femenina depende tanto de los sintomas de la paciente como de

los resultados de la exploracién del tracto urinario inferior?2. A pesar de que los sintomas
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estan bien especificados, la definicion de la ICS es poco clara y no existe un consenso
de los criterios objetivos para el diagnostico. Los diferentes puntos de corte usados para
Qmax, Presiones del detrusor y OR hacen que la prevalencia varie??y es especialmente
importante esclarecerlos a fin de determinar la etiologia de la disfuncion que sale del
objetivo de este estudio. Ademas, el valor de los sintomas ha demostrado ser deficiente
durante la investigacién urodinamica (Sensibilidad del 13-57%, Especificidad del 18-38%
respecto a OR elevada??), como lo podemos comprobar en nuestra poblacion estudiada
donde los valores promedio de Qmax y OR no mostraron diferencia estadistica tanto en
el estudio de uroflujometria espontanea como flujo-presion en el grupo de pacientes con
DV.

Ya que el sintoma de incontinencia puede no ser el unico presente — hasta un 63% de
mujeres se quejan tanto de sintomas de almacenamiento y vaciamiento — y que en la
mayoria de los estudios cuentan con un numero limitado de pacientes por criterios de
exclusién poco definidos; los grupos control de pacientes “sanas o asintomaticas” llegan
a ser cuestionables y por lo tanto los resultados poco generalizables. Ademas, existen
otros factores como la edad, el estado de menopausia, la paridad y grado de prolapso

que influyen en el proceso de miccion.

En las publicaciones de Karram et. al, Pauwels et. al y Nygaard et.al se encontré que
hasta un 84% cuentan con un patrén de miccidn por contraccion del detrusor, definiendo
este ultimo por un incremento en la presion que va desde los 5 hasta los 15 cmH20 desde
la basal®?. El estudio de Valdevenito et. al, es la Ultima publicacion de las que se cuenta
con una n mayor de pacientes (186), lo cual refleja la limitada evidencia con la que se
cuenta sobre este tema. En él, se observo este patron de miccidon en 77.4% de pacientes

(144 mujeres)’®.
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En nuestro estudio, se observd este incremento de la presion en 103 pacientes (66.8%),
no teniendo aparente correlacion en mujeres con clinica de DV (p= 0.495). Estos autores
lograron establecer una asociacion entre un patron de miccion con DET-cont en mujeres
con IUE, con la edad (< 50 afios p=0.006) y la ausencia de |U de esfuerzo o pérdidas
con ALPP = 100 cmH20 (p=0.008)'6. En el presente estudio, no se encontrd ninguna
diferencia significativa entre las variables clinicas estudiadas en ambos grupos (Tabla 1)
a diferencia de otras publicaciones®%6; lo cual llama la atencién para variables como
edad o paridad, sin embargo favorece el hecho de la homogeneidad de la poblacion
estudiada y nos hace considerar, nuevamente, que existen otros factores que influyen
en los sintomas del tracto urinario inferior como pueden ser la estilo de vida, nictamero,

ejercicios de piso pélvico, etc.

De manera interesante se encontré que en las pacientes con sintomas de DV, tiempos
mas prolongados en la uroflujometria espontanea (TQmax 10.3 + 10.07 p= 0.014, Tflow
39.6 £ 23.23 p=0.010 y Tvoid 46.4 + 29.16 p= 0.014) — sin cambios significativos con
respecto a los volumenes miccionados (p= 0.092) — con un valor de PMCU mas alto
(67.01 £ 84.85, p= 0.005) sin correlacionarse la cualidad de competencia del esfinter
uretral (p= 0.470) y finalmente con presiones del detrusor igualmente mas altas
(PdetQmax 25.03 £19.28 p= 0.046 y Pdetmax 37.3 + 21.21 p= 0.050) sin diferencias
significativas con respecto al valor del PIP,. Estas diferencias persistieron
estadisticamente significativas al realizar la subdivisién de las mujeres cuyo patron de
miccion implicara DET-cont en los tiempos de la uroflujometria, el valor de la PMCU y la
PdetQmax. Hasta el momento no se habia evaluado la relacién entre la capacidad de
competencia uretral y las pacientes con sintomas de DV; que, aunque ya se tiene un

antecedente que el valor de la MPCU no distingue entre mujeres continentes e
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incontinentes?®, es interesante documentar esta misma observacion en pacientes con
mayor presion del detrusor.

Inicialmente se encontré una prevalencia significativamente mayor de pacientes con DH
en el grupo que no presentd DV (7 pacientes, 8.8%), sin embargo, sin mantener esta
significancia en las comparaciones subsecuentes a los patrones miccionales con y sin
DET-cont, tal como reporté en su publicacion Valdevenito et.al tras su analisis
multivariado lo cual hace pensar en una etiologia multifactorial de las CNI especialmente

en pacientes aparentemente neuroldégicamente integras.

No se observo ninguna asociacion estadisticamente significativa con respecto a la
documentacion de la pérdida urinaria durante la urodinamia (IU tipo O vs IU tipo 1,2 o 3)
para ninguna de las comparaciones, aunque si se encontré que las pacientes sin DV con
DET-cont presentaron en mayor numero ALPP en Valsalva positivos (23 pacientes,
43.4% p= 0.038); sin diferencia en el patron de miccion sin DET-cont; esto nuevamente
implicando que el mecanismo de continencia es complejo y no solo depende de la
transmision de la presién intravesical.

Los valores urodinamicos que mostraron una significancia en la comparacion de
poblacién por grupos fueron: 1) el valor de la PMCU es mayor en mujeres menores de
50 anos de edad (p= 0.001) y en premenopausia (p= 0.007) asi como en pacientes en
quienes no se logra documentar la incontinencia urodinamica (IUE tipo 0) (p= < 0.001);
2) La OR fue mayor en pacientes con DH (p= <0.001); y 3) la PdetQmax tuvo un valor

mas alto en mujeres en premenopausia (p= 0.0017).

Al realizar nuestro analisis univariado con aquellas variables que pudieron influir en el

patrén de miccion no se encontré que ninguna de ellas, clinica ni urodinamica, modificara
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significativamente la predisposicion para un patron con DET-cont, con lo cual, nos
unimos a la aseveracion de la publicacion de Valdevenito et.al. de que en la
interpretacion urodinamica de la miccion en la mujer deben de considerarse diferentes
aspectos.

En nuestra poblacion, no se demostrd que las mujeres con incontinencia urinaria tuvieran
flujos de orina significativamente mas elevados o presiones del detrusor mas elevadas;
y tampoco que las pacientes con DV contaran con flujos urinarios mas bajos ni residuo
postmiccional mas alto, sin embargo éste no fue el objetivo del estudio, el cual fue
caracterizar el patrén de miccién en una misma poblacion con sintomas urinario cardinal
(incontinencia) y valorar la contractilidad del detrusor, en la cual no se observé diferencia

estadistica por valor de PIP4, — contractilidad no es igual a presion del detrusor —.

Las fortalezas de este estudio son una muestra de pacientes aceptable (n= 150) con una
poblacidn homogénea, criterios de exclusion precisos con una evaluacion urodinamica
estandarizada bajo los lineamientos internacionales de la IUGA/ICS y mas importante

que se une al cuerpo de evidencia respecto a un proyecto de patron miccional.

Las limitaciones, ademas de ser de caracteristicas retrospectivas, incluyen que no se
evalua el tiempo de evolucion ni la severidad de los sintomas de disfuncion de vaciado,
ni se toma en cuenta una evaluacion validada por cuestionarios de los mismos, o de la
severidad o grado; ademas no se realiza un ajuste por edad de los grupos de
comparacion, por lo que se consideran areas de oportunidad para futuras

investigaciones.
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CONCLUSIONES

Existen pocos estudios donde se evalué por urodinamia los patrones de miccion en las
mujeres, especialmente si cuentan con mas de un sintoma de tracto urinario inferior o
patologia asociada de disfuncidn de piso pélvico, por lo que la evidencia en cuanto a los
hallazgos normales es escasa. Este es de los primeros estudios que lo realiza, en esta
poblacidn se observa un patron de miccion asociada a contraccién del detrusor (con
elevacion de la presion mayor a 10 cmH20 desde la basal) en la mayoria de las pacientes
con y sin DV. No se encontro significancia estadistica que asocie el patrén de miccion o
la contractilidad con alguna variable clinicas o urodinamica aqui evaluada en pacientes
con sintomas de incontinencia urinaria y/o disfuncion de vaciado lo cual traduce el
complejo de la interaccion almacenamiento — vaciado y nos obliga a individualizar cada

caso.
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