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Objetivos: evaluar la precisién de las escalas de evaluacién de riesgo de Braden y de Waterlow
en pacientes criticos internados. Método: se trata de una cohorte prospectiva, con 55 pacientes
en las unidades intensivas, por medio de evaluacion de variables sociodemogréficas y clinicas, de
aplicacion de las escalas (Waterlow y Braden) en la admisién y a cada 48 horas; de la evaluacién
y clasificacion de las Ulceras en categorias. Resultados: la incidencia de Ulcera por presion fue
de 30,9%, las escalas, de Braden y de Waterlow, presentaron, en las tres evaluaciones, alta
sensibilidad (41% y 71 %) y baja especificidad (21% y 47%), respectivamente. Los puntajes
de corte encontrados en la primera, en la segunda y en la tercera evaluacion fueron de 12, 12
y 11, en la escala de Braden, y de 16, 15 y 14, escala de Waterlow. Conclusién: la escala de
Braden se presentdé como un buen instrumento de deteccién, y la de Waterlow con mejor poder

de prediccién.
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Introduccion

La ocurrencia de Ulcera por presion (UP) es un
fendmeno, todavia, comln en los varios contextos
de asistencia a la salud, constituyéndose en un dafio
que afecta, principalmente, pacientes criticos®), lo que
contribuye para el aumento del riesgo de complicaciones
hospitalarias®3. A pesar de todo el avance tecnoldgico
y cientifico y del perfeccionamiento de los servicios y
cuidados de la salud, la incidencia de Ulcera por presidn
se ha mantenido alta y variando mucho, de 23,1% a
59,5%, principalmente en estudios brasilefios y entre
pacientes de unidad de terapia intensiva®“>,

La Ulcera por presién es definida como una lesién de
la piel o del tejido subyacente, principalmente en locales
de prominencia dsea, resultante de la presion asociada
las fuerzas de friccién. Las Ulceras son clasificadas en
seis categorias: categoria I (caracterizada por lesién
eritematosa no blanqueable, en piel intacta en las areas
de prominencia 6sea); categoria II (caracterizada por
pérdida parcial de la superficie cutanea, presentandose
de forma abrasiva, como ampolla o con despitelizacidén
de poca profundidad; categoria III (caracterizada
por pérdida cutanea total, afectando el area de tejido
subcutaneo); categoria IV (caracterizada por gran
pérdida de tejido y exposicion de musculos, hueso
y/o tendones subyacentes; categoria no graduable
(caracterizada por la pérdida total de los tejidos, estando
la profundidad llena de tejido necrético o costra; y la
categoria: sospecha de lesidon tisular (caracterizada
como profunda que engloba Ulceras que presentan areas
rojas-oscuras o purpuras, en la piel intacta o flictena con
sangre(®,

El desarrollo de las Ulceras por presion es, la
mayoria de las veces, rapido y produce complicaciones
al individuo hospitalizado; ademas de prolongar el
tratamiento y la rehabilitacion, disminuye la calidad de
vida, causa dolor y aumenta la mortalidad”. Delante de
la gran dimension del problema tanto para el paciente,
como para la familia y para la institucion, la necesidad
de prevenir la UP es imprescindible®,

La presencia de UP todavia estd asociada
negativamente a la calidad del cuidado de enfermeria©G®);
entre tanto, ese es un problema multifactorial, que
incluye factores extrinsecos, relativos a la exposicién
fisica del paciente, e intrinsecos, inherentes a su
condicion clinica como alteraciones hemodinamicas,
anemia, desnutricion y tabaquismo, entre otrosG89),
Una evaluacidén cuidadosa y periddica del paciente en
riesgo de desarrollar UP es imprescindible en la practica

del enfermero. Asi, varios instrumentos de evaluacién
de riesgo han sido desarrollados y algunos de ellos
ya fueron validados en Brasil; entre las escalas mas
comunmente utilizadas, se encuentran las de Braden y
la de Waterlow,

Las escalas de evaluacion de riesgo establecen,
por intermedio de puntuacidn, la probabilidad de la
ocurrencia de la UP en un paciente, con base en una serie
de pardmetros considerados como factores de riesgo®?.
Esas escalas incluyen condicion general y evaluacion de
la piel, movilidad, humedad, incontinencia, nutriciéon y
dolor, entre otros factores(®),

La escala de Waterlow posee aspectos evaluativos
relevancia en el estudio del

de gran paciente

hospitalizado. Esa escala evalla siete tdpicos

principales: relacion peso/altura (IMC), evaluacidn
visual de la piel en dreas de riesgo, sexo/edad,
continencia, movilidad, apetito y medicaciones,
ademas de cuatro items que puntlan factores de
riesgo especiales: subnutricidn del tejido celular, déficit
neuroldgico, tiempo de cirugia arriba de dos horas y
trauma abajo de la médula lumbar. Cuanto mas alto es
el puntaje, mayor es el riesgo de desarrollar Ulcera por
presion; también por el valor del puntaje los pacientes
son estratificados en grupo de riesgo®9,

La Escala de Braden, estd amparada en la
fisiopatologia de las Ulceras por presion y permite la
evaluacion de aspectos importantes para la formacion
de la Ulcera, segln seis parametros: percepcién
sensorial, humedad, movilidad y actividad, nutricion,
friccion y cizallamiento. Los cinco primeros subpuntajes
reciben una puntuacién que varia de 1 a 4, en cuanto el
subpuntaje friccion y cizallamiento, de 1 a 3. La suma
de la puntuacién de cada subpuntaje, en el final, permite
la estratificacion en intervalos, siendo que menores
valores indican peores condiciones®?,

Las escalas son Utiles, se complementan y traen
beneficios en la evaluacién sistematica del paciente. En
pacientes criticos la utilizacion de esos instrumentos
debe ocurrir diariamente como consecuencia de la
variacién de las condiciones clinicas, siendo necesaria la
implementacion de conductas apropiadas de prevencién
después del diagndstico de riesgo?, La actuacion del
enfermero en la evaluacién del riesgo auxilia en el
cuidado integral e individualizado del paciente y su la
familia® y proporciona informaciones imprescindibles
para el plan de cuidado, asegurando una comunicacién
multidisciplinar eficaz®.

Con la finalidad de describir la aplicabilidad de
las escalas de evaluacion de riesgo en las diferentes
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poblaciones, el objetivo de este estudio fue evaluar
la precision de las escalas de evaluacién de riesgo de
Braden y de Waterlow en pacientes criticos internados.

Métodos

Fue realizada una cohorte prospectiva, con 55
pacientes internados, entre marzo y junio de 2.013,
en las unidades intensivas (Unidad Intermedia de
Cuidados Intensivos Quirtrgicos y Centro de Terapia
Intensiva) del Hospital Universitario Casiano Antonio
Moraes (HUCAM), que atiende pacientes quirurgicos
y clinicos, en general. Fueron utilizados los siguientes
criterios de inclusién: edad superior o igual a 18
afos; no poseer Ulcera por presion en la admision vy,
los criterios de exclusion, fueron la no realizacion de
los examenes de laboratorio y poseer menos de tres
evaluaciones consecutivas.

Después de la aprobacion por el Comité de
Etica en Investigacion de la institucién (CAAE n°
07402912.2.0000. 5071), los datos fueron recolectados
diariamente por la investigadora. Fueron utilizadas
técnicas de analisis documental, entrevista con el
paciente y familiar/responsable (en caso de pacientes
sedados o con alteraciones cognitivas) la evaluacidon
de la piel y de las Ulceras en caso de estar presente.
El instrumento utilizado fue un formulario compuesto
de cuatro partes: la primera, para obtencién de datos
sociodemograficos; la segunda, con datos clinicos
generales, datos metabdlicos y factores relacionados a
la lesion; la tercera, para evaluacion clinica de riesgo
para el desarrollo de UP por medio de las escalas de
Waterlow y de Braden (en la admision y a cada 48 horas),
y la cuarta parte, con datos referentes a la evaluacidn
y a la clasificacién de las Ulceras conformidad con las
directrices de prevencion y tratamiento de la National
NPUAP®),

fue verificada la presencia de Ulcera por presion, el

Pressure Ulcer Advisory Panel - Cuando
enfermero del sector era comunicado para implementar
las conductas terapéuticas necesarias en el paciente. La
evaluacion del paciente y la aplicacion de las escalas
fueron realizadas diariamente hasta el alta o la muerte,
pero para fines del andlisis se utilizaron las tres primeras
evaluaciones.

Las variables analizadas referentes a los datos
sociodemograficos fueron: sexo (masculino y femenino);
edad (arriba y abajo de 60 afos); color de la piel
(blanca y no blanca); sector de internaciéon (Unidad de
Tratamiento Intensivo O UTI y Unidad de Intermediaria
[0 UI); estado civil (casado, soltero, viudo y divorciado);

escolaridad (analfabeto, ensefianza fundamental, media
0 superior) y situacion de trabajo (activo o jubilado). Los
datos clinicos generales fueron: tiempo de internacién
(menor que 10 y mayor o igual a 10 dias); tipo de
internaciéon (clinica o quirdrgica); diagnédstico clinico
(gastrointestinal, cardiaca respiratoria, uro ginecoldgico,
reumatoide/hematoldgico o neuroinfeccioso); presencia
de Diabetes
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC); uso o no de

0 ausencia Mellitus, tabaquismo e
ventilacion mecanica, noradrenalina y sedacién. Fueron
descritos los factores relacionados a la Uulcera con
referencia a las categorias (I,II,III,IV,SLTP y a las no
graduables), al nimero de Ulceras, a la localizacién
(sacra, trocantérea, calcaneo, maleolar, occipital y del
codo).

En la utilizaciéon de las escalas el riesgo fue
atribuido de acuerdo con la estratificacién determinada
por la escala. En la escala de Waterlow pueden ser
estratificados tres grupos de pacientes, por el puntaje:
en riesgo (10 a 14 puntos), alto riesgo (15 a 19
puntos) y altisimo riesgo de desarrollo de Ulcera (=20
puntos)® y en la escala de Braden la puntuacion total
es atribuida en intervalos: > 16 puntos, sin riesgo; 12
a 15 puntos, en riesgo moderado; <11 puntos, en alto
riesgo*?),

El proceso de analisis de los datos del estudio fue
dividido en dos etapas. En la primera, fue realizado el
calculo de incidencia de UP; en la segunda, se procedid
a la evaluacién y a la precision de las escalas de Braden
y de Waterlow con la utilizacion del programa estadistico
STATA Version 11.0 (Stata Corp, College Station,
TX, USA, 2001). Con la finalidad de estandarizar las
evaluaciones, se optd por utilizar los puntajes obtenidos
en las aplicaciones de las escalas realizadas en las tres
primeras evaluaciones, o sea, después de 24, 48 y 72
horas de internacion. Esas evaluaciones luego después
de la internacién del paciente en la terapia intensiva
son fundamentales, ya que en muchos casos existe
la indicacion de la limitacion con: la cama, el uso de
drogas vaso activas, el uso de ventilacion mecanica y
la sedacién.

Las variables fueron presentadas en frecuencia
absoluta y porcentaje, ademas de medidas de tendencia
central. La evaluacién de la precisién de las escalas se
realizd por medio de los célculos de las propiedades de la
prueba de diagndstico, la sensibilidad, la especificidad,
el valor de prediccién positivo, el valor de prediccién
negativo, la razén de verosimilitud para la prueba
positiva y la razon de verosimilitud para la prueba
negativa.
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Resultados

Fueron admitidos 87 pacientes en las unidades en
el periodo de realizacidon de la investigacion; de estos
4 fueron excluidos por ya poseer Ulcera en el momento
de la recoleccién de datos, 6 por no haber realizado los
examenes de laboratorio y 22 por no poseer un minimo
de 3 evaluaciones consecutivas. Asi, fueron incluidos en
el estudio 55 pacientes, de los cuales 17 desarrollaron
Ulcera por presidn, correspondiendo a una incidencia de
30,9 % (IC 95% 18,3-43,5) (Figura 1).

De los pacientes incluidos en el estudio, 28 (51%)
eran del sexo masculino, 38 (69%) de color de piel
blanca, 33 (60%) casados, 35(64%) con ensefanza
fundamental y 44 (80%) internados en la Unidad de
Tratamiento Intensivo. La edad varié de 19 a 85 afos,
con promedio de 59,4 afios.

En lo que se refiere a las variables clinicas, el tiempo
de internacién varié de 5 a 110 dias, con promedio de
16,6 dias, 30 (54%) pacientes permanecieron menos
de 10 dias internados, 38 (69%) se internaron por
motivos quirdrgicos, 33 (60%) con diagndsticos clinicos
de causas gastrointestinales, seguidos de 11 (20%) con
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causas cardiorrespiratorias. La mayoria no presentaba
enfermedades concomitantes, como diabetes mellitus,
tabaquismo e insuficiencia cardiaca congestiva, 43
(78%), 37 (67%) y 50 (91%), respectivamente. La
mayoria también de los pacientes no utilizd ventilacién
mecanica, noradrenalina o sedacion, 34 (62%), 43
(78%) y 45 (82%), respectivamente.

La deteccién de las UP fue evidenciada desde el
1° al 19° dia de internacion, con tiempo promedio de
4,47 dias para el surgimiento. Fueron identificadas 32
Ulceras, 23 (72%) de la categoria I, 15 (47%) en la
region sacra, variando de 1 a 4 Ulceras por paciente; 9
(53%) de los pacientes desarrollaron apenas una Ulcera,
con promedio de 1,88 UP por paciente.

En lo que se refiere a la utilizacion de las escalas
de evaluacion de riesgo, se verificd que, por la Escala
de Waterlow, los pacientes obtuvieron una puntuacién
promedio de 15,49 puntos en el puntaje total, que
vario de 6 a 26 puntos. El valor promedio en la
primera, en la segunda y en la tercera evaluaciones
fue, respectivamente, de 16,6, 16,2 y 13,6 puntos,
siendo el paciente clasificado en alto riesgo seguin esa
escala.

87 pacientes que fueron internados
en las unidades intensivas

Pérdidas:

4 ya poseian UP en la admision

6 no pudieron realizar los exdmenes

22 no poseian 3 evaluaciones consecutivas

55 fueron incluidos en el analisis

38 no desarrollaron UP
69,1%

17 desarrollaron UP
30.9%

Figura 1 — Diagrama de flujo de participacién en el estudio. Vitoria, ES, Brasil, 2013
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La puntuacién promedio obtenida por la Escala
de Braden fue de 12,8 puntos en el puntaje total, con
variacion de 6 a 22 puntos. Los puntajes promedios
12,4, 12,8
y 13,6 puntos respectivamente. Por tanto, clasificando

en las tres primeras evaluaciones fueron,

la mayoria de los pacientes en riesgo moderado para el
desarrollo de UP.

Los datos de la Tabla 1 y 2 presentan los resultados
de

evaluacion de riesgo aplicadas.

las pruebas diagndsticos para las escalas de

En la primera evaluacién de la escala de Waterlow, las
pruebas detectaron el puntaje 16 con el mejor equilibrio

Rev. Latino-Am. Enfermagem ene.-feb. 2015;23(1):28-35.

entre sensibilidad (71%) y especificidad (47%). En la
segunda evaluacidn, fue el puntaje 15, sensibilidad (71%)
y especificidad (42%), y, en la tercera evaluacion, fue el
puntaje 14, sensibilidad (88%) y especificidad (50%).

de ROC es la
representacion grafica de los valores verdaderamente

Considerando que la curva
positivos (sensibilidad) sobre la ordenada y de los
valores falso-positivos (1-especificidad) en la abscisa
como una funcién de cada punto de corte, la evaluacién
de la curva de la escala de Waterlow mostré que fue
mejor para prediccion de pacientes en riesgo de Ulcera
por presion (Figura 2).

Tabla 1 - Resultados de las pruebas diagndsticos aplicados a los puntajes de corte de la escala de Waterlow, segundo

la evaluacién. Vitoria, ES, Brasil, 2013

Razoén de Verosimilitud para Razén de Verosimilitud

Puntaje Sensibilidad Especificidad prueba negativa (RV-) para prueba positiva (RL+)
12 evaluaciéon 16 71 47 1,34 0,62
22 evaluacion 15 7 42 1,21 0,70
3?2 evaluacion 14 88 50 1,76 0,23

Tabla 2 - Resultados de las pruebas diagnosticos aplicados a los puntajes de corte de la escala de Braden, segun la

evaluacion. Vitoria, ES, Brasil, 2013

Razén de

Razén de Verosimilitud para
Puntaje Sensibilidad Especificidad Verosimilitud para . p
rueba negativa (RV-) prueba positiva
P (RL+)
12 evaluacién 12 41 21 0,52 2,79
22 evaluacion 12 53 39 0,87 1,19
32 evaluacion 1 41 18 0,50 3,19

Sensitividad

0.00
0. 0.25 0.50 0.75 1.00

1 - Especificidad

1 Evaluacion

0. 0.25 0.50

0.75

Sensitividad

0.25

0.50
1 - Especificidad

2 Evaluacién

0.50

Sensitividad

0.25

1 - Especificidad

3 Evaluacion

Figura 2 - Curvas ROC de los puntajes de corte de la escala de Waterlow en pacientes criticos, segin la evaluacion.
Vitoria, ES, Brasil, 2013
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Cuando analizamos la Escala de Braden, en la
primera evaluacion, las pruebas detectaron el puntaje
12 con el mejor equilibrio entre sensibilidad (41%)
y especificidad (21%). En
el puntaje 12 se mantuvo con sensibilidad 53% vy

la segunda evaluacion,

especificidad 39% v, en la tercera evaluacion, el puntaje

o
@
3
Sensitividad

0.25

i L
0.00 0.25 0.50 0.75 1.08 o
1 - Especificidad

1 Evaluacién

11 presentd mejor equilibrio entre sensibilidad (41%) y
especificidad (18%).

Para la escala de Braden, la evaluacion de la curva
ROC (Figura 3) mostrdé que ella no presentd una buena
prediccién de riesgo del paciente desarrollar Ulcera por
presién.

=)
@
3
Sensitividad

% 00
0.00 0.25 0.50 0.7 1 08
1 - Especificidad

2 Evaluacion

Sensitividad

-9
0.00 0.25 0.50 0.75 1 Og 0
1 - Especificidad

3 Evaluacion

Figura 3 - Curvas ROC de los puntajes de corte de la escala de Braden en pacientes criticos, segun la evaluacién.

Vitoria, ES, Brasil, 2013

Discusion

Los resultados encontrados demuestran una alta
incidencia de Ulceras por presion, y, comparando con
publicaciones nacionales, se percibe que la incidencia
se ha mantenido elevada, principalmente en pacientes
criticos; sin embargo, internacionalmente, las tasas se
presentan inferiores, estimulando a dar importancia
a las actitudes de prevenciéon y monitorizacion de ese
dafo“®). Se cree que esas medidas actuan de forma
preponderante en el impacto del porcentaje bien inferior
a los presentados en la literatura nacional®®.

Los resultados demostraron también el predominio
de pacientes quirurgicos, con enfermedades por causas
gastrointestinales, con pocos dias de internacién en la
UTI y con tiempo promedio en torno de cuatro dias para
el surgimiento de la UP, reafirmando, asi, la importancia
de la prevencion y de la monitorizacién del paciente

desde la admision y periddicamente, y también de la
evaluacion sistematica del enfermero de los factores
de riesgo en cada paciente. La ocurrencia de UP en
pacientes en el periodo posoperatorio es presentada
en otro estudio, en el cual las variables relacionadas
al paciente quirlrgico, como tiempo de anestesia y
tamafio quirdrgico, fueron factores de prediccion para el
desarrollo de UPt9),

En relacién a la evaluacién de riesgo, las escalas
son utilizadas para orientar la practica; son varios
los modelos existentes, los cuales analizan los items
utilizados para obtencién de puntajes que orientan la
implementacién de medidas preventivas adecuadas al
grado de riesgo individual; sin embargo, las escalas
no incluyen algunos de los factores de riesgo comunes
al paciente critico, los que no son controlables y, por
tanto, son factores no totalmente prevenibles*”. Se
destaca que las condiciones clinicas y metabdlicas del
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paciente critico, son muy comprometedoras y potencian
el desarrollo de la UP.

Estudios que analizaron separadamente las Escalas
Braden y Waterlow, también entre pacientes criticos,
observaron sensibilidades y especificidades diferentes
entre ellas(191218-19)  En este estudio, las dos escalas
presentaron sensibilidad mas alta y especificidades
mas bajas. La escala de Braden presenté una buena
sensibilidad, sin embargo la especificidad fue mas baja,
caracterizando un buen instrumento de deteccion;
ya la escala de Waterlow presentdé mejor equilibrio
entre sensibilidad y especificidad, mostrandose mejor
instrumento para predecir el riesgo en esa clientela. Los
puntajes de corte fueron inferiores a los presentados
en estudios anteriores para la escala de Braden(121819) y
semejantes para la escala de Waterlow®®, percibido por
factores que esa escala evallia, como tiempo de cirugia,
tipo de piel y edad.

Se encuentran, en la literatura, estudios(?*2Y) que
identifican problemas en el poder de predicciéon de las
escalas de evaluacién de riesgo y afirman también la
importancia, o mejor, la relevancia del conocimiento y
de la experiencia clinica del enfermero®?, Inclusive asi,
en la practica clinica, esos instrumentos son validos para
apuntar los aspectos vulnerables, reforzar la necesidad
de evaluacién continua y estimular la prevencién; sin
embargo, esos instrumentos deben ser comprobados en
la poblacién en la cual sera usado y deben ser aplicables
al escenario de actuacién®,

La determinacidon de la presencia de riesgo en el
paciente critico es extremadamente desafiadora para
el enfermero, debido a que, en muchas situaciones,
los factores no son modificables, como la edad, las
enfermedades concomitantes y las condiciones clinicas,
entre otros factores. Ademds se observa la ausencia
de estudios que enfoquen los problemas relacionados
a los factores extrinsecos, considerando que el uso de
indicadores de cualidades revelados por el uso de escalas
no excluye el uso de las buenas practicas de enfermeria,
en lo que se refiere a los cuidados especiales con los
cambios de decubitos, con la piel, con el angulo que
el paciente ocupa en la cama, como él es movilizado,
con el cambio de pafiales sistematico del paciente, en
especial aquellos que necesitan de mas de cinco cambios
de pafiales en las 24horas, con el uso de de cojines, o
sea, el uso de terapéutica que enfatiza las acciones de
prevenciéon®, Con esto, la utilizacién de escalas, a pesar
de no haberse mostrado como buenas predictoras de
riesgo, puede auxiliar al profesional en la documentacién
de elementos que favorecen el desarrollo de UP.

Este estudio presentd algunas limitaciones:
primero, el cierre temporario de la atenciéon de urgencia
en la institucion durante la recoleccidén de datos, lo que
favorecio un tamafio de muestra pequefio, que puede
haber interferido en la identificacién de los posibles
factores de riesgo; y segundo, la utilizacion de un
Unico local de estudio no permite la generalizacion de
los resultados. Por otro lado, se considera que debido
a que la recoleccion fue realizada por una enfermera
entrenada, con conocimientos especializados en la
tematica, fue un punto fuerte del estudio. Se destaca,
también, su importancia para la instituciéon que aborda
de forma precursora el tema, hecho todavia mas
relevante delante del actual momento experimentado
por el hospital universitario en el que se efectlan
cambios en el proceso de administracion de cuidados y

servicios.

Conclusioén

El articulo constaté que la incidencia de Ulcera
por presion en la poblacidén estudiada fue elevada. En
lo que se refiere al desempeno de las dos escalas, la
de Braden y la de Waterlow, estas presentaron en las
tres evaluaciones, alta sensibilidad y baja especificidad.
Los puntajes de corte encontrados en la primera, en la
segunda y en la tercera evaluacion, fueron de 12,12 y
11, en la escala de Braden, y de 16, 15y 14, en la escala
de Waterlow.

Las escalas estudiadas presentaron un desempefio
diferente en esta muestra; fue verificado que la escala
de Waterlow consiguié demostrar mejor un valor de
prediccién. Asi, se sugiere el uso de esa escala en la
practica clinica, de la institucion hospitalaria en la
cual se desarroll6 este estudio, como un protocolo
de evaluacién de riesgo para la identificacién de los
pacientes en riesgo; también sugerimos la inmediata
implementacion de acciones de prevencién. Se destaca,
ademas, que la escala de Braden se mostré como buen
método de deteccidn; entre tanto, este estudio puede
ser prolongado posteriormente, con la finalidad de
verificar la escala con mejor prediccion y aceptacion en
la practica clinica entre los profesionales enfermeros de
la institucion.

Finalmente, se sugiere que se realicen nuevas
investigaciones con esos instrumentos de medidas, con
un buen delineamiento, un tamafo mayor de la muestra
y con otros tipos de pacientes, lo que contribuira para
mejorar la correcta determinacion del riesgo de la UP y
para la prevencién de la misma.
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