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1. EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

Las personas adultas mayores crecen a ritmo muy acelerado comparado a otros segmentos
poblacionales. Segun la “perspectivas de la poblacion mundial 2019”, indica que para el
afo 2050, una de cada seis personas en el mundo serd mayor que 65 afios, mientras que la
proporcion actual uno de cada 11. Asi mismo se estima que la cantidad de personas mayores

de 80 afios 0 mas se triplicara, de 143 millones en 2019 a 426 millones en 2050 (1).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica e Informética (INEI)2020, la poblacion de
adultos mayores es de 4 millones 140,000 habitantes de 60 a méas afios, haciendo un
total del 12,7% de la poblacion total, o que predomind con 52,4% son féminas (2
millones 168 mil) y 47,6% varones (1 millon 973 mil). Las féminas adultas mayores
representan el 13,2% del total de la poblacion femenina del pais y los varones adultos

mayores el 12,2% del total de la poblacion masculino (2).

Los adultos mayores dentro de los factores de riesgo que propician lesiones por presion
son las falencias y carencias de diferentes capacidades. Y hablando de la discapacidad
y accesibilidad, cabe indicar que del total de la poblacién que padece algin problema
de discapacidad, el 45,1% son personas adultas mayores, siendo este un valor muy alto.
Asimismo, las mujeres representan el 52.3% con alguna discapacidad; mientras que en

los varones es de 38,9% (3).



Una valoracién de riesgos de presentar lesiones por presion, en la etapa adulta mayor
es un tema donde enfermeria tiene una gran responsabilidad dentro de su rol, ya que el
indice de aparicion de estas, son un indicador de la calidad de los cuidados que realiza
(4). En este papel fundamental que tiene enfermeria es importante una adecuada
valoracién, identificando los factores de riesgo y la intervencion adecuada sobre ellos,
para asi evitar complicaciones futuras garantizando a este grupo atareo un cuidado con

calidad.

En la actualidad las lesiones por presion son un gran problema de salud que no solo
dafia a los pacientes, su entorno, sino ademas crea un gran efecto en los sistemas
sanitarios, teniendo en cuenta que su incidencia y prevalencia estan en considerable
aumento. Se sabe que la aparicion de estas lesiones, se puede prevenir con una
adecuada organizacion en los establecimientos de salud, mejorando asi los indicadores

de calidad en establecimientos de salud de cualquier nivel de atencion (5).

La presencia de estas lesiones se puede dar tanto en ambitos institucionalizados como
en domicilios, teniendo maultiples factores como lo son la edad avanzada, el estado
nutricional, el uso de biomédicos, antecedentes patoldgicos entre otros; estableciendo

un problema multifactorial que engloba diferentes entornos de salud publica (6).

Entendiendo que la poblacion adulta mayor hay méas probabilidades de sufrir lesiones
por presion, puesto que en este grupo se dan con mayor frecuencia problemas afiadidos
como son la estancia prolongada en cama o en sillones; disminucion de movilidad,
exceso de humedad a causa de incontinencia urinaria o fecal, entre otras causas, bajo
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1.2.

nivel de percepcion sensorial, demencias o problemas cognitivos, alteraciones de la
circulacion, piel en mal estado, mala higiene, desnutricion, deshidratacion, delgadez,

obesidad, entre otras causas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que la prevalencia de lesiones por
presion es reportada a nivel global entre 5% y 12% en el continente americano. Las
mismas que representan un problema de salud publica que adolece millones de
personas en el mundo, alterando el estado de salud de los pacientes y con ello se expone
la calidad de vida, conduciendo de manera general a la discapacidad y en peores

escenarios como la muerte (7).

Un aspecto importante para la prevencion de las lesiones por presion, es identificar y/o
valorar factores de riesgo. Por tal motivo muchas guias clinicas recomiendan realizar

este tipo de valoraciones en pacientes atendidos en domicilios (8).

Formulacion del Problema

1.2.1. Problema General

¢ Cudl es el nivel de riesgo a desarrollar lesiones por presion en adultos mayores

atendidos en domicilio usuarios del Centro Médico Concepcion, durante el

cuarto trimestre 20217



1.2.2. Problemas Especificos

>

¢Cual es el nivel de riesgo a desarrollar lesiones por presion en la dimension
percepcion sensorial en adultos mayores atendidos en domicilio usuarios del

Centro Médico Concepcion, durante el cuarto trimestre 20217

¢Cual es el nivel de riesgo de desarrollar lesiones por presion en la dimension
exposicion a la humedad en adultos mayores atendidos en domicilio usuarios del

Centro Médico Concepcion, durante el cuarto trimestre 20217

¢Cual es el nivel de riesgo de desarrollar lesiones por presion en la dimension
actividad en adultos mayores adultos mayores atendidos en domicilio usuarios

del Centro Médico Concepcidn, durante el cuarto trimestre 2021?

¢Cudl es el nivel de riesgo de desarrollar lesiones por presion en la dimensién
movilidad en adultos mayores atendidos en domicilio usuarios del Centro Médico

Concepcidn, durante el cuarto trimestre 20217

¢Cudl es el nivel de riesgo a desarrollar lesiones por presion en la dimension
nutricion en adultos mayores atendidos en domicilio usuarios del Centro Médico

Concepcidn, durante el cuarto trimestre 20217

¢ Cudl es el nivel de riesgo a desarrollar lesiones por presion en la dimension roce
y peligro de lesiones en adultos mayores atendidos en domicilio usuarios del

Centro Médico Concepcion, durante el cuarto trimestre 20217



1.3. Objetivos de la Investigacion

1.3.1. Objetivo General

Determinar el riesgo a desarrollar lesiones por presién en adultos mayores
atendidos en domicilio usuarios del Centro Médico Concepcion, durante el

cuarto trimestre del 2021.

1.3.2. Objetivos Especificos

> Identificar el nivel de riesgo a desarrollar lesiones por presion en la dimensién
percepcion sensorial en adultos mayores atendidos en domicilio usuarios del

Centro Médico Concepcion.

> Identificar el nivel de riesgo a desarrollar lesiones por presion en la dimension
exposicion a la humedad en adultos mayores atendidos en domicilio usuarios

del Centro Médico Concepcion.

> Identificar el nivel de riesgo a desarrollar lesiones por presion en la dimension
Actividad en adultos mayores atendidos en domicilio usuarios del Centro

Médico Concepcion.

> Identificar el nivel de riesgo a desarrollar lesiones por presion en la dimensién
movilidad en adultos mayores atendidos en domicilio usuarios del Centro

Médico Concepcion.

> Identificar el nivel de riesgo a desarrollar lesiones por presion en la dimensién
nutricion en adultos mayores atendidos en domicilio usuarios del Centro

Médico Concepcion.



> ldentificar el nivel de riesgo a desarrollar lesiones por presion en la dimension
roce y peligro de lesiones en adultos mayores atendidos en domicilio usuarios

del Centro Médico Concepcion.

1.4. Justificacion de la Investigacion

1.4.1. Justificacion Tedrica

En la actualidad el personal de enfermeria viene luchando en la disminucién de
la incidencia y prevalencia de casos de lesiones por presion, por ser un indicador
de calidad que tiene relacion directa con las intervenciones del cuidado
enfermero. La adecuada y oportuna evaluacion de un paciente es un papel
fundamental para lograr este fin y para ello el uso de instrumentos de apoyo como

las escalas de valoracion son de gran importancia para lograr dicho proposito (9).

Asi mismo Betty Neuman en su modelo de Sistemas, considera al ser humano
como un ser integral con varias variables que pueden afectar al cliente, siendo
estas fisiologicas, socioculturales, psicoldgicas, incluso espirituales, si alguna de
ellas se encuentra en riesgo de alteracion, existira medidas preventivas para
disminuir el dafio, aplicable ello tanto a nivel hospitalario como domiciliario

(10).

Por tal razon; en el presente proyecto propone el uso de una escala de valoracion

de riesgo como apoyo en la identificacion de factores de riesgos para pacientes



atendidos en domicilio, por consiguiente, aportar lineas de intervencion
preventivas de acuerdo a los resultados encontrados que logren evitar dafos
futuros a nuestros adultos mayores, pudiendo ser realizarlo las veces que sean
necesaria, teniendo en consideracion que estas medidas preventivas no sirven
solo para prevenir una patologia, sino que actuan frente a los factores de riesgo,

deteniendo su avance y disminuyendo sus complicaciones.

Garcia-Fernandez et al, en el 2014, quienes desarrollaron el nuevo modelo
teorico sobre lesiones relacionadas con la dependencia define las como: “Una
lesion localizada en la piel y/o en el tejido subyacente por lo general sobre una
prominencia ésea, como resultado de la presion, o la presion en combinacion con
las fuerzas de cizalla. en ocasiones, también pueden aparecer sobre tejidos
blandos sometidos a presion externa por diferentes materiales o dispositivos
clinicos” (11). La valoracién correcta de estas lesiones, conllevaran a una mejor

praxis en las atenciones a los usuarios atendidos a nivel de domicilio.

1.4.2. Justificacion Metodologica

La realizacién de la presente investigacion se utilizara el método descriptivo,
cuya poblacion son todos los pacientes mayores de sesenta afios atendidos en

domicilio usuarios del Centro Médico Concepcion.

Se tomaran en cuenta en un primer momento la autorizacion de la institucion

para realizar el uso de la escala de Braden en la atencion domiciliaria, después se
7



hablara con la familia y se solicitard un consentimiento informado para realizar
dicha encuesta utilizando el instrumento ya mencionado. Asi mismo se dara a
conocer la situacion de riesgo que se encuentra el paciente y se proporcionara las

pautas preventivas que se desarrollara.

1.4.3. Justificacién practica.
Siendo la esencia de enfermeria el cuidado, el proyecto tiene justificacion
practica en el uso de un instrumento validado, como ayuda complementaria a la
hora de valorar algun riesgo a desarrollar lesiones por presion, ya que segun
evidencias ya mencionadas la mayoria de los casos podrian ser evitadas con una
adecuada valoracion, brindando una buena informacion preventiva de acuerdo a

la necesidad de cada paciente.

Rayle M, et al, refuerza que la profesion de enfermeria es una disciplina de
caracter social con un esencial componente que es el cuidado, por ello las teorias
en enfermeria han tenido un papel importante en el entendimiento de una
adecuada evaluacion y analisis de los cuidados siendo herramientas utiles en las
intervenciones y actuaciones a paciente o cliente, para una atencion con calidad
y calidez (12).Segun la teoria de Faye Abdellah, quien publico su trabajo
“Tipologia 21 problemas de Enfermeria”, en la cual cambia el enfoque de
enfermeria basada en la enfermedad por un enfoque centrado en el paciente (13).
Ayuda a establecer la importancia de una evaluacidon individualizada, apoyados

en una escala de valoracion que ayudara a definir los factores de riesgo de cada



paciente, de forma integral e independiente, y con esto la oportuna intervencion

en la prevencion individual de acuerdo a los hallazgos encontrados.

La enfermera cobra un papel absolutamente relevante en los cuidados de
enfermeria. La valoracion y la identificacion de este problema en los pacientes
susceptibles a desarrollar o presentar las lesiones por presion, con la finalidad de
prevenirlas o caso contrario aplicar los cuidados mas adecuados y eficaces para
cada individuo. La enfermera no solo brinda el cuidado integral del paciente sino

también a la familia.

1.5.Delimitacion de la Investigacion

1.5.1. Delimitacién Temporal

La investigacion se daré en el periodo de Octubre a Diciembre del 2021.

1.5.2. Delimitacién Espacial

El proyecto se llevara a cabo en el Centro Médico Concepcion de EsSalud de
primer nivel, donde se realiza atencion domiciliaria a 30 usuarios mayores de 60

anos.



1.5.3. Recursos

El proyecto contara con el acceso a la poblacion muestral, previa coordinacion
con la institucion, con la explicacion que no habra impacto en la economia del
establecimiento ya que el investigador asumira con sus propios peculios el recojo

de los datos, entre otros.

2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes Internacionales

Barcelona el 2019, Juliano et. Al, realizo un estudio sobre riesgo de aparicion y
prevalencia de lesion por presion en atencion primaria, con el objeto de analizar el
riesgo de aparicion y la prevalencia de lesion por presion en personas encamadas
asistidas por las unidades de atencion primaria en el domicilio, ademas de describir
las caracteristicas sociodemograficas de los participantes del estudio, asi como las
condiciones clinicas y de tratamiento de los pacientes con lesiones por presion.
Tratandose de un estudio transversal, con 79 participantes encamados y englobados

en el programa Estrategia de Salud Familiar.

Los datos fueron recogidos mediante entrevista semiestructurada, y el riesgo de
aparicion de lesiones por presion se estimd mediante la aplicacion de la escala de
Braden. Se tuvo los siguientes resultados; se verificd que la condicion clinica de los

usuarios que necesitaron cuidados en el domicilio supone un riesgo significativo para
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el desarrollo de las lesiones por presion o agravamiento de estas lesiones,
especialmente en los ancianos. Se evidencio la presencia de lesion por presion en el

15,1% (14).

En Estados Unidos el 2015, Mclinnes et al, en un estudio en entornos de atencion
aguda en los; donde la incidencia de lesiones por presion es de 0,4% a 38%.; dentro
de la atencidn a largo plazo es del 2,2% al 23,9%, y en la atencién domiciliaria, es
del 0% al 17%. Existiendo bastante diferencia en la prevalencia: 10% a 18% en
cuidados intensivos, un 2,3% a un 28% en atencion a largo plazo, y de 0% a 29% en
la atencion domiciliaria. Hay una tasa mucho mayor de lesiones por presion en las
unidades de cuidados intensivos a causa de que los individuos estan
inmunocomprometidos, con el 8% y el 40% de los que estan en la UCI el desarrollo

de Ulceras por presion (15).

En Espafia 2014, Garcia et al, en un estudio de fiabilidad de las escalas de Braden y
Emina en pacientes de atencion domiciliaria, con un método de estudio
observacional de tipo transversal, hicieron uso de estos instrumentos, en una muestra
de 30 pacientes, con una técnica de muestreo aleatorio simple, en el area de Gestion
Sanitaria Serrania de Malaga , en el cual, el primer instrumento resulta con un Alfa
de Cronbach de 0,78 y la Escala EMINA, el Alfa de Cronbach oscila entre 0,69 y
0,73 por lo que concluyeron que ambos instrumentos son fiables “para el uso de

atencion domiciliaria (16).
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En Espafia el 2013, en un ultimo estudio realizado, indico que, de 8170 pacientes
ingresados en hospitales espafioles a la fecha de la realizacion del mismo, 643
presentaban lesiones por presién, siendo asi la prevalencia bruta del 7,87%. En el caso
de atencion primaria, la prevalencia se divide en, poblacional (0,11%), mayores de
65 afios (0,44%), y personas en programas de atencion domiciliaria (8,51%). Por
ualtimo, se analizaron 75 centros sociosanitarios en los cuales ascendia a un 13,41%.
Esto indica que la prevalencia en Espafia ha ido aumentando en los ultimos afios con
respecto a estudios anteriores, destacando que la etiopatogenia de la mayoria de las

lesiones fue de origen nosocomial. (17).

En Espafia 2004-2007, en el Plan para la Mejora de la Atencion Domiciliaria,
resaltaba la importancia de disponer de instrumentos normalizados y homogéneos
para poder valorar a los pacientes y medir con mayor precision los cambios en la salud
a lo largo del tiempo poder disponer de un lenguaje comun entre los profesionales

involucrados en la atencion domiciliaria (18).

El profesional de Enfermeria a nivel internacional debe tener la capacidad de saber
utilizar instrumentos de apoyo, en los diferentes ambitos de atencion tanto
hospitalarios como domiciliarios, estos deben validados, normados y trabajados en su
quehacer diario, ya que la inspeccién visual no lo es todo para realizar una mejor

intervencion, con nuestros pacientes adultos mayores.
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2.2.Antecedentes Nacionales:

En Per( 2017, en una investigacion sobre el nivel de dependencia fisica e incidencia
de lesiones por presién en pacientes PADOMI, el cual tuvo como objetivo
determinar la relacion entre el nivel de dependencia fisica y la incidencia de lesiones
por presion, con metodologia de disefio transversal, descriptivo correlacional, donde
tuvo como muestra 51 pacientes adultos mayores, en los cuales se utilizé un
instrumento para valorar riesgo de lesiones por presion, cuyo resultados indicaron
que el 29.4%, presentan un nivel de dependencia moderada en la incidencia de
presencia de lesiones por presion(19). Destacando una vez mas que el uso de
instrumento de valoracidén de riesgo, en una atencion en domicilio ayuda a la

identificacion de factores de riesgo que incrementan la incidencia de las mismas.

En Lima Perd, 2015, en un estudio de riesgo a Lesiones por presion segun la escala
de Norton en una poblacion adulto mayor de un programa de atencién domiciliaria,
cuyo objetivo es determinar el nivel de riesgo de las mismas. Utilizaron un método
cuantitativo, descriptivo de tipo transversal; Realizado en atencién domiciliaria, tuvo
como muestra 152 adultos mayores, recolectaron su informacion mediante visita
domiciliaria, entrevista y observacion utilizaron una ficha de trabajo que incluia datos
sociodemograficos del adulto mayor/cuidador, y Escala Norton. Obtuvieron los
siguientes resultados. El 53,3% de los Adultos mayores se encuentran en un rango de

80-89 afios, predomina el sexo femenino con un 39,4%, un 52,6% asistido por un

13



cuidador informal. De la misma forma el 48% presenta un riesgo medio para Ulceras
por Presion segun Escala de Norton siendo el 53,9% presenta un Estado Fisico
General Regular, Estado Mental Apatico de 55,3%, Actividad Disminuida con un
50,7%, Camina con Ayuda con 51,3% y en cuanto a Incontinencia Ocasional de

57,9% (20).

A nivel del Per( 2015, se informé una prevalencia cruda 28.0% y un porcentaje de
13.3%. La edad media de los pacientes afectados fue 61.4 + 20.9. La mayor
proporcion de pacientes con ulceras por presion manifestaron muchos factores entre
ellas esté la orina involuntaria y la obesidad. La valoracion en la Escala de Braden
fue 12.5 + 2.8. La mas alta parte de las ulceras por presion se localiza en los talones,
el sacro y los oméplatos, con categoria I el 81.5%. Los gastos en los tratamientos de

ulcera por presion fue designados en 6,457.64(21).

2.3.Bases Tedricas

2.3.1. Valoracion Enfermeria

La valoracion de riesgo viene hacer un proceso el cual analiza la probabilidad
ocurrencia y posibles consecuencias de dafio o evento que nace como resultado
de la exposicion de fuentes internas y externas, asi mismo permite la
identificaciéon y el andlisis de los riesgos que enfrenta un paciente para la

consecucién de realizar intervenciones preventivas (22).

Una valoracién en enfermeria, consiste en un proceso planificado, ordenado,

sistematico, continuo y deliberado de recogida e interpretacion de datos sobre
14



el estado de salud del paciente y de las respuestas humanas, a través de
diferentes fuentes (23). La valoracion se inicia con la recogida de datos que
deben ser analizados en su contexto para convertirlos en informacion y permitir

identificar necesidades y/o problemas de cuidados y de salud.

La valoracion es el primer paso del proceso de enfermeria en el cual el enfermero
debe llevar a cabo una evaluacion completa y holistica de las necesidades de
cada paciente, sin considerar la razén para el encuentro. Usualmente, se emplea

un marco de valoracion basado en una teoria de enfermeria (24).

La Valoracion de Enfermeria es la parte mas importante en la realizacion de los
Planes de Cuidado, ya que, en una buena valoracion inicial, se detectaran los
Problemas de Salud que se traduciran posteriormente en los Diagndsticos

Enfermeros.

2.3.2. Definicion de Riesgo de Lesion

Se define el riesgo como la posibilidad o probabilidad de que un resultado
negativo ocurra. Por lo tanto, mientras mayor sea la probabilidad y la pérdida
potencial, mayor sera el riesgo (25). La unica forma de disminuir dichos riesgos
es actuar de forma preventiva sobre los factores de riesgo que se puedan

encontrar frente una evaluacion integral.

Sin embargo, Yassi, Kjellstrom, Dekok y Guidotti. en esa publicacion un riesgo
es definido como "la probabilidad de que un evento ocurrira, generalmente de
forma desfavorable"”. Por otra parte, un peligro se entiende como "un factor de
exposicion que puede afectar a la salud adversamente™(26). Por ello se debe

15


https://es.wikipedia.org/wiki/Proceso_de_enfermer%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermero
https://es.wikipedia.org/wiki/Hol%C3%ADstica
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Teor%C3%ADa_de_enfermer%C3%ADa&action=edit&redlink=1

tener en cuenta que el riesgo de ocurrir un hecho en salud es directamente

proporcional al nivel de exposicion que tiene un paciente.

Otras definiciones del riesgo se refieren a la probabilidad de ocurrencia de un
evento dado. El concepto también se asocia a variedad de medidas de

probabilidad de un resultado generalmente no favorable (27).

2.3.3. Definicién Adultos mayores

La edad avanzada es el elemento de riesgo importante. Al maduro mas grande se
considera fragil ya que con el paso de los afos, consigue diversas patologias
debido al no correcto desempefio de sus sistemas. La edad en las personas esta
definida como cambios continuos que a la vez supone formas de acceder o

perdida a recursos, asi como la aparicion de enfermedades o discapacidades.

La etapa de edad adulta mayor es un fendmeno multifactorial, que altera todos
los niveles de organizacion bioldgica, desde el nivel molecular a los sistemas
fisioldgicos, que conllevan a los seres humanos a tener mayor predisposicion a
desarrollar enfermedades e incrementar factores de riesgo (28). Se podria
considerar entonces que solo encontrarse en esta edad ya es un factor de riesgo
considerable, para incrementar el nivel de riesgo a adquirir problemas de lesiones

relacionadas con la dependencia.
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2.3.4.

Los indicadores destacan que la proporcion de la poblacion de adultos
mayores afectados viene aumentando considerablemente en los Gltimos afios. Se
estima que para el 2025 existirin mas de 100,5 millones adultos mayores
afectados en Ameérica latina y Caribe, representando en el Peru el 13,3% de la

poblacion (29)

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se considera adulto
mayor a cualquier persona mayor de 60 afos. Algunos de ellos se consideran
adultos mayores disfuncionales debido a que, a causa de los problemas naturales
que conlleva el envejecimiento, necesitan ayuda para llevar a cabo sus

actividades cotidianas (30).

Las personas adultas mayores son sujetos de derecho, socialmente activos, con
garantias y responsabilidades respecto de si mismas, su familia y su sociedad,
con su entorno inmediato y con las futuras generaciones. Por tal motivo el
personal de salud en este caso el profesional de enfermeria esta en la
responsabilidad de realizar cuidados preventivos, que garanticen una calidad d

vida hasta el final de sus dias.

Atencion de salud en Domicilio:

La atencion de salud a domicilio, es un medio que permite proveer asistencia
sanitaria para la resolucion de problemas de salud, que por su situacion de

incapacidad fisica y de otros componentes no puede desplazarse a un lugar de
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2.3.5.

salud, entendiendo que la complejidad de sus problemas de salud el nivel de
complejidad de los problemas de salud a resolver, no requiere la hospitalizacion
del paciente, la realiza el equipo de atencidn primaria, y tiene caracteristicas que

la definen (31).

Factores de Riesgo de la Variable

A. Percepcion sensorial:

Capacidad de un paciente para responder de manera Optima a molestias

generadas por la presion.

La evaluacion sensorial definida como una disciplina de la ciencia utilizada
para la evocacion, medicion, analisis e interpretacion de esas respuestas a los
productos percibidos a través de los sentidos de la vista, el olfato, el tacto, el

gusto y el oido (32).

La percepcion sensorial es “la tnica fuente de verdadero conocimiento acerca
del mundo es la experiencia sensorial, es decir, aquello que se ve, se oye, se

gusta, se huele o se siente” (33).

Por consiguiente, la evaluacion de percepcion sensorial esta dada “por la
capacidad del paciente a responder frente a estimulos dolorosos, ordenes
verbales entre otros, mediante respuestas de cambios de movimiento,
verbalizacion o no ante el suceso. y dependiendo la forma sera catalogada en

puntajes, considerando asi el rango de sus limitaciones.
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B. Exposicion de la piel a la humedad

Ciertamente, la presencia de incontinencia y las lesiones por humedad
incrementa el riesgo de la persona de desarrollar lesiones por presion, ya que
la piel debilitada de esa zona se vuelve mucho mas vulnerable. Y en muchos
casos, sumado a la incontinencia se encuentra la presencia de la inmovilidad
de manera conjunta, en estos casos se hace necesario una correcta valoracion
para discernir la etiologia de las heridas. Asi nos referimos a lesiones mixtas
0 combinadas a aquellas donde se aprecian lesiones por humedad y heridas
relacionadas con la presion. Sin embargo, algunos autores han presentado
estudios donde demuestran una baja fiabilidad entre evaluadores y un alto
grado de error en el diagnostico de este tipo de lesiones segun las
caracteristicas clinicas presentadas entre enfermeras, por lo que destaca que
se necesita implementar herramientas validadas de observaciony mejorar la
definicion de las lesiones por humedad para evitar la confusion, diagnosticos

erroneos y tratamientos o medidas preventivas inadecuadas (34).

Las lesiones de la piel asociadas a la humedad estdn causadas por una
exposicion prolongada a diversas fuentes de humedad (orina, heces,
transpiracion, exudado de las heridas, moco, saliva, etc.) y a sus componentes,
que conducen a la irritacién e inflamacion de la piel, ya sea con o sin erosion

o infeccidn cutanea secundaria (35). Los agentes que dafian la piel, debilitan
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la dermis unida a una presién que sobrepasa el nivel normal, ocasiona las

lesiones por presion.

. Actividad fisica

La OMS define la actividad fisica como cualquier movimiento del cuerpo
producido por los musculos esqueléticos, con el consiguiente uso de energia.
La actividad fisica hace referencia a todo movimiento, incluido los del tiempo
de ocio, para movilizarse a distintos lugares y desde ellos, 0 como parte del
trabajo de una persona. La actividad fisica, realizada tanto de forma moderada,

intensa va en mejora de nuestra salud.

Segun la definicion de actividad fisica, su valoracion implicaria la medicion
de los movimientos corporales y/o la medicion del gasto energético de los
musculos esqueléticos cuando se contraen, o sea la cantidad de kilocalorias o
kilojoules utilizados. Si buscamos medir el gasto energético de actividad
fisica, hay que tener en cuenta que la produccion de energia en las fibras

musculares no puede medirse directamente (36).

La actividad fisica cuenta con elementos cuantificables, como son los
movimientos corporales y el gasto energético de los musculos esqueléticos,
estos elementos a su vez tienen maultiples dimensiones, y diferentes
caracteristicas que se deberian considerar ante una evaluacion (37). La

vaporacién de la actividad fisica en los pacientes adultos mayores sera



validada con la observacion del uso de algun apoyo como es la silla de rueda
la cama, el uso de muletas, el tiempo que permanece en esos medios, 0 Sino

no requiere de ningdn tipo de apoyo.

. Movilidad

La movilidad es la capacidad de desplazamiento en un medio. La aptitud de
movilizacién es un indicador del estado de salud de las personas adultas
mayores y la identificacion de la calidad de vida. El detrimento de la
movilidad fisica puede llegar a evidenciarse a través de sus limitaciones,
siendo a veces exponencialmente mayores el uso de la cama y esto abarca el

incremento en la atencion del personal sanitario (38).

Capacidad de cambiar y controlar la posicion corporal, esta valoracion sera

desde sin limitacion hasta completamente limitada,

. Nutricion

El estado nutricional es la condicion de salud y confort que establece la
nutricion en un individuo. Asumiendo que los seres humanos poseemos
necesidades nutricionales especificas y que estas tienen que ser satisfechas, un
estado nutricional Optimo se alcanza una vez que los requerimientos
fisiolégicos, bioquimicos y metabolicos permanecen correctamente
asimilados por la ingestion de nutrientes por medio de los alimentos (39).
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Otro componente que determina el estado del paciente viene hacer la
evaluacion nutricional , asi como las manifestaciones y alteraciones somaticas
producidas por el exceso o déficit de macronutrientes y micronutrientes en el
analisis a la observacion de signos, sintomas, marcadores bioquimicos y
pruebas complementarias; pese a que aportan informacién valiosa relevante
de estudio, carecen de una vision holistica de la composicién corporal; los
habitos alimentarios y factores de riesgo que intervienen en el tratamiento en

todas sus vertientes (40).

Un estado nutricional alterado constituye un factor de riesgo, es un agravante
que se asocia a numerosas enfermedades cronicas y también deteriora el

prondstico en el curso de patologias agudas.

Se conoce que en los senescentes hay una relacion reciproca entre nutricion y
enfermedad; en los ancianos desnutridos mayor vulnerabilidad de presentar
lesiones por presion. Por otra parte, un estado nutricional adecuado contribuye
positivamente al mantenimiento de la funcién en los diferentes 6rganos y

sistemas y una pronta recuperacion de los tejidos dafiados.
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F. Rocey peligro de lesiones
Nakagami, en la ley de rozamiento de Coulomb se establece que la fuerza de
rozamiento maxima que puede existir entre dos cuerpos de contacto es
directamente proporcional al valor de la fuerza de contacto entre ellos
pudiendo establecerse un coeficiente de friccion, este coeficiente juega un

papel primordial en la produccion de estas lesiones (41).

En el peligro no hay que estimar, evaluar, o calcular su posibilidad de
ocurrencia ni la posibilidad de dafio. Solo se evalla el grado de peligrosidad
de un objeto, persona o situacion, no qué tan probable es que ocurra 0 no el
suceso, que, en caso de acontecer, siempre sera indefectiblemente un problema

que causa un dafio (42).

Las evaluaciones en este item se daran tomando en cuenta el problema

potencial que tiene este factor para el desarrollo de lesiones por presion.

2.4. Formulacion de Hipotesis
Dado que el presente estudio es descriptivo simple y se limita a medir la presencia,
caracteristicas o la distribucion en un fenémeno en una poblacién en un momento de
corte en el tiempo determinado, no se férmula hipotesis, ya que no se podra

comprobar, no permite hacer predicciones.
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3. METODOLOGIA

3.1. Método de la Investigacion

El siguiente proyecto es de método descriptivo, en la cual se tomarad como muestra
a todos los pacientes atendidos en domicilio, que son un total de 30 pacientes, a
quienes se valorara con el uso de la escala Braden, asi mismo se solicitara
autorizacion a la Red Junin de EsSalud, y autorizacion de la jefatura del Centro
Meédico Concepcion. La ejecucion se realizard durante los meses de octubre,

noviembre y diciembre del 2021.

3.2. Enfoque de Investigacion

De esta forma, mientras el enfoque cuantitativo tiene como metas describir, explicar

y predecir fendbmenos, asi como generar y poner a prueba teorias (43).

Se aplicara un enfoque cuantitativo, ya que se utilizara recoleccién de datos con la
aplicacion de un instrumento que permitira el analisis de datos que ayudaran a

proporcionar lineamientos en la parte preventiva sobre las lesiones por presion.

3.3. Tipo de Investigacion
La investigacion es de tipo transversal ya que la evaluacion de la escala se dara en

solo momento.
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3.4. Disefio de Investigacion
Es un estudio sin intervencion, se describira los resultados tal y cual se encuentren.

Por tal motivo se denomina disefio descriptivo simple.

3.5. Poblacién y Muestra

Segln Zara Lug, la poblacion se refiere al universo, conjunto o totalidad de
elementos sobre los que se investiga y la muestra es una parte o subconjunto de

elementos que se seleccionan previamente de una poblacion para realizar un estudio.

En cuanto a la muestra, para Morles citado por Arias (2006) la muestra es un
subconjunto representativo de la poblacion. En atencion a ello la muestra a utilizar en
esa investigacion ya que es suficientemente pequefia podra tomarlos a todos en cuenta
al momento de recoger la informacion y analizar. En tal sentido para el presente
proyecto de investigacion se tomara a toda la poblacion que se realiza atencion
domiciliaria, que son un total de 30 pacientes, usuarios del Centro Médico

Concepcidn, entre femeninos y masculinos.

A. Criterios de Inclusion

» Pacientes mayores de 60 afios, que son atendidos en domicilio usuarios del Centro

Médico Concepcion.
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B. Criterios de Exclusién

> Pacientes atendidos en domicilio menores de 60 afios, usuarios del Centro Médico

Concepcion.

» Pacientes que a la hora de evaluacion presenten lesion por presion.

3.6.Variables y Operacionalizacion

ESCALA
DE
DEFINICION MEDICIO |[ESCALARA
VARIABLE OPERACIONAL |DIMENSIONES |INDICADORES |N VALORATIVA
La valoracion de Percepcion
los riesgos a Sensorial
desarrollar ulceras Exposicion a la
or presion,
pperFr)nite la humedad
identificacion y el Actividad
analisis de
los riesgos movilidad
que enfrenta una
personay asi
poder lograr Roce y peligro de
objetivos, y Lesiones Riesgo
Valoracién de actividades Bajo(<=16),
Riesgo a preventivas frente Riesgo moderado
desarrollar a estos factores de (<=14),
lesiones por riesgos Riesgo alto
presion encontrados. Factores de Riesgo | Nutricion Ordinal (<=12)
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3.7. Técnicas e Instrumentos de Recoleccién

3.7.1. Técnica

A

3.7.2.

La encuesta

En el presente proyecto, para la recoleccion de informacion se utilizara la
técnica de la encuesta, la cual nos ayudara a realizar un andlisis cuantitativo.
Las encuestas nos proporcionaran informacion sobre las opiniones, actitudes

y comportamientos de los pacientes adultos mayores.

El proyecto utilizara como instrumento de la técnica de Encuesta, la escala de
Braden, la cual sera evaluada a los pacientes mayores de 60 afios usuarios del
programa cronicos, iniciando en Octubre y terminado la valoracion en

Diciembre del afio en curso.

. Observacion

Como segunda técnica utilizaremos la observacion, la cual nos permitira una
comprension verdadera de la dimension evaluada, ello ayudard a una
interpretacion con mayor realismo, la observacion serd intencionada y
estructurada. El proyecto utilizara esta técnica para abordar las sub escalas del

instrumento a trabajar.

Instrumento: Escala de Braden
Definicion:
La escala de Braden ha sido elaborada en EEUU por Barbara Braden y

Nancy Bergstrom en el afio 1985, en el entorno de un plan de indagacién en
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centros sociosanitarios como intento de ofrecer contestacion a varias de las
restricciones de la Escala de Norton. Barbara Braden y Nancy Bergstrom
desarrollaron su escala por medio de un esquema conceptual en el cual
resefiaron, ordenaron y relacionaron los conocimientos existentes sobre LPP,

lo cual les permiti6 conceptualizar las bases de la escala (44).

La escala de Braden sirve para poder hacer una correcta valoracion del riesgo
de Ulceras por presion y tomar las medidas necesarias para planificar y llevar

a cabo un tratamiento.

La escala cumple tres requisitos relevantes, la sensibilidad, especificidad y su
costo predictivo, siendo simple su uso y sencillo para el profesional. La
utilidad importante de esta escala es la valoracion de peligro a desarrollar
heridas por presion, del mismo modo es eficaz para mejorar las actuaciones
en la optimizacion de los cuidados, y asi conseguir modificacion sobre los

componentes involucrados.

Estd compuesta por 6 items: percepcion sensorial, movilidad, actividad,
exposicion a la humedad, nutricion, friccidn y cizallamiento, todos los cuales
tiene una categoria de calificacidn que oscila entre 1y 4, a exclusion del ultimo
item que puntla de 1 a 3. La puntuacion total de la escala esta en el rango de
6 y 23; el punto de corte para establecer peligro predeterminado por las

creadoras en estudios preliminares ha sido 16 o0 menos (45).
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Puntuaciones de valoracion de la Escala de Braden:
» Alto Riesgo: Puntuacion total menor de 12
» Riesgo Moderado: Puntuacion total 13 a 14 puntos

» Riesgo Bajo: Puntuacion total 15-16 si es menor de 75 afios o de 15-18

si es mayor igual a 75 afios

Los tres primeros subindices miden factores relacionados con la exposicion a
la presion intensa y prolongada (percepcidon sensorial, exposicién a la
humedad, actividad), mientras que los otros tres (movilidad, nutricion,
friccion y cizallamiento) estan en relacion con la tolerancia de los tejidos a la

misma (45).

Witheing, en Valero Cardenas et al., menciona que el profesional de
enfermeria tiene la responsabilidad de estar al dia y participar en los
programas educativos sobre prevencion, para disminuir la ocurrencia de las
lesiones por presion (46).

Este instrumento posibilita a valorar el riesgo que tiene una persona a
desarrollar ulceras por presion, por consiguiente, laimportancia de contemplar

dentro del proceso de enfermeria en cada atencion que se pueda realizar.

B. Validacién y Confiabilidad

La valoracion del riesgo de aparicion de lesiones por presion, tiene que ser

forma estructurada e integral por medio de escalas de valoracidn. Asi mismo
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al usar estas escalas afiadimos, a nuestro trabajo en un establecimiento de
salud, un criterio objetivo, para mejora del uso de medidas preventivas, en
funcion del grado de riesgo, ademas de posibilitar clasificar a los pacientes
segun su nivel de riesgo, que ayudan a estudios epidemioldgicos y de

efectividad (47).

Varios autores trataron de explicar los requisitos que deberia tener la escala
ideal o, los criterios exigibles para una EVRUPP y, por consiguiente, los

minimos necesarios para evaluar y validar una escala (48).

Los siguientes criterios que se manejan son:

B.1. Alta sensibilidad: Capacidad de la escala de determinar correctamente

a los pacientes que tienen la enfermedad o condicién.

B.2.Alta especificidad: Capacidad de la escala para determinar

correctamente a los pacientes que no tienen la enfermedad o condicion.

B.3. Buen valor predictivo: El valor predictivo positivo es la proporcion
de pacientes clasificados en riesgo que desarrollan lesiones por presion el
valor predictivo negativo es la proporcion de pacientes clasificados como

sin riesgo y que no desarrollan dichas lesiones.

B.4. Facilidad de uso: Aplicable en diferentes contextos asistenciales.
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El Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion
(GNEAUPP) en Espafia le ha dado gran validez a la Escala de Braden, los
cuales reconocen la gran sensibilidad al test (en méas o menos el 80% de los
pacientes), su especificidad que alcanza mundialmente en un 68,9%, el valor
predictivo positivo en un 58,8% vy el valor predictivo negativo que fue de un

86,1% (49).

Garcia Dias, F. et al. (2014). En su estudio de Fiabilidad de las escalas de
Braden y EMINA en pacientes de atencion domiciliaria incluidos en programa
de inmovilizados. Que tenia como objetivo; comprobar la fiabilidad de las
escalas de Braden, tuvo el siguiente resultado, la Escala de Braden, segun Alfa
de Cronbach de 0,78 para ambos observadores. Coeficiente de correlacion
intraclase (CCI) para la puntuacion total de la escala, 0,968. Asi mismo se
muestra en la tabla una recopilacion de estudios realizados por Kottner y
Dassen,84 la interpretacion que se hace de los coeficientes empleados para

evaluar la confiabilidad de la Escala Braden (50).

3.8. Plan de Procesamiento y Analisis de Datos

Los datos seran recopilados mediante observacién directa, evaluado con el
instrumento denominado escala de Braden, con pleno consentimiento informado a
los pacientes. Luego dicha informacion sera almacenada en una base de datos de

Excel, y seran expresados en cuadros y graficos estadisticos.
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3.9. Aspectos Eticos

El siguiente proyecto es un tipo de investigacion sin riesgo, ya que no habra

modificacion intencionada de la poblacion a evaluar.

Asi mismo se realizard un consentimiento informado a los usuarios atendidos en
domicilio, con apoyo de algun familiar, se tendra en cuenta la libre voluntad de
participacion en el proyecto de igual modo se realizara proteccion de los datos, y

la certeza que no se causara ningun dafio a la poblacion objeto de estudio.

Cabe informar que los contenidos, ideas, analisis y conclusiones seran de exclusiva

responsabilidad de mi persona, como autora del trabajo.
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4. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

4.1. Cronograma de Actividades

CRONOGRAMA

ANO 2021
ACTIVIDADES M J JASO
INICIO
Redaccion del Titulo X X
Esquema del Proyecto de Investigacion X
Elementos del Proyecto X
Objetivos de la Investigacion X
Justificacion e Importancia X
DESARROLLO
Revision Bibliografica X X X
Elaboracion de Marco Tedrico X X
Elaboracion de Instrumentos
Recoleccion de Datos X
Procesamiento de datos X
Analisis de Datos X
Presentacion del Proyecto X
CIERRE
Aspectos Administrativos
Informe final

x X X
x x
x

4.2.Presupuesto
Bienes:

v Material de escritorio s/. 100
v/ Material de impresion s/.80
v' Material fotogréafico s/.50
v" Otros bienes: USB, etc s/.50

Sub-Total s/.280

Servicios:

33



v Transporte y Salidas al campo
v Refrigerio

v Fotocopias

v Anillado y empastado

v Otros: Internet

Sub-Total
Resumen:

v' Bienes
v' Servicios
v' Varios e Imprevistos

Total
FINANCIAMIENTO

v" Autofinanciamiento
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s/.50

s/.50

s/.100

s/.30

s/.100

s/.330

s/.280

s/.330

s/.50

s/.660

s/.660
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ANEXOS

Anexo N°1: Matriz de Consistencia

Titulo de la investigacion: Valoracion de riesgo a desarrollar lesiones por presion en adultos mayores atendidos en domicilio,

usuarios del Centro Medico Concepcidn, 2021.

Formulacion del Problema . L , Disefio
Objetivos Hipotesis Variables metodologicos
Problema General Objetivo General Dado que el |Variable 1: Metodo:
resente S
s . . . . . . Prese Descriptivo
¢Cudl es el nivel de riesgo a desarrollar lesiones | Determinar el riesgo a desarrollar lesiones| estudio es Riesao al Enfoque de la
por presion en adultos mayores | por presion en adultos mayores atendidos | descriptivo desa?rollar Investiqaci()n' Se
atendidos en domicilio usuarios del Centro|en domicilio usuarios del Centro Médico| simpley se lesiones  por 3 Iigaré un'
Médico Concepcion, durante el cuarto trimestre | Concepcion, durante el cuarto trimestre del | limita a medir i P P
. | presion. enfoque
20217 2021. la presencia, cuantitativo
Problemas Especificos Objetivos Especificos caracgelr;stlcas Tipo de
distribucion Investigacion:
¢Cual es el nivel de riesgo a desarrollar lesiones | Identificar el nivel de riesgo a desarrollar en un Dimensiones: Investigacion
por presion en la dimension percepcion sensorial | lesiones por presion en la dimension fenémeno en | Factores de ' Transversal
en adultos mayores atendidos en domicilio | percepcion sensorial en adultos mayores una poblacion Riesgo Disefio de
usuarios del Centro Médico Concepcion, durante | atendidos en domicilio usuarios del Centro (Fe)n un ' Investigacion:
el cuarto trimestre 2021? Médico Concepcion. Descriptivo
momento de
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¢Cudl es el nivel de riesgo de desarrollar lesiones
por presion en la dimension exposicion a la
humedad en adultos mayores atendidos en
domicilio usuarios del Centro Médico
Concepcion, durante el cuarto trimestre 20217

Identificar el nivel de riesgo a desarrollar
lesiones por presion en la dimension
exposicion a la humedad en adultos
mayores atendidos en domicilio usuarios
del Centro Médico Concepcion.

¢Cudl es el nivel de riesgo de desarrollar lesiones
por presion en la dimensién actividad en adultos
mayores adultos mayores atendidos en domicilio
usuarios del Centro Médico Concepcion, durante
el cuarto trimestre 2021?

Identificar el nivel de riesgo a desarrollar
lesiones por presion en la dimension
Actividad en adultos mayores atendidos en
domicilio usuarios del Centro Médico
Concepcion.

¢Cual es el nivel de riesgo de desarrollar lesiones
por presion en la dimension movilidad en adultos
mayores atendidos en domicilio usuarios del
Centro Médico Concepcion, durante el cuarto
trimestre 20217

Identificar el nivel de riesgo a desarrollar
lesiones por presion en la dimension
movilidad en adultos mayores atendidos en
domicilio usuarios del Centro Médico
Concepcion.

¢Cual es el nivel de riesgo a desarrollar lesiones
por presion en la dimension nutricion en adultos
mayores atendidos en domicilio usuarios del
Centro Médico Concepcion, durante el cuarto
trimestre 20217

Identificar el nivel de riesgo a desarrollar
lesiones por presion en la dimensién
nutricion en adultos mayores atendidos en
domicilio usuarios del Centro Médico
Concepcion.

corte en el
tiempo
determinado,
no se formula
hipotesis, ya
que no se
podra
comprobar,
no permite
hacer
predicciones.
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¢ Cual es el nivel de riesgo a desarrollar lesiones
por presion en la dimension roce y peligro de
lesiones en adultos mayores atendidos en
usuarios
Concepcion, durante el cuarto trimestre 20217

domicilio

del Centro

Médico

Identificar el nivel de riesgo a desarrollar
lesiones por presion en la dimension roce y
peligro de lesiones en adultos mayores
atendidos en domicilio usuarios del Centro
Médico Concepcion.

Anexo N°2: Operacionalizacion de Variables

ESCALA
DEFINICION DE ESCALARA
VARIABLE OPERACIONAL DIMENSIONDES | INDICADORES | MEDICION | VALORATIVA
La valoracion de Percepcion
los riesgos a desarrollar Sensorial
ulceras por presion, -
permite la identificacion Exposicion a la
y el analisis de hurr.lefjad Riesgo
los riesgos que enfrenta Actividad Bajo(<=16),
Valoracion de una personay asi poder movilidad Riesgo
Riesgo a lograr objetivos, y Roce y peligro de moderado
desarrollar actividades preventivas Lesiones (<=14),
lesiones por frente a estos factores de Riesgo alto
presion riesgos encontrados. Factores de Riesgo | Nutricion Ordinal (<=12)
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Anexo N°3: Escala de Braden

ESCALA DE BRADEN

Percepcion

Exposicion a la

Roce y peligro de

Sensorial humedad Actividad Movilidad Nutricion Lesiones

1.

Completamente | 1. Constantemente 1.Completamente

limitada humeda. 1.Encamado inmovil 1.Muy pobre. 1.Problema
2.Problema

2.Muy limitada |2. A menudo humeda 2.Ensilla 2. Muy limitada | 2. Muy limitada potencial

3. Ligeramente | 3. Ocasionalmente 3. Deambula 3.Ligeramente 3. Ligeramente 3. No existe

limitada humeda ocasionalmente limitada. limitada problema

4, Sin
limitaciones

4, Raramente humeda

4. Deambula
frecuentemente

4.Sin limitaciones

4. Sin limitaciones

Rango de puntuavcion: 6 a 23 puntos

Puntos de corte:<=16 riesgo bajo; <=14 ruesgo moderado; <=12 riesgo alto
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Anexo N°4: Modelo de consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTO DE
INVESTIGACION

Este documento de consentimiento informado tiene formacion que lo ayudara a decidir si
desea participar en este estudio de investigacion de salud, Antes de decidir si participa o no,
debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados, tdmese el tiempo necesario
y lea con detenimiento la informacion proporcionada lineas abajo, si a pesar de ello persiste
sin dudas, comuniquese con la investigadora al teléfono celular o correo electrénico que
figuran en el documento. No debe dar su consentimiento hasta que entiéndala informacion y
todas sus dudas hubieran sido resueltas.

Titulo del Proyecto: “Valoracion de riesgo a desarrollar lesiones por presion en adultos
mayores atendidos en domicilio, usuarios del centro medico concepcion, 2021”.

Nombre del Investigador principal: Lic. Enf. Noemi Camarena Cabrera.

Propésito de estudio: Determinar el riesgo a desarrollar lesiones por presion en adultos
mayores atendidos en domicilio usuarios del Centro Médico Concepcion, durante el cuarto
trimestre del 2021.

Participantes: Pacientes adultos mayores atendidos en domicilio.
Participacion voluntaria: Si

Beneficios por participar: Conocer nivel de riesgo de lesiones por presion y pautas

preventivas.
Inconvenientes y riesgos: Ninguno

Remuneracion por participar: Ninguna

45



Anexo N°5: Declaracion de consentimiento

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Declaro que he leido y comprendido la informacién proporcionada, se me ofrecio la oportunidad de
hacer preguntas y responderlas satisfactoriamente, no he percibido coaccion ni he sido influido
indebidamente a participar o continuar participando en el estudio y que finalmente el hecho de

responder la encuesta expresa mi aceptacion a participar voluntariamente en el estudio.

En merito a ello proporciono la informacion siguiente:

Documento Nacional de identidad: .....ccoovvieciiiiciieee ettt et e st ss e sbesr e

Correo electrénico personal 0 iNStItUCIONAL: .......c.iciieiiiieci i e e
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