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RESUMEN
Fundamentos: Las úlceras por presión son un 

grave problema de salud pública y están reconocidas 
como un evento adverso de la atención sanitaria. El 
objetivo de este trabajo fue conocer el escenario de las 
Úlceras Por Presión (UPP) adquiridas en los hospita-
les públicos de la Comunidad Valenciana antes (2012) 
y durante el proceso de implementación de una Guía de 
Práctica Clínica (GPC) específica de prevención y trata-
miento de este problema de salud (2013-2015).

Métodos: Estudio retrospectivo a través del uso 
del Registro de Altas Hospitalarias (CMBD) de todos 
los hospitales públicos de la Comunidad Valenciana. La 
base de datos contenía 15.594 episodios de hospitaliza-
ción con 71 variables. Se utilizó el análisis estadístico 
clásico, el análisis multidimensional escalado (MDS) y 
los mapas autoorganizados (SOM).

Resultados: El 90,83% de los pacientes que al alta 
se les había diagnosticado UPP ingresaron por otros 
motivos distintos al de UPP, pero adquirieron UPP du-
rante su proceso de hospitalización. Se observó un pa-
trón temporal, que coincidía cada 6 meses, con descen-
so durante los meses de agosto y septiembre y subidas 
en los primeros meses del año. Se determinaron cinco 
diagnósticos principales asociados, que coincidieron en 
todo el periodo de estudio. También se clasificaron cua-
tro tipos de comportamiento hospitalario, en relación a 
sus tendencias en las altas con diagnóstico de UPP.

Conclusiones: El CMBD ha contribuido de forma 
positiva en la caracterización del entorno de la hospita-
lización en la adquisición de UPP, configurando el perfil 
de pacientes de riesgo en los que hay que extremar las 
estrategias de prevención de UPP. 

Palabras clave: Úlcera por presión, Guía de prác-
tica clínica, Hospitalización, Registro de altas hospita-
larias, Análisis multidimensional escalado, Mapas au-
toorganizados.

ABSTRACT
The Hospital Admision Register (CMBD) use 
for the analisys of hospital aquired pressure 
ulcer at the region of Valencia (2012-2015)
Background: The Pressure Ulcer is a recognised 

healthcare adverse event and a public health problem. 
The main goal in this work was to understand the status 
of the Hospital Acquired Pressure Ulcer (HAPU) from 
the public hospitals of the Valencian Community before 
(2012) and during the process of implementation of a 
specific prevention and treatment Practice Guideline for 
this matter (2013-2015).  

Methods: Retrospective study through the 
Minimum Basic Hospital Data Set (MBDS), and ta-
king its variables as the input. The database had 
15.594 cases of hospitalization with 71 variables. 
The tools utilized were classical statistical analy-
sis, Multidimensional Scaling Analysis (MDS) and  
Self-Organized Maps (SOM). 

Results: The 90,83% of the admission in hospitals 
related to pressure ulcer treatment were admitted for a 
different reason than pressure ulcer itself and acquire 
it at the hospital. In relation to those Hospital Acquired 
Pressure Ulcer (HAPU) a temporal pattern was disco-
vered, in a six-month cycle decreasing in August and 
September and increasing at the beginning of the year. 
The five main diagnoses associated to the HAPU had 
been detected and remain stable all over the study. A 
hospital classification has been done related to their 
behaviour based on its admissions as well, retrieving 
four types of behaviour.

Conclusions: The MBDS proves to be a useful 
tool to retrieve a general overview of HAPU and identi-
fying the risk patient profile where prevention strategies 
have to be strengthened.

Key words: Pressure ulcer, Clinical practice guide-
line, Hospitalization, Minimum basic hospital Data Set, 
Multidimensional scaling analysis, Self-Organizing Maps.
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INTRODUCCIÓN

Los eventos adversos relacionados con la 
asistencia sanitaria son un problema de salud 
pública por su magnitud, trascendencia y posi-
bilidad de prevención. Se estima que los costes 
ocasionados por los eventos adversos y por las 
oportunidades perdidas por no hacer lo que se 
debería de hacer, suponen un porcentaje impor-
tante del gasto sanitario(1).

La seguridad del paciente, dimensión esencial 
de la calidad asistencial, implica desarrollar es-
trategias para reducir el daño innecesario al pa-
ciente asociado a la asistencia sanitaria. Entre el 
8% y el 12% de los pacientes ingresados en la 
Unión Europea presentan eventos adversos(2). 
Como consecuencia de dichos eventos adver-
sos se produce una muerte por cada 100.000 ha-
bitantes al año, cifra que supone alrededor de 
5.000 muertes al año. No obstante, se supone 
que existe un infra registro de los datos(3).

En España, el último “Estudio Nacional 
de Eventos Adversos relacionados con la 
Hospitalización” (ENEAS) destaca que la in-
cidencia de este tipo de eventos adversos fue 
del 8,4% (IC 95%: 7,7% - 9,1%) Del total, el 
3,66% fueron diagnosticados como UPP. Hay 
que destacar que el 42,8% de los eventos adver-
sos se consideraron evitables, siendo el 7,3% 
del total graves(4).

Las UPP están reconocidas como un even-
to adverso, es decir, un incidente que produce 
daño al paciente, que está relacionado con los 
cuidados(3,4,5,6). Las cifras de UPP adquiridas en 
el hospital, a pesar de los avances en la tecno-
logía y en la medicina, muestran un aumento de 
la incidencia y del coste del tratamiento(5).

Las UPP son un problema de salud impor-
tante que afecta a las personas de todas las 
edades, atendidos en la toda la variedad de ser-
vicios de atención médica existentes(6). Tienen 

un impacto en los pacientes y sus familias, se 
asocian con dolor severo en alrededor del 43% 
al 91% de los afectados(9,10,11) y aumento de la 
mortalidad(10). Además, las personas con úlce-
ras por presión informan de una reducción de 
la calidad de vida(11), una participación reduci-
da en actividades sociales(12), un cambio de la 
imagen del cuerpo y una pérdida de control(13).

La valoración del riesgo de las UPP es 
una práctica recomendada por la Agency for 
Healthcare Research and Quality y el National 
Quality Forum(4) y está recogida en España en 
el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de 
Salud (SNS) de 2006(14), en los estándares de 
calidad de cuidados para la seguridad del pa-
ciente de los hospitales del SNS de 2008 y, re-
cientemente, en la Estrategia de Seguridad del 
Paciente del SNS 2015-20202. Además, las 
UPP son un indicador de calidad asistencial de 
cualquier organización o servicio sanitario(15).

Como resumen podemos decir que las UPP 
están asociadas con una alta mortalidad, mor-
bilidad y costos de atención médica. Además, 
causan dolor, sufrimiento, infección, una cali-
dad de vida inferior, hospitalización prolonga-
da e incluso la muerte(16), pero son evitables con 
un protocolo adecuado de atención sanitaria.

El objetivo de este trabajo fue conocer el es-
cenario de las Úlceras Por Presión adquiridas 
en los hospitales públicos de la Comunidad 
Valenciana antes (2012) y durante el proceso 
de implementación de una GPC específica de 
prevención y tratamiento de este problema de 
salud (2013-2015).

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio se centró en la evaluación del com-
portamiento de los hospitales públicos de la red 
sanitaria de la Comunidad Valenciana (CV) en 
relación a las UPP adquiridas durante la hospi-
talización en los años 2012-2015. Durante los 
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años 2013 al 2015 se produjo el proceso de im-
plementación de la “Guía de Práctica Clínica 
para el cuidado de personas con úlceras por 
presión o riesgo de padecerlas”. Para este es-
tudio retrospectivo se incorporó el año 2012 a 
efectos comparativos. Se utilizó el Registro de 
Altas hospitalarias (Conjunto Mínimo Básico 
de Datos al Alta Hospitalaria (CMBD)), la cla-
sificación de hospitales públicos y el número 
de camas de los mismos. Las variables utiliza-
das son las especificas del CMBD y como diag-
nósticos los referentes a UPP (707.0x, 707.2x, 
707.00x y V07.8) y otros diagnósticos de la 
Codificación Internacional de Enfermedades 
edición 9 modificada (CIE 9MC).

La base de datos que se utilizó en este es-
tudio contenía una selección de un CMBD es-
pecífico de episodios de hospitalización regis-
trados en el ámbito de interés, relacionado con 
todas aquellas hospitalizaciones en las que los 
pacientes tenían UPP al ingreso hospitalario, o 
bien, la desarrollaron a lo largo de la hospita-
lización.

La base de datos contenía 15.594 episodios 
de hospitalización con 71 variables, mostrando: 

–– Datos demográficos de los pacientes.

–– Ingreso: fecha, circunstancias, servicio, pro-
cedencia y motivo de ingreso.

–– Alta: fecha, estancia, circunstancias y servicio.

–– Diagnósticos durante el proceso de hospita-
lización.

Descripción del tipo de análisis. Se utilizaron 
tres procedimientos claramente diferenciados 
para el análisis de los datos:

–– Análisis estadístico clásico. Un análisis ex-
ploratorio de datos (EDA, Exploratory Data 
Analysis), consistente en la caracterización de 

la muestra mediante la obtención de sus esta-
dísticos y la aplicación de los contrastes de hi-
pótesis clásicos (comparación de medias/me-
dianas) como son el test de Wilcoxon, ANOVA, 
Kruskal-Wallis, etc.(17).

–– Análisis Multidimensional Escalado (MDS, 
Multidimensional Scaling). Consiste en repre-
sentar en dos dimensiones datos multidimen-
sionales manteniendo las relaciones de vecin-
dad. En nuestro caso, se tradujo en que los 
hospitales que presentaban el mismo compor-
tamiento se representaban en un espacio bidi-
mensional cercano. Esto permitió establecer 
grupos dentro de los datos de forma visual(18).

–– Mapas autoorganizados. Análisis bidimen-
sional como en el caso anterior, en el que se 
parte un conjunto de elementos dispuestos en 
una estructura bidimensional (en forma de pa-
nel de abejas).

Para el análisis estadístico se utilizó el pro-
grama R Project for Statistical Computing, R 
Foundation y para el análisis basado en mo-
delos de red neuronal se utilizó la herramien-
ta MATLAB® (The MathWorks, Inc., Natick, 
Massachusetts, United States) con la librería 
Self Organizing Map (SOM) Toolbox.

En el caso de la variable “Altas”, se norma-
lizó previamente a cualquier análisis con el nú-
mero de camas de los hospitales, debido a que 
existía una pequeña fluctuación entre los dife-
rentes años. Así se pudieron comparar los dife-
rentes hospitales, ya que cada uno de ellos tenía 
un tamaño de población asignada. Además, se 
realizó una regresión lineal simple y una auto-
correlación para el estudio del comportamiento 
de la evolución de las altas mensuales.

Una vez conocidos los porcentajes de altas 
por cama para cada hospital y su evolución 
temporal, se construyeron los SOM con el ob-
jetivo de ver la distribución de los hospitales 
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entre sí, conocer cuáles habían sido sus com-
portamientos a lo largo del periodo de estudio 
(2012-2015) y poder establecer los mapas de 
posicionamiento de los hospitales.

Para conocer si existían diferencias sig-
nificativas entre los distintos años se aplicó 
un contraste de hipótesis y para comprobar 
la normalidad o no de la muestra, el test de 
Kolmogorov-Smirnov. A continuación, se utili-
zó el test de Kruskal-Wallis, así como el ajuste 
de modelos lineales mediante el método de mí-
nimos cuadrados, para determinar las tenden-
cias temporales de las variables. Las pendientes 
de dichos modelos definen la tendencia de la 
variable analizada(19).

Por último, en el análisis de las tendencias 
que presentó cada hospital se realizó una regre-
sión lineal simple entre los porcentajes de altas 
por cama y los años del periodo de estudio se-
gún motivo de ingreso. A partir de ello, se utili-
zó el escalamiento multidimensional para com-
plementar la información.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se registraron 
1.668.364 hospitalizaciones en los hospitales 
públicos de la Comunidad Valenciana (CV). 
De todas las altas, se diagnosticaron 14.164 ca-
sos de UPP sin que el motivo de ingreso fuera 
este diagnóstico inicialmente, correspondiendo 
a un 90,83% del total de altas con diagnóstico 
de UPP y 1.430 episodios (9,17% de la mues-
tra) en los que el motivo de ingreso era el trata-
miento de la UPP.

Uno de los factores asociados a la hospita-
lización fue la estancia. Se observó que había 
pacientes que presentaron estancias de más de 
100 días, aunque la mediana se localizó en tor-
no a 10 días. En lo referente a la edad, aunque 
afectaba a todos los grupos de edad, el ran-
go inter-cuartil se localizó en los pacientes de 

mayor edad, entre 70 y 90 años. En la muestra 
había una mayor cantidad de mujeres que de 
hombres, pero no representó un resultado sig-
nificativo, no había dependencia entre la va-
riable sexo y las UPP.

La principal circunstancia de ingreso para 
las personas con UPP adquirida en hospital 
fue la de Urgente, que incluso aumentó su pre-
sencia a partir del año 2014 (tabla 1). En rela-
ción a las circunstancias de alta se observó que 
las categorías de Domicilio, E.A.P. y Hospital 
Domiciliario era la que predominaba, siguién-
dole la circunstancia de Exitus y de forma 
próxima traslados a hospital de media y estan-
cia (HACLE) y residencia o centro geriátrico.

Análisis de la variable “Altas”. En el análisis 
de altas de los pacientes con UPP adquiridas en 
hospital durante el periodo de estudio, destacó 
un aumento lineal (R2=0,998) del 1,56% para 
cada año. En el estudio de la evolución de las 
altas mensualmente en los cinco años, se ob-
servó un patrón temporal que coincidía cada 6 
meses, con descenso en los meses de agosto y 
septiembre y subidas en los primeros meses del 
año, donde los porcentajes de altas por cama 
estaban invertidos (figura 1). Sin embargo, para 
los pacientes que ingresaron por UPP no se de-
tectó ningún patrón temporal.

Análisis motivos de ingreso: diagnósticos prin-
cipales. Se analizaron los diagnósticos que es-
taban más asociados con la adquisición de UPP 
en los pacientes hospitalizados y se tomaron los 
cinco con mayores porcentajes de alta por cama 

Tabla 1
Número de casos según circunstancia  

y motivo de ingreso para cada año.

Circunstancia 
de ingreso

Año

2012 2013 2014 2015

Urgente 2.339 2.462 2.680 2.907
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y año, que coincidieron en todos los años del 
estudio (tabla 2).

Estudio del comportamiento de los hospitales a 
lo largo del periodo de estudio:

–– Análisis descriptivo de altas relacionadas con 
los hospitales. El hospital que mayor porcentaje 
de altas por cama fue el Hospital de larga estancia 
Pare Jofré para todos los años, salvo en el 2014 
que fue el Hospital Universitario de Torrevieja 
(Concesión administrativa sanitaria, gestión pri-
vada de la sanidad pública). Los hospitales con 
menor porcentaje de altas por cama fueron los 
hospitales de corta estancia (Hospital Provincial 
de Castellón y el Hospital de la Malva-Rosa). En 
todos los años, la distribución de altas se concen-
tró en el rango 0-50%. Además, todos aquellos 
valores alejados de ese rango tendían a descen-
der su porcentaje en el periodo de interés.

Tras la aplicación del test de Kolmogorov-
Smirnov se obtuvo que la mayoría de las 
distribuciones no eran normales. Posteriormente, 

Figura 1
Autocorrelaciones de las evaluaciones mensuales del porcentaje de altas  

por cama según motivo de ingreso.

Tabla 2
Clasificación de diagnósticos con mayores 

porcentajes de alta por cama y año  
asociados en las UPP adquiridas.

Diagnósticos 2012 2013 2014 2015

Septicemia 9,11 9,43 10,97 8,72

Otros trastornos 
de uretra 

y vías urinarias
7,12 6,24 6,99 8,14

Neumonía  
organismo  

sin especificar
5,62 5,06 5,14 5,57

Neumonitis por 
sólidos y líquidos 4,97 4,86 4,92 5,09

Insuficiencia 
cardiaca 4,02 4,46 4,42 4,04
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se aplicó el test de Kruskal-Wallis (figura 2) y
no se encontraron diferencias significativas (p
= 0,8) entre las altas de los hospitales.

– Análisis de tendencias lineales del porcen-
taje de altas por cama y año de los hospitales.
El análisis de tendencias de los hospitales nos
permitió establecer una clasificación con tres
categorías, según el comportamiento de los di-
ferentes hospitales. En el anexo se muestra la
relación entre los hospitales estudiados y sus
códigos identificativos:

1) Hospitales con disminución del porcentaje:
códigos 961, 979, 2148, 2837 y 3053.

2) Hospitales con porcentajes estables de altas
por cama: ningún hospital.

3) Hospitales con aumento en sus porcentajes:
códigos 984, 2526, 2844 y 3050.

También se obtuvo el coeficiente de ajuste
(R2) para identificar hospitales con tendencias
lineales: códigos 968, 979, 983, 1200, 1207,
2844, 1223, 1229, 1500, 1501, 2837 y 90400.

Finalmente, teniendo en cuenta la linealidad
y las tendencias anteriores, destacaron:

 
 

 
 
 

 
 

 

 

 

 
 
 

 

● Hospitales que habían disminuido lineal-
mente las altas en un 4,55% (código 979), en 
un 27,54% (código 2837) y en un 16,24% (có-
digo 2148).

● Hospitales que habían aumentado lineal-
mente sus altas en un 10,28% (código 2844).

– Escalamiento multidimensional. Se obtuvo 
representaciones en dos dimensiones de la si-
militud que existe entre el comportamiento de 
los diferentes hospitales (figura 3):

● Similitud en tendencias crecientes y porcen-
taje de altas (centenas): códigos 2844 y 2526.

● Similitud en descenso de altas con mismos 
valores: códigos 961, 3053, 1202 y algo más 
alejado el código 983.

● Bajo porcentaje en altas: solo código 979.

● Diferencias de comportamiento destacables 
frente al resto: código 2148 con disminución de 
altas pero mayor que la centena y código 2837 
con fuerte reducción de altas.

– Aplicación de mapas autoorganizados 
(SOM) al estudio de los comportamientos de 

Figura 2
Aplicación del test de Kruskal-Wallis en las distribuciones de altas por año.
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los hospitales. El problema de estudio tiene nu-
merosas variables, por ello se utilizó un mode-
lo de mapas autoorganizados para la represen-
tación del comportamiento de los hospitales. A 
partir de los porcentajes de altas por cama para 
cada hospital y su evolución temporal, se reali-
zó un SOM para ver la distribución de los hos-
pitales y sus comportamientos a lo largo de los 
diferentes años.

Se construyó un SOM, figura 4 (derecha) 
para mostrar la evolución del porcentaje de la 
altas en el periodo de estudio y se observó cómo 
algunos hospitales mantuvieron el porcentaje 

de sus altas constante durante los distintos años 
y otros en disminución.

En relación a los hospitales en cada celda de 
la figura 4 (izquierda) el SOM muestra:

1)	Hospitales que han disminuido progresiva-
mente sus altas: códigos 961, 983, 1202, 2837.

2)	Hospitales que mantienen constantes sus va-
lores altos: códigos 150, 2148, 2526 y 2844.

3)	Hospitales que mantienen los valores inicia-
les de 2012 (resto).

Figura 3
Segunda ampliación del escalamiento multidimensional de los hospitales respecto a las altas.

Figura 4
Izquierda: SOM relativo a las Altas en UPP adquirido en Hospital. 

Derecha: Evolución anual de porcentaje de altas por hospitales (color relativo al porcentaje).
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DISCUSIÓN

El escenario de la hospitalización, en el 
que existe el diagnóstico de UPP, diferencia 
claramente dos situaciones: una en la que la 
persona ingresa para tratar sus UPP (9,17%) 
y otra cuya razón de ingreso está asociada a 
otra enfermedad, pero que, al alta se les diag-
nostica la existencia de UPP (90,83%), es de-
cir que la has adquirido durante su proceso de 
hospitalización. Estos datos son compatibles 
con la consideración del hospital como un lu-
gar en el que los pacientes están sometidos a 
mayor riesgo, asociado a la atención que reci-
ben y a que las UPP son reconocidas como un 
evento adverso o una complicación de espe-
cial interés, como se las consideraba antes de 
que se incluyeran en las políticas de seguridad  
del paciente(4).

En la variable “Altas” se ha observado un 
aumento de 4,65% de altas por cama respec-
to al año 2012. Existe un aumento lineal del 
1,56% de altas por cama para cada año. Este 
incremento puede coincidir con el proceso del 
plan de implementación de la Guía de Práctica 
Clínica para el cuidado de personas con UPP 
o en riesgo de padecerlas en el que se reali-
zaron numerosas acciones de difusión y dise-
minación de la Guía de práctica clínica y por 
el esfuerzo en aumentar la visibilidad de es-
tas lesiones, ya que se considera que existe un  
infraregistro(3).

La evolución de las altas mensualmente nos 
ha permitido obtener un patrón temporal, con 
ciclo cada seis meses, coincidiendo con cierta 
fluctuación en bajadas, que corresponde a los 
meses de agosto y septiembre, y subidas rela-
cionadas con los primeros meses del año. Este 
patrón coincide con los meses de vacaciones 
y los primeros meses de año, ambos periodos 
que se caracterizan por una menor cantidad de 
recursos humanos o con un aumento de la de-
manda asistencial de personas con patologías 

crónicas y puede hacernos pensar en la iatroge-
nia, aunque sería necesario realizar otro tipo de 
estudio para poder valorar también si existe un 
patrón relacionado con los procesos y situacio-
nes clínicas asociadas a las UPP. No ocurre lo 
mismo cuando el motivo de ingreso era el trata-
miento de UPP, en estos casos no se ha detecta-
do ningún patrón.

La causa y el desarrollo de UPP son fru-
to de una interacción de factores(20) en los que 
la evidencia reciente relaciona fuerzas biome-
cánicas, cambios morfológicos e inflamación 
con isquemia y envejecimiento(21). Así mismo, 
la comorbilidad y las estancias prolongadas en 
la hospitalización se identifican como factores 
adicionales en el desarrollo de UPP(24,25).

En nuestro estudio, los diagnósticos que es-
tán más asociados con la adquisición de úlceras 
en los pacientes hospitalizados se mantienen a lo 
largo de los años y son: septicemia, otros tras-
tornos de uretra y vías urinarias, neumonía por 
organismos sin especificar, neumonitis por sóli-
dos y líquidos y, por último, insuficiencia car-
diaca. Todos ellos coinciden con algunos de los 
factores intrínsecos relacionados con la apari-
ción de UPP en los que hay trastornos de aporta-
ción de oxígeno(24) y/o alteraciones nutricionales. 
También coinciden con factores extrínsecos que 
se dan por la situación del paciente, por la im-
posibilidad de cambios posturales, como sucede 
por ejemplo en el caso de pacientes críticos, vul-
nerables o frágiles(25). Estos resultados podrían 
ser motivo de otros estudios “ad hoc”, basados 
en datos que no proporciona el CMBD, con el fin 
de establecer la relación causa-efecto existente 
entre las UPP y estas patologías. 

El análisis de la evolución temporal de 
las altas relacionadas con los hospitales ha 
permitido clasificar a los hospitales con 
mayor y menor porcentaje de altas por cama 
y año durante el periodo 2012-2015. En el 
grupo de mayor porcentaje de altas se sitúan 
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tres hospitales de crónicos y larga estancia 
(HACLES) y un hospital de agudos; y en el 
caso de menor porcentaje los hospitales son 
complementarios y de iguales características.

Las conclusiones más relevantes de este estu-
dio se relacionan con la actividad asistencial, y 
otra con la metodología utilizada en el estudio. 
Por un lado, se ha podido caracterizar el entorno 
de la hospitalización relacionado con la adquisi-
ción de las UPP, a través del CMBD, que, junto 
al hallazgo de la estacionalidad y los diagnósti-
cos asociados, configuran el perfil de los pacien-
tes de riesgo durante la hospitalización, en los 
que se deben extremar las estrategias de preven-
ción y de gestión de recursos y por otro, la me-
todología utilizada con los datos del CMBD ha 
permitido disponer de información sobre las dis-
tintas variables y el comportamiento de los hos-
pitales y su evolución temporal.

Aunque este trabajo permite disponer de una 
buena visión de las UPP adquiridas durante la 
hospitalización, deben destacarse algunas limi-
taciones del estudio. La más evidente se refie-
re al hecho de que es un estudio retrospectivo 
con la utilización de un registro declarativo, pu-
diendo subestimar la incidencia del problema 
por la falta de control en el registro de eventos 
adversos. Así mismo, el uso del CMBD no per-
mite establecer causa-efecto de la aparición de 
las UPP durante la hospitalización.

Como principales aportaciones señalamos 
que se ha definido el perfil de paciente en el que 
hay que extremar las estrategias de prevención 
y que este tipo de estudio podría replicarse para 
otros problemas de salud.
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