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RESUMEN

Introduccion: Las ulceras por presion son un problema de salud mundial que limita la
vida de los pacientes y sus familias. Resulta importante analizar las medidas preventivas
que se llevan a cabo, destacando el uso de escalas de valoracion del riesgo de desarrollar
UPP que estén validadas. Entre las mas recomendadas y utilizadas se encuentran la escala
de Braden y la de Norton. Por tanto, es importante desarrollar una revision sobre cual de
estas dos escalas presentar mayor efectividad a la hora de valorar el riesgo de que un

paciente presente UPP.

Objetivo: Identificar si la escala de Braden es mas efectiva que la escala de Norton en la

deteccion de riesgo de presentar Ulceras por presion.

Metodologia: se realizd una bdsqueda en las principales bases de datos como PubMed,
Dialnet, Biblioteca Cochrane, Scielo, Scopus, CUIDEN, y en paginas oficiales. Se usaron

los descriptores en espafiol “ulcera por presion”, “escala de Braden”, “escala de Norton”,

“escala de valoracion de riesgo” y de la misma manera en inglés.

Resultados: se obtuvieron 230 articulos de los cuales se seleccionaron 5 por cumplir
criterios de inclusién que indicaron que la escala de Braden presenta valores superiores

en cuanto a sensibilidad, especificidad y valor predictivo respecto a la escala de Norton.

Conclusion: la escala de Braden es mas efectiva que la escala de Norton pero con una

diferencia minima a la hora de evaluar el riesgo de presentar Glceras por presion.

Palabras clave: Ulcera por presion, escala de valoracion de riesgo, escala de Braden,

escala de Norton, medidas preventivas.



ABREVIATURAS

EPUAP: European Pressure Ulcer Advisory.
NPUAP: National Pressure Ulcer Advisory.
UPP: Ulcera por presion / Ulceras por presion.

GNEAUPP: Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras Por Presion y

heridas cronicas.

EVRUPP: Escala de Valoracion del Riesgo de desarrollar Ulceras por Presion.
INSALUD: Instituto Nacional de Salud.

OR: Odds Ratio.

RNAO: Asociacion profesional de Enfermeras de Ontario.
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1. INTRODUCCION / JUSTIFICACION

La definicion de ulceras por presion ha ido evolucionando a lo largo de los afios, hasta
que en 2009 la EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory) y la NPUAP (National
Pressure Ulcer Advisory) se asociaron para crear una guia de consulta rapida sobre la
prevencion y el tratamiento de las mismas. En su revision de 2014 definieron Ulcera por
Presion (UPP) como: “lesion de la piel y/o tejido subyacente que se localiza generalmente
sobre una prominencia 6sea, como resultado de la presion o presion en combinacion con

la cizalla™.

Su aparicion se puede dar tanto en entornos institucionalizados como domiciliarios, con
mayor frecuencia en pacientes de avanzada edad (por encima de los 72 afos) y que se
encuentran debilitados, constituyendo un problema multifactorial que abarca diferentes

ambitos de salud publica®2°,

En cuanto al paciente que las padece, hay que tener en cuenta que el dolor que puede
producirles afecta a todos los aspectos de su vida, delimitando la realizacion de las
actividades bésicas de la vida diaria. Ademas, los sintomas que les provocan suponen
para el paciente una restriccién en su vida social y un impacto psicol6égico que puede
derivar en depresion, impotencia e incluso llegar a necesitar tratamiento especializado.
No hay que olvidar que sumado a todo esto, las UPP pueden presentar complicaciones
que aumentan la probabilidad de muerte. En el caso del entorno que rodea al paciente,
estas lesiones generan gran sufrimiento asi como consecuencias familiares a nivel

economico y financiero®1°,

Por altimo, se produce un incremento del gasto sanitario debido al importante consumo
de recursos que suponen las UPP, aumentando la carga de trabajo del personal de
enfermeria, responsable del abordaje y cuidado de estas lesiones. Todo ello se traduce en
un aumento de la estancia hospitalaria y en algunos casos podria tener repercusiones
legales, asociadas a la falta de prevencion de las mismas, lo que se puede traducir en una

negligencia asistencial?°.

Por todo ello, los sistemas de salud se han concienciado de la importancia del problema,
situandolo entre los de primer orden a nivel de salud mundial debido a su alta

prevalencia®*?,




En Espafia se conocen pocos datos sobre la epidemiologia y la prevalencia de estas
lesiones, siendo la mayor fuente los estudios de prevalencia realizados por el Grupo
Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras Por Presion y heridas cronicas
(GNEAUPP)®.

El dltimo estudio fue realizado en 2013, en el cual se indico que de 8170 pacientes
ingresados en hospitales espafioles a la fecha de la realizacion del mismo, 643 presentaban
Ulceras por presion, 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 ultimo, se analizaron
también 75 centros sociosanitarios en los cuales ascendia a un 13,41%. Esto indica que la
prevalencia en Espafia ha ido aumentado en los ultimos afios con respecto a estudios

anteriores, destacando que la etiopatogenia de la mayoria de las lesiones fue de origen

nosocomial®.

Figura 1: Evolucion de la Prevalencia de UPP en Espafia entre 2003 y 2013. Fuente: Epidemiologia de las

Glceras por presion en Espafia en 2013: 4° Estudio Nacional de Prevalencia®.

Como medida para evitar que la prevalencia de estas lesiones siga aumentando en Espafia,
diversos estudios de investigacion avalan la prevencion como el método més eficiente
para abordar el problema de las Ulceras por presion, por ello, es importante que como
primer paso a llevar a cabo, se identifique el riesgo que tiene un paciente de desarrollar

dichas lesiones® 1012,

Las guias de practica clinica recomiendan que la valoracion de riesgo de presentar UPP
se realice en la primera toma de contacto del paciente con el sistema sanitario,
independientemente del lugar donde se realice, ya sea hospitales, centros geriatricos o

domicilios, y después se repita tantas veces como la situacion lo precise. Para ello,




investigaciones recientes afirman que el uso de escalas de valoracion validadas ayuda al
profesional de enfermeria a detectar pacientes de riesgo, sobre todo en el caso de que
carezcan de experiencia suficiente en el abordaje de las UPP? 9 10.12,

De la misma manera, en marzo de 2012, la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial
elabor6 un documento con el proposito de mejorar la calidad de los hospitales a partir de
una serie de indicadores. Entre ellos se incluye la valoracion del riesgo de desarrollar UPP

mediante una escala validada®®.

Una vez que se ha clasificado al paciente segin su valoracion, se elaborara un plan de

cuidados individualizado encaminado a evitar o disminuir los factores de riesgo® % 12,

La GNEAUPP define escala de valoracion del riesgo de desarrollar Glceras por presion
(EVRUPP) como: “un instrumento que establece una puntuacién o probabilidad de riesgo
de desarrollar tlceras por presion en un paciente, en funcién de una serie de parametros

considerados como factores de riesgo” 4,

Este tipo de escalas deben cumplir una serie de caracteristicas® * 3 14:

Validez: comprobar que la escala mide aquello que se quiere medir.

o Fiabilidad: comprobar la cantidad de error aleatorio producido al usar la
escala.
o Alta sensibilidad: se define sensibilidad como la habilidad de la escala para

identificar a aquellos pacientes que presentan la enfermedad o la condicion
entre todos los de riesgo.

o Alta especificidad: habilidad de la escala para identificar correctamente a
aquellos pacientes que no presentan la enfermedad o condicion entre los que

no son de riesgo.

o Buen valor predictivo.

o Facil de usar.

o Que sus criterios sean claros y estén bien definidos.

o Que sea aplicable en los diferentes contextos asistenciales.




Existen en el mundo mas de 30 tipos diferentes de EVRUPP, pero no todas estan
validadas®. La GNEAUPP considera que una escala esta validada cuando consta como
minimo con dos estudios independientes de comprobacion de la misma. Es importante
que en esos estudios se incluyan datos como la Odds ratio o razon de ventajas (OR) y el
intervalo de confianza del 95%. La OR mide el cociente entre la posibilidad de que la
enfermedad aparezca en aquellos pacientes con riesgo de padecerla y la posibilidad de
que aparezca en aquellos que no estan expuestos. Si la OR es igual a 1, indica que hay
ausencia de riesgo, mientras que si es > 1 indica un aumento del riesgo en aquellos
pacientes que estan expuestos al riesgo. Por otro lado, el intervalo de confianza del 95%
mide el grado de incertidumbre de un indicador. Si incluye el valor 1, la OR no seria

significativa®®.

En Espafia, las EVRUPP mas recomendadas en las guias clinicas son la escala de Norton
y la escala de Braden, por los numerosos estudios de validacion que presentan, ademas

de la sencillez y facilidad de su uso® 91215,

La escala Norton se elabor6 en 1962 por Norton, McLaren y Exton — Smith y fue la
primera EVRUPP. En 1987 fue modificada por Norton, que aumento el punto de corte de
14 a 16. Esta escala considera cinco pardmetros (ver Tabla 1). A menor puntuacion el
riesgo sera mayor, por eso se habla de una escala negativa, siendo < 16 riesgo moderado

y < 12 riesgo alto'* (Ver Anexos 1y 2).
Tabla 1. Parametros que analiza la escala de Norton.

4 PUNTOS 3 PUNTOS 2 PUNTOS 1 PUNTO

Estado fisico Bueno Débil Malo Muy malo

Estado mental @a\LIgE:! Apético Confuso Estuporoso

Camina con En silla de

Actividad Camina En cama
ayuda ruedas
- Limitada o .
Movilidad Completa ) Muy limitada Inmovil
ligeramente
. . ; Usualmente Doble
Incontinencia  [N[eN}E\Y Ocasional o ; ; ;
urinaria incontinencia

Fuente: Tabla de elaboracion propia® 4.




En Espafa, en el afio 1997 la escala fue modificada por el INSALUD cambiando la
puntuacion a: >14 paciente sin riesgo, entre 12 y 14 el paciente se considera con riesgo
evidente y entre 5-11 el paciente se considera con riesgo alto. Se establecieron cinco

parametros de analisis® 14 (ver Anexo 3):

A. Estado fisico general: el estado fisico puede ser muy malo, pobre, mediano o bueno.
Se considera que el estado fisico es muy malo cuando la persona realiza una unica comida
al dia, presenta deshidratacion severa, bebe menos de tres vasos al dia, y la temperatura
corporal es mayor de 38,5°C o menor de 35,5°C. Por otro lado, se considera que un estado
fisico es pobre cuando se realizan unicamente dos comidas al dia, la ingesta de agua no
sobrepasa los 4 vasos diarios, hay una deshidratacion moderada y la temperatura corporal
se encuentra entre 37,5 y 38°C. En un estado fisico mediano el paciente realizard 3
comidas al dia, beberd entre 5y 7 vasos al dia y presentara deshidratacion leve con una
temperatura corporal entre 37 y 37,5°C, y bebe entre 5-7 vasos al dia. Por ultimo un estado
fisico bueno, se considerara cuando la persona realice 4 comidas diarias, beba entre 8 y
10 vasos de agua, presente un peso corporal mantenido, no presente signos de
deshidratacion y la temperatura corporal sea la dptima (entre 36 y 37°C)3 4,

B. Estado mental: un paciente estuporoso y/o comatoso presentara una desorientacion
completa, despertando a estimulos dolorosos pero sin respuesta verbal. En el caso de un
paciente confuso, inquieto, agresivo e irritable, presentara desorientacion en tiempo,
espacio y personas, tendra una respuesta lenta a estimulos y en el caso de despertar sus
respuestas verbales seran breves e inconexas. Por otro lado el paciente apatico, aletargado,
olvidadizo, somnoliento... despertara ante un estimulo y permanecera orientado,
obedeciendo 6rdenes sencillas, pero con posible desorientacidon en tiempo y respuesta
verbal lenta. Por ultimo un paciente alerta, estara orientado en tiempo, lugar y personas,
respondera adecuadamente a los estimulos verbales, visuales, auditivos y tactiles,

comprendiendo la informacion * 14,

C. Actividad: una persona encamada sera dependiente para todos sus movimientos y
precisard de ayuda para conseguir objetivos como comer 0 asearse, mientras que una
persona que se encuentre en una silla podra moverse con ella pero no podra caminar, ni
mantenerse de pie por si solo. Por otro lado se encontrara el paciente que pueda levantarse
pero no sea capaz de caminar y mantenerse de pie sin ayuda mecanica o humana que se

diferenciara de aquel completamente auténomo para caminar® 4,




D. Movilidad: la movilidad se valorara segun la capacidad del paciente de cambiar de
postura sin ninguna ayuda. Se considerara inmdvil cuando sea incapaz de cambiar de
postura por si mimo ni mantenerla. En el caso de poseer movilidad muy limitada iniciara
escasos movimientos voluntarios y precisara de ayuda para completarlos. Si la movilidad
es disminuida requerira de ayuda para realizar, completar o0 mantener los movimientos
voluntarios que inicia con frecuencia. Y por ultimo si posee movilidad total, cambiaré de

postura de manera autdnoma y sera capaz de mantenerla® 14,

E. Incontinencia: la incontinencia urinaria y fecal cursa con ausencia de control en ambos
esfinteres, mientras que en la urinaria o fecal hay ausencia de control en uno de los dos
esfinteres de manera permanentemente. En el caso de presentar incontinencia ocasional,
el paciente esporadicamente presentara ausencia de control en uno o en ambos esfinteres.
Mientras que si el paciente controla ambos esfinteres se hablard de una continencia

total®14,

La escala Braden fue creada en EEUU en el afio 1985 por Barbara Braden y Nancy
Bergstrom, para resolver las limitaciones que detectaron en la escala Norton al realizar
un estudio de investigacion. Es una de las escalas méas usadas en la actualidad y al igual
que la escala Norton es una escala negativa, pues una puntuacion de < 12 indica riesgo
alto, <14 riesgo moderado y < 16 indica riesgo bajo. Esta formada por 6 subescalas® > ®

14 (ver Anexos 4y 5):

1. Percepcion sensorial: es la capacidad de reaccion que tiene un paciente ante una
molestia relacionada con la presion. En el caso de ser totalmente limitada, el paciente
presentara un nivel de conciencia disminuido o dificultad a la hora de sentir la mayor
parte de su cuerpo, ya que no reaccionara ante estimulos dolorosos. Muy limitada seria el
caso de un paciente que solo reaccionara a estimulos dolorosos o bien presentara
problemas para sentir la mitad de su cuerpo, expresando su malestar mediante quejidos o
agitacion. Si la percepcion fuera ligeramente limitada reaccionaria a ordenes verbales
pero seria incapaz de comunicar sus molestias o necesidad de cambios posturales, ya que
podria no sentir una de sus extremidades. Por Gltimo, en una percepcion sensorial sin
limitaciones, el paciente responderd a dérdenes verbales y no presentara dificultades

sensoriales que puedan limitar su capacidad de expresar o sentir dolor® 4,




2. Exposicion a la humedad: indica el nivel de exposicion de la piel del paciente a la
humedad, considerando un nivel constante de humedad cuando por causas como
sudoracion, orina etc., el paciente se encuentre mojado todo el tiempo. Se considerard una
exposicion a menudo himeda cuando sea necesario cambiar la ropa de la cama una vez
por turno. En el caso de que el cambio de ropa de cama se realice una vez al dia a mayores
de lo estipulado, se considerara una exposicion ocasional y si se cambia Gnicamente en

los intervalos de rutina la piel se considerara seca.® ® 14,

3. Actividad: indica el nivel de actividad fisica del paciente ya sea encamado, en silla,
que deambula ocasionalmente, distancias cortas con o sin ayuda pero pasa la mayor parte
del dia en cama /silla, 0 que deambula frecuénteme fuera de la habitacion al menos dos

veces al dia y dentro al menos dos horas durante las horas de paseo® 4,

4. Movilidad: indica la capacidad del paciente para cambiar y controlar la posicion de su
cuerpo. Un paciente inmovil no podré realizar cambios de su posicion sin ayuda. Si
presenta una movilidad muy limitada, no serd capaz de realizar cambios
significativamente frecuentes por si solo, aunque ocasionalmente pueda efectuar ligeros
cambios en la posicién. Si es ligeramente limitada realizard con frecuencia cambios
ligeros de posicion por si solo. Y si no presenta limitaciones en la movilidad realizara

cambios de posicion importantes sin ayuda® 4,

5. Nutricién: evaluara el patron usual de ingesta de alimentos. Se considerara muy pobre
cuando la persona nunca ingiera la comida completa reduciendo las raciones de proteinas
a dos 0 menos y sin complementar con suplementos. Es el ejemplo de pacientes en ayunas
0 sueros mas de 5 dias. Serd probablemente inadecuada cuando raramente coma una
comida completa y sea necesario complementar ocasionalmente con suplementos pero
sin alcanzar la cantidad de dieta 6ptima. Una nutricion adecuada, sera aquella en la que
se ingiera mas de la mitad de las comidas, con un total de cuatro raciones de proteinas al
dia, y con aporte dietético por via enteral o parenteral que le cubrira sus necesidades
nutricionales. Por ultimo una nutricién excelente serd aquella en la cual la persona
ingerira la mayor parte de las comidas con un total de cuatro o0 méas productos de carne
y/o lacteos, y sin necesidad de suplementos dietéticos. En este parametro también se

tendra en cuenta la ingesta de liquidos® ® 14,




6. Roce y peligro de lesiones: se considerara peligro de lesion en el caso de que el paciente
necesite de ayuda maxima para ser movido y se produzca roce con las sabanas ya que no
pueda levantarse completamente. Ser& un problema potencial, cuando el paciente necesite
de la ayuda minima para moverse y durante los movimientos la piel roce con las sabanas,
silla etc. No existird problema aparente cuando el paciente se mueva con total autonomia
en la cama y tenga fuerza para levantarse por si mismo, manteniendo una buena posicion

en todo momento® % 14,

Por tanto, teniendo en cuenta las recomendaciones de las guias clinicas espafiolas, cabria
estudiar cudl de las dos escalas ofrece mejores resultado a la hora de medir el riesgo de
presentar Ulceras por presion, no solo a nivel de hospitalizacidn general, sino también en

unidades de cuidados criticos.




2. OBJETIVOS

Obijetivo general:

e Identificar si la escala de Braden es mas efectiva que la escala de Norton en la

deteccion de riesgo de presentar Ulceras por presion.
Objetivos especificos:

o ldentificar si existen diferencias a la hora de evaluar el riesgo de Ulceras por
presion a través de las escalas de Braden y de Norton.

e Analizar cual de las dos escalas presenta mejores valores de especificidad,

sensibilidad y valor predictivo.
e Determinar si existe homogeneidad en la puntuacion de corte en ambas escalas.




3. METODOLOGIA

Para llevar a cabo la revision bibliogréafica se realiz6 una bldsqueda en las diferentes bases
de datos: PubMed, Dialnet, Biblioteca Cochrane, Scielo, Scopus y CUIDEN.

También se realizaron bisquedas en péginas oficiales como:

e Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras Por Presion y heridas
cronicas (GNEAUPP): http://gneaupp.info//

e National Pressure Ulcer Advisory (NPUAP): http://www.npuap.org/

e European Pressure Ulcer Advisory (EPUAP): http://www.epuap.org/

99 ¢ b 1Y

Se usaron los descriptores: “Glcera por presion”, “escala de Braden”, “escala de Norton”,

29 ¢

“escala de valoracion de riesgo”, “pressure ulcer”, “Braden scale”, “Norton scale” y “risk

assessment scale” combinados con los operadores boleanos “and” y “or”.
Las ecuaciones de busqueda se presentan en la Tabla 2:

Tabla 2. Ecuaciones de blsqueda

ESPANOL INGLES

“Ulcera por presion” AND “escala de “Pressure ulcer” and “risk assessment scale”
valoracion de riesgo”

“Risk assessment scale” OR “Braden Scale”
“Escala de Braden” AND “Escala de OR “Norton scale”
Norton”

“Braden Scale” and “Norton Scale”
“Escala de wvaloracion de riesgo” OR

“escala de Braden” OR “escala de Norton”

Fuente: Elaboracion propia.

10
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http://gneaupp.info/
http://www.npuap.org/
http://www.epuap.org/

Como criterios de inclusion para la busqueda se establecio que los articulos debian ser
revisiones sistematicas, bibliograficas o estudios cientificos que indicaran la efectividad
de las escalas de valoracion del riesgo de presentar Ulceras por presion, incluyendo

siempre las escalas Braden, Norton y si fuera posible Norton modificada por INSALUD.

Se aceptaron estudios o revisiones realizados tanto en unidades de hospitalizacion general
como las de cuidados criticos y en las que los pacientes fueran adultos, mayores de 18

anos.

Como criterios de exclusion se tuvieron en cuenta aquellos articulos sobre las escalas de
valoracion de Ulceras por presién que no incluyeran a su vez la escala de Braden y la
escala de Norton. Ademas no se aceptaron articulos que fueran destinados a la atencién

domiciliaria y tampoco aquellos que incluyeran poblacion infantil.

Se marc6 como limite de las publicaciones los ultimos 5 afios, incluyendo los del afio

2011 tanto en castellano como en inglés.

La basqueda se realizé desde diciembre de 2016 hasta abril de 2017.

11
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4. RESULTADOS

Al iniciar la busqueda se obtuvieron 230 articulos sobre las escalas de valoracion de

riesgo de las UPP. Tras la lectura de titulo y resumen se excluyeron 180 por no cumplir

los criterios de inclusion.

Se seleccionaron 50 articulos para la lectura en profundidad, de los cuales 5 fueron

seleccionados por cumplir los criterios de inclusion (ver Tabla 3).

Tabla 3. Articulos seleccionados para la realizacion de la revision bibliografica.

TITULO AUTORES TIPO

Escala de valoracion efectiva | José Jesis Alvarez Sanchez, | Revision sistematica

para identificar a los pacientes | Maria  Josefina  Mendoza

de riesgo de desarrollar Glceras | Pasindo, Yolanda Santillan

por presion Ortiz

Valoracion del riesgo de | Francisco P. Garcia — | Revision  sistematica con
desarrollar Glceras por presion | Fernandez, Pedro L. Pancorbo | metaanalisis

en unidades de cuidados |- Hidalgo, José Javier

criticos: revision sistematica | Soldevilla Agreda, M? del

con metaanalisis Carmen Rodriguez Torres

Braden Scale and Norton Scale | Jos¢ M. Gonzéalez — Ruiz, | Estudio prospectivo

Modified by INSALUD in an
acute care Hospital: Validity
and Cutoff Point

Tomas Sebastian — Viana,
Marta E. Losa — Iglesias, Isabel
Lema — Lorenzo, Fernando J.

Nufiez Crespo.

Observacional

Predictive validity of the
Braden scale, Norton scale and
Waterlow scale in Slovak

republic

Lenka Satekova, Katarina

Ziakova, Renata Zelenikova

Estudio Prospectivo

Predictive Validity of 4 Risk

Assessment Scales for
Prediction of Pressure Ulcer

Development

Ulrika
Lindgern

Kéllman, Margareta

Estudio transversal descriptivo

Fuente: Tabla de elaboracién propia’®-2,

12
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Dos de los estudios obtenidos fueron realizados fuera de Espafia, y los otros 3 a nivel

nacional. Solamente uno de ellos se desarrolla en unidades de cuidados criticos.

Alvarez et al., en su revision sistematica, determinaron que la escala de Braden es la mejor
para predecir el riesgo de desarrollo de ulceras por presion en adultos. Torres y Soldevilla
obtuvieron en su estudio una efectividad para la escala de Braden del 66,7% y un valor
de Odds Ratio de 4,08. Por otro lado, Pancorbo-Hidalgo et al., refieren datos similares
sobre la efectividad de dicha escala para predecir el riesgo de presentar UPP y un valor
de Odds Ratio de 5,1. Por ello, esta revision concluia que la escala de Braden es la que
mejor desarrolla la funcion de prediccion del riesgo apoyandose en los numerosos
procesos metodoldgicos de validacion a los que ha sido sometida, aportando indicadores
de OR por encima de 4 y con un intervalo de confianza del 95%. Esto confiere a la escala
una alta especificidad, buen valor predictivo, un manejo facil, criterios claros y ha sido
aplicada en diferentes contextos asistenciales sin generar riesgos adversos 0 costos

gravosos®®,

En la revisidn sistematica realizada por Garcia-Fernandez et al., se expone que la escala
de Braden era la mas testada ya que contaba con un amplio nimero de pacientes a los que
se habia aplicado. Dicha escala posee unos valores adecuados de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo negativo y area bajo la curva. Su valor de riesgo relativo
es adecuado, con intervalos de confianza bien acotados. Por el contrario, la escala de
Norton fue testada en un nimero muy limitado de pacientes en el ambito de los cuidados
intensivos como para considerar los datos obtenidos validos. Presenta buena sensibilidad
y buen valor predictivo negativo asi como de riesgo relativo, pero el intervalo de
confianza es muy amplio. La escala de Braden, siendo una escala generalista, presenta
unos datos de validez mas sélidos incluso que aquellas escalas que se crearon Unicamente
para los cuidados criticos. Es por ello que los autores de esta revision aconsejan el uso de
la escala de Braden para valorar el riesgo de presentar UPP en pacientes con cuidados

criticost’.

Gonzalez-Ruiz et al., en su estudio prospectivo realizado en un hospital de cuidados
agudos, asignaron a una enfermera experta en UPP la evaluacion de pacientes con riesgo
de presentar las mismas. Para ello la enfermera debia utilizar Gnicamente las escalas de

Norton Modificada y de Braden. Los pacientes con los que se realizé el estudio estaban
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ingresados en dos unidades distintas (una médica y otra quirurgica) y fueron evaluados
durante 40 dias. La enfermera que realizaba la valoracién no podia acceder a las historias
clinicas de los pacientes con el fin de evitar la influencia de la informacion contenida en
los datos recopilados. Se obtuvieron resultados para la escala de Norton Modificada con
un punto de corte de 14, en los que la sensibilidad tuvo un valor de 67,91%, la
especificidad de 78,66%, el valor predictivo positivo 18,36% Yy el valor predictivo
negativo 97,20%. En cuanto a los resultados obtenidos para la escala de Braden, con una
puntuacion de corte de 16 fueron: sensibilidad 65,69%, especificidad 79,62%, un valor
predictivo positivo de 19,43% y un valor predictivo negativo de 97,37%. Por ello
Gonzélez-Ruiz et al., concluyen en este estudio que ambas escalas son una buena
herramienta para evaluar el riesgo de presentar Glceras por presion, ya que las diferencias

son escasas?®é,

Satekova et al., en su estudio prospectivo realizado en una unidad de hospitalizacion de
larga duracién en Eslovaquia durante el afio 2014, determinaron el valor predictivo de las
escalas de valoracién de riesgo por UPP. Como resultados se obtuvieron para la escala de
Braden, datos de sensibilidad del 85,71%, especificidad 53,48%, valor predictivo positivo
de 23,07% y valor predictivo negativo de 95,83% para un punto de corte de 15. En el caso
de la escala Norton los valores obtenidos fueron mas bajos, presentando una sensibilidad
de 85,71%, especificidad de 48,83%, valor predictivo positivo 21,42% y valor predictivo
negativo de 92,85% para un punto de corte de 12. Los autores concluyen en este estudio,
que la escala de Braden presenta el mejor valor predictivo de validez con pequefias

diferencias, seguida por la escala de Norton y la de Waterlow?*°.

Kéllman y Lindgren en su estudio descriptivo realizado en el sur de Suecia, analizaron el
valor predictivo de cuatro escalas, entre las que se encontraban la escala de Norton y la
escala de Braden. En el caso de la escala de Braden, se asigné un punto de corte de 18 y
se obtuvieron valores de sensibilidad del 74,5% y de especificidad de 73,7%. En el caso
de la escala de Norton se asign6 un punto de corte de 16 y se obtuvo una sensibilidad del
74,5% y una especificidad del 70,6%. Basandose en los resultados obtenidos después de
analizar ambas escalas, recomiendan usar un punto de corte de 18 para la escala de Braden
y de 16 para la escala de Norton argumentado que mejoraria el balance entre sensibilidad
y especificidad. Como los anteriores autores citados, llegan a la conclusion de que la
escala de Braden presenta mejores valores que la escala de Norton, aunque sean

minimamente perceptibles®.
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5. DISCUSION

Los diferentes articulos cientificos revisados afirman, independientemente del lugar
donde se haya realizado el estudio, ya fuera en unidades de hospitalizacion general o en
aquellas de cuidados criticos, que la escala de Braden presenta mejores valores en cuanto
a especificidad, asi como valor predictivo negativo y valor predictivo positivo que la
escala de Norton, si bien las diferencias de porcentajes son minimas. Al poseer una
especificidad superior, la escala de Braden es capaz de identificar correctamente a los
pacientes que no presentan la enfermedad entre aquellos que no son de riesgo. Que
presente un valor predictivo positivo mayor, indica que hay un numero superior de
pacientes respecto a los que se han obtenido al analizar la escala de Norton, que fueron
clasificados como paciente de riesgo y al terminar la evaluacion, presentaron Ulceras por
presion. En el caso del valor predictivo negativo, un nimero mayor de pacientes respecto
a los obtenidos con la escala de Norton, fueron clasificados como pacientes sin riesgo y

no presentaron Ulceras por presion al finalizar el estudio.

En el caso de los datos referentes a la sensibilidad, dos de ellos presentan datos idénticos
tanto para la escala de Braden como para la escala de Norton y solamente uno de los
estudios muestra un dato ligeramente superior para la escala de Norton, pero en este caso
es para la version modificada por el INSALUD. La sensibilidad por definicién, indica la
capacidad para identificar al paciente que va a padecer la enfermedad entre los que ya se
encuentran identificados como de riesgo, es por eso que quiza ambas escalas presenten

valores similares en este &ambito!6-2°,

En las unidades de cuidados criticos, la escala de Braden también presenta mejores datos
respecto a Norton'’,

Ademas de estos articulos, otras fuentes como guias clinicas, recomiendan la escala de
Braden. A nivel nacional, la Guia Para la Prevencion y Manejo de las UPP realizada por
el Ministerio de Salud para Melilla, recomienda la escala de Braden debido a que presenta
mayor sensibilidad y especificidad en comparacion con otras escalas, valora el estado
nutricional, es una de las escalas mas eficaces, presenta mayor capacidad para predecir el
riesgo del paciente en cuanto al desarrollo de una UPP y permite planificar cuidados

individualizados segun la variable que se encuentre alterada®.
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En esta linea, la asociacion profesional de enfermeras de Ontario (RNAO), indica que las
escalas de Braden y de Norton ofrecen una validez y una fiabilidad contrastadas. Mientras
que la escala de Braden posee valores de sensibilidad entre un 83 y un 100%, la escala
Norton posee valores del sensibilidad de un 73-92%. En el caso de la especificidad, los
valores son 64-77%, y 61-94% respectivamente. Los valores predictivos positivos
muestran que la escala de Braden presenta un 40% vy la escala de Norton un 20%. Por
todo ello, dicha asociacion se decanta por recomendar Braden como la mejor escala para

valorar el riesgo de desarrollo de UPP,

Como excepcion de todas las guias clinicas disponibles, solo dos se inclinaban por el uso
de la escala Norton en su version modificada por el INSALUD: la guia clinica de

Zaragoza®® y la Guia Clinica del Sacyl?*.

A nivel internacional, la Guia de practica clinica mexicana sobre intervenciones de
enfermeria en la prevencion de Ulceras por presion recomienda, basandose en los niveles
de evidencia Oxford, la escala de Braden por su mayor sensibilidad y especificidad y por

valorar los aspectos nutricionales, los cuales la escala de Norton no tiene en cuenta?.

Por tanto, la escala de Braden es mas efectiva para valorar el riesgo de presentar Ulceras
por presion que la escala de Norton, apoyando la respuesta en los articulos revisados asi
como las guias clinicas consultadas, pudiendo de este modo afirmar que la escala de
Braden presenta mejores valores de especificidad, sensibilidad, valor predictivo negativo
y positivo en la mayoria de los estudios y &mbitos, siendo de facil uso y con unos criterios

claros.

Ademas la escala de Braden, valora en uno de sus items los aspectos nutricionales del
paciente® ® 14 siendo esto un punto importante a conocer para poder detectar el riesgo en
su totalidad ya que diversos estudios desde la GNEAUPP afirman que la malnutricién
esta ligada con la gravedad y la incidencia de las Ulceras por presién, ademas de que las
deficiencias nutricionales presentan una influencia negativa sobre la cicatrizacion de las
heridas?®. En el caso de la escala de Norton modificada por el INSALUD se puede
observar que en el parametro de estado fisico general incluye la nutricion como aspecto

a tener en cuenta entre otros, pero no cuenta con un item especifico de nutricion® 4,

En el caso de la escala de Braden presenta un parametro en el que analiza el peligro del

paciente al rozarse con las superficies de la cama o la silla al ser movido por otros o por
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si mismo, un punto a tener en cuenta que no aparece en la escala de Norton ni en su
version modificada® ® 14, Este item es de gran importancia para la aparicion de Glceras
por presion, ya que una de las causas es la friccion del cuerpo con una superficie, y si se
valora especificamente aportara mayor conocimiento para prevenir la aparicion de las

mismas.

Por altimo, si se tiene en cuenta el documento técnico de la GNEAUPP de 2009, centrado
en el analisis de las escalas de valoracion del riesgo de presentar Ulceras por presion, la
escala Braden se creo para dar respuesta a las limitaciones de la escala Norton, por tanto
deberia utilizarse con mayor asiduidad que esta Ultima, por ser mas completa y

renovada®®.

Cabe destacar, que los datos obtenidos en cada estudio sobre dichas escalas varian segun
el punto de corte utilizado, diferente segun el autor que lo realiza, ya que en esta cuestion
no hay homogeneidad y cada uno utiliza el que considera mas acertado para obtener un
mejor resultado. Hay autores que sitdan el punto de corte de Braden en 18, otros en 16 y
otros en 15, y en el caso de Norton lo sitlian en 12, 14 o0 16'%%°, Para la realizacion de
estudios cientificos deberian utilizar un mismo corte, para que los resultados que se

comparan fueran de mayor fiabilidad.

En cuanto a las limitaciones encontradas, el nimero de articulos cientificos sobre el tema
que se queria revisar fue muy escaso. En la busqueda inicial, la mayoria de articulos
comparaban la efectividad de la escala Braden con escalas como Waterlow, EMINA,
Cubbin —Jackson, EVARUCI entre otras, pero en menor nimero se comparaban la escala
de Braden con la escala de Norton. Si bien es verdad, la mayoria de los estudios
encontrados que después se descartaron por no cumplir los criterios de inclusion, se
habian realizado fuera de Espafia y quiza por el poco uso de la escala Norton en otros

paises no se ha llegado a comparar ambas escalas en profundidad.

Es importante destacar, que la gran mayoria de estudios cientificos que hay publicados
para valorar la eficacia de las escalas de valoracion de riesgo de UPP se centran en las
unidades de cuidados especiales, quedando la hospitalizacion general en un segundo
plano.
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Por ello seria interesante realizar en un futuro, un estudio comparativo de ambas escalas
en el territorio nacional, tanto a nivel de hospitalizacién general como en cuidados
criticos. También se deberia analizar si la eleccion de una u otra escala esté influenciada
por la formacion del personal de enfermeria o simplemente es aplicada por el protocolo

de cada hospital.
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6. CONCLUSIONES

La escala de Braden es mas efectiva que la escala de Norton pero con una diferencia

minima a la hora de evaluar el riesgo de presentar Ulceras por presion.

Existen diferencias minimas a la hora de evaluar el riesgo de Ulceras por presion

dependiendo de la escala que se use.

La escala de Braden presenta valores ligeramente superiores en cuanto a especificidad,

sensibilidad y valor predictivo.

Existen diferencias en cuanto a los puntos de corte de una misma escala, ya sea la escala
de Braden o la de Norton, segun el lugar donde se apliquen para determinar el riesgo de

presentar Ulceras por presion.

19

——
| —



7. BIBLIOGRAFIA

1. National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel and
Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Prevencion y Tratamiento de las Ulceras por presion:
Guia de consulta répida. Emily Haesler (Ed.). Cambridge Media: Perth, Australia;

2014.Version espariola.

2. Mantilla SC, Pérez OP, Sanchez LP. Identificacion del riesgo de desarrollar tlceras por
presion y cuidados preventivos de su ocurrencia, en adultos mayores institucionalizados
de norte de Santander. Rev Mov Cient [Internet] 2015 [consultado el 3 de Marzo de
2017]; 9(1): 33 — 40. Disponible en:
https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/5296181.pdf

3. Guia de préctica clinica para el cuidado de personas con Ulceras por presion o riesgo
de padecerlas [Internet]. Generalitat VValenciana: Conselleria de Sanitat; 2012 [consultado
el 3 de Marzo de 2017]. Disponible en:
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC 520 Ulceras_por_presion_compl.pdf

4. Pintado Juez Y, Laguna Pefia C, Parra Moro M, Pardo Fernandez MJ, Rodriguez Frias
M, Valverde Vaquero T, et al. Protocolo Ulceras por Presion (UPP) y heridas cronicas.
[Internet]. Castilla la Mancha: Complejo Hospitalario de Toledo; 2011 [consultado el 3
de Marzo de 2017]. Disponible en: http://gneaupp.info/protocolo-upp-y-heridas-cronicas/

5. Gonzalez Méndez M. Incidencia y factores de riesgo para el desarrollo de Glceras por
presion en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Universitario Virgen del Rocio
[Tesis en internet]. Sevilla: Universidad de Sevilla; 2016 [consultado el 5 de Marzo de

2017]. Disponible en: http://gneaupp.info/incidencia-y-factores-de-riesgo-para-el-

desarrollo-de-ulceras-por-presion-en-la-unidad-de-cuidados-intensivos-del-hospital-

universitario-virgen-del-rocio/

6. Pancorbo-Hidalgo PL, Garcia-Fernandez FP, Torra i Bou JE, Verdu J, Soldevilla-
Agreda JJ. Epidemiologia de las Ulceras por presion en Espafia en 2013: 4° Estudio
Nacional de Prevalencia. Gerokomos [Internet]. 2014 [consultado el 27 de Febrero de
2017]; 25(4): 162 — 170. Disponible en: http://gneaupp.info/40-estudio-nacional-de-

prevalencia-upp-en-espana/

20

——
| —


https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/5296181.pdf
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_520_Ulceras_por_presion_compl.pdf
http://gneaupp.info/protocolo-upp-y-heridas-cronicas/
http://gneaupp.info/incidencia-y-factores-de-riesgo-para-el-desarrollo-de-ulceras-por-presion-en-la-unidad-de-cuidados-intensivos-del-hospital-universitario-virgen-del-rocio/
http://gneaupp.info/incidencia-y-factores-de-riesgo-para-el-desarrollo-de-ulceras-por-presion-en-la-unidad-de-cuidados-intensivos-del-hospital-universitario-virgen-del-rocio/
http://gneaupp.info/incidencia-y-factores-de-riesgo-para-el-desarrollo-de-ulceras-por-presion-en-la-unidad-de-cuidados-intensivos-del-hospital-universitario-virgen-del-rocio/
http://gneaupp.info/4o-estudio-nacional-de-prevalencia-upp-en-espana/
http://gneaupp.info/4o-estudio-nacional-de-prevalencia-upp-en-espana/

7. Hernandez Martinez-Esparza E. Evaluacion de las guias de préctica clinica espafiolas
sobre Ulceras por presion en cuanto a su calidad, grado de evidencia de sus
recomendaciones y su aplicacion en los medios asistenciales [Tesis doctoral en internet].
Alicante: Universidad de Alicante; 2012 [consultado el 5 de Marzo de 2017]. Disponible
en: https://rua.ua.es/dspace/bitstream/10045/24428/1/Tesis_Hernandez.pdf

8. Stegensek Mejia EM, Jiménez Mendoza A, Romero Géalvez LE, Aparicio Aguilar A.
Ulceras por presion en diversos servicios de un hospital de segundo nivel de atencion.
Enfermeria Universitaria [Internet] 2015 [consultado el 3 de Marzo de 2017]; 12(4): 173

— 181. Disponible en: http://www.elsevier.es/es-revista-enfermeria-universitaria-400-

articulo-lceras-por-presion-diversos-servicios-S1665706315000615

9. Baron Burgos MM, Benitez Ramirez MM, Caparros Cervantes A, Escarvajal Lopez
ME, Martin Espinosa MT, Montoro Robles MI, et al. Guia para la Prevencion y Manejo
de las UPP y Heridas Cronicas [Internet]. Melilla: Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad; 2015 [consultado el 8 de Marzo de 2017]. Disponible en:

http://www.ingesa.msssi.gob.es/estadEstudios/documPublica/internet/pdf/Guia Prevenc

ion_UPP.pdf

10. Guia de las buenas practicas en enfermeria. VValoracién del riesgo y prevencion de las
Ulceras por presion [Internet]. Toronto, Ontario: RNAO; 2011 [consultado el 5 de Marzo

de 2017]. Disponible en: www.rnao.org/bestpractices

11. Arantén Areosa L. Evaluacion de un programa integral de mejora de la calidad en
prevencion y tratamiento del deterioro de la integridad cutanea y tisular en Galicia.
[Internet]. Universidad de A Corufia; 2015 [consultado 28 de febrero de 2017].

Disponible en: http://gneaupp.info/evaluacion-de-un-programa-integral-de-mejora-de-

la-calidad-en-prevencion-y-tratamiento-del-deterioro-de-la-integridad-cutanea-y-tisular-
en-galicia/

12. Garcia Fernandez FP; Soldevilla-Agreda JJ, Pancorbo-Hidalgo PL, VVerdd Soriano J,
Lopez Casanova, Rodriguez-Palma, M. Prevencion de las Ulceras por presion. Serie de
documentos técnicos GNEAUPP n°l. [Internet]. Logrofio: Grupo Nacional para el Estudio
y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas; 2014 [consultado el 3 de

Marzo de 2017]. Disponible en: http://gneaupp.info/documento-prevencion-de-las-

ulceras-por-presion/

21

——
| —


https://rua.ua.es/dspace/bitstream/10045/24428/1/Tesis_Hernandez.pdf
http://www.elsevier.es/es-revista-enfermeria-universitaria-400-articulo-lceras-por-presion-diversos-servicios-S1665706315000615
http://www.elsevier.es/es-revista-enfermeria-universitaria-400-articulo-lceras-por-presion-diversos-servicios-S1665706315000615
http://www.ingesa.msssi.gob.es/estadEstudios/documPublica/internet/pdf/Guia_Prevencion_UPP.pdf
http://www.ingesa.msssi.gob.es/estadEstudios/documPublica/internet/pdf/Guia_Prevencion_UPP.pdf
http://www.rnao.org/bestpractices
http://gneaupp.info/evaluacion-de-un-programa-integral-de-mejora-de-la-calidad-en-prevencion-y-tratamiento-del-deterioro-de-la-integridad-cutanea-y-tisular-en-galicia/
http://gneaupp.info/evaluacion-de-un-programa-integral-de-mejora-de-la-calidad-en-prevencion-y-tratamiento-del-deterioro-de-la-integridad-cutanea-y-tisular-en-galicia/
http://gneaupp.info/evaluacion-de-un-programa-integral-de-mejora-de-la-calidad-en-prevencion-y-tratamiento-del-deterioro-de-la-integridad-cutanea-y-tisular-en-galicia/
http://gneaupp.info/documento-prevencion-de-las-ulceras-por-presion/
http://gneaupp.info/documento-prevencion-de-las-ulceras-por-presion/

13. Roca-Biosca A, Garcia-Ferndndez FP, Chacon-Garcés S, Rubio-Rico L, Olona-
Cabases M, L. Anguera-Saperas, et al. Validacion de las escala de valoracion de riesgo
de Ulceras por presion EMINA y EVARUCI en pacientes criticos. Enfermeria Intensiva
[Internet] 2015 [consultado el 3 de Marzo de 2017]; 26(1):15-23. Disponible en:
http://www.elsevier.es/es-revista-enfermeria-intensiva-142-articulo-validacion-las-
escalas-valoracion-riesgo-S1130239914000935

14. Pancorbo-Hidalgo PL, Garcia-Fernandez FP, Soldevilla-Agreda JJ, Blasco Garcia C.
Escalas e instrumentos de valoracion del riesgo de desarrollar Glceras por presion. Serie
Documentos Técnicos GNEAUPP n°11. Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento

en Ulceras por Presion y Heridas cronicas. Logrofio. 2009.

15. Guia de practica clinica: prevencién y tratamiento de las lesiones por presion
[Internet]. Zaragoza: Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa; 2013 [consultado el 3
de Marzo de 2017]. Disponible en:
http://www.quiasalud.es/GPC/GPC_527_Prev%20y%?20trat%20LPP_Actualizacion201

3.pdf

16. Alvarez Sanchez JJ, Mendoza Pasindo MJ, Santillan Ortiz Y. Escala de valoracion
efectiva para identificar a los pacientes en riesgo de desarrollar Ulceras por presion. Rev
Paraninfo Digital [Internet]. 2011 [consultado el 3 de abril de 2017]; 12. Disponible en:
http://www.index-f.com/para/n11-12/186d.php

17. Garcia-Fernandez FP, Pancorbo-Hidalgo PL, Soldevilla Agreda JJ, Rodriguez Torres
MC. Valoracion del riesgo de desarrollar Glceras por presion en unidades de cuidados
criticos: revision sistematica con metaanalisis. Gerokomos.2013; 24 (2): 82-89.

18. Gonzalez-Ruiz JM, Sebastian-Viana T, Losa-lglesias ME, Lema-Lorenzo |, Nufiez
Crespo FJ, Martin Merino G, et al. Braden Scale and Norton Scale Modified by
INSALUD in an Acute Care Hospital: Validity and Cutoff Point. ADV Skin Wound Care.
2014; 27: 506-511.

19. Satekova L, Ziakova K, Zelenikova R. Predictive Validity of the Braden scale, Norton
scale, and Waterlow scale in Slovak Republic. Cent Eur J Nurs Midw [Internet]. 2015
[consultado el 3 de abril de 2017]; 6(3): 283 -290. Disponible en:

22

——
| —


http://www.elsevier.es/es-revista-enfermeria-intensiva-142-articulo-validacion-las-escalas-valoracion-riesgo-S1130239914000935
http://www.elsevier.es/es-revista-enfermeria-intensiva-142-articulo-validacion-las-escalas-valoracion-riesgo-S1130239914000935
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_527_Prev%20y%20trat%20LPP_Actualizacion2013.pdf
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_527_Prev%20y%20trat%20LPP_Actualizacion2013.pdf
http://www.index-f.com/para/n11-12/186d.php

http://periodicals.osu.eu/cejnm/5 85 predictive-validity-of-the-braden-scale-norton-

scale-and-waterlow-scale-in-slovak-republic.html

20. Kéllman U, Lindgren M. Predictive Validity of 4 Risk Assessment Scales for
Prediction of Pressure Ulcer Development in a Hospital Setting. Advances in Skin &
Wound Care. 2014; 27 (2).

21. Rodriguez Ferrer MA, Tejedor Franco A, Hernandez Ortega E, Esteban Montero MA,
Abejon Arroyo A. Guia para la prevencion y cuidado de las Ulceras por presion en
Atencion Especializada. Castilla 'y Leon: Sacyl; 2008 [consultado el 10 de abril de 2017].

Disponible en: http://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/publicaciones-

consejeria/buscador/quia-prevencion-cuidado-ulceras-presion-atencion-especializ

22. Intervenciones de enfermeria en la prevencion de Glceras por presion en 2°y 3er nivel
de atencion. Resumen de evidencias y recomendaciones. Guia de préactica clinica. México
D.F.: CENETEC: 2015 [consultado el 20 de abril de 2017]. Disponible en: .

http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalogoMaestroGPC.html

23. Verdd J, Perdomo E. Nutricion y Heridas Crénicas. Serie Documentos Técnicos
GNEAUPP n°12. Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion
y Heridas Cronicas.[Internet]. Logrofio. 2011. [consultado el 22 de abril de 2017].

Disponible en: http://gneaupp.info/nutricion-y-heridas-cronicas/

23

——
| —


http://periodicals.osu.eu/cejnm/5_85_predictive-validity-of-the-braden-scale-norton-scale-and-waterlow-scale-in-slovak-republic.html
http://periodicals.osu.eu/cejnm/5_85_predictive-validity-of-the-braden-scale-norton-scale-and-waterlow-scale-in-slovak-republic.html
http://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/publicaciones-consejeria/buscador/guia-prevencion-cuidado-ulceras-presion-atencion-especializ
http://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/publicaciones-consejeria/buscador/guia-prevencion-cuidado-ulceras-presion-atencion-especializ
http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalogoMaestroGPC.html
http://gneaupp.info/nutricion-y-heridas-cronicas/

8. ANEXOS

ANEXO 1. ESCALA DE NORTON

i o ACTIVIDAD MOVILIDAD | INCONTINENCIA
4. BUEMD 4 ALERTA 4. CAMIMNA 4 COMPLETA 4, ND HAY
3. DEBIL 5. APATICO 3 GAA?E;AGDH LliéJF:lrhl;;D':}E 3. DCASIOMAL
2. MALD 2. COMFUSO e EF:‘USE"[_JI;:}._UE 2. MUY LIMITADA 2 UEHUIﬁﬁME
1. MUY MALD 1. ESTUPDOROSO 1. EMN CAMA 1. INMOVIL IHEHEH?I_:IJEIE_EEIA

Propiedades psicométricas® sobre 6 estudios revisados: fiabilidad interobservador r = 0'99-1
{no se ofrece valor para el coeficiente Kappa); sensibilidad 16-817%; especificidad 31-84°%; VPP
71-38%; VPN 64°7-898'3%; porcentaje de personas comeciamente clasificadas 39°6-80'5%:; valor
bajo la curva ROG Ors6-0°74.

Interpretacion: puntuacion = 16, RIESGO MODERADC, punfuacion = 12, RIESGO ALTO.

Fuente: Guia de practica clinica para el cuidado de personas con Glceras por presion o riesgo de padecerlas
[Internet]. Generalitat Valenciana: Conselleria de Sanitat; 2012 [consultado el 3 de Marzo de 2017].
Disponible en: http://www.guiasalud.es/GPC/GPC 520 Ulceras por_presion_compl.pdf
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ANEXO 2. ESCALA DE NORTON

ESCALA DE NORTOHN

Hombre original Ano Pais Validada | Fiabilidad
Morton Scale 1082 Reino Unido Si Si
CLASIFICACION GNEAUPP
Edad Adultos! ancianos Al
Entomnc Hospital de agudos B1
Larga estancia o residencia B2
Lesion medular B&
Validacion Comprobacion de validez y fiabilidad Cla
Construccion En base a investigacion D1
Puntuacion Inversa E2
Definicion Ninguna F3
ESCALA VERSION ORIGINAL
Physical Mental state Activity Maohbility Incontinence
condition
4 Good 4 Alert 4- Ambulant 4- Full 4- Mot
3 Fair 3 Apathetic 3- Walks with | 3- Slightly limited |3- Occasionally
helps
2- Poor 2- Confused 2- Chairbound | 2- Very limited 2- Usually urinary
1- Very bad 1- Stuporous 1- Bedfast 1- Immchbie 1- Double

ESCALA VERSION TRADUCIDA AL ESPAROL

Estado fisico Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia

4 Bueno 4 Alerta 4 Camina 4 Completa 4 Mo hay

3 Debil 3 Apatico 3 Camina con |3 Limitada 3 Ocasional
ayuda ligeramente

2 Malo 2 Confuso 2 En sillade 2 Muy limitada 2 Usualmente
ruedas urinaria

1 Muy malo 1 Estuporoso 1 En cama 1 Inmmowil 1 Doble

incontinencis

PUNTOS DE CORTE: Puntuacion = 16 riesgo moderado de upp, ¥ =12 riesgo alto.

Fuente: Pancorbo-Hidalgo PL, Garcia-Fernandez FP, Soldevilla-Agreda JJ, Blasco Garcia C. Escalas e
instrumentos de valoracion del riesgo de desarrollar Glceras por presion. Serie Documentos Técnicos
GNEAUPP n°11. Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas

crénicas. Logrofio. 2009.
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ANEXO 3. ESCALA DE NORTON MODIFICADA POR EL INSALUD.

ESCALA DE NORTON MODIFICADA POR EL INSALUD

——
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Hombre original Anc Pais Validada | Fiabilidad
Escala de Morton Modificada 18897/8 Espafia Mo Si
CLASIFICACION GNEAUPP
Edad Adultos [ ancianos Al
Entomo Hospitalizacion de agudeos B1
Validacion Comprobacion de fiabilidad C3
Construccion En base a escalas previas D3
Puntuacion Inversa E2
Definicion Clara F1
ESCALA VERSION ORIGIMAL EN ESPAROL
Estado fisico general | Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia
1- Muy malo 1- Estuporoso o | 1- Encamado 1- Inmgwvil 1- Urinana y
-Nutricion: persona comatoso Dependients Es incapaz fecal
que realiza una Desorientacion para todos sus | de cambiar Mo controla
comida diara. Toma en tiempo, lugar | movimientos de postura ninguno de sus
un tercio del mend. ¥ PErSonas. {dependencia por si mismo. | esfinteres
-Hidratacion: edemas Despiena soko a total) mantener la
generalizados, piel estimulos Precisa de OShCion
SECA Y S5CAMOsa. dolorosa, pero no | ayuda humana | corporal o
Lengua seca y hay respuesta para conseguir | sustentarla
pastosa. Persistencia werbal . Munca cuakquier
de pliegues cutineos esta totalmente objetivo
por pinzamiento. despieno. {comer,
-Temperatura corporal: | Comatoso: asearse, efc)
=38 5°C y <35 65°C ausencia total de
-Ingesta de liquidos: < | respuesta.
500 mlidia (<3vasos) incluso la
respuesia refleja.
2- Pobre 2- Confuso 2- Sentado 2- Muy 2- Unnana o
-Mufricion: persona Inquieio, La personano | limifada fecal
que realiza dos agresive, imitable, | puede caminar, | Solo inicia Mo controda
comidas diaras. Toma | dormido. no puede movilizacione | uno de sus
La mitad del menu. Fespuesta lenta | mantensrse de | s voluntaras | esfnteres
-Hidratacion: ligeros a fuertes pie, 85 capaz Ciof BSCAS3 permMmanentemes
edemas, piel secay estimulos de mantensrse | frecuencia y nie
escamosa. Lengua dolonosos. sentado o necesita
s2ca y pasiosa. Cuando despieria | puede ayuda para
-Temperatura corporal: | responde movilizarse en | finalizar
AT EC a 3B°C wverbalmente pero | una silla o todos los
-Ingesta de liquidos: con discursos sillan, movimientos
500 a 1000 mlidia (34 | breve e inconexe | La persona
Vasos) 5i no hay precisa de
estimulos fusrtes | ayuda humana
vuelve 3 dormise. | yio mecanica
Intermitente
desorentacitn en
tiempo, lugar y
pErsonas.

'




2 Medianao 3- Apafico 3- Camina con | 3- Disminwidz | 3- Oeasional
-Mufricion: perscna Aletargado, ayuda Inicia Mo controda
que realiza tres olvidadiza, La personaes | movimientos | esporadicamen
comidas diarias. Toma | somnoliento, capaz de voluntarios te uno o
mas de la mitad del pasivo, torpe, CAMinar con con bastante | ambos
men. perszos. ayuda o frecuencis, esfinteres en
-Hidratacion: ligeros Ante un estimulo | supervision de | pero requiere | 24 horas.
edemas, piel secay despierta sin ofra persona o | ayuda para
escamosa. Lengua dificultad v de medios realizar,
5803 ¥ pastosa. permence mecanicos, comphetar o
-Temperatura corpoeral: | orentado. como aparatos | mantener
ArC a A7, 5%C Obedece con mas de wn | alguno de
-Ingesta de liquidos: ordenes punto de apoyo | ellos.
1000 a 1500 milidia {5- | sencillas. {bastones de 3
T wasos) Pasible puntos de

desorientacion en | apoyo, baston

el iempo ¥ cuadruple,

respussta verbal | andadores,

lenta , vacilante muletas)
4- Bueno 4- Alerta £- Ambuiande £- Total 4- Ninguns
-Hufrician: persona Paciente Independiente | Es totalmente | Control de
que realiza cuatro orientado en total. capaz de ambos
comidas diarias. Toma | tiempo, lugary Mo necesita cambiar de esfinteres.
todo el menu. PErSOnas. depender de posiura Implatacitn de
-Hidratacian: peso Responde oira persona. corporal de una sonda
mantenido con relleno | adecuadamente | Capaz de forma vesical y
capiar rapido, a estimulos caminar solg, autonoma, control de
mucosas humedas, visuales, aungue se mantenerdao | esfinter anal
rosadas y auditivos y ayuda de sustentarla
recuperacion rapida tactiles. aparatos con
del pliegus cutaneo Comprends La mas de un
por pinzamiento. informacion punto de apoyo
-Temperatura corporal: o lleve protesis
"C aArC
-Ingesta de liquidos:
1500 a 2000 mil'dia (8-
10 vasos)

Rango de puntuacion: 5 a 20 puntos..
Punto de corte: Sin riesgo: > 14 puntos; Riesgo evidente: 12 — 14 puntos; Riesgo alto- 5 - 11

puntos.

Fuente: Pancorbo-Hidalgo PL, Garcia-Fernandez FP, Soldevilla-Agreda JJ, Blasco Garcia C. Escalas e
instrumentos de valoracion del riesgo de desarrollar Glceras por presion. Serie Documentos Técnicos
GNEAUPP n°11. Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas
crénicas. Logrofio. 2009.
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ANEXO 4. ESCALA DE BRADEN

1. COMPLETAMENTE LIMITADA
Al tener disminuido el nivel de con-

2. MUY LIMITADA
Reacciona solo ante estimulos

3. LIGERAMENTE LIMITADA
Reacciona ante drdenes verbales
pefo No Sempre puede comuni-

4. SIN LIMITACIONES

Hivel de actividad fisica

Paciente constantemente  enca-
mado/a.

puede sostener su propio peso yio
necesita ayuda para pasar a una
sillz 0 a una silla de ruedas.

PERCEPCION SENSORIAL ciencia o estar sedado, ef paciente | dolorosos. Moo puede comumicar
Capacidad para reaccionar anfe | no reacciona ante estimulos dolo- | su malestar excepio mediante E’;rqsuf é”?:smﬁ’;]”dg;‘sﬁrg Er?sﬁl?ge aﬁurdenes mﬁfprg
una melestia relacionadacon la | rosos (gquejandose, estremecien- | quejidos o agitacion, o presenta un presenta alguna dificultad sensorial | a Emiar su capaidad de expresar

RISEE dose 0 agarandose) o capacidad | defict sensorial que limifa la capa- | que jimita su capacidad para senfir | o senir dolor o malestar,

limitada de sentir dolor en la mayor | cidad de percibir dolor o molestias | dolor o malestar en al menos wna
parte de su cuerpe. en mas de la mitad del cuerpo. de las extremidades.
1.CONSTANTEMENTE HOMEDA . . .

. La piel se encuentra constante- 2. 4 NENUDO HUMEDA 3.OCASIONALMENTE HUMEDA | 4. RARAMENTE HUMEDA
EXPOSICION A LA HUMEDAD fe expuesia al a humedad por: La piel esta a menudo, pero no | |a piel esti ocasionalmente hime- | La piel estd generalmenie seca.
Hivel de exposicion de la piel a sudoTacén orina ele.. Se I- siempre, himeda La ropa de la | da, reguinendo un cambio suple- | La ropa de la cama se cambia de

Ia humedad hu cadavez U cama se ha de cambiar al menos | MENtano de ropa de cama aproxi- | acuerdo con Ios intervalos fijados
umedad cada vez quese mueve D | o madamente una vez al dia. para los cambios de ropa.
gira al patiente. )
2, EN SILLA 3. DEAMBULA 4. DEAMEULA
: CQCASIOHALMENTE ’
Pacienie que no puede andar o con § FRECUEHTEMENTE
ACTIVIDAD T.ENCAMADO/A deambulacion muy limitada No | DE2mbula ocasionamente. con © | pern i iera de la habitacién al

sin ayuda, durante el dia pero para
distancias muy coras. Pasa la ma-
yor parie de las horas diumas en la
cama o en una silla.

menos dos veres al dia y dentro de
la habitacion al menos dos horas
durante las horas de pasec.

MOVILIDAD
Capacidad para eambiar y con-
frolar la posicion del cuerpo

1. COMPLETAMENTE INMOVIL
5in ayuda no puede realizar ningln
cambio de la posicion del cuerpo o
de alguna extremidad.

2. MUY LIMITADA
Ocasionakmente  efectla  ligeros
cambios en la posician del cuerpo
0 de las extremidades. pero no es
capaz de hacer cambios frecuentes
o significaiivos por si sola/o.

3. LIGERAMENTE LIMITADA
Eiectla con frecuencia Bigeros
cambios en |a posicion del cuerpo
ode las extremidades por si solo/a.

4. SIN LIMITACIONES
Efecila frecuentemente importan-
fes cambios de posicion sin ayuda.

(Continia)

HUTRICION
Pairon usual de ingesia de
alimentos

1. MUY POERE

Munca ingiere una comida com-
pleta. Raramenie toma mas de un
fercio de cualguier alimento que se
le ofrezca. Diariamenie come dos
servicios 0 menas con aporte pro-
feico (came, lacteos.) Bebe pocos
liquidas. No foma suplementos die-
teticos liguidos, o esta en ayunas
yio dieta liquida o sueros mas de
cinco dias.

2, PROBABLEMENTE INADE-
CUADA

Raramente come una comida com-
pleta y generalmente come s0lo la
mitad de ks aimentes que se le
ofrecen. La ingesta profeica inchuye
500 fres senicios de came o pro-
ductos lacteos por dia. Dcasional
mente toma un suplemenio dietét-
o, o recibe menos gue la canfidad
optima de una dieta liquida o por
sonda nasogdstrica.

3. ADECUADA
Tumamasdelamla:ll:le la maya-
ria de comidas. Come un total de
cuatro servicios al dia de proieinas
{came o productos lacteos). Oca-
sionalments puede rehusar una
comida pero tomara un suplemento
dietéfico si se le ofrece, o recibe
nuiricion por sonda naso gasirica
0 por via parenteral cubriendo la
mayaria de sus necesidades nutri-
cionales.

4. EXCELENTE
Ingiere: la mayor parte de cada co-
mida. Nunca rehldsa una comida.
Habitualmente come un fotal de
cuatro o mas senicios de came o
productos lacteos. Ocasionaimente
come entre horas. No requiere de
suplemenios dietéticos.

ROCE Y PELIGRO DE LESIONES
CUTANEAS

1. PROBLEMA
Requiere de moderada a maxima
asistencia para ser movido. Es im-
pasible levantario/a completamente
sin que se produzea un desliza-
miento enire las sabanas. Frecuen-
femente se desliza hacia abajo en
|a cama o en una silla, reguiriendo
de frecuentes reposicionamienios
con maxima ayuda. La existencia
de espasbeidad  contractwras o
agiacion producen un roce casi
constante.

2, PROBLEMA POTENCIAL
S8 mueve muy débdmente o
requiere de minima asistencia.
Durante los movimienios, la piel
probablemente roza contra parte
de las sabanas, sila, sisiemas de
sujecion u ofros objefos. La mayor
parie del bempo manfiene relatva-
mente una buena posicion en la
sila o en la cama, aungue en oca-
siones puede resbalar hacia abajo.

3. MO EXISTE PROBLEMA

APARENTE
Se mueve en la cama y en la silla
con independencia y tiene suficien-
te fuerza muscular para levantarse
complefamenie cuando se mueve.
En fodo momento mantiene una
h.LIJI:_napusi:iEm enlacamaoenla
i

Propiedades psicométricasi sobre 22 estudios revisados: fiabilidad inferobservador r = l]‘m-ﬂ'!l&(msedlmeuatrpﬁ:ad coeficiente Kappa para comegir &l efecio del azar); sensibilidad 38'8-100%; especifici-

dad 26-100%; valor predictivo positivo [VPP) 4'5-100%; valor predictiva negaivo (VPN) 50-

comeciamente clasificadas 31°4-92%:; valor bajo la curva ROC 0'55-074.

0, porceniaie de personas
Interpretacion: ALTO RIESGO, puntacion iotal < 12 punios; RIESGO MODERADO, punii:mtnﬂ‘lﬂ-l-i puntos; RIESG0 BAJD, puntacion iotal 15—16puﬁ355| &5 menar de 75 anos, uplrh:aunhtal 1518

punios 5i mayor o igual & 75 anos.

Fuente: Guia de practica clinica para el cuidado de personas con Ulceras por presién o riesgo de padecerlas

[Internet]. Generalitat Valenciana: Conselleria de Sanitat; 2012 [consultado el 3 de Marzo de 2017].

Disponible en: http://www.guiasalud.es/GPC/GPC 520 Ulceras por_presion_compl.pdf
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ANEXO 5. ESCALA DE BRADEN

ESCALA VERSION TRADUCIDA AL ESPAROL

Percepcion Exposicion ala | Actividad Mowilidad Mutricion | Roce y
sensorial humedad peligre de
lesiones
I.Completame | 1.Constatermnent | 1.Encamado 1 Completamen | 1.Muy i.Problema
nte limitada & humeda te inmaovi pobre
2. Muy limitada | 2.A menudo 2.En silla 2 Muy limitada 2 Probabl | 2.Problema
humedo emente potencial
inadecua
da
2. Ligeramente | 3.0casionalmen | 3.Deambula 3 Ligeramenbs 3 Adecua | 3. Mo existe
mitada te hismeda ocasionalmen | limitada da problema
e
4. 5in 4 Raramente 4 Deambula 4 Sin 4 Excelen
mitaciones humeda frecusntement | limitaciones be
g

Rango de puntuacion: 6 a 22 puntos.

Fuente: Pancorbo — Hidalgo PL, Garcia — Fernandez FP, Soldevilla — Agreda JJ, Blasco Garcia C. Escalas
e instrumentos de valoracion del riesgo de desarrollar Glceras por presion. Serie Documentos Técnicos
GNEAUPP n°11. Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas
cronicas. Logrofio. 2009.
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