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“No cualquiera puede ser enfermera, se requiere de fuerza, inteligencia y compasion,
cuidar de los enfermos del mundo con pasion y hacer el bien sin importar lo exhausta
que estés al final del dia”

Donna Wilk Cardillo



RESUMEN

INTRODUCCION. Las heridas crénicas presentan un desafio global para la salud,
comprometen la calidad de vida de los pacientes y suponen una carga de trabajo
importante debido a la complejidad de los cuidados que requieren. Las enfermeras,
utilizan escalas de valoracion para evaluar su cicatrizacién y evaluar objetiva y
repetidamente la lesion facilitando la toma de decisiones. La seleccidon adecuada de una
escala validada y adaptada a las caracteristicas de la herida es crucial para una practica

basada en la evidencia y una recuperacién efectiva del paciente.

OBJETIVO. Identificar y describir la evidencia cientifica disponible de las escalas y

acrénimos utilizados para la valoracién y control de las heridas cronicas.

METODOLOGIA. Se ha llevado a cabo una revisidn bibliografica mediante la busqueda
en las bases de datos PubMed, CINHAL y Scielo. Se seleccionaron unos DeCS y MeSH
para la estrategia de busqueda, unidos por el operador booleano “AND”. Finalmente se

analizaron 19 articulos.

RESULTADOS. Las escalas de valoracion de heridas crénicas han demostrado su evidencia
como instrumentos Utiles y efectivos para las enfermeras en la practica. Se confirma la
validacion de las mismas por lo que cuentan con caracteristicas en comun, aunque cada
una presente caracteristicas de valoracion diferentes. Ademds, son usadas para la

consideracion de la calidad de vida de los pacientes.

CONCLUSIONES. Los hallazgos con respecto al uso de estas escalas por las enfermeras
han resultado ser beneficiosos para el paciente y los cuidados impartidos. Su uso
adecuado, basado en formacion especializada, facilita el trabajo interdisciplinar. Es muy
recomendable que las enfermeras lleven a la practica su uso para mejorar la evolucion

de la cicatrizacion, la calidad de vida y para prevenir complicaciones.

Palabras clave: Escalas, Cicatrizacion de Heridas, Evolucion, Calidad de Vida.
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1. INTRODUCCION

Una herida crénica (HC) se define como la “pérdida de continuidad de la
superficie epitelial con pérdida de sustancia con escasa o nula tendencia a la curacion
espontdnea y que requiere periodos muy prolongados para su cicatrizacion por segunda
intencion” (Lorenzo et al., 2014). Estas heridas engloban las ulceras neoplasicas, las
Ulceras venosas, las Ulceras arteriales, Ulceras de la extremidad inferior, las Ulceras de

pie diabético y las Ulceras por presion (UPP), siendo estas ultimas las mas frecuentes.

SegUn el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento de Ulceras por Presién
y Heridas Cronicas (GNEAUPP) las UPP son “una lesidon de origen isquémico localizada en
la piel y/o tejido subyacente, principalmente sobre una prominencia 6ésea, como
resultado de la presion, o la presion en combinacion con las fuerzas de cizalla” (Blanco
Zapata et al., 2017). En funcion de la valoracién del estado de la piel, se clasifican en
diferentes estadios (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion del GNEAUPP de UPP (Blanco Zapata et al., 2017).

Estadios Caracteristicas

E. | Se presenta un eritema no blanqueante sobre un drea de piel intacta, generalmente
sobre prominencias dseas.

E. Il Se manifiesta como una Ulcera abierta de poca profundidad con pérdida de espesor

parcial de la dermis presentado un color rojo-rosado sin esfacelos en el lecho de la
herida. También puede manifestarse como una flictena llena de suero.

E. Nl Se caracteriza por la pérdida completa del grosor de la piel con una profundidad
considerable que varia seguin la localizacion de la UPP. En este estadio la grasa
subcutdnea puede ser visible, en cambio, los huesos, tendones o musculos no lo
son. El lecho de la herida en este caso puede presentar esfacelos, cavitaciones y
tunelizaciones.

E. IV Sucede cuando la pérdida del espesor del tejido es total y el hueso, tendén o
musculo estd expuesto. El lecho de la herida se presenta con una gran profundidad
y se aprecian tunelizaciones, cavitaciones y esfacelos o escaras.

Actualmente, las heridas crénicas suponen un problema de salud a nivel mundial
y se considera un asunto colectivo que no solo afecta a la persona que las padecen. Por
un lado, estas afectan directamente a la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
de las personas afectadas, esto hace referencia a “el valor asignado a la duracion de la
vida en funcion de la percepcion de limitaciones fisicas, psicoldgicas, sociales y de
disminucion de oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento
y/o las politicas de salud” (Perdomo Pérez et al., 2020). Lo que explica cémo afecta la
enfermedad en los diferentes aspectos de la vida del paciente comprometido asi su
calidad de vida (CV) (Perdomo Pérez et al., 2020) y a su vez viéndose perjudicadas de
manera indirecta las familias y los cuidadores de estos pacientes (Lanau-Roig et al.,
2017). En Europa, se estima que entre un 1y un 1,5% (Samaniego-Ruiz et al., 2018) de
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las personas, presentdndose con mas frecuencia aquellas mayores de 65 afios, son
portadoras de una HC, y la prevalencia de dicha enfermedad aumenta con el tiempo
debido al envejecimiento de la poblacion y al aumento de la exposicion a los principales
factores de riesgo, que hacen referencia a la obesidad y la diabetes (Gonzalo de la Torre
et al., 2017).

Por otro lado, el deterioro de la integridad cutdnea deriva en un problema
potencial a nivel sanitario. El seguimiento, control y tratamiento de esta enfermedad de
larga duracién, supone entre el 2 y 4% del gasto sanitario total (Samaniego-Ruiz et al.,
2018). Esos gastos incluyen entre otros, el material utilizado en la cura, las
complicaciones asociadas, el aumento de la estancia hospitalaria y el tiempo empleado,
gue ademas se considera una de las tareas que mas tiempo asistencial requiere.

Puesto que las enfermeras tratan de proporcionar los mejores cuidados posible,
los pacientes portadores de HC son atendidos de manera holistica e individual para
adecuar los cuidados a sus necesidades y de este modo favorecer la evolucién, evitar
complicaciones posteriores y mejorar su CVRS. Por todo ello, es crucial identificar y
valorar de qué tipo de HC se trata, para establecer practicas seguras basadas en la
evidencia y minimizar el impacto negativo que producen en la salud de nuestro paciente
(Samaniego-Ruiz et al., 2018).

Durante muchos afios, las escalas de valoracién, como herramienta de evaluacién
de HC, han sido el principal instrumento empleado. Estas escalas, se definen como
herramientas de medicién objetiva, precisa y sencilla en su uso, que facilita la toma de
decisiones en la intervencién de la herida del paciente (Alguacil Ruiz et al., 2021). Su uso
tiene como objetivo observar la evolucidn de la lesion hacia la cicatrizacidon y determinar
la fase en la que se encuentra. Al tratarse de una patologia de larga duracién y de
evolucidn dinamica, en su evaluacién es necesario repetir el proceso numerosas veces
para obtener resultados acordes al estado de la lesidn en el momento de la medicidn.

Segun la World Union Of Healing (WUWHS) (Alguacil Ruiz et al., 2021) los tres
aspectos del tridngulo de evolucién recomendado en la evaluacién de heridas, son la
valoracién del factor etioldgico, los factores sistémicos que pueden afectar y el estado
de la piel perilesional y borde de la herida. Otros aspectos a valorar de las escalas son:
la validez, la fiabilidad, la sensibilidad al cambio y la reproducibilidad. Aunque entre
todas, la principal caracteristica de una escala es que este validada.

La seleccidon de la escala correcta adecuandose a las caracteristicas de la HC,
garantiza la practica basada en la evidencia e impulsa la rapida recuperacion de la misma
(Restrepo Medrano, 2016). Para ello es necesario conocer los recursos disponibles y el
uso correcto de cada una.



2. JUSTIFICACION

Durante mis practicas de enfermeria, especialmente en la planta de geriatriay en
el centro de salud, tuve la oportunidad de conocer a pacientes que tenian heridas
cronicas. Estos pacientes, generalmente personas mayores, frecuentan mucho ambos
servicios y requieren de una gran asistencia enfermera, en tiempo, planificacion,
valoraciéon y seguimiento, ademds de material y conocimiento, ya que las heridas
cronicas son una técnica de abordaje compleja, con dificil evolucién a la cicatrizacién y
gue requieren un seguimiento exhaustivo y una terapia constante. Observé la dificultad
de las enfermeras para seguir la evolucion de estas heridas, y por este motivo, disponer
de unas herramientas de valoracidn y unos conocimientos adecuados me resulta tan

importante.

Distintas escalas, suponen instrumentos Utiles para valorar y evaluar la
intervencién necesaria en cada paciente. En la practica, esta valoracidon resulta
complicada debido a la gran variedad de escalas existentes y los diferentes tipos de HC
qgue hay (Restrepo Medrano, 2019), lo que supone tener unos conocimientos claros
sobre el tema. Aun asi, han demostrado ser utiles para determinar un correcto
seguimiento de la lesidn, lo que beneficia tanto al paciente, como facilita y mejora los
cuidados impartidos.

En el transcurso de estos meses, he visto como la presencia de las HC impactaba
en la vida de los pacientes. El impacto, ademas de ser significativamente fisico, afectaba
a su bienestar financiero, social y especialmente al emocional. Lo que deriva en una
limitacién de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y en una disminucién de la
calidad de vida (Samaniego-Ruiz et al., 2018).

Con el objetivo de conocer los beneficios de su uso como herramientas para los
profesionales, asi como para la evolucion de la lesiéon y la mejora en la CVRS, he
pretendido reunir la evidencia de las diferentes escalas de valoracién disponibles para

tal fin. Y junto a esto, analizar las diferentes caracteristicas de cada una de ellas.



3. OBIJETIVOS
3.1 Objetivo general

Identificar y describir la evidencia cientifica disponible de las escalas y acrénimos
utilizados para la valoracién y control de las heridas crénicas.

3.2 Objetivos especificos

- Enumerar y describir las diferentes caracteristicas de las escalas y acronimos utilizados

en la valoracién y control de heridas crénicas.
- Analizar la validez y fiabilidad de cada escala revisada.

- ldentificar la eficacia de un correcto uso de las escalas en la calidad de vida de los

pacientes.

4. METODOLOGIA
4.1 Diseiio

El disefio de este trabajo es una revision bibliografica en profundidad, para
llevarla a cabo se realizd una busqueda sobre la eficacia de las escalas de valoracién en
HC como herramienta para los profesionales sanitarios en la valoracién, control y
seguimiento de los pacientes.

En la elaboracidon de esta revisidon, para facilitar la obtencidon de articulos
relevantes, se establecieron como criterios de inclusién, articulos escritos en espafiol o
inglés y cuya fecha de publicacidon no superara los 10 afios de antigiiedad (2014-2024)
desde su publicacidon en la base de datos, ademds, documentos de herramientas
validadas, aprobadas, articulos de revision y otros articulos que pudieran aportar
informacion cientifica a esta revision, asi como guias clinicas, de enfermeria y/o de
asociaciones cientificas o expertos en heridas crdnicas, estos ultimos sin limite de fecha
de publicacién. Al contrario, como criterios de exclusién se consideraron las
herramientas que no estuvieran validadas, que hubieran sido descatalogadas o que no

se usaran.
4.2 Estrategias de busqueda

La estrategia de busqueda se llevé a cabo entre los meses de marzo y abril de
2024, en las siguientes bases de datos: PubMed, CINHAL (Cumulative Index to Nursing &
Allied Healtlh Literature) y Scielo (Scientific Electronic Library Online). Ademads, se
consultd la web oficial del GNEAUPP (Blanco Zapata et al., 2017; Pancorbo-Hidalgo et al.,
2009; Smith & Nephew, 2024), la web oficial de salud de castilla (Rodriguez Ferrer et al.,



2008) y dos ultimas webs (Alguacil Ruiz et al., 2021; Hidalgo Doniga et al., 2024)
relacionadas con las heridas por la relevancia de los documentos.

Posteriormente, para facilitar la busqueda bibliografica de manera avanzada, se
utilizaron palabras clave segun los Descriptores para la Ciencias de la Salud (DeCS) o los
Medical Subject Headings (MeSH) en inglés (Tabla 2). Se utilizo el operador booleano
"AND"”, para la unién de las palabras clave y descriptores. Un ejemplo de férmula de
busqueda utilizada es: ((wound healing) AND (evolution)) AND (instrument).

Tabla 2. DeCS, MeSH y palabras clave (elaboracién propia).

DeCS MeSH
Enfermeria Nursing
Cicatrizacion de Heridas Wound Healing
Eficacia Efficacy
Calidad de vida Quality of Life
Ulcera por Presion Pressure Ulcer
Palabras clave
Escalas, instrumento, evolucion, evaluacién, heridas cronicas

4.3 Estrategias de seleccion

Después de aplicar las estrategias de busqueda iniciales, se obtuvieron un total
de 644 articulos en las bases de datos mencionadas. En la pagina oficial del GNEAUPP se
encontré una guia, un documento técnico en el que basar el trabajo y un ultimo
documento relacionado con el acronimo TIME, de la web de salud de Castilla y Ledn se
extrajo una guia y de las dos webs complementarias se utiliz6 una monografia y una
revision bibliografica utiles para la revision. Tras eliminar los articulos duplicados, se
obtuvieron 498 articulos. A continuacién, tras la lectura del resumen por no estar
relacionados con el tema, se redujo a 79 articulos. Finalmente, después de analizar a
texto completo los articulos con el objetivo de obtener los datos mds relevantes de cada
uno, se seleccionaron 19 a través de los cuales se elaboraron los resultados. Ademas, se
consultaron numerosos documentos para la introduccién, justificacién y discusion de la
presente revision.



Registros identificados desde Bases de Datos: Registros identificados por referencias

bibliograficas/web/guias: 6 resultado
- PubMed: 324 resultados

- CINHAL: 85 resultados
- Scielo: 235 resultados

|
v

N2 de registros identificados en total (n=650)

v

N2 de registros sin duplicar y para cribar con
lectura de titulo/abstract (n=498)

| Ne de registros eliminados por no tener
¢ relacion con el tema (n=419)

v

Ne de registros duplicados (n=152)

v

N2 de registros seleccionados para lectura

completa (n=79)
| N2 de registros excluidos por no cumplir
¢ con los objetivos y no ser de calidad

(n=60)

N2 de registros incluidos en la revision

bibliografica para resultados tras ser

analizados a texto completo (n=19)

v

Figura 1. Diagrama de flujo de la busqueda bibliografica.

5. RESULTADOS

Con el fin de responder a los objetivos planteados y tras el proceso de una
revision en profundidad mediante el planteamiento previo, expongo los resultados.

5.1 Evidencia cientifica de las escalas para la valoracion y control de las
heridas cronicas.

Los instrumentos de valoracion de heridas crénicas son herramientas
fundamentales en la practica clinica como instrumentos utiles y eficaces que ayudan a
mejorar la evaluacién de la curacién de las lesiones, el seguimiento de la efectividad de
las intervenciones realizadas y la clara valoracién de los resultados obtenidos (Menegon
et al., 2023). Su evidencia cientifica (Zapata-Rodriguez et al., 2019) esta respaldada por
los siguientes puntos clave: muchas escalas han sido validadas y probadas para su
fiabilidad en diferentes contextos clinicos demostrando que son capaces de medir con
precisidn las caracteristicas de las lesiones. Su uso garantiza la comunicacién afectiva
entre profesionales, facilitando la toma de decisiones y asegurando una evaluacién
objetiva y estandarizada de la lesidn del paciente. También, se ve favorecida la velocidad
de cicatrizacién y disminuido el riesgo de infeccidon y complicaciones cuando son usadas
en la practica. Atravésde ellas, se elaboran protocolos particulares que identifican casos
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de riesgo para focalizar la asistencia de manera mas precisa. Como resultado de lo
anterior, se reduce el impacto financiero relacionado con los recursos empleados en los
pacientes.

Uno de los puntos mds importantes a destacar, hace referencia a la formacién de
las enfermeras en relaciéon con la valoracidon de las heridas. La evidencia (Chércoles
Lopez, 2019, Fernandez-Araque et al., 2024) demuestra lo beneficioso que resulta una
formacidén actualizada y unos conceptos claros sobre el seguimiento de las lesiones, su
prevencién y tratamiento para proporcionar unos cuidados integrales y el mejor
resultado esperado. Esta evidencia respalda el uso de las escalas de valoracion de HC
como herramientas que mejoran la calidad de la atencién y los resultados para los
pacientes (Menegon et al., 2023).

5.2 Caracteristicas de las escalas y acronimos mas utilizadas.
1.ESCALA NORTON

Fue la primera descrita para la valoracion del riesgo de desarrollar UPP. Fue
creada en 1962 por Norton, Mc Laren y Exton- Smith (Pancorbo-Hidalgo et al., 2009). En
ella se valoran 5 pardmetros: estado fisico, mental, actividad, movilidad e incontinencia.
Consta de una puntuacion maxima de 20 ptos. y una minima de 5 ptos. Se trata de una
escala negativa, es decir, a mayor puntuacion, menor riesgo de formarse una UPP y
teniendo en cuenta que el punto de corte estd en 16, una puntuaciéon < 16 ptos.
significando un riesgo moderado y < 12 ptos. un riesgo alto de UPP (Anexo A).

2.ESCALA BRADEN

Braden se cred en 1987 en Estados Unidos (EEUU) por Barbara Braden y Nancy
Bergstom (Pancorbo-Hidalgo et al., 2009) con el objetivo de dar respuesta a diversas
limitaciones que presentaba la escala Norton. Esta escala evalla el riesgo de desarrollar
UPP en base a 6 parametros: percepcion sensorial, humedad de la piel, actividad fisica,
movilidad, nutriciéon y friccion/rozamiento. Los primeros tres subindices, valoran
factores asociados con la exposicién a la presidn intensa y prolongada, mientras que los
tres Ultimos estdn asociados con la tolerancia de los tejidos de la herida a esa presidn
(Blanco Zapata et al., 2017). Estos parametros estan definidos con gran exactitud, lo que
facilita la eleccién de puntuacién de cada uno. La puntuacién en este caso oscila entre
los 6 y 23 puntos y se trata de una escala negativa, de modo que una puntuacién < 16
ptos. supone un riesgo bajo, < 14 ptos. riesgo modera y < 12 ptos. un riesgo alto (Anexo
B).



3.ESCALA EMINA

Esta escala fue creada en el afio 2001 por el grupo de enfermeria del Instituto
Cataldn de Salud (Pancorbo-Hidalgo et al., 2009). Valora el riesgo de formacién de UPP
en pacientes hospitalizados a partir de 5 parametros (sus iniciales conforman el nombre
de la escala): estado mental, movilidad, humedad r/c incontinencia, nutriciéon y
actividad. Es una escala positiva lo que indica que cuanta mayor puntuacidon, mayor serd
el riesgo, el punto de corte es: 21 pto. supone un riesgo bajo, 24 ptos. un riesgo
moderado y finalmente > 8 ptos. riesgo alto (Anexo C).

4.ESCALA WATERLOW

La escala de Waterlow, valora el riesgo de desarrollar UPP, surgié en 1985 en
Inglaterra (Pancorbo-Hidalgo et al., 2009), en ella se diferencian 6 subescalas: peso y
talla, continencia, aspecto de la piel, movilidad, edad/sexo, apetito y 4 categorias de
otros factores de riesgo, asi como: malnutricion tisular, déficit neuroldgico, cirugia y
medicacion. La integracidon de una amplia gama de factores de riesgo permite que la
escala abarque mayor diversidad de pacientes (Charalambous et al., 2018). Una
puntuacién > 10 ptos. supone riesgo, > 15 ptos. alto riesgo y > 20 ptos. riesgo muy alto,
por lo que es una escala positiva (Anexo D).

5.ACRONIMO TIME

Fue creado en el afio 2003 por la European Wound Management Association
(EWMA) (Fuentes Agundez et al., 2016). Este acronimo surge después de que Vincent
Falanga incorporara el termino de preparacién del lecho de la herida (PLH) que se define
como: “el abordaje de una herida para acelerar la cicatrizacion enddégena o para facilitar
la efectividad de otras medidas terapéuticas” (Fuentes Agundez et al., 2019). El objetivo
consiste en optimizar las condiciones de la herida creando un esquema dindmico que
facilitara la valoracién de las heridas crénicas. TIME se emplea para evaluar HC segln
sus caracteristicas fisicas, lo que permite la clasificacién de las misma en funcién de su
profundidad o etiologia, no obstante, sirve de guia para al profesional para establecer
un plan de PLH. Los cuatro componentes que se valoran a través de este acronimo y que
forman su nombre, son (Blanco Zapata et al., 2017): tejido no viable (T),
infeccién/inflamacién (1), humedad (M) y bordes epiteliales (E). En cada uno de los
pardmetros se valora la barrera que dificulta la cicatrizacion de la herida y en base al
resultado se selecciona la intervencidn primaria o secundaria mas adecuada con el fin
de cumplir los objetivos de cada pardmetro. En el caso de la T, el objetivo es que el lecho
de la herida este sano y viable, la | trata de que la herida este sin infeccion e inflacién, la
M procura mantener un control dptimo de la humedad vy la E busca que el borde de la
herida avance (Anexo E).



6.ACRONIMO DOMINATE

DOMINATE surgido en EEUU en el afio 2014, su autor el Dr. Steven S. Gale
presentd este acrénimo con el objetivo de centrar la valoracion de la HC en la etiologia
de la lesién y la introdujo como un instrumento Util para cualquier profesional sanitario
ya que su evaluacién se realiza con un orden légico y planificado que facilita su uso
(Fuentes Agundez et al., 2016). Ademas, desataco que, para el éxito de la cicatrizacién
cutdnea, la educacién sanitaria al paciente es imprescindible. Este acrénimo (Fuentes
Agundez et al., 2019) valora 12 parametros, entre ellos se integran los mencionados
anteriormente en el acrénimo TIME: desbridamiento, descarga, exudado, malignidad,
medicacion, salud mental, infeccidn, inflamacidn, nutricidon, insuficiencia arterial,

técnicas avanzadas y edema.

7.ESCALA PUSH

En 1996 se desarrolld por el NPUAP (National Pressure Advisory Panel) el
instrumento llamado Pressure Ulcer Scale for Healing, conocido como la escala PUSH,
para determinar la evolucion cronoldgica de las UPP a través de la valoracién de 3
parametros comunes en todas las lesiones (Rodriguez Ferrer et al., 2008). Estos
parametros hacen referencia al tamafio de la lesién (longitud por anchura) cuyos valores
varian de 0 a > 24cm?, la cantidad de exudado presente y el tipo de tejido del lecho de
la herida. La suma total obtenida, determina el puntaje que presenta la herida en el
momento de la valoracion. Esta escala cuenta con una puntuacion negativa, lo que
determina con el valor 0 una cicatrizacién total de la herida, mientras que, el valor 17
indica el grado de evolucién mds comprometido (Anexo F).

8.ESCALA RESVECH 2.0

El indice Resultados Esperados de la Valoracién y Evaluacion de la Cicatrizaciéon
de las Heridas Crénicas, RESVECH 2.0, se desarrollé en Espafia en el afio 2011 (Restrepo
Medrano, 2019). Este indice valora y evalua todo tipo de heridas crénicas, asi como su
proceso de cicatrizacion a través de 6 variables y se caracteriza por su facilidad en el uso,
ya que cada una de ella esta exhaustivamente descrita para determinar su puntuacién
entre los 0 pto. y 35 ptos. Las heridas con peor cicatrizacion se califican con 35 ptos. por
lo que es un indice positivo. Las 6 variable hacen referencia a: la dimensién de la lesion,
profundidad/tejidos afectados, bordes, tipo de tejido en el lecho de la herida, exudado
e infeccién- inflamacién (signos-Biofilm) (Anexo G).



Tabla 3. Caracteristicas de las escalas y acréonimos seleccionados (elaboracién propia).

Caracteristicas de la persona portadora de la herida Caracteristicas perilesionales y profundas de la herida Otras caracteristicas
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3 3 =] o = k=] = X Q Q 153 ([} o S = = k4 © 149} o
S8 |12 |=|8|&|2|&g|&|ls |2 |&|B|&g|&e|f|& |3 |22 |8 |=|z |
NORTON X X X X X
BRADEN X X X X X X
EMINA X X X X X
WATERLOW X X X X X X X
TIME X X X X
DOMINATE X X X X X X X X X X X
PUSH X X X
RESVECH 2.0 X X X X X X
* Malnutricidn tisular y/o problemas neurolégicos y/o cirugia mayor y/o medicacion.
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5.3 Evidencia cientifica en la validez y fiabilidad de las escalas revisadas.

La validacién es considerada como la caracteristica mds importe presente en
cualquier escala, para determinarla, estas deben estar constituida por dos aspectos
(zapata-Rodriguez et al., 2019). En primer lugar, por la validez, que hace referencia a la
precisidon y la exactitud con la que en este caso una escala puede capturar la variable que
pretende evaluar, y para su comprobacién se utilizan 4 parametros: la especificidad, la
sensibilidad, el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo. En segundo lugar,
por la fiabilidad, que es aquella que demuestra la estabilidad de los resultados obtenidos
a través de un instrumento, esto es, que cada escala mide aquello que quiere medir.

El GNEAUPP (Pancorbo-Hidalgo et al., 2009) describe las siguientes

caracteristicas como condiciones para la validacién de una escala.

- Lafacilidad de uso de la escala en la practica.

- Determinar unos criterios especificos y bien delimitados para evitar la
variabilidad entre observadores.

- La reproducibilidad, la cual se define como la capacidad de obtener resultados
consistentes cuando se repite un experimento.

- La sensibilidad al cambio “la capacidad de manifestar un cambio cuando se ha
producido de forma real en el estado de salud” (Alguacil Ruiz et al., 2021).

- La especificidad, "definida como la habilidad del test o escala para identificar
correctamente a los pacientes que no tienen la enfermedad o condicion entre los
qgue no son de riesgo” (Pancorbo-Hidalgo et al., 2009).

- Elvalora predictivo, se refiere a la capacidad de un resultado para predecir tanto
lo positivo como lo negativo de la ocurrencia de un evento especifico en el
futuro.

En lo que respecta a las medidas empleadas para la comprobacién de estos dos
aspectos, el indice Kappa vy el coeficiente alfa de Cronbach son los mas tiles. El indice
Kappa como medida empleada para la evaluacién de la concordancia o fiabilidad entre
dos o mas observadores que clasifican elementos en categorias discretas (Alguacil Ruiz
et al., 2021). Su clasificacién mas frecuente determina que valores mayores a 0,81 son
casi perfectos, > a 0,61 son buenos, > 0,41 son moderados e inferiores a ese valor
resultan insignificantes como herramienta de evaluacion. Asi mismo, el coeficiente alfa
de Cronbach mide en qué medida los items de una escala miden la misma variable
subyacente. Un valor de alfa de Cronbach cercano a 1 indica una alta consistencia interna
entre los items, lo que sugiere que todos los items estdn midiendo la misma
caracteristica y su clasificacién expone: > 0,9 excelente, > a 0,8 buena, > a 0,7 aceptable
e inferior a 0,69 cuestionable. La Tabla 11 recoge los valores de las diferentes escalas.
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Tabla 4. Validez y fiabilidad de las escalas (elaboracién propia).

Validada Fiabilidad | indice Kappa | indice alfa de Cronbach
NORTON (Pancorbo-Hidalgo | SI SI 0,6-0,8 >0,7
et al., 2009).
BRADEN (Pancorbo-Hidalgo et | SI Sl 0,6-0,8 NA
al., 2009; Zapata-Rodriguez et
al., 2019).
EMINA (Roca-Biosca, 2015; | SI Sl 0,92 NA
Pancorbo-Hidalgo et al., 2009)
WATERLOW (Charalambous et | SI Sl 0,6-0,8 >0,7
al., 2018; Pancorbo-Hidalgo et
al., 2009).
PUSH (Conceigdo de Gouveia | SI S| 0,97-1,0 NA
Santos et al., 2007)
RESVECH 2.0 (Alguacil Ruiz et | SI S 0,89 >0,72
al., 2021)

5.4 Eficacia del uso de las escalas para obtener informacidn sobre la calidad de
vida, ademas de obtener informacién de la propia evoluciéon de la herida
del paciente.

Los pacientes con heridas crénicas tienden a sufrir grandes dafios fisicos, sociales
y emocionales como consecuencia de su enfermedad, tales como, dolor e incomodidad,
disminucién de la movilidad, alteraciones del suefo, dependencia, aislamiento social y
otras relacionadas con aspectos psicolégicos como depresidn, ansiedad, temor, angustia
y un deterioro de la imagen corporal. Estos cambios provocan una disminucién en la
CVRS y limitan las ABVD de los pacientes (Vogt et al., 2020).

Segun la bibliografia (Vogt et al., 2020, Perdomo Pérez et al., 2020), existe una
relacion directa entre la evolucién de la cicatrizacion de la lesidn y el nivel de CVRS de
los pacientes que las portan. Un estudio (Perdomo Pérez et al., 2020) lo confirma a través
de la comparacion de la situacion basal y final de la herida, tras realizar multiples
valoraciones con la escala RESVECH, para valorar la cicatrizacion de la lesion y el
instrumento de medida de CVRS, Cardiff Wound Impact Schedule (CWIS). A medida que
la cicatrizacién mejoraba y se reducian los sintomas, la mejora de puntuacién en las
subescalas de CWIS mejoraban prospectivamente. Los datos relativos a la calidad de vida
al inicio del estudio se mostraban por debajo del 50%, con un puntaje de 113/245, lo
gue sugiere una CV muy comprometida que se vio mejorada al final del estudio con una
puntuacion de 191/245, es decir que mejora un 68,63% respecto a la situacion inicial.

I”

Mas especificamente en las subescalas de “calidad de vida global” al inicio del estudio

se mostraba con 4,51 ptos., al mes con 5,8 ptos. y al final con 7,37 puntos sobre 10, y en
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la de “satisfaccion con la calidad de vida” al inicio tenia una puntuacion de 4,78, al mes
5,72 ptos. y al final 7,34 ptos. sobre 10.

Las escalas de valoracion de HC aportan a los profesionales informacién valiosa y
fiable a cerca la lesidn, sin embargo, también son utilizadas en la practica como un
instrumento eficaz para valorar el impacto de la herida en relacién con la CV (Vogt et al.,
2020), lo que sirve de ayuda para los profesionales en lo referente a la planificacién y
estructuracion de los cuidados impartidos para resolver las necesidades alteradas. Del
mismo modo, permite la comprobacién de la eficacia de dichos cuidados.

6. DISCUSION

El incremento de pacientes con heridas crénicas es significativo y su prevalencia
oscila entre el 25 y 35% (Restrepo Medrano, 2016). Las enfermeras hacen uso de
herramientas a través de las que se valoran factores que interfieren en el riesgo de
aparicion, formacion o empeoramiento de una herida, tales como la humedad, la
friccién, la presidon o la inmovilidad. Entre la multitud de escalas presentes, cada una,
analiza diferentes aspectos del borde de la herida, lecho de la herida, piel o de las
caracteristicas del paciente (Restrepo Medrano, 2019; Sen, 2021).

El indice RESVECH 2.0 resulta entre los analizados el mas completo, los 6
parametros que evalla de la cicatrizacion de la herida se centran en analizar el lecho y
los bordes perilesionales de la misma (Alguacil Ruiz et al.,, 2021). Cuenta con la
descripcién en profundidad de los pardmetros a analizar lo que facilita su aplicacién y
permite a los profesionales su utilizacién en diversos entornos asistenciales, ya sea
hospitalario o extrahospitalario (Restrepo Medrano, 2019). Cabe destacar que puede
emplearse a todo tipo de heridas y cuenta con la mayor puntuacion de validacién
(Alguacil Ruiz et al., 2021) entre las seleccionadas y sirve como herramienta en la

estimacion de la CV en relacién a la progresion de la cicatrizacion.

Por otro lado, entre las escalas que evallan el riesgo de formacién de UPP,
Waterlow (Pancorbo-Hidalgo et al., 2009; Charalambous et al., 2018) se caracteriza por
presentar numerosos factores de riesgo de ulceracién, con los que no cuentan otras
escalas como Norton o Braden, lo que hace de ella una escala de valoracién con analisis
mas en profundidad.

Como acrénimos utilizados (Fuentes Agundez et al., 2019) por los profesionales,
DOMINATE, que engloba las caracteristicas presentes en el acrénimo TIME, supone un
instrumento completo y con orden claro para la detecciéon del factor que impide la

cicatrizacion de la lesion.
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A pesar de que la evidencia, presente en todas las escalas analizadas, afirma que
estas son un instrumento fiable y su uso se asocie a una mejora de los resultados
esperados y a su vez una reduccion de la comorbilidad entre las consecuencias mas
destacadas (Perdomo Pérez et al., 2020), en la practica, se emplea en menor medida de
lo previsto debido tanto a limitaciones temporales como a la falta de conocimiento sobre
el manejo de heridas y utilizacién de las escalas y acrénimo en la evolucion de las
mismas. Esto implica un empeoramiento de la cicatrizaciéon (Fuentes Agundez et al.,
2019) debido a una posible valoracidn y eleccién de tratamiento inadecuados, lo que
dificulta su control y seguimiento (Restrepo Medrano, 2016).

Las enfermeras estan capacitadas para desarrollar las intervenciones de esta
enfermedad de manera satisfactoria y optimizando los recursos disponibles pero la
complejidad de los cuidados que requiere o la poca experiencia con la que cuentan
algunos profesionales a veces dificulta esta tarea (Restrepo Medrano, 2019). Es
pertinente destacar que algunas escalas solo abordan las propiedades de la herida,
aunqgue las enfermeras deben tener en consideracion las particularidades de cada
paciente (Restrepo Medrano, 2019; Sen, 2021).

Tradicionalmente, el cuidado de heridas ha sido responsabilidad de las practicas
fundamentales de enfermeria, asi como otros aspectos como, la nutricion, la movilidad
fisica, la educacién para la salud en prevencion de lesiones y el apoyo psicosocial. La
formacién continuada y actualizada de las enfermeras sobre las herramientas validadas
disponibles al uso, asi como sus caracteristicas y la eficacia que manifiestan tras su
empleo, es imprescindible. La finalidad de estos conocimientos (Ferndndez-Araque et
al., 2024) es garantizar la continuidad del cuidado de la herida que asegure una atencién

efectiva y eficiente de acuerdo a las necesidades de cada paciente.

A pesar de los conocimientos existentes sobre la evidencia y eficacia de las
escalas, la informacidn relacionada con su uso en la practica es escasa (Menegon et al.,
2023; Zapata-Rodriguez et al., 2019). Una de las limitaciones de este trabajo ha sido la
escasez de estudios actualizados, especialmente en lo referente a la eficacia y fiabilidad
gue respaldan la evidencia y la descripciéon de las caracteristicas de cada escala en
profundidad. La diversidad de tipos de heridas supone multitud de escalas especificas a
disposicion de las enfermeras, entre las que destacan las relacionadas con la prevencién
de UPP, lo que ha dificultado la seleccién y andlisis de las mas prevalentes en el dmbito
asistencial, por lo que surge una linea de investigacion sumamente intrigante en este
campo (Alguacil Ruiz et al., 2021).
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7. CONCLUSIONES

- Las escalas de valoracién son un instrumento fiable que demuestra su evidencia
en la practica con pacientes.

- Estos instrumentos suponen una herramienta muy util para el trabajo de la
enfermera. Facilita el trabajo para el equipo interdisciplinar y mejora los cuidados
impartidos a los pacientes con HC.

- El objetivo de enfermeria es mejorar la calidad de vida de los pacientes y reducir
la gravedad de las complicaciones a través de una correcta valoracion inicial, por
lo que es importante conocer estas escalas.

- Laformacion especializada sobre las caracteristicas y uso adecuada de las escalas
es fundamental para mejorar la cicatrizacidon precoz de las lesiones.

- Son necesarias mas lineas de investigacién, para analizar las caracteristicas y
validacion de los acronimos TIME y DOMINATE y poder realizar comparaciones
con otras escalas, proporcionando asi unos conocimientos mas amplios que
permitan la adecuada eleccidn de la escala en el control y seguimiento de la HC.

- Para el analisis del lecho de la herida y la piel perilesional de todo tipo de heridas
la escala mas integral es RESVECH 2.0.

- El acrénimo DONIMATE se considera el mas completo para valorar una HC, ya
gue cuenta con caracteristicas que hacen referencia tanto a la propia herida
como a al paciente portador y su uso es simple y ordenado.
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9. ANEXOS

Anexo A. Tabla 5. Escala Norton (Pancorbo-Hidalgo et al., 2009).

Estado fisico Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia

4 Bueno 4 Alerta 4 Camina 4 Completa 4 No hay

3 Débil 3 Apético 3 Camina con 3 Limitada 3 Ocasional
ayuda ligeramente

2 Malo 2 Confuso 2 Ensillade 2 Muy limitada 2 Usualmente
ruedas urinaria

1 Muy malo 1 Estuporoso 1 Encasa 1 Inmovil 1 Doble

incontinencia

Anexo B. Tabla 6. Escala Braden (Blanco Zapata et al., 2017).

Percepcion Exposicion ala Actividad Movilidad Nutricién Rocey
sensorial humedad peligro
de
lesiones
1 1 1 1 1 1
Completamente Constantemente Encamado Completamente | Muy pobre Problema
limitada humeda inmovil
2 2 2 2 2 2
Muy limitada A menudo Ensilla Muy limitada Probablemente | Problema
himedo inadecuada potencial
3 3 3 3 3 3
Ligeramente Ocasionalmente Deambula Ligeramente Adecuada No existe
limitada himeda ocasionalmente limitada problema
4 4 4 4 4
Sin limitaciones Raramente Deambula Sin limitaciones | Excelente
himeda frecuentemente
Anexo C. Tabla 7. Escala Emina (Pancorbo-Hidalgo et al., 2009).
Puntos | Estado mental Movilidad Humedad R/C Nutricion Actividad
incontinencia
0 Orientado Completa No Correcta Deambula
1 Desorientado Limitacion ligera Urinaria o fecal | Incompleta Deambula
ocasional ocasional con ayuda
2 Letargico Limitacién Urinaria o fecal | Incompleta Siempre
importante habitual precisa
ayuda
3 Coma Inmovil Urinaria y fecal No ingesta > | No
72h. deambula




Anexo D. Tabla 8. Escala Waterlow (Pancorbo-Hidalgo et al., 2009).

Relacidn Aspecto de la piel Sexo/ edad Riesgos especiales
talla/peso en areas de riesgo
Promedio Sana Hombre MALNUTRICION
TISULAR
Por encima de Muy final (piel de Mujer Situacién terminal, | 8
la media anciano) caquexia
Obeso Seca 14-49 Insuficiencia cardiaca 5
Por debajo de Edematosa 50- 64 Enfermedad vascular | 5
la media periférica
Continencia Friay hiumeda 65-74 Anemia 2
Completa/ Con Coloracién alterada 75-80 Fumador 1
sonda vesical
Incontinencia Rota/ Con erupcion 81+ PROBLEMAS
ocasional NEUROLOGICOS
Con sonda Movilidad Apetito Diabetes, esclerosis | 4-6
vesical/ multiple, accidente
Incontinencia cerebro vascular;
de heces paraplejia sensitiva /
motora
Incontinencia Completa Normal CIRUGIA MAYOR
doble (promedio)
Inquietud/ Pobre Intervenciones 5
Nerviosismo ortopédicas por debajo
de la cintura; espinales
Apatia Nutricidon por Mas de 2 horasen mesa | 5
sonda/ Solo de quiréfano
liquidos
Disminuida Dieta MEDICACION
absoluta /
Anorexia
Inmovil/ Con Esteroides; Citotoxicos, | 4
traccion antiinflamatorios en

Sentado

dosis altas




Anexo E. Acronimo TIME

N -~ ,—
A. Evaluar al paciente, el bienestar y la herida
Establezca o diagnsstica y las condiciones gen erales de inicio, incluidas las comorbilidades que pusden afectar a la curacidn. Anote el tipo de lesisn,

Ia psicién y el Eamadio, las eandiciones del leche de L herida y La piel perilesional, os signes e infeccian, e dalar, ks problemas silEmices relevantes,
la historia clinica, adherencia al trataméento y colaboracién ded paciente.

A 4
B. Contar con un equipo multidisciplinar para promover un enfoque holistico

Cansulte con otres profesionales coma por ejemplo: el equipa quinirgics, la enfermera experta en heridas, el nutricionista,
la unidad del doler, & equipn vascular y disbetes, of dermatéioge, el padéloge, Familiares cuidadores, ete.

b
C. Controlar o tratar las causas y las barreras en la curacién

Estructure un plan para controlar, infeccién sistémica, diabetes, problemas nutricionales, edema, continencia, moviidad, problemas vasculares,
dolor, estrés, ansisdad, ne adherencia con la descarga y la compresidn y estilo de vida, etc.

'
D. Decidir el tratamiento adecuado

LA CICATRIZACION EL e -
3. DEJETIVO CLINICO DE LA HERIDA 3. 0BJETIVO CLINICO DE LA HERIDA
Lecho de [ hericla sano y viable Herida = infeccin
o nflamacién

. . ) Sospecha
Tejida necrética Tejdo esfacelada mfectada i

2. SELECCIONE LAS INTERVEMCIOMES PRIMARIAS ¥ SECUND ARIAS 2. SELECCIOME LAS INT ¥

Deskridarniento Gestitn de la canga microbiana
Colagenasa® yio Hidrogel* | | Cadextmern yadadc* Apésita antimicrobianc®
IRLXGL i Gama Gama Garna Garna
INTRASITE IODOSORE ALLEVYN Ag ACTICOAT 10DOSORE
Tejide Infeceldn yio L J1 )
no viablet-t infl ni-2

3. EL PARA LA S

1. IDENTIFIGQUE LAS BARRERAS PARA LA CICATRIZACION

Manejo de Epitelizacién’
La hurnedad'* Berde que no
avanza'

Barde de ka herida que no avanza

2. SELECCIONE LAS INTERVEMCIONES PRIMARIAS ¥ SECUNDARIAS 2. SELECCIONE LAS INT ¥
Restaurar el ambierte himeds égtima | Pramaver la epitebzacén, progresian del borde
3. DEJETIVO CLINICO DE LA HERIDA 3.0BJETIVO CLINICO DE LA HERIDA ¥ una piel perilesional sana
Hidrogel* | l Espuma, fira gelificante, TRN! | ; B
: = - TPH yio caligenc®, pratector cutines
p—  E— AT Equilisrio Sptimo de la humedad #uance del borde de a herida | L |
WTRASTE o P PICE o RENASYS', CONDRESS®, PROSHIELD’,
CONFORMABLE | | DuRsmess oPic R SECURA’ NO STING BARRIER FILMY

*Usar un apésito secundano aproplade segin protocoks local $TPN: Terapa de Presién Negatia. $Mivel de exudada de las herdas idéneo para TPH.

h 4
E. Reevaluar el tratamiento y los resultados obtenidos de forma periédica

Registre el progresa respects a los tiempos programados. Si la herida no progresa regrese a A, B, €, D y modifique el tratamiento donde considere apropiado.

Figura 2. Acrénimo TIME (Smith & Nephew, 2019).

Anexo F. Tabla 9. Escala PUSH (Rodriguez Ferrer et al., 2008).

Longitud x | O 1 2 3 4 5 Dia
anchura 0cm? <0,3cm? | 0,3-0,6 cm? 0,7-1 cm? 1,1-2cm? | 2,1-3 cm?

6 7 8 9 10 Subtotal Valor
3,1-4cm? | 4,1-8cm? | 8,1-12 cm? 12,1-24 cm? | >24 cm?
Cantidad 0 1 2 3 Subtotal
de Ninguno Ligero Moderado Abundante
exudado

Tipo de |0 1 2 3 4 Subtotal
tejido Cerrado Tejido Tejido de | Esfacelos Tejido
epitelial | granulacién necrético

Puntuacién
total




Anexo G. Tabla 10.Escala RESVECH 2.0 (Hidalgo Doniga et al., 2024).

Dimensiones de la lesion

(largo-céfalo caudal- x ancho- perpendicular al

Infeccidn/inflamacion (signos-biofilm)

largo)
Superficie= 0 cm? 0 Dolor que va en aumento Si=1, No=0
Superficie <4 cm? 1 Eritema en la perilesién Si=1, No=0
Superficie =4 <16 cm? 2 Edema en la perilesion Si=1, No=0
Superficie= 16 < 36 cm? 3 Aumento de la temperatura Si=1, No=0
Superficie= 36 <64 cm? 4 Exudado que va en aumento Si=1, No=0
Superficie=64 <100 cm? 5 Exudado purulento Si=1, No=0
Superficie > 100 cm? 6 Tejido friable o que sangra Si=1, No=0
Profundidad/ tejidos afectados (lo que | Herida estancada, que no progresa | Si=1, No=0
corresponda a la mayor afectacion)
Piel intacta cicatrizada 0 Tejido compatible con Biofilm Si=1, No=0
Afectacion de la dermis-epidermis 1 Olor Si=1, No=0
Afectacidn del tejido subcutdneo 2 Hipergranulacion Si=1, No=0
(tejido adiposo son llegar a la fascia del
musculo)
Afectacién del musculo 3 Aumento del tamario de la herida Si=1, No=0
Afectacion de hueso y/o tejidos anexos | 4 Lesiones satélites Si=1, No=0
(tendones, ligamentos, capsula articular
0 escara negra que no permite ver los
tejidos debajo de ella)
Bordes Palidez del tejido Si=1, No=0
No distinguibles (no hay bordes de | O Exudado
herida)
Difusos (resulta dificil diferenciarlos) 1 Seco (no hay humedad visible y el | 3

apdsito primario no estd manchado)
Delimitados (bores claramente visibles | 2 Humedad (pequefias cantidades de | O
que se distinguen del lecho. No liguido visible cuando se retira el
engrosados) aposito; el apdsito primario puede

estar ligeramente marcado)
Daflados (bordes delimitados, no | 3 Mojado (hay pequefias cantidades | 1
engrosados, y que pueden presentar de liquido visibles cuando se retire
maceracion, lesiones, etc.) el apésito; el apdsito primario se

encuentra muy manchado, pero no

hay paso de exudado)
Engrosados (“envejecidos”, “evertidos”) | 4 Saturado (el apdsito primario se | 2

encuentra mojado y hay traspaso de
exudado)

Tipo de tejido en el lecho de la herida (el peor

tejido presente)

Con fuga de exudado (los apdsitos | 3
se encuentran saturados y hay figas
de exudado de los apésitos primario
y secundario hacia las ropas o mas
alla)

Necrético (escara negra seca o himeda)

Tejido necrdtico y/o esfacelos en el lecho

Tejido de granulacion

Tejido epitelial

Cerrada/cicatrizacion

Ol |IN|W|d
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