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RESUMEN

Objetivos: identificar las escalas de valoracién del riesgo de desarrollar tlceras por
presién que han sido utilizadas en el contexto de los cuidados criticos. Determinar
cudles de ellas han sido validadas en funcién de los criterios de validez predictiva,

capacidad predictiva y fiabilidad, elaborando, cuando sea posible, indicadores agregados.

Métodos: revision sistemdtica de la literatura cientifica. Se realizo una bisqueda en las
14 principales bases de datos bibliograficas internacionales de ciencias de la salud. Se
incluyeron los estudios publicados entre 1962 y 2009, sin restriccién idiomdtica, que
fueran prospectivos, con pérdidas < 25%, con seguimiento sistemdtico y que aportaran
datos de validez y/o capacidad predictiva y/o fiabilidad. Se ha excluido la literatura gris,
los estudios de revisién, retrospectivos y transversales. La valoracién de la calidad
metodoldgica de los estudios se ha realizado mediante el Critical Appraisae Skills
Programme (CASP). Los indicadores analizados han sido validez, magnitud de efecto
(RR) y fiabilidad.

Resultados: se han identificado un total de 255 articulos que identifican 16 escalas de
valoracién del riesgo disefiadas especificamente para las UCI. Existen 26 estudios que
miden la validez de las mismas. Solo tres escalas tienen mds de un estudio de validacién
(NM Bienstein, Cubbin-Jackson, Jackson-Cubbin). Cuatro escalas generalistas también
han sido validadas en UCI (Braden, Norton, BM Song-Choi y Waterlow). NM
Bienstein y Waterlow no son vdlidas por baja sensibilidad. Cubbin-Jackson, Jackson-
Cubbin y Norton presentan datos muy similares de validez y capacidad predictiva, pero
con muestra muy pequefia. Braden es la escala mejor testada en las UCI, con adecuados
pardmetros de validez y capacidad predictiva.

Conclusiones: recomendamos el uso de la escala de Braden para valorar el riesgo de
desarrollar tlceras por presién en las unidades de cuidados criticos. Otras escalas como
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INTRODUCCION

Las ulceras por presién (UPP), adn en el si-
glo XXI, siguen constituyendo una epide-
mia viva, alarmante para nuestros servicios
sanitarios, sociales y para toda nuestra so-
ciedad del bienestar (1) y, por tanto, debe-
rfan considerarse como un problema de sa-
lud de primer orden y que afecta a todo tipo
de pacientes sin distincién social (2) y a to-
dos los niveles asistenciales (3).

Especial relevancia tienen en el contex-
to de los cuidados criticos (UCI) donde la
incidencia es muy elevada. Los primeros
datos sobre incidencia en las UCI fueron
publicados por Nancy Bergstrom en 1987
(4), donde puso de manifiesto la realidad
del problema con una incidencia del 40%.
Desde entonces, quizds el estudio mds im-
portante sobre la epidemiologfa en los Es-
tados Unidos de América fue el desarrolla-
do por Janet Cuddigan en 2001, y forma
parte del documento Pressure ulcers in Ame-
rica: prevalence, incidence and implications
for the future, en el que se presentan datos
epidemioldgicos de las UPP en UCI. Las
cifras de incidencia varian entre el 5,2% y
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Cubbin-Jackson, Jackson-Cubing, Norton o BM Song-Choi, pueden ser utiles, pero
precisan ser probadas en un mayor niimero de pacientes.

PALABRAS CLAVE
Unidad de Cuidados Intensivos, escalas de valoracién del riesgo, tlceras por presion,
revisién sistemdtica, metaandlisis.

SUMMARY

Aims: 1o identify risk assessment scales for pressure ulcers that have been used in the critical
care units. Determine which of them have been validated according to the criteria of
validity, predictive capacity and reliability, developing, where possible, aggregate indicators.
Methods: Systematic review of the clinical literature with meta-analysis. The main
international health science databases were searched for prospective studies on the validity
and)or predictive capacity of pressure ulcers risk assessment scales published between 1962
and 2009 in any language and with a loss to follow-up of less than 25%. We excluded the
grey literature, reviews, and retrospective and cross-sectional studies. The met/aodologz'm/
quality of the studies was assessed according ro the guidelines of the Critical Appraisal Skills
Program. The indicators analyzed were validity, effect size (RR) and reliability. When two or
more valid original studies were found, a meta-analysis was conducted using the random-
effect model followed by a sensitivity analysis.

Results: We have identified a total of 255 articles identified 16 risk assessment scales designed
specifically for UCL There are 26 studlies that measure the validity of the same. Only three scales
have more of a validation study (NM Bienstein, Cubbin-Jackson, Jackson-Cubbin). Four
general scales have also been validated in ICU (Braden, Norton, BM Choi Song-and Waterlow).
Waterlow and NM Bienstein are not valid for low sensitivity. Cubbin-Jackson, Jackson-Cubbin
and Norton have very similar predictive validity data, but with very small sample. Braden scale

is best tested in the ICU, with appropriate parameters and predictive validity.

Conclusions: We recommend. the use of the Braden Scale to assess the risk of developing
pressure ulcers in critical care units. Other scales as Cubbin-Jackson, Jackson-Cubing,
Norton or BM Choi-Song can be usefirl, but need to be tested in a larger number of patients.

KEYWORDS

Pressure ulcer, risk assessment scales, intensive care units, systematic review, memzmaly:is.

el 45%, y las de prevalencia entre un 22%
y un 28,7%.

En Espafia, los estudios nacionales de pre-
valencia realizados en 2001, 2005 y 2009 ma-
nifiestan como el problema de las UPP ha
ido aumentando de manera global, pasando
del 13,16% en 2001 al 24,20% en 2009. El
incremento ha sido especialmente grande en
las UCI neonatales y pedidtricas donde ha
aumentado del 18,1% al 33,3% (5-7).

La prevencién de las UPP es indispensa-
ble, especialmente cuando sabemos que al me-
nos el 95% de las UPP se pueden prevenir,
como demostré hace casi tres décadas Pam
Hibbs (8). Existe un reconocimiento rotun-
do de toda la comunidad cientifica de que la
prevencién es posible. Una atencién inade-
cuada de las UPP puede tener repercusiones
éticas y legales en profesionales e instituciones.

El primer paso en la prevencién es la va-
loracién del riesgo, cuyo objetivo es identi-
ficar a personas que necesitan medidas de
prevencién y los factores especificos que los
ponen en situacién de riesgo.

Aunque hasta hace unos afios el debate
sobre cémo debe valorarse el riesgo ha exis-
tido con fuerza, las evidencias parecen po-

ner claramente de manifiesto que las esca-
las aportan serias ventajas sobre el juicio cli-
nico (9-11).

No obstante, este debate, que parece ce-
rrado en las unidades de hospitalizacién ge-
neral, no parece tan claro en el contexto de los
cuidados criticos. Con frecuencia, en las UCI
existen dudas sobre el tipo de escala a utilizar.
«Es mejor utilizar escalas generalistas valida-
das? ;Es mejor utlizar escalas especificas para
las UCI aunque no estén validadas? ;Alguna
escala especifica para las UCI estd validada?
Hasta hoy no existe publicada ninguna revi-
sién de la literatura completa y exhaustiva que
permita responder a estas preguntas, por €so,
esta investigacion (realizada en el marco de un
estudio mds amplio) pretende responder a es-
tas preguntas de investigacion.

Los objetivos propuestos fueron:

1. Identificar las escalas de valoracién del
riesgo de desarrollar dlceras por pre-
sién que han sido utilizadas en el con-
texto de los cuidados criticos.

2. Determinar cuiles de ellas han sido
validadas en funcién de los criterios
de validez predictiva, capacidad pre-
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dictiva y fiabilidad, elaborando, cuan-
do sea posible, indicadores agregados.

METODO

Disefio

Revisién sistemdtica de la literatura cienti-
fica disponible sobre escalas de valoracién
del riesgo de desarrollar tlceras por presién
desarrolladas para las UCI o generalistas va-
lidadas en dicho contexto.

Métodos de busqueda

La busqueda se realizd sobre las siguientes ba-
ses de datos: MEDLINE, Cumulative Index
to Nursing and Allied Health Literature (CI-
NAHL), The Cochrane Library, Centre for
Reviews and Dissemination University of York,
Centro Latinoamericano y del Caribe de In-
formacién en Ciencias de la Salud (LILACS),
CUIDEN Plus (Fundacion Index Spain), In-
dice Médico Espaiiol (IME), Currents Con-
tents, EBSCO On line, InterSciencia (Wiley),
ScienceDirect, Pascal, ProQuest, Springer.

Se realizé una estrategia de bisqueda es-
pecifica adaptada a cada base de datos, in-
cluyendo, al menos, los siguientes descripto-
res: “decubitus ulcer” or “pressure ulcer” or
“pressure sores” or “bed sores” and “risk as-
sessment”. No se establecieron limitaciones
por idioma para bisqueda y en la seleccién
final se obtuvieron articulos publicados en
inglés, espafiol, francés, portugués, italiano y
alemdn. Adicionalmente, se ha realizado una
busqueda inversa a partir de las referencias
bibliograficas de los estudios seleccionados.
Cuando fue necesario se contactd directa-
mente con las autoras de los estudios para so-
licitar datos adicionales de la validacién.

En la revisién se han incluidos los estu-
dios publicados entre 1962 y diciembre de
2009 que cumplieran los siguientes crite-
rios: estudios que utilizaran un instrumen-
to para valorar el riesgo de UPP, con disefio
de ensayo clinico o de estudio prospectivo,
con seguimiento de los pacientes y que pre-
senten resultados de indicadores de valida-
cién clinica o sea posible calcularlos. Se ex-
cluyeron estudios descriptivos, los no
publicados (literatura gris), estudios retros-
pectivos o transversales y los estudios pros-
pectivos con un porcentaje de pérdidas su-
perior al 25% (12) y aquellos estudios que
incluyeran a pacientes con tlceras por pre-
sién al ingreso.

Calidad metodolégica

La calidad metodolégica de los estudios iden-
tificados en la busqueda bibliogrdfica me-
diante la gufa de habilidades de lectura criti-
ca, conocida por su acrénimo inglés CASP
(Critical Appraisal Skills Programme).

85




86

Garcfa-Ferndndez E P; Pancorbo-Hidalgo P. L.; Soldevilla Agreda J. J.; Rodriguez Torres M.2 del C.:
VALORACION DEL RIESGO DE DESARROLLAR ULCERAS POR PRESION EN UNIDADES
DE CUIDADOS CRITICOS: REVISION SISTEMATICA CON METAANALISIS

Estudios identificados
potencialmente relevantes

N =255

Exclufdos por no cumplir

>

Y

Estudios potencialmente
apropiados para incluirlos

N =42

N =213

VL criterios de inclusién

( Excluidos por no presentar datos

A

Estudios incluidos
en el estudio
N =32

»  de validacién ni ser posible hallarlos
L N =10

Excluidos por presentar alta tasa
de pérdidas, muestra escasa, estar

Y
Estudios con informacién util

para cada resultado
N =26

> duplicados u otros sesgos
N=6

Fig. 1. Flow diagram of the process of identifying and including references for the systematic review.

Extraccién de los datos

Los datos han sido extraidos por un inves-
tigador y comprobados por otro de mane-
ra independiente (para evitar errores). Han
sido recogidos en una hoja ad hoc que in-
clufa las siguientes variables:

e Para todos los estudios: referencia biblio-
grifica del estudio (autor y afio de publi-
cacién), escala y punto de corte, tipo de
centro, tipo de muestreo, tamafio mues-
tral, n.° de pacientes perdidos, edad me-
dia, periodo de seguimiento, menor ca-
tegorfa de tlceras incluido y si el estudio
realiza andlisis de validez y/o capacidad
predictiva y/o fiabilidad.

e Andlisis de la validez predictiva: n.° de
muestra valida, incidencia de dlceras por
presién, sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo (VPP) y negativo
(VPN), eficacia o porcentaje correcto y
drea bajo la curva ROC.

e Andlisis de la capacidad predictiva: riesgo
relativo (incluido IC 95%).

e Andlisis de la fiabilidad: correlacién (in-
dice de Pearson o Intraclase) y/o concor-
dancia entre autores.

Sintesis de los datos

En las escalas con dos o mds estudios vali-
dos, se ha realizado un andlisis conjunto,
utilizando el modelo de efectos aleatorios
(13). La heterogeneidad fue calculada me-

diante el estadistico Q (13) y se ha comple-
mentado con el cdlculo de los valores He I?
(14, 15). En el caso de presentar alta hete-
rogeneidad, en el metaandlisis se realizé un
andlisis de sensibilidad, eliminando los es-
tudios que quedan fuera de la franja supe-
rior e inferior del grdfico de Galbraith. Si
los resultados son similares, tanto en direc-
cién como en magnitud del efecto y signi-
ficacién estadistica, indica que el andlisis es
robusto.

La existencia del sesgo de seleccién se mi-
dié mediante las pruebas de Begg (16), y de
Egger (17) con el gréfico de embudo (fun-
nel plot). Se considerd que no existe sesgo
cuando el valor p > 0,05.

RESULTADOS
En la Figura 1 se presenta el diagrama de
flujo de los incluidos y excluidos para el and-
lisis de la validez de las diferentes escalas. De
los 255 estudios encontrados, 229 han sido
eliminados por distintas causas (ser estudios
de revisién, transversales, no presentar da-
tos de validacién, sesgos, etc). El nimero de
estudios con informacién util para el andli-
sis de la validez y/o de la capacidad predic-
tiva y/o de la fiabilidad de las escalas ha si-
do de 26 (4, 18-42).

Estos estudios identifican 16 escalas de
valoracién del riesgo disefiadas especifica-
mente para UCI (19, 20, 22, 33, 38, 43-

53). Las caracteristicas de las mismas se pre-
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sentan en la Tabla 1. La mayorfa de las es-
calas para pacientes criticos han sido desa-
rrolladas en Estados Unidos o Reino Uni-
do, aunque también Alemania, Espafa o
Japén tienen alguna escala.

El 62,5% han sido desarrolladas para pa-
cientes adultos y el resto para nifios. La mi-
tas de ellas se han construido en base a es-
calas previas, un 18,75% en base a
investigacién clinica, un 12,5% en base a
métodos mixtos (investigacién y escalas pre-
vias) y el resto en base a factores de riesgo
(6,25%), expertos (6,25%) o no consta.

La mayorfa de las escalas son inversas (ma-
yor puntuacién menor riesgo), 43,75%j se-
guidas de las de puntuacién directa (mayor
puntuacién mayor riesgo), un 31,25%; y el
resto (25%) son funciones matemdticas.

El 50% de las escalas no tiene definicién
de términos, un 25% la tienen parcial y so-
lo otro 25% tiene definicién clara de tér-
minos.

Las caracteristicas de estos estudios se pre-
sentan en la Tabla 2. Junto con las 16 esca-
las especificas desarrolladas para UCI, se han
encontrado estudios de validacién de otras
cinco escalas generalistas: Norton (54), Wa-
terlow (55), Douglas (56), Braden (4) y Bra-
den Mod. Song-Choi (57).

Siete de las escalas solo tienen un estudio
por lo que no pueden ser consideradas co-
mo validadas. Se trata de la escala de Dou-
glas y de seis escalas especificas: Sunderland,
Braden Q, NSRAS, EVARUCI, Compton
y Suriada-Sanada.

Siete escalas, por tanto, podrfamos con-
siderarlas validadas en pacientes criticos.
Tres son escalas especificas (Cubbin-Jack-
son, Norton Mod. Bienstein y Jackson-
Cubbin) y cuatro generalistas (Norton,
Waterlow, Braden y Braden Mod. Song-
Choi). En estas se ha podido proceder a la
agregacién de datos.

En las Tablas 3 y 4 se muestran los da-
tos agregados de validez y capacidad pre-
dictiva.

Braden es la escala que mds ha sido tes-
tada, con un nimero amplio de pacientes,
adecuada sensibilidad, VPN, eficacia y 4rea
bajo la curva. Asimismo, su valor de RR es
adecuado con intervalos de confianza bien
acotados.

La escala de Waterlow también ha sido
testada en un nimero adecuado de pacien-
tes, pero presenta una sensibilidad, eficacia
y drea bajo la curva muy baja, lo que le con-
fiere poca validez. Asimismo, su capacidad
predictiva es baja.

El resto de escalas, BM Song-Choi, Cub-
bin-Jackson, Jackson-Cubbin, Norton, NM
Bienstein han sido testadas en un nimero
muy bajo de pacientes como para conside-

84



85

Tabla 1. Escalas diseniadas especificamente para las UCI

Ne | Ador Escala N({nfbre Pais ]jlpo b Criterio 3 Puntuacién’ Punto de De{,imc.lon‘
original pacientes de construccién® de corte’ | de términos
1| 1991 Cubbin-Jackson Pressure area risk calculator Reino Unido Adultos/ancianos Escalas previas Inversa <24 Parcial
Norton Modified Scall
2 | 1991 | Norton Mod. Bienstein e ,o zﬁe. e Alemania Adultos/ancianos Escalas previas Inversa <24 Parcial
by Bienstein
3] 1993 Batson Pressture area scoring system Reino Unido Adultos/ancianos | Investigacién clinica |  Funciones No Ninguna
4] 1993 Riesgo pedidtrico Pediatric risk assessment chart Reino Unido Pacientes infantiles Escalas previas Directa 210 Ninguna
5 | 1995 DUPA Decubitus Uleer Potential Analyzer | Estados Unidos | Adultos/ancianos Escalas previas Inversa No Ninguna
P sk calculator: Escalas Previ
6 | 1995 Sunderland ) mmnj 07 sk o Reino Unido Adultos/ancianos S re,w'als ' Inversa <35 Darcial
City Hospitals Sunderland (ITU) Invest. clinica
Scale for Predicting Pediatri
7 | 1996 Braden Q Qe o Peicing ) e Estados Unidos | Pacientes infantiles Escalas previas Inversa <3 Clara
Pressure Uler Risk
Patient Assessment tool for assessing
8 | 1996 Oakland patients at risk for development of | Estados Unidos | Pacientes infantiles Escalas previas Directa 26 Clara
pressure related breakdown
The Neonatal Skin Risk ) T .
9 | 1997 NSRAS Estados Unidos | Pacientes infantiles Escalas previas Inversa <5 Clara
Assessment Scale
10 | 1998 Cockett Paediatric score Reino Unido Pacientes infantiles Factores de riesgo Directa No Ninguna
11| 1998 Pattold The Pattold pressure scoring system Reino Unido Pacientes infantiles No consta Directa 215 Ninguna
The revised Jackson/Cubbi
12 199 Jackson-Cubbin ‘e ]M‘ o Reino Unido Adultos/ancianos Escalas previas Inversa <29 Parcial
Pressure Area Risk Calculator
Modelo d Escalas previ
13| 2000 oo e 4-factor model Alemania Adultos/ancianos e plrevms i Funciones No Ninguna
4-Factores fact. riesgo
Escala de valoracién actual del riesgo
14 | 2001 EVARUCI de desarrollar dlceras por presion Espafia Adultos/ancianos Expertos Directa No Clara
en cuidados intensivos
15 | 2008 Compton Nursing skin assessment Alemania Adultos/ancianos | Investigacién clinica |  Funciones No Ninguna
16 | 2008 Suriadi-Sanada S8 Scale (Suriadi and Sanada scale) Japén Adultos/ancianos | Investigacién clinica |  Funciones 24 Ninguna

*Aiio: en que fue publicado el primer articulo que describe la escala.

"Tipo de pacientes: a los que la escala pretende predecir el riesgo de desarrollar dlceras por presion (pacientes adultos / ancianos o pacientes infantiles [neonatos o nifios]).

Criterio de construccidn: construidas en base a investigacién clinica, basadas en escalas previas, en base a factores de riesgo, en base a criterio de expertos, en base a literatura previa.

‘Puntuacién: directa (A mayor puntuacién mayor riesgo); inversa (A menor puntuacion mayor riesgo) o funciones (funciones o ecuaciones de riesgo). Puede haber combinaciones de puntuaciones

que sean directas o inversas pero que tengan que realizarse funciones mateméticas.

“Punto de corte: puntuacion original definida por los autores a partir de la cual considera que existe riesgo y que origina la puesta en marcha de medidas preventivas. Este punto puede haberse modi-
ficado posteriormente por otras investigaciones para entornos concretos o generales. En caso de no estar descrito se identificard como No.

Definicién de términos: clara (hay una definicién operativa clara y no ambigua de los factores); parcial 0 ambigua (los factores estén definidos, pero de forma incompleta o puede haber confusién);

ninguna (los factores no estdn definidos).

GEROKOMOS 2013; 24 (2): 82-89
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Tabla 2. Estudios de validacién incluidos: disefio y caracteristicas
Escal t Ti N.° pacient Media edad Period Estadi
Autor(es)/afio @Y punto Centro po . P at:len ¢ Perdidos ? ‘ e'r 10‘ o s o VA | CP | H
de corte muestreo incluidos (afios) seguimiento | minimo 86
Bergstrom y cols., 1987 (4) Braden < 16 (Cui dalc—llc())sql)ri:selnsivos) Sistemdtico 60 0 38,5 2 semanas I St | No | *(Si)
Salvadalena y cols., 1992 (18) ]Ii [i?:?oerélisnilci Hospital ( UCI) Conveniencia 100 1 72 Erslta{?g? 1 St St (SH)
Jiricka y cols., 1995 (19) Ils)[f}ipex z g Hospital (UCI) Conveniencia 85 0 42 Erslta{}&a 1 St | No | *(S)
Lovery, 1995 (20) Sunderlnd <28 | Hogpital (UC) | Conveniencia 15 0 ND el IS | No | (s
Prd y cols., 1996 (21) Bienstein < 23 Hospital (UCI) Conveniencia 111 0 ND 10 dfas I St | No | *(S))
Huffines & . . 3 / , . .
Logsdon 1997 (2 NSRAS=5 | Hospiaa (UCIND) | Conveniencia 3 0 RN e Lo s | os| s
Tiempo de
Westrate y cols., 1998 (23) Waterlow = 15 Hospital (UCI) Sistemético 594 0 58,8 estancia I S| No | (1)
en UCI
Tiempo de
Boyle & Green, 2001 (24) Jackson <29 Hospital (UCI) Sistemdtico 314 0 57,5 estancia I St | No | *(Si)
Waterlow = 10 188 an UCI
Cutley y cols., 2003 (25) Braden Q<16 | Hospital (UCIND) |  Convenienci o) 0 3 2 semanas I S| No | (S
utley y cols., raden Q < ospit onveniencia o hasta dl alta i o i
Cubbin < 26
Lee y cols., 2003 (26) I\;(:)rr:g—nci 0114 Hospital (UCI) Conveniencia 125 13 62 alrar;tisrlédol I St | No | *(Si)
(BMS) <24
Gonzdlez y cols., 2004 (27) EVARUCI > 10 Hospital (UCI) Conveniencia 30 0 ND ND ND No | No | No
Braden < 16 dta/tasladof
Seongsook y cols., 2004 (28) Cubbin < 24 Hospital (UCI) Conveniencia 125 13 62 taftrasiado I St St | *(SH)
Douglas < 18 muerte
Aizpitarte y cols., 2005 (29) Waterlow 2 10 Hospital (UCI) Conveniencia 91 0 60,5 ND I St | No | *(S))
Machado y cols., 2006 (30) gflﬁiﬁi 1264 Hospital (UCI) Conveniencia 39 0 65 2 0 mds dfas I St | No | *(S)
Braden < 16
L Multi-Pad Pres. ) . ) A
Suriadi y cols., 2006 (31) Evaluator > 40 Hospital (UCI) Sistemdtico 105 ND 48,5 1 semana I St St | *(SH)
mmHg
Feuch | Braden < 16
euchunger y cols., Bienstein < 23 Hospital (UCI) Conveniencia 53 0 62 4 semanas I St | No | *(Si)
2007 (32) 4- factores 2 2
Compton y cols., 2008a (33) Compton 0.5 Hospital (UCI) Conveniencia 698 0 66 3 0 mds dfas I St | No | *(S))
Compton y cols., 2008b (34) Waterlow = 10 Hospital (UCI) Conveniencia 698 0 66 3 0 mds dfas I St St | *(SH)
ggrorgar(l;lse; & Gilis, Braden < 16 Hospital (UCI) Conveniencia 48 0 49 2 0 mds dfas I St | No | *(S))
Gonzdlez y cols,, 2008 (36) | EVARUCI>10 | Hospital (UCI) Convenienci 97 35 g | Hwaduo 1o g N [y
onzdlez y cols., > ospi onveniencia ; aparicién UPP i o i
Kosmidis & Koutsouki, Braden < 14 . . o . oy
2008 (37 Jackson < 34 Hospital (UCI) Conveniencia 71 0 ND 3 0 més dfas I St | No | *(S)
Suiadiy cos, 2008 39 | B g ey | Comenienci 253 0 489 | Bomdsdias | 1| Si | No [ ¥(S)
Almirall y cols., 2009 (39) Norton < 14 Hospital (UCI) Conveniencia 351 0 64,9 2 0 mds dfas I St | No | S
Braden < 14 Hasta
Kim y cols., 2009 (40) Cubbin < 28 Hospital (UCI) Conveniencia 219 0 58,1 asta %I?P I St | No | *(S0)
Song (BMS) <21 aparicion
K &D Braden < 16
286;1621 assen, Waterlow > 10 Hospital (UCI) Conveniencia 45 0 08,4 ND ND No | S | No
1 Juicio clinico
Uzuny cols., 2009 (42) Braden < 16 Hospital (UCI) Conveniencia 186 0 59,9 2 o més dfas II St | No | *(S)
VA: validez; CP: capacidad predictiva; Fl: fiabilidad; ND: no data. *(S): El clculo de ha sido obtenido por los investigadores a partir de los datos primarios de los autores.
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Tabla 3. Andlisis acumulado de indicadores de validez (modelo de efectos aleatorios)

Escala N.‘j Mue.stra Sensibilidad Especificidad vrp* VPN Eficacia’ ROC:
87 estudios® valida (%) (%) (%) (%) (%) 39
Bienstein 2 164 43,37 85,89 86,30 43,37 55,74 ND
Braden (UCI) 11 1.077 87,42 38,06 48,85 81,38 59,31 0,90
Cubbin-Jackson 3 370 85,31 73,04 58,68 90,37 75,93 ND
Jackson-Cubbin 2 259 85,29 41,30 29,32 90,70 51,55 ND
Norton (UCI) 2 463 94,24 42,83 25,25 96,86 53,21 ND
Song-Choi (UCI) 2 331 97,00 48,83 38,80 99,05 61,88 0,81
Waterlow (UCI) 4 1.697 69,11 43,43 18,26 88,80 46,68 0,59

curva ROC (Receiver-Operator Curve).

‘Nimero de estudios incluidos en el metaandlisis. *VPP: valor predictivo positivo. ‘VPN: valor predictivo negativo. ‘Eficacia: porcentaje de pacientes correctamente clasificados. ‘ROC: drea bajo la

Tabla 4. Metaandlisis de los indicadores de riesgo de tilceras por presién (modelo de efectos aleatorios)

Escala N.° estudios® Muestra valida RR® IC 95%¢ Q (valor p)* He I (%)*
Braden (UCI) 11 1.085 3,27 1,76-6,05 29,48 (p = 0,009) 2,99 66,50
9 813 2,86 1,80-4,54 8,77 (p = 0,36) 1,05 8,78
BM Song-Choi (UCI)* 2 331 14,14 3,35-59,54 1,53 (p=10,22) 1,23* 35
e N
Jackson-Cubbin 2 259 3,16 1,49-6,71 0,001 (p = 0,99) 0,03 0
Norton (UCI) 2 463 9,46 3,52-25,40 0,49 (p = 0,48) 0,7 0
NM Biesntein 2 164 1,52 1,11-2,10 0,09 (p =0,76) 0,30 0
Waterlow (UCI) 4 789 1,60 1,19-2,17 0,20 (p = 0,98) 0,45 0

‘Nimero de estudios incluidos en el metaandlisis. "RR: riesgo relativo. “Intervalo de Confianza del 95% (Limite superior e inferior). “Heterogeneidad con el valor Q (valor p). <Valor H: < 1,2 baja
heterogeneidad; Entre 1,2-1,5 media heterogeneidad; > 1,5 elevada heterogeneidad. Valor I*: 0-25% baja inconsistencia; 26-50% inconsistencia media; > 50% alta inconsistencia.
*Alta heterogeneidad. No andlisis de sensibilidad possible. Datos no consolidados.

rar sus datos como adecuados. Cubbin-Jack- . .

son apunta a unos indicadores de validez Tabla 5. Andlisis de fiabilidad

adecuados y aunque su RR es elevado, su Escala Autor/aiio Muestra vélida Fiabilidad®
IC es demasiado amplio.

Respecto a la fiabilidad (Tabla 5) todas Braden (UCI) Salvadalena y cols., 1992 99 0,90
las escalas presentan buenos valores, pero EVARUCI Gonzlez y cols., 2004 30 0,97
han sido Fc’:stadas en nuestra muy pequefia, NSRAS Huffines & Logsdon 1997 2 0.97
a excepcién de Waterlow, que tiene una
muestra amplia, pero es la que presenta pe- Compton y cols., 2008b 698 0,59

. . . Waterlow (UCI)
ores valores de fiabilidad con diferencia, es- Kottner & Dassen 2009 45 0.36/0,51
tando por debajo de 0,6 en los dos estudios.
‘Fiabilidad medida mediante el indice de Pearson o el coeficiente de correlacién intraclase.

DISCUSION

Pensamos que con la metodologfa utilizada
se han identificado, obtenido a texto com-
pleto y analizado todos los estudios relacio-
nados con escalas de valoracién de desarro-
llar UPP identificados desde 1962.

Hemos encontrado un ndmero elevado
de escalas construidas especificamente para
UCI, tanto de adultos como de nifios. Ca-
si todas ellas estdn sin validar. Solo Cubbin-
Jackson, Jackson-Cubbin y Norton Mod.
Bienstein estdn validadas, aunque con mues-
tra muy pequefia. Existen datos mds sélidos
de validez de escalas generalistas (Braden o

Waterlow) en el contexto de los pacientes
criticos que de escalas especificas.

En general, los estudios presentan una al-
ta homogeneidad. En siete de las escalas se
han podido realizar la agregacién de datos
(tres especificas y cuatro generalistas). Dos
de ellas han precisado un andlisis de sensi-
bilidad para mejorar la heterogeneidad y
consistencia de los estudios.

Dicho andlisis confirma la tendencia del
metaandlisis. Establece pocos cambios, me-
jora el intervalo de confianza y presenta va-
lores finales homogéneos y consistentes.

GEROKOMOS 2013; 24 (2): 82-89

Con los datos actuales, ni Waterlow ni
NM Bienstein parecen escalas adecuadas por
su baja sensibilidad. También son las escalas
que tienen peor capacidad predictiva (RR).

La escala BM Song-Choi es la que presen-
ta mejor sensibilidad y VPN, pero tiene muy
poco tamafio muestral. También tiene el me-
jor valor de RR, pero su alta heterogeneidad
no permite tenerlos en consideracién.

Aunque durante mucho tiempo se han
considerado como la misma escala, real-
mente existen dos escalas muy similares: se

trata de Cubbin-Jackson (44) y Jackson-
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Cubbin (51) que es una modificacién de la
anterior realizada por Christine Jackson en
1999. Ambas tienen una sensibilidad y VPN
idéntico, aunque mejor eficacia la escala ori-
ginal. También la versién original tiene me-
jor RR, pero su intervalo de confianza es de-
masiado amplio. Ambas escalas han sido
testadas en pocos pacientes como para que
sean consideradas adecuadamente.

La escala de Norton se sitda en la misma
linea de las anteriores. Buena sensibilidad y
VPN, buen valor de RR aunque con inter-
valo de confianza muy amplio y nimero ba-
jo de pacientes.

La escala de Braden ha sido sometida al pro-
ceso de validacién mds completo en las UCIL.
Ofrece un buen balance entre sensibilidad,
VPN, eficacia y de RR con un intervalo de
confianza ajustado. También es una escala con
buen valor de RR, ntimero de pacientes sufi-
ciente e intervalos de confianza ajustados.

La fiabilidad, ha sido medida, mayorita-
riamente, mediante el estadistico R de Pear-
son. Creemos que no es un buen método

para estimar la fiabilidad interobservadores,
ya que no considera los casos de coinciden-
cia por azar. Esto propicia valores de correla-
cién al alza y sometemos a los investigadores
la utilizacién como estimador adecuado el
indice Kappa ponderado o bien el intervalo
de correlacién intraclase, que sf corrigen es-
te efecto del azar.

En la fiabilidad no se han podido agregar
datos por falta de estudios. Waterlow nueva-
mente presenta los parémetros mds bajos. En
cualquier caso, los estudios de fiabilidad han
sido testados en muy pocos pacientes.

CONCLUSIONES

¢ Se han identificado 16 escalas desarro-
lladas especificamente para el contexto
de los cuidados intensivos, aunque solo
tres tienen dos o mds estudios de vali-
dacién.

e Cuatro escalas generalistas (Norton,
Waterlow, Braden y Braden Mod.
Song-Choi) también han sido valida-
das en las UCI.

e DPara valorar el riesgo en pacientes con
cuidados criticos se aconseja la escala
de Braden.

¢ Otras escalas como Cubbin-Jackson,
Jackson-Cubbin, Norton o BM por
Song-Choi pueden ser ttiles, pero ne-
cesitan mds estudios de validacién.

* No existen datos para recomendar una
escala concreta en las UCI neonatales-
pedidtricas.

RECOMENDACIONES PARA
FUTURAS INVESTIGACIONES
Existe un ndmero elevado de escalas desarro-
llas para pacientes de UCI. Es aconsejable
testar las escalas existentes antes de desarro-
llar nuevas escalas.

Serfa adecuado comparar los resultados
de las Escalas de Braden y Cubbin-Jackson
en los mismos pacientes atendidos en cui-
dados criticos para comparar la efectividad
de ambas.

Es preciso validar algunas de las escalas
desarrolladas para nifios.
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