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RESUMEN

Objetivo: comprobar la fiabilidad de las escalas de Braden

y EMINA (escalas de valoracién del riesgo de tlceras por presion)

en atencién domiciliaria.

Método: estudio observacional de tipo transversal. Ambito de
estudio: Area de Gestion Sanitaria Este de Mélaga-Axarquia y Area

de Gestion Sanitaria Serranfa, ambas de Malaga. Sujetos de estudio:
pacientes incluidos dentro del Programa de Inmovilizados sin tlceras
por presion. Instrumentos: escalas de Braden y EMINA. Muestra:

30 pacientes, usando una técnica de muestreo aleatorio simple.
Resultados: Escala de Braden: Alfa de Cronbach de 0,78 para ambos
observadores. Coeficiente de correlacién intraclase (CCI) para la
puntuacion total de la escala, 0,968. El indice kappa ponderado para
cada uno de los 6 items de la escala oscila entre 0,685 que es el mds bajo
y corresponde a friccién y deslizamiento y 1,00 para el mds alto, que
corresponde a percepcién sensorial.

Escala EMINA: el Alfa de Cronbach oscila entre 0,69 y 0,73 entre
observadores. Coeficiente de correlacién intraclase para la puntuacién
total de la escala, 0,974. El indice kappa ponderado para cada uno de
los 5 items de la escala oscila entre 0,750, el mds bajo que corresponde
a la actividad, y 1,00 para el mds alto, que corresponde a nutricién.
Conclusiones: la escala de Braden tiene mayor consistencia interna,
aunque el grado de acuerdo cuando se utilizan las escalas de manera
categdrica es superior en la EMINA. Ambas escalas son instrumentos
fiables para el uso en atencién domiciliaria, aunque seria conveniente
establecer nuevos puntos de corte, para definir o categorizar el riesgo
en esta poblacidn.

PALABRAS CLAVE: tlceras por presion, escalas de valoracion,
fiabilidad, escala EMINA, escala de Braden, atencién domiciliaria.
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Objective: Assessing reliability of the Braden and EMINA scales
(Rating Scales for the Risk of pressure sores) in-home care.
Method: Cross-sectional study. Population of study from

Milaga: area of Heath Management East Mdlaga-Axarquia and
mountainous region. Subjects of study: Patients entered in

the programme of immobilize persons without pressure sore.
Questionnaires: Braden and EMINA. Sample: 30 patients selected
by simple randomisation.

Results: Braden Scale: Cronbach’s coefficient alpha 0.78 for
both ratters. The Intraclass correlation coefficient (ICC) is 0.968.
Kappa values for each of the 6 items vary from 0.685 for the
friction and slipping item and 1 for the sensorial perception item.
EMINA Scale: Cronbach’s coefficent alpha 0.69 and 0.73 for
each of the two raters, respectively. The Intraclass correlation
coefficient (ICC) is 0.974. Kappa values for each of the 6 items
vary from 0.750 for the activity item and 1 for the nutrition item
Conclusions: The internal consistency of Braden scales is higher
than the consistency of the EMINA scale. However, when the
individual item agreement between raters was higher for the
EMINA than for the Braden. Both scales, as continuous, are
reliable instruments to be used for in-home care, although it
would be convenient to establish new cut-off points for the scales
in order to categorise the risk of pressure sores for this type of
population.

KEYWORDS: Pressure ulcers, risk assessment scales, reliability,
EMINA scale, Braden scale, primary care.
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N INTRODUCCION

Las tlceras por presién (UPP) constituyen un gran problema, dimen-
sionado en Espafia gracias a los estudios nacionales de prevalencia'?
realizados desde el seno del GNEAUPP. En el tercer estudio publicado
en 2009’ se estima la prevalencia en 7,21% para hospitales y 5,89%
para atencion primaria. Estas lesiones tienen repercusiones en el siste-
ma de salud, en los propios pacientes y sus cuidadores, y representa un
importante problema de salud publica por el elevado niimero de casos.
Afectan mayoritariamente a personas mayores de 65 afios, tildado hasta
ahora como un hecho inevitable, inherente a la edad, situaciones de
terminalidad o inmovilidad del paciente, siendo hasta el 95% de ellas
evitables”.

Se estima que el 18% de las personas mayores de 65 afos presentan
problemas para movilizarse sin ayuda y que a partir de los 75 aos esta
cifra aumenta al 50%; de ellos, el 20% ya est4 confinado en domicilio™®.
El problema tiende a adquirir una mayor importancia en los paises desa-
rrollados, debido al progresivo aumento de la edad de la poblacién y a la
cronificacién de numerosas enfermedades, antes mortales’.

Para el sistema de salud supone un impacto econémico importante
(5,2% del gasto sanitario total de nuestro pafs)®, consumo derivado de
recursos materiales y humanos, asi como el ocasionado por las estan-
cias hospitalarias o residencias sociosanitarias como consecuencia de las
complicaciones de estas lesiones.

Asimismo, no podemos olvidar las posibles repercusiones legales
cuando se determine que la aparicién de una UPP deriva de una mala
praxis profesional®.

Diversas publicaciones han puesto de manifiesto que estas lesiones pre-
sentan una morbimortalidad asociada importante (mds de 600 pacientes
anuales por muerte asociada tinicamente en Espafia)’ y una disminucién
en la calidad de vida tanto para las personas que las padecen, con merma
en su imagen corporal y sufrimiento, como para sus cuidadores.

En la actualidad, se acepta definir la calidad asistencial como el grado
en que la atencidn prestada se ajusta a los criterios y estdndares basados
en la evidencia cientifica'™'". Uno de los indicadores establecidos como
evaluador de la calidad de los cuidados de enfermeria es el de las UPP,
como queda referenciado en el 8.° plan de calidad para el Sistema Na-
cional de Salud (2006-2010), en el que se propone: “Mejorar la segu-
ridad de los pacientes atendidos en los Centros Sanitarios del SNS”, y
dentro del objetivo 8.3 se plantea “implantar a través de convenios con
las Comunidades Auténomas proyectos que impulsen y evaltien practi-
cas seguras en 8 dreas especificas”. Una de ellas es la de “prevenir las UPP
en pacientes en riesgo” 2.

Por todo lo anterior, se hace necesario utilizar herramientas validadas
y fiables como las EVRUPP (escalas de valoracién del riesgo de tlcera
por presién)*!%. Solo de esta forma podremos distribuir los recursos
preventivos seglin criterios de coste-efectividad, equidad y optimiza-
cion. Realizar una prevencién a pacientes que no tienen riesgo de desa-
rrollar UPP supone la utilizacién de unos recursos humanos y materiales
de forma innecesaria®.

En estudios llevados a cabo sobre esta materia se afirma que la utiliza-
cién de una EVRUPP validada constituye una buena herramienta para
predecir més eficazmente el riesgo de desarrollar este tipo de lesiones que
el juicio cinico de las enfermeras, lo que deriva en mayor eficiencia en la
asignacién de recursos preventivos, siendo este el método mds efectivo
para el abordaje de las UPP'.

Las gufas de prictica clinica recomiendan realizar una valoracién del
riesgo en todas las personas en su primer contacto con el sistema sanita-
rio, en cualquier contexto asistencial, incluidos los pacientes atendidos
en su domicilio’®!".
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Aunque existen estudios de validacién de escalas de riesgo, son muy
pocos los que estdn referidos al émbito domiciliario. En un metaans-
lisis sobre la efectividad de las EVRUPP se apunta, en la conclusién
final, que las escalas de Braden'” y EMINA'® son escalas vélidas y efec-
tivas para valorar el riesgo de desarrollar UPP; ademds, estas escalas
son superiores al juicio clinico en la prediccidn de dicho riesgo, por lo
que recomienda a las instituciones que incluyan una de estas escalas en
sus protocolos. En relacién con la capacidad predictiva y los datos refe-
rentes a la validacidn, es la escala EMINA, seguida de la de Braden, la
que presenta mejor resultado, por lo que la escala EMINA puede con-
siderarse tan vdlida como la escala de Braden. Los datos indican que
puede ser una escala util, con la ventaja de que ha sido desarrollada
en Espafia y con validez clinica dentro de nuestro contexto sanitario.
Actualmente, disponemos de escalas validadas en el contexto hospi-
talario y sociosanitario, como la escala de Braden; la EMINA solo ha
sido validada en el 4mbito hospitalario®. No obstante, segtin concluye
dicho metaandlisis, se precisard de mds estudios de validacién, espe-
cialmente en el entorno de la atencién domiciliaria donde atin no ha
sido validada'*'.

En este estudio se aplican las escalas de Braden y EMINA a pacien-
tes de atencién domiciliaria incluidos en el Programa de Inmovilizados,
con el objetivo de comprobar su fiabilidad y comparar la aplicabilidad
de ambas escalas en dicho 4mbito, con lo que conseguirfamos tener un
instrumento valido para la medicién del riesgo de padecer UPP en todos
los dmbitos asistenciales.

I METODOLOGIA

Se disené un estudio observacional en el cual dos enfermeros realizaron
la valoracién a un mismo paciente en un plazo entre 24 y 48 h para
reducir en lo posible variaciones en el estado del paciente 2°. El estudio
se desarrolld durante el mes de noviembre de 2011. Se opté por un
disefio de estudio exploratorio inicial, con el propdsito de determinar la
fiabilidad y consistencia de las escalas que posteriormente se procederfa
a utilizar en estudios posteriores con disefio longitudinal. Se determi-
né que para una estimacién del Alfa de Cronbach en dichas escalas y
correlaciones del orden de 0,7 con un nivel de significacion del 5%,
el tamao necesario era de 30 sujetos para una potencia de 0,98 y 0,8
en contrastes con hipétesis nula 0y 0,6. Con valores inferiores a 0,6 se
considera que la escala no es fiable?*.

Criterios de inclusidn:

¢ Sujetos incluidos en el Programa de Inmovilizados de Atencién Do-
miciliaria, obtenidos de la aplicacién de historias clinicas del Servicio
Andaluz de Salud, de la Junta de Andalucia (DIRAYA) a fecha de 1 de
julio de 2011.

¢ Sujetos pertenecientes a las dreas de gestion sanitaria (AGS) Este de
Mélaga-Axarquia y Serranfa de la provincia de Mélaga.

¢ Sujetos que no presentaban UPP al inicio del estudio.

Se establecieron como criterios de exclusidn:
¢ Sujetos que presentaban una UPP al inicio del estudio.
* Sujetos que @ priori se supiese que no permanecerfan en el drea de

estudio, en el tiempo estimado para su realizacién.

La eleccion de los 30 sujetos para la determinacién de la concordancia
interobservadores se determiné mediante una muestra aleatoria simple
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del total de la poblacién elegible; para asegurar la representatividad, los
sujetos se distribuyeron un 60% en las zonas semiurbanas y un 40% en
la rural.

La participacién de los observadores en este estudio fue voluntaria,
con el objeto de facilitar la accesibilidad a los sujetos del estudio; los
profesionales se eligieron por cercania a la zona de recogida de datos o
por trabajar en la misma zona.

Los datos fueron recogidos por profesionales enfermeros con una me-
dia de experiencia en atencién domiciliaria de 20 afos. Dichos datos
se recogieron a través de observacién directa en lo relacionado con el
estado de la piel, y el resto a través de la entrevista a los pacientes/cuida-
dores. Debido a la distancia entre las dos AGS, se realizaron diferentes
sesiones de formacion con los observadores pertenecientes a las mismas.
Se realiz6 en ellas un adiestramiento sobre el uso de las escalas y la clasifi-
cacién de las UPP segiin su estadio, siguiendo la clasificacién propuesta
por el GNEAUPP (Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en
Ulceras por Presién y Heridas Cronicas), la valoracién del estado de la
piel y la correcta informacién a pacientes y cuidadores sobre el estudio
a realizar, asi como la adecuada cumplimentacion del consentimiento
informado.

Una vez evaluado el paciente por un observador del equipo, otro de
los observadores, en un plazo entre 24 y 48 h, volvi4 a evaluar al pacien-
te para medir la variabilidad interobservadores®.

Se contempld que en caso de sesgo de contaminacién o variacién
del riesgo del paciente, este seria excluido del estudio, incorporando un
nuevo paciente a la muestra. Hecho que no ocurrié en el estudio.

Recogida y tratamiento de la informacién

El equipo investigador elaboré un formulario, como instrumento para
la recogida de datos, que incluia la escala EMINA y la versién en caste-
llano de la escala de Braden.

Para asegurar la confidencialidad de los datos recogidos, cada ob-
servador, tras cumplimentar el cuestionario, lo remiti6 al investiga-
dor principal en sobre cerrado de tal modo que ningtin otro investigador
tenfa acceso a la informacién de los cuestionarios. Este, tras comprobar
la correcta cumplimentacion tanto del cuestionario como del consenti-
miento informado del paciente/cuidador, volcé los datos en una hoja de
cdlculo. Posteriormente se exporté al paquete estadistico SPSS para su
explotacién.

Instrumentos o cuestionarios

Las escalas seleccionadas para determinar el grado de riesgo de UPP en
los pacientes fueron la escala de Braden y la EMINA.

Escala de Braden': escala validada por estudios previos en atencién
hospitalaria y sociosanitaria, y su puntuacion oscila entre 6 y 23; es una
escala inversa (a mayor puntuacién, menor riesgo), y con definicién
operativa clara, es decir que los {tems estdn perfectamente especificados,
lo que evita la variabilidad interobservadores. Esta escala se divide en
varias subescalas, cuyas puntuaciones son: para la subescala “Percepcién
sensorial”, de 1 a 4; para la subescala “Exposicién a la humedad”, de 1 a
4; para la subescala “Actividad”, de 1 a 4; para la subescala “Movilidad”,
de 1 a 4; para la subescala “Nutricién”, de 1 a 4, y para la subescala
“Friccién y deslizamiento”, de 1 a 3.

Escala EMINA®: escala validada por estudios previos en atencién
hospitalaria y su puntuacién oscila entre 0 y 15; se trata de una escala
operativa directa, es decir, a mayor puntuacién, mayor riesgo, y con
definicién operativa clara, es decir que los ftems estdn perfectamente
especificados, lo que evita la variabilidad interobservadores. Esta escala
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también se divide en varias subescalas, siendo las puntuaciones de las
mismas las siguientes: para la subescala “Estado mental”, de 0 a 3; para
la subescala “Movilidad”, de 0 a 3; para la subescala “Humedad r/c in-
continencia’, de 0 a 3; para la subescala “Nutricién”, de 0 a 3, y para la
subescala “Actividad”, de 0 a 3.

En funcién de las respuestas obtenidas para cada uno de los items que
forman las escalas, se puede realizar una clasificacién posterior de los
pacientes en cuatro posibles subgrupos de riesgo: sin riesgo, riesgo bajo,
riesgo medio y riesgo alto, seglin las puntuaciones de las escalas EMINA
y de Braden, siguiendo como puntos de corte (tabla 1) los definidos por
sus autores'”'%,

Tabla 1. Puntos de corte de las escalas EMINA y de Braden

Puntuacion total de la escala
(suma de las puntuaciones de los items)

Riesgo

[ e

Sin riesgo 0 17a23
Riesgo bajo 1-3 15a16
Riesgo moderado 47 13-14
Riesgo alto 8-15 <12

Andlisis de los datos

Con el objetivo de comprobar la fiabilidad de los {tems que con-
forman las escalas de Braden y EMINA, estudiamos la consistencia
interna de dichas escalas. Para ello, se calculd el coeficiente Alfa de
Cronbach?*® para cada una de las escalas y para cada observador. El
coeficiente Alfa de Cronbach sirvié para cuantificar qué grado de co-
rrelacién parcial de los items incluidos existe, es decir, el grado en el
que los {tems del constructo estdn relacionados. Asi pues, si el valor
de alfa es préximo a 1, indica que los {tems estdn interrelacionados y
por tanto proporcionan una medida fiable de lo que se quiere estu-
diar. A modo global, consideramos que los valores inferiores a 0,4 in-
dican poca interrelacién entre los {tems y poco acuerdo entre ellas (la
fiabilidad no seria adecuada). Cuando los valores se encuentran en-
tre 0,41 y 0,6 indican relacién entre los {tems moderada (fiabilidad
moderada); cuando estdn entre 0,6 y 0,8 indican relacién sustancial
o fuerte (fiabilidad aceptable a buena), y cuando es mayor que 0,8
se consideran casi perfecto en cuanto a su relacién (fiabilidad muy
buena)®*?. Puesto que el coeficiente alfa se ve influido por el nimero
de items de la escala y el tamafo muestral, Ponterotto y Ruckdeschel
(2007)* sugirieron el siguiente criterio: para escalas con menos de
7 ftems y tamano muestral inferior a 100 sujetos (caso que nos ocu-
pa), un coeficiente de 0,7 es considerado como fiable, mientras que
si la escala tiene mds de 11 ftems y la muestra mds de 300 sujetos, el
valor del alfa tendria que alcanzar 0,9 para considerarse como fiable.
Independientemente de estos valores es aconsejable que alfa no su-
pere el valor de 0,9 para no incurrir en el problema de redundancia
entre los {tems que forman la escala®.

Para determinar el grado de relacién entre las medidas de la es-
cala global entre observadores se utilizd el coeficiente de correla-
cién intraclase (CCI). ElI CCI estudia la relacién entre observacio-
nes multiples de una misma variable o escala, es decir el grado de
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acuerdo o consistencia entre observadores***. El CCI se obtuvo
utilizando un modelo de dos vias con efecto aleatorio, en ambas
vias, para as{ poder generalizar el efecto de correlacién a més ob-
servadores con similares caracteristicas a los utilizados para el estu-
dio piloto. Se obtuvo la estimacién de acuerdo absoluto y medidas
individuales para asi poder estudiar la fiabilidad de un observador
a modo individual (ya que en posteriores estudios se utilizardn o
analizardn los resultados o medias obtenidos por observadores a
modo individual)?.

La prueba de Shapiro-Wilk se utilizé para comprobar la normalidad
de las escalas de Braden y EMINA, y fue elegida por ser mis potente
que la ya conocida prueba de Kolmogorov-Smirnov. También se utiliza-
ron los graficos Q_Q para tal fin?’. Posteriormente se realizd la prueba
estadistica de la # de Student para medidas pareadas, para contrastar la
hipétesis de igualdad de resultados entre los observadores para cada una
de las escalas.

Con el fin de determinar si existfa acuerdo entre los observadores
para los distintos ftems que conforman la escala, se calculé el valor del
coeficiente kappa que mide el acuerdo entre observadores cuando las
respuestas son categoricas. Valores de kappa superiores a 0,6 indican un
buen grado de acuerdo®. Por otro lado, para comprobar la similitud de
la distribucién de respuestas por categorfas entre observadores se realizé
el test de Mc Nemar-Browker, cuya hipétesis de contraste es la igualdad
en la distribucién de respuestas®.

Las escalas de Braden y EMINA son escalas continuas que indi-
can el nivel de riesgo de UPP segtin los valores obtenidos, y una es
inversa de la otra, es decir, que a mayor valor observado de la escala
EMINA mayor riesgo de UPD, mientras que a mayor valor obser-
vado de la escala de Braden menor riesgo de UPP. Para comprobar
dicha relacién invertida entre ambas escalas, para cada uno de los
observadores, se calculd el coeficiente de correlacién de Pearson para
las variables de Braden y EMINA con el objetivo de determinar si
existe esa correlacién lineal entre las escalas. Finalmente, puesto que
dichas escalas, segtin las referencias cientificas revisadas, pueden ca-
tegorizarse en cuatro grupos (sin riesgo, riesgo bajo, riesgo moderado
y riesgo alto), se procedi6 a categorizar los resultados continuos y
posteriormente se estudié el grado de acuerdo entre los dos métodos
de diagnéstico utilizando de nuevo los valores de kappa para medir
de manera independiente para cada observador el grado de acuerdo
entre la escala de Braden y la escala EMINA categorizada. Con esto
se pretende comprobar si los puntos de corte ya definido por los au-
tores citados anteriormente (v. tabla 1) son consistentes para evaluar
la poblacién de estudio.

Aspectos éticos

Se ha contemplado la Ley Orgdnica 15/1999 sobre Proteccién de datos
(LOPD) y los derechos ARCO recogidos en su titulo III (acceso, rec-
tificacion, cancelacidn y oposicién), garantizando a los participantes el
poder de control sobre sus datos personales.

El estudio cont6 con la aprobacién de los responsables de ambas dreas
sanitarias, as{ como del Comité Provincial de Erica.

Este estudio fue realizado de forma independiente: los autores no re-
cibieron ayuda econdmica de ninguna institucién publica o privada.

» RESULTADOS

Un total de 30 pacientes fueron incluidos en el estudio; el 62% eran
mujeres y el 38% hombres, con una media de edad de 81 anos.

La consistencia interna, Alfa de Cronbach, para las escalas de Bra-
den y EMINA por observador (tabla 2), supera en ambos casos el
umbral de fiabilidad de la medida establecida en la metodologfa.
También se observa que la consistencia interna de los {tems fue ma-
yor en la escala de Braden que en la EMINA, lo que indica un mayor
grado de interrelacién entre los items de la escala de Braden que
ente los de la EMINA. Ambos resultados fueron similares en los dos
observadores.

Con respecto al grado de acuerdo existente entre los dos observadores
a la hora de completar los cuestionarios con los datos de los pacientes,
se calculd el CCI para las escalas de Braden y EMINA, que en ambos
casos fue similar y superior a 0,9, lo que indica un acuerdo excelente
(v. tabla 2). La tabla 2 muestra un resumen de las medidas descriptivas de
cada una de las escalas segtin el observador y la prueba estadistica de la #
de Student para medidas pareadas que contrastala hipétesis de igualdad de
resultados entre los observadores. La prueba no resultd ser significativa
para ninguna de las dos escalas, lo que indica que los resultados obteni-
dos por los observadores no fueron significativamente diferentes y por
tanto no se rechaza la hipétesis de que ambos resultados fueron iguales
(antes de aplicar la prueba de la # de Student de medidas pareadas se
comprobd el supuesto de normalidad de las escalas mediante la prueba
Shapiro-Wilk, el valor de p asociado a dicha prueba se muestra en la
tabla 2).

Las correlaciones de Pearson entre las dos escalas originales, la de Bra-
den y la EMINA, para cada uno de los observadores nos indica una
alta correlacién entre ambas: —0,939 y —0,942 para el observador 1y
observador 2, respectivamente. Dichas correlaciones son casi perfectas,

Tabla 2. Medidas descriptivas de las escalas por observador y comparacion de estas entre observadores

Alfa de Desviacion |  Error
Cronbach tipica estandar

Braden 0968
Observador 1 078 30 1677 3481 0,636
Observador 2 078 30 1647 3Mm 0678
EMINA 0974
Observador 1 069 30 8D 2,739 05
Observador 2 073 0 557 2,861 0522

95%
Limite
inferior

95%
Limite
superior

Valor de p

Desviacion

T Valor

Shapiro-
Wilk

tipica

0,153
03 0877 -0,027 0627 1874 0,07

0,202

021
-0,067 064 -0,306 0172 0571 0573

0,098
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Tabla 3. Concordancia para el estudio piloto. Valores kappa y McNemar-Bowker

Valor
Significacion asintotica | kappa
M (bilateral)

Percepcion sensorial 0,000 1,000 1,000
g E"lg‘m‘;’;a | 2000 0368 0706
=l Actvidad 2000 0572 0788
«E Movilidad 2,000 0,368 0900
S Nutiion 2333 0311 0697
i o on
2 Eggﬁ'z(;“myiemo 6,000 0,050 0,685
Riesgo Braden 2,333 0,506 0,674
Estado mental 2,000 0,368 0,883
‘E‘ Movilidad 1,000 0,607 0,865
g: :‘é’;‘{i‘l’:;f . 3,000 0223 0,857
% Nutricién 0,000 1,000 1,000
—1 Actividad 1,000 0,607 0,750
Riesgo EMINA 3,000 0223 0849

y el signo negativo es el indicador de que la escala de Braden esta inver-
tida (es decir, a mayor puntuacién menor riesgo).

La tabla 3 muestra el grado de acuerdo entre observadores en funcién
de las categorfas de respuesta de los ftems. Se observa que todos los valores
superan el 0,6, lo que indica un buen grado de acuerdo, por lo que existe
concordancia entre las respuestas de ambos observadores. Por su parte,
el estadistico de McNemar-Bowker, que estudia la simetrfa en la distri-
bucién de respuestas por categorfas entre los observadores, muestra que
no son significativas dichas diferencias entre observadores para ninguna
de las subescalas, aunque para el item “Friccién” de la escala de Braden la
diferencia entre los observadores varié mds de lo esperado, con el resultado
de encontrarse en el limite de la significacién para dicho item.

Segtin la categorizacién de las escalas, se procedié a comprobar la
concordancia entre las respuestas de los observadores una vez categori-
zadas las escalas de Braden y EMINA (véase la definicién de los puntos
de corte para la categorizacién en la metodologfa). La tabla 3 muestra
un indice kappa para la definicién de riesgo segtin la escala de Braden de
0,685 (buen acuerdo entre observadores), y para la definicién de riesgo
seglin la escala EMINA el kappa es 0,849 (muy buen acuerdo entre ob-
servadores). Se observa cdmo la definicién de los puntos de corte segtin
la escala de Braden producen un mayor desacuerdo entre observadores
que los definidos para la escala EMINA.

Retomando el andlisis y los resultados de la tabla 2, cuando las prue-
bas estadisticas entre observadores se realizaban sobre la escala original
(escala continua sin categorizar) ambas eran vélidas y el grado de acuer-
do entre observadores era muy similar; sin embargo, cuando la escala se
utiliza de manera categdrica segtin los puntos de corte ya definidos en
otros estudios, el grado de acuerdo de la escala EMINA es superior al de
la escala de Braden (tabla 3).

Por otro lado, si utilizamos las categorfas para definir el riesgo segin
los puntos de corte de la escala continua ya determinados, observamos
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Tabla 4. Grado de acuerdo sobre el riesgo de dlceras por presién entre las escalas
de Braden y EMINA recategorizadas

EMINA

Observador 1

Riesgo | Riesgo | Riesgo
i I e el
1 8 7 0

Sin riesgo

Riesgo bajo 0 0 4 0 0,108
Riesgo moderado 0 0 3 8
Riesgo alto 0 0 0 4
Riesgo | Riesgo | Riesgo
Sin riesgo 0 9 6 1
Riesgo bajo 0 0 4
- 0,091
Riesgo moderado 0 0 2
Riesgo alto 0 0 0 3
Sin riesgo Riesgo | Riesgo
S_ln riesgo 0 9 " 0
riesgo bajo
Riesgo moderado 0 3 3 e
Riesgo alto 0 0 4
Sin riesgo Riesgo | Riesgo
S_ln riesgo 0 9 10 !
riesgo bajo
Riesgo moderado 0 2 3 U3
Riesgo alto 0 0 5

que no existe acuerdo entre ambas escalas (tabla 4). El grado de acuerdo
entre dichas escalas parece mejorar cuando se reagrupan las categorfas de
sin riesgo y riesgo bajo; sin embargo, dicha mejora en el acuerdo no llega
a alcanzar el valor de 0,6, que indica el limite inferior para considerar
que existe un buen acuerdo entre los métodos (tabla 4).

N DISCUSION

Para la evaluacién de la fiabilidad de las escalas de Braden y EMINA,
se han tenido presentes en este estudio estadisticos que cuantifican la
consistencia interna y el grado de acuerdo interobservadores, tanto
para ambas escalas en su resultado global como para cada uno de los
{tems que conforman cada una de las escalas. Se ha determinado la
correlacién lineal de ambas escalas a través del coeficiente de Pearson
y se ha estudiado el grado de acuerdo entre los dos métodos diagnds-
ticos intraobservador. El grado de acuerdo se estudio utilizando las
categorfas de las escalas, definidas segin los puntos de cortes esta-
blecidos por su autores'”'®: sin riesgo, riesgo bajo, riesgo moderado
y riesgo alto.

La comparacién de este estudio con los que aparecen publicados se
hace dificil. El 4mbito donde se desarrolla este estudio es distinto: en la
mayoria de los estudios publicados su poblacién se referia a la atencién
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hospitalaria y sociosanitaria, mientras que en este trabajo su poblacién
es la de atencién domiciliaria.

Los articulos sobre fiabilidad de la escala EMINA son escasos y nin-
guno referente al 4mbito domiciliario. Esto podria ser debido a que es
una escala espafiola y de disefio reciente. Los estudios publicados son
sobre pacientes hospitalizados y concluyen que es una escala fiable para
ser utilizada por enfermeras en centros hospitalarios'®".

Segtin los resultados del presente estudio, podemos afirmar que ambas
escalas, definidas a partir de sus respectivas subescalas, son instrumentos
fiables para la medicion del riesgo de desarrollo de UPP en atencién
domiciliaria, aunque la consistencia interna de los items fue mayor en la
escala de Braden que en la escala EMINA.

Se ha obtenido un excelente grado de acuerdo interobservadores, li-
geramente superior en la escala EMINA que en la de Braden, para la
puntuacién global de las escalas.

Comparando la cifra del estudio original® de fiabilidad en pacientes
hospitalizados, respecto a la escala EMINA, se aporta un resultado de
0,93 segtin el CCI, mientras que en el presente trabajo obtenemos una
cifra de 0,97 para atencién domiciliaria.

Segtin el estudio de Bermejo Caja y cols.” sobre fiabilidad de la escala
de Braden, encontramos que para el CCl en hospital se obtiene la cifra de
0,91 y para domicilio de 0,8, siendo en el trabajo que presentamos
de 0,96 en atencién domiciliaria.

Con el fin de determinar la correlacién lineal para la escala de Braden,
encontramos diversos estudios que aplican el coeficiente de correlacién
de Pearson'”***3 que oscilan entre 0,70 y 0,99.

En el presente estudio hemos evaluado la correlacién entre las escalas
de Braden y EMINA, y han resultado ser unas correlaciones casi perfec-
tas (=0,939 y —0,942) para los observadores 1 y 2, respectivamente; el
signo negativo es el indicador de que la escala de Braden esta invertida.
Observando estos valores de correlacién, su proximidad a 1y su simili-
tud entre observadores podemos concluir que ambas escalas originales
(es decir continua) evaltian el riesgo en la misma medida y con una
fiabilidad similar.

Cuando los {tems que conforman cada una de las escala son evalua-
dos segtin categorfas, mediante el coeficiente de kappa y el estadistico
McNemar-Bowker, el grado de acuerdo entre observadores nos indica
concordancia entre las respuestas de ambos para cada una de las escalas,
aunque se observa una mejor concordancia en los ftems de la escala
EMINA (escala diseiada por autores espafioles y posiblemente mds
compresible en la definicién de las subescalas). Mejores resultados que
en el estudio de Fuentelsaz Gallego'®, donde el indice kappa ponderado
para cada uno de los cinco items de la escala EMINA oscila entre 0,72
para la nutricién y 0,92 para estado mental y actividad. En el presente
estudio oscila entre 0,75 para la actividad y 1 para la nutricién.

HELCOS

F. Javier Garcfa-Diaz y cols

La concordancia del item de friccién en la escala de Braden resultd
encontrarse en el limite de la significacién, ya que la diferencia entre los
observadores varié mds de lo esperado. Esto puede ser debido a que la
informacién fue recogida mediante entrevista con el paciente/cuidador
y no por observacién directa, y con la diferencia de 48 h la informacién
dada por estos a cada uno de los observadores puede haber variado. En
otros estudios se encuentran, asimismo, diferencias en observaciones de
algunos de los ftems de la escala de Braden®?'*2. Se observa, por tanto,
que la definicién de los puntos de corte segin la escala de Braden pro-
duce un mayor desacuerdo entre observadores que los definidos para la
escala EMINA.

Para concluir, destacamos que las pruebas estadisticas entre observa-
dores se han realizado sobre la escala original disenada para contexto
hospitalario (escala continua sin categorizar); ambas escalas, Braden
y EMINA, eran vélidas y el grado de acuerdo entre observadores era
muy similar. Sin embargo, cuando las escalas se utilizan de manera
categdrica, seglin los puntos de corte definidos por sus autores, el gra-
do de acuerdo de la escala EMINA es superior a la escala de Braden.
El grado de acuerdo entre dichas escalas parece mejorar cuando se
reagrupan las categorfas de sin riesgo y riesgo bajo; sin embargo, dicha
mejora en el acuerdo no llega a alcanzar valores aceptables como para
considerar que existe un buen acuerdo entre los métodos. Todo esto
nos lleva a concluir que serfa conveniente establecer nuevos puntos
de corte para definir o categorizar el riesgo en la poblacién objeto de
estudio. Por este motivo, aun siendo ambas escalas, la de Braden y
EMINA, instrumentos fiables para su aplicacién en atencién domi-
ciliaria, serfa conveniente continuar con nuevas investigaciones sobre
validacién de dichas escalas, con el fin de conocer datos referentes a su
sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo, y
al igual que se refleja en otros estudios™*, poder establecer los mejores
puntos de corte para esta poblacién (atencién domiciliaria).

M CONCLUSIONES

La escala de Braden tiene mayor consistencia interna, aunque el grado
de acuerdo cuando se utilizan las escalas de manera categérica es supe-
rior en la EMINA.

Ambas escalas son instrumentos fiables para el uso en atencién do-
miciliaria, aunque serfa conveniente establecer nuevos puntos de corte,
para definir o categorizar el riesgo en esta poblacion.

Serfa conveniente continuar con nuevas investigaciones sobre la va-
lidacién de dichas escalas, con el fin de conocer datos referentes a su
sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo para
su uso en atencién domiciliaria m
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