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    RESUMEN

    Objetivo: Evaluar la exactitud de las escalas Braden y EVARUCI para prevenir el riesgo de úlceras por presión en pacientes críticos. Método: Estudio cuantitativo del tipo cohorte prospectiva realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos de un hospital universitario del sur de Brasil. La muestra estuvo compuesta por 145 pacientes internados entre febrero y junio de 2025, con una permanencia mínima de 24 horas. Los datos se recopilaron al pie de la cama de cada paciente y consultando sus historias clínicas electrónicas. Se utilizaron pruebas de sensibilidad, especificidad y predicción positiva y negativa, con desarrollo de úlceras por presión como desenlace. Resultados: La muestra estuvo mayoritariamente conformada por hombres de raza blanca con una edad media de 59 años. La incidencia de úlceras por presión fue del 25,5% y se encontró la misma sensibilidad (85,7%) en ambas escalas. Braden presentó especificidad del 38,7% y valores predictivos positivo y negativo de 19,2% y 94,1%, respectivamente; en EVARUCI, la especificidad fue del 35,5%, mientras que los valores predictivos positivo y negativo fueron 18,4% y 93,6%. Conclusión: Las escalas Braden y EVARUCI presentaron 45,5% y 42,8% de exactitud, respectivamente, y ambas demostraron alta sensibilidad.

     

    Descriptores: Úlceras por presión; Medición del Riesgo; Unidades de Cuidados Intensivos.
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    Lo que ya se sabe:

    
      	
        Las úlceras por presión son un evento adverso multifactorial frecuente in Cuidados Intensivos y prevenirlas es una meta importante para los equipos de Enfermería.

      

    

     

    
      	
        Actualmente no existe consenso en la literatura acerca del mejor instrumento para analizar el riesgo de úlceras por presión en este grupo poblacional.

      

    

     

    Lo que aporta este artículo:

    
      	
        Un análisis de desempeño de las escalas Braden y EVARUCI para prevenir el riesgo de úlceras por presión en Unidades de Cuidados Intensivos, a través de datos clínicos recolectados en un ambiente real.

      

    

     

    
      	
        Ambos instrumentos presentaron buena sensibilidad en cuanto a la prevención del riesgo.

      

    

     

    INTRODUCCIÓN

    La seguridad del paciente se reconoce a nivel mundial como un desafío persistente en materia de Salud Pública, especialmente en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), donde el riesgo de eventos adversos es significativamente elevado(1). En este contexto, las Úlceras por presión (UP) representan un evento adverso frecuente y prevenible y, por lo tanto, indican la calidad de la asistencia provista(2).

    Las UP se definen como daño localizado en la piel y/o en los tejidos blandos subyacentes como resultado de presión intensa y/o prolongada combinada con cizallamiento, que se producen habitualmente sobre una prominencia ósea o asociadas al uso de dispositivos médicos(3). Además de afectar negativamente la experiencia y calidad de vida de los pacientes, estas lesiones prolongan los tiempos de internación y elevan los costos hospitalarios y los índices de complicaciones, representando así un significativo desafío para las instituciones y los profesionales dedicados a cuidados críticos, especialmente en el ámbito de la Enfermería(4).

    Datos internacionales y nacionales indican elevados valores de prevalencia de UP en UCI, que llegan al 16,2% a nivel global(5). Los pacientes internados en este ámbito corren mayor riesgo de desarrollar UP en comparación con los admitidos en otras unidades hospitalarias debido a inestabilidad hemodinámica, a la cantidad de dispositivos utilizados, a las terapias medicamentosas y a las restricciones de movilidad(6-7). En Brasil, el desarrollo de UP sigue estando entre los tres eventos adversos más reportados desde el año 2013(8).

    Para prevenir estas lesiones, la evaluación sistemática del riesgo es una etapa fundamental del Proceso de Enfermería, ya que ayuda a los enfermeros a pensar críticamente sobre las necesidades reales de cada paciente, promoviendo así individualización de la asistencia. Esta evaluación se realiza frecuentemente con el auxilio de escalas predictivas. A fin de poder desempeñar esta función de manera adecuada, una escala de predicción del riesgo debe poseer alta especificidad, sensibilidad y capacidad predictiva, además de ofrecer aplicación rápida y sencilla a los enfermeros(9-10). A pesar de presentar limitaciones por no considerar particularidades clínicas de los pacientes críticos(9-10), la escala Braden es la más utilizada en Brasil. En contrapartida, la Escala de Valoración Actual del Riesgo de desarrollar Úlceras por presión en Cuidados Intensivos (EVARUCI) se desarrolló exclusivamente para este escenario clínico, incorporando parámetros fisiológicos, hemodinámicos y respiratorios. Los dominios evaluados son los siguientes: nivel de conciencia, soporte hemodinámico, soporte ventilatorio y movilidad, además de factores como temperatura, presión sistólica, saturación, patologías cutáneas, posición en la cama y tiempo de internación(11). Esta escala fue desarrollada en España por especialistas en Cuidados Intensivos con el objetivo de evaluar rápida y específicamente el riesgo de UP en pacientes críticos; posteriormente, fue adaptada al contexto de Brasil. La versión original presentó buena validez predictiva (AUC=0,86) y alta confiabilidad interobservadores (CCI=0,98), demostrando ser un instrumento sensible y fácil de aplicar en el entorno de una UCI(11). La versión en portugués presentó excelente confiabilidad interobservadores (CCI=0,980) y buena capacidad predictiva (AUC=0,807), demostrando también niveles satisfactorios de validez y aplicabilidad clínica(12). Además, se entiende que EVARUCI incorpora parámetros objetivos y fáciles de medir basados en datos monitoreados rutinariamente por los equipos de Enfermería, reduciendo así la subjetividad en las evaluaciones y favoreciendo su aplicabilidad clínica(10-12).

    Estudios recientes indican que escalas específicas como EVARUCI presentan mayor exactitud predictiva en pacientes internados en una UCI en comparación con Braden, especialmente durante los primeros días de internación(10,13). Si se la compara con escalas específicas para pacientes críticos, EVARUCI también presenta resultados positivos y mayoritariamente superiores a los de otras escalas, como las de Cubbin & Jackson, Waterlow y Norton(10,14). Sin embargo, no existe consenso en la literatura con respecto a cuál es el instrumento más eficaz, puesto que los estudios existentes se realizaron en distintos contextos, lo que dificulta realizar comparaciones directas. Mayormente se concentran en análisis individuales de cada una de las escalas o entre escalas de riesgo específicas; pocos evalúan simultáneamente las escalas Braden y EVARUCI en una misma población.

    En este sentido, se hace evidente un importante vacío en la asistencia segura a los pacientes críticos, dada la complejidad inherente a los cuidados y el rol de la Enfermería en prevenir las UP. En vista de lo anterior, el objetivo de este estudio es evaluar la exactitud de las escalas Braden y EVARUCI para prevenir el riesgo de UP en pacientes críticos.

     

    MÉTODO

    Diseño del estudio

    Estudio cuantitativo del tipo cohorte prospectiva desarrollado de acuerdo con las pautas estipuladas en Strengthening the Reporting of Observational Studies (STROBE)(15) en un hospital público universitario de gran porte situado en el sur de Brasil. Fue aprobado por un Comité de Ética en Investigación con número de opinión 85928124.5.0000.5327, cumpliendo con los preceptos éticos indicados en la Resolución número 466/2012 del Consejo Nacional de Salud.

     

    Contexto

    El estudio se realizó en la Unidad de Cuidados Intensivos de un hospital público que es referencia en atención de alta complejidad, situado en Rio Grande do Sul. La institución atiende mayoritariamente a pacientes del Sistema Único de Salud (SUS), además de los provenientes de la red de asistencia médica suplementaria. A su vez, la UCI tiene 60 camas divididas entre unidades clínica, quirúrgica y cardíaca, todas con equipos multiprofesionales conformados por enfermeros, médicos, fisioterapeutas, nutricionistas, fonoaudiólogos y otros profesionales de la salud.

     

    Participantes

    La población del estudio estuvo compuesta por pacientes internados en la UCI, siguiendo un método de muestreo no probabilístico. Los sujetos incluidos fueron las personas ingresadas entre febrero y junio de 2025, de ambos sexos, mayores de 18 años, con tiempos de internación mínimo y máximo de 24 horas y 14 días (respectivamente) en la UCI, sin ninguna UP al momento de la primera evaluación y que aceptaran participar en el estudio o tuvieran la debida autorización de la persona responsable. Para dicha definición se consideraron los indicadores de la institución, que indican desarrollo de UP al día 14 de internación en la UCI, en general. Se excluyó a los pacientes cuyas internaciones duraron menos de seis días en razón del tiempo mínimo para aplicar las escalas, considerando el mínimo de 24 horas y las tres aplicaciones con intervalos de 48 horas. Los criterios de discontinuidad fueron los siguientes: fallecimiento, alta a otro sector del hospital o transferencia a otra institución de salud durante el período en el que se aplicaron las escalas. No se retiró del estudio a los pacientes transferidos a otra unidad del hospital después de 6 días de internación en la UCI, ya que fue posible aplicarles las escalas. No se volvió a considerar a los sujetos que retornaron a la UCI. Tampoco se contabilizaron UP desarrolladas después de ese retorno, ya que podrían haberse visto influenciadas por otros factores externos a la UCI.

     

    Variables

    Se analizaron variables sociodemográficas (sexo, edad y raza/color de piel) y variables clínicas (motivo de la internación, duración y desenlace de la internación en la UCI, comorbilidades previas, puntuación y clasificación del riesgo de UP según las escalas Braden y EVARUCI y características de las UP desarrolladas).

     

    Recolección de datos

    Los pacientes fueron reclutados por medio de una búsqueda activa en el registro diario de internaciones de la UCI y se los incluyó una vez que ellos mismos o su persona responsable hubieran firmado el Formulario de Consentimiento Libre e Informado (FCLI). El desenlace evaluado fue desarrollar UP los días en los que se aplicaron las escalas y durante toda la internación en la UCI, hasta el alta.

    Las variables sociodemográficas y clínicas se recolectaron de las historias clínicas electrónicas de los pacientes. Las escalas de predicción del riesgo fueron aplicadas por los investigadores (con capacitación en Enfermería) al pie de la cama de cada paciente en tres momentos distintos y con intervalos de 48 horas entre cada aplicación. En el establecimiento donde se realizó el estudio, el protocolo institucional prevé aplicar la escala Braden cada siete días o ante alteraciones en el cuadro clínico. Sin embargo, se adoptó el intervalo de 48 horas para este estudio porque representa un equilibrio entre las recomendaciones de ambas escalas estudiadas (Braden cada 48 horas y EVARUCI cada 24 horas(11,16) y la viabilidad operativa para recolectar datos. También se destaca el uso de intervalos variados en estudios similares(12-14,16).

    El desenlace evaluado para el análisis referente a la exactitud de las escalas fue desarrollar UP durante el período en el que se aplicaron las escalas. Las lesiones desarrolladas después de las tres aplicaciones y hasta el alta de un paciente se contabilizaron a fin de calcular la incidencia de lesiones en ese escenario.

    La escala Braden examina seis factores (Percepción sensorial, Humedad, Actividad, Movilidad, Nutrición y Fricción/Cizalla) y su puntuación oscila entre 6 y 23 puntos: valores entre 15 y 18 indican riesgo bajo, entre 13 y 14 señalan riesgo moderado, entre 10 y 12 representan riesgo alto, y se determina que el riesgo es muy alto con puntuaciones ≤9(16).

    EVARUCI examina cuatro factores que se puntúan de 1 a 4: Consciencia, Hemodinámica, Estado del sistema respiratorio y Movilidad. Además de los anteriores, también se consideran aspectos como temperatura axilar, saturación de oxígeno, presión arterial, estado de la piel (si hay maceración, humedad, edema o cianosis) y posición prona, que suman 1 punto cada uno cuando corresponde; y tiempo de internación en la UCI, que suma 0,5 puntos por semana y puede llegar a un máximo de 2 puntos. La puntuación final varía entre 4 y 23 puntos y el riesgo es mayor a valores más elevados; el punto de corte para el riesgo de UP es una puntuación de 10 conforme a lo estipulado por el autor de la escala. Por lo tanto, puntuaciones ≥10 indican riesgo alto y puntuaciones ≤9 indican riesgo bajo(11-12).

    Considerando que las dos escalas poseen distintas opciones de clasificación del riesgo y la necesidad de realizar un análisis estadístico entre ambas, en este estudio se definieron dos clasificaciones para la escala Braden: Riesgo bajo, que abarcó a los pacientes clasificados durante el estudio como sin riesgo o con riesgo bajo y moderado; y Riesgo alto, que incluyó a los clasificados como con riesgo alto y muy alto. Se mantuvo la clasificación original en EVARUCI: Riesgo bajo ≤9 y Riesgo alto ≥10.

     

    Sesgos

    Con la intención de evitar posibles sesgos, se adoptaron medidas como definir criterios de inclusión y exclusión de forma clara y objetiva, evitando así excluir participantes arbitrariamente, a saber: Verificar los números de las historias clínicas y la fecha inicial de internación en la UCI para evitar duplicados; Capacitación previa a cargo del equipo de investigación para completar correctamente el instrumento de investigación, dirigida por un profesional debidamente calificado y con el fin de estandarizar la recolección de datos en todas las unidades de la UCI; y Recolección de datos de un mismo paciente siempre a cargo de la misma investigadora, manteniendo continuidad de criterio clínico y evitando alteraciones en las evaluaciones.

     

    Tamaño de la muestra

    Se calculó una muestra con 140 pacientes para evaluar la exactitud de ambas escalas de predicción del riesgo, con un nivel de confianza del 95% y la amplitud deseada para el intervalo de confianza de 0,16. El cálculo muestral se basó en el análisis de la literatura y se realizó en la herramienta PSS Health, versión en línea(17).

     

    Métodos estadísticos

    Los datos se almacenaron y organizaron en una base de datos creada en el programa Google Sheets para luego analizarlos por medio de métodos estadísticos en SPSS, versión 18.0.

    Las variables cuantitativas se evaluaron en relación a su normalidad por medio de la prueba Kolmogorov-Smirnov y se describieron como media y desviación estándar en el caso de que mantuvieran simetría y como mediana e intervalo intercuartil para las asimétricas. Las variables categóricas se describieron por medio de frecuencias y porcentajes. Se consideró un nivel de significancia del 5%.

    Se calcularon las medidas de desempeño de las escalas: Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo (VPP) y Valor Predictivo Negativo (VPN) y Exactitud, todas con sus respectivos intervalos de confianza del 95%. Se calculó el coeficiente de concordancia Kappa entre las pruebas Braden y EVARUCI. El patrón de referencia considerado fue desarrollar UP durante el período en el que se aplicaron las escalas. Las medidas de desempeño de las puntuaciones se compararon utilizando la prueba de Chi-cuadrado con corrección Yates. Para el cálculo de la incidencia se consideró la cantidad total de pacientes que desarrollaron alguna UP durante el período del estudio, definiendo a todos los pacientes monitoreados como población de referencia independientemente del nivel de riesgo.

     

    RESULTADOS

    La muestra estuvo compuesta por 145 pacientes mayoritariamente del sexo masculino, raza/color de piel blanca y con una media de edad de 59 años (DE=15,8). Se observó que la mayoría de los pacientes provenía del sector de Emergencias y de unidades de internación, con un tiempo de internación medio de 10 días. Se registró predominio de patologías asociadas a los sistemas respiratorio/pulmonar y neurológico, identificándose presencia de comorbilidades previas en el 95,2% de la muestra, entre las que se destacaron enfermedades del sistema cardiovascular. El desenlace más frecuente de la internación en la UCI fue alta a unidades de internación (Tabla 1).

     

    Tabla 1 – Descripción sociodemográfica y clínica de la muestra (n=145). Porto Alegre, RS, Brasil, 2025

    
      
        
        
        
      
      
        
          	
            Variables

          
          	
            n

          
          	
            %

          
        

        
          	
            Sexo

            Masculino

            Femenino

            Raza/Color de piel

            Blanca

            Negra

            Morena

            Procedencia

            Emergencias

            Internación

            Centro Quirúrgico

            Paciente externo

            Otros

            Motivo de la internación

            Respiratorio/Pulmonar

            Neurológico

            Cardiovascular

            Otros

            Comorbilidades previas*

            Cardiovascular

            Metabólicas

            Pulmonares

            Nefrológicas

            Desenlace en la UCI

            Alta a sector de internación

            Fallecimiento

          
          	
             

            81

            64

             

            118

            22

            5

             

            64

            47

            15

            13

            6

             

            56

            29

            25

            35

             

            60

            43

            35

            24

             

            106

            39

          
          	
             

            55,9

            44,1

             

            81,4

            15,2

            3,4

             

            44,1

            32,4

            10,3

            9,0

            4,1

             

            38,6

            20,0

            17,2

            24,13

             

            41,4

            29,7

            24,1

            16,6

             

            73,1

            26,9

          
        

      
    

    *Un mismo paciente puede presentar más de una comorbilidad.

    Fuente: elaborado por los autores, 2025.

     

    Al analizar la clasificación del riesgo a lo largo de las tres evaluaciones, se observaron comportamientos distintos entre las escalas Braden y EVARUCI. La mayoría de los pacientes (>50%) presentó riesgo bajo conforme a la escala Braden en las tres evaluaciones, y la proporción de pacientes en esta clase aumentó progresivamente a lo largo de las evaluaciones subsiguientes. Contrariamente, la mayoría de los pacientes (>50%) fue clasificada como riesgo alto en las tres evaluaciones de acuerdo con EVARUCI y este porcentaje se redujo progresivamente después de la primera evaluación (Tabla 2).

     

    Tabla 2 – Distribución de los pacientes de acuerdo al riesgo detectado con Braden y EVARUCI en cada evaluación (n=145). Porto Alegre, RS, Brasil, 2025

    
      
        
        
        
        
        
      
      
        
          	
            Variables

          
          	
            Evaluación 1

            n %

          
          	
             

          
          	
            Evaluación 2

            n %

          
          	
            Evaluación 3

            n %

          
        

        
          	
            Braden

            Riesgo bajo

            Riesgo alto

          
          	
             

            74 51,0

            71 49,0

          
          	
             

          
          	
             

            78 53,8

            67 46,2

          
          	
             

            82 56,6

            63 43,4

          
        

        
          	
            EVARUCI

            Riesgo bajo

            Riesgo alto

          
          	
             

            66 45,5

            79 54,5

          
          	
             

          
          	
             

            69 47,6

            76 52,4

          
          	
             

            72 49,7

            73 50,3

          
        

      
    

    Fuente: elaborado por los autores, 2025.

     

    Durante el período del estudio, 37 (25,5%) pacientes desarrollaron al menos una úlcera por presión, resultando en una incidencia del 25,5% (IC 95%: 18,7-33,4%). En un total de 63 (100%) lesiones, el estadio más frecuente fue el II (30,1%), seguido por úlceras por presión de tejido profundo (20,6%). Sin embargo, solo considerando los períodos en los que se aplicaron las escalas de predicción del riesgo, 21 pacientes presentaron al menos una UP y 18 de ellos (85,7%) fueron clasificados como riesgo alto en al menos una de las evaluaciones en ambas escalas. Por el contrario, 76 (61,3%) y 80 (64,5%) sujetos fueron clasificados como riesgo alto en Braden y en EVARUCI, respectivamente, pero no desarrollaron ninguna UP.

    La concordancia entre ambas escalas se consideró buena o sustancial (k=0,69, p<0,001). Considerando la aparición de UP como patrón de referencia para determinar las medidas de desempeño de las escalas, se realizaron pruebas de sensibilidad, especificidad, VPP/VPN y exactitud general de ambas herramientas. No se registró ninguna diferencia estadísticamente significativa (Tabla 3).

     

    Tabla 3 – Medidas de desempeño de las escalas Braden y EVARUCI en relación al desarrollo de úlceras por presión durante el estudio. Porto Alegre, RS, Brasil, 2025

    
      
        
        
        
        
      
      
        
          	
            Variables

          
          	
            Braden

            % (IC 95%)

          
          	
            EVARUCI

            % (IC 95%)

          
          	
            Valor p*

          
        

        
          	
            Sensibilidad

            Especificidad

            Valor Predictivo Positivo

            Valor Predictivo Negativo

          
          	
            85,7 (63,7-97,0)

            38,7 (30,1-47,9)

            19,2 (11,8-28,6)

            94,1 (83,8-98,8)

          
          	
            85,7 (63,7-97,0)

            35,5 (27,1-44,6)

            18,4 (11,3-27,5)

            93,6 (82,5-98,7)

          
          	
            1,000

            0,693

            0,999

            0,999

          
        

        
          	
            Exactitud

          
          	
            45,5 (37,2-54,0)

          
          	
            42,8 (34,6-51,2)

          
          	
            0,723

          
        

      
    

    IC 95%: Intervalo de Confianza del 95% para la proporción. *Prueba de Chi-cuadrado con corrección Yates.

    Fuente: elaborado por los autores, 2025.

     

    DISCUSIÓN

    En este estudio, la incidencia de UP fue similar a la encontrada en otros estudios nacionales(18-20). En contrapartida, la incidencia presentada en un estudio de cohorte nacional con 766 pacientes de diferentes UCI fue del 18,7%(21). La diferencia encontrada entre los estudios puede estar relacionada con la población y las regiones estudiadas, con el diseño y la metodología de los estudios y con la calidad de la asistencia provista en distintos centros. Sin embargo, por tratarse de un evento adverso evitable que se ve influenciado tanto por diversos factores clínicos de los pacientes como estructurales relacionados con los equipos de Enfermería, estos valores de incidencia se consideran altos(21).

    En el análisis de las características sociodemográficas de los participantes de la investigación se demostró que la población se encontraba muy próxima al grupo etario de la vejez. El envejecimiento aumenta la susceptibilidad de las personas a enfermedades crónicas y causa mayor afectación sistémica, además del envejecimiento de la propia piel, favoreciendo extremadamente el desarrollo de UP(22). Se registró prevalencia de hombres, un dato corroborado en la literatura, que indica que las personas del sexo masculino internadas en una UCI son más vulnerables debido a la construcción sociocultural sobre la masculinidad, a su escasa adhesión a tratamientos preventivos y a su mayor exposición a riesgos(23).

    El tiempo de internación medio en este estudio fue muy similar al indicado en la literatura(5): por cada día de internación adicional, los pacientes presentan 3,5% más probabilidades de desarrollar una UP(22). Los motivos de internación detectados en este estudio también son los más frecuentes indicados en la literatura(18,22-23), así como pacientes que provienen de sectores de Emergencias(14,22). Además, las enfermedades previas (especialmente las de origen cardiovascular y la diabetes) y el tiempo de internación son factores de riesgo conocidos para el desarrollo de UP(22,24-25). La diabetes promueve una disminución en la sensibilidad de la piel a raíz de falta de glucosa como resultado de la muerte celular causada por la propia enfermedad, dificultando así la percepción sensorial de las personas. A su vez, las enfermedades cardiovasculares ejercen una influencia sobre la perfusión tisular(22). Sin embargo, conocer el perfil de los pacientes y los factores de riesgo para desarrollar UP de forma aislada puede no ser suficiente para garantizar evaluaciones precisas, especialmente en el contexto de una UCI. Esto sucede porque los pacientes críticos presentan condiciones clínicas complejas y dinámicas, lo que exige instrumentos exactos para ayudar a los enfermeros a definir los niveles de riesgo(9,14).

    En este contexto, un estudio(26) verificó que no todas las subescalas de la escala Braden están asociadas con el desarrollo de UP, lo que demuestra el déficit de este instrumento para ser usado en UCI, a saber: las subcategorías “Percepción sensorial” y “Actividad” no están relacionadas con el aumento en el riesgo de UP. Además, existen factores como la oxigenación y perfusión tisular (no mencionados en Braden) que pueden estar relacionados con el riesgo de UP, especialmente en adultos mayores(27).

    El comportamiento de las escalas a lo largo de la internación sugiere que a medida que la condición clínica de los pacientes críticos se estabiliza, se registra una tendencia a la reducción en los factores de riesgo para desarrollar úlceras por presión. Este patrón puede indicar una evolución clínica positiva de los pacientes durante la internación con una reducción en los factores de riesgo asociados a las UP, sugiriendo una mejora clínica y una disminución en la gravedad de los cuadros clínicos, al igual que una diferencia entre las dimensiones utilizadas para registrar el riesgo.

    En relación a las medidas de desempeño observadas en este estudio, los resultados fueron semejantes a los encontrados en una investigación realizada con una muestra y escenario muy similares, donde la escala Braden obtuvo sensibilidad del 87,2% y especificidad del 33,1%, mientras que EVARUCI presentó 84,9% de sensibilidad y 39,9% de especificidad(20).

    A su vez, estudios que analizaron diversas escalas incluidas Braden y EVARUCI obtuvieron valores de sensibilidad del 66,5% al 93,2% y de especificidad entre 26% y 78,6% para Braden y sensibilidad entre 80,2% e 100% y especificidad del 42,9% al 69% en el caso EVARUCI, que precisamente fue la que presentó los mejores resultados entre 13 escalas, tanto genéricas como específicas(10,28). En este caso, ambas escalas presentaron una capacidad “de razonable a buena” para identificar pacientes en riesgo real de sufrir UP; sin embargo, las dos escalas también clasificaron como con riesgo a diversos pacientes que en realidad no presentaban riesgo alto; EVARUCI se desempeñó ligeramente mejor en este sentido.

    Cuando se las evalúa de manera individual, las medidas de desempeño de la escala Braden en este estudio son similares a las indicadas en la literatura, que indica sensibilidad del 89% y especificidad del 28%(29). Por otro lado, un metaanálisis detectó 78% de sensibilidad y 72% de especificidad, y su análisis del desempeño demostró mayor capacidad predictiva en el caso de personas de menos de 60 años de edad(27). Estos hallazgos indican que la escala clasificó como riesgo alto a la mayoría de los pacientes que desarrollaron UP, pero también indican escasa concordancia en la clasificación de los pacientes con riesgo bajo, evidenciando así su limitación en términos de especificidad.

    A su vez, cuando se la analizó individualmente en dos momentos de internación diferentes (admisión y a las 48 horas), EVARUCI obtuvo 90,9% y 72,7% de sensibilidad, 16,9% y 48,6% de especificidad, 20,3% y 24,7% de predicción positiva y 88,9% y 88,5% de predicción negativa, respectivamente. Estos hallazgos indican que la escala clasificó el riesgo de las personas que desarrollaron UP de manera eficiente; sin embargo, también categorizó a muchos pacientes que no desarrollaron ninguna lesión como con riesgo alto, evidenciando así una tendencia a sobrestimar el riesgo en determinados casos. Pese a ello, su validez predictiva negativa fue satisfactoria; en otras palabras, los pacientes clasificados como riesgo bajo realmente presentaron pocas probabilidades de desarrollar lesiones(30). Cuando se la analizó junto con escalas específicas para pacientes críticos, la sensibilidad fue del 100%, la especificidad llegó al 89,2%, el VPP fue 47,1%, el VPN fue 100,0% y la exactitud llegó al 90,1% para un punto de corte de 11 (se considera riesgo alto a partir de 11 puntos); además, fue la escala con el mejor desempeño entre los tres instrumentos analizados(14). La variación en el punto de corte para definir la clasificación del riesgo también se detectó en otro estudio(31).

    La variación en el punto de corte, diferenciándolo de lo estipulado en la escala original, también se da en la escala Braden en un metaanálisis que demostró que el punto de corte ideal sería 18 (riesgo bajo), puesto que fue el que presentó mejor sensibilidad y especificidad(27). En este estudio no se analizó el mejor punto de corte para ninguna de las escalas; sin embargo, se trata de un factor relevante para definir la exactitud de una escala, especialmente en un contexto específico como Cuidados Intensivos(14).

    Las limitaciones de este estudio se refieren al hecho de que el análisis se realizó en un solo lugar, lo que limita la generalización de los resultados a otros centros, así como la confiabilidad interobservadores. El tamaño muestral y la cantidad de UP desarrolladas también pueden considerarse como factores limitantes puesto que, incluso cuando fue posible analizar los resultados, pueden influenciar la robustez estadística de las pruebas de exactitud.

     

    CONCLUSIÓN

    Las escalas Braden y EVARUCI presentaron 45,5% y 42,8% de exactitud, respectivamente; ambas demostraron buena sensibilidad y fueron capaces de identificar pacientes con mayor riesgo de desarrollar úlceras por presión de manera sensible. Las escalas sobrestiman el riesgo en algunos casos; eso demuestra que es necesario realizar más estudios de investigación para consolidar los hallazgos. El análisis de dos escalas diferentes podrá aportar beneficios a la práctica clínica de los enfermeros porque demuestra la capacidad de ambas herramientas para clasificar pacientes de alto riesgo en el ámbito de Cuidados Intensivos, propiciando mayor atención a las medidas preventivas para los pacientes categorizados en esa clasificación de riesgo.
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