Validacién e indices de calidad
de las escalas de Braden 'y
Norton

RESUMEN

Objetivo: determinar la validez de criterio e {ndices de calidad de

la sensibilidad, especificidad y eficiencia de las Escalas de Braden y
Norton en pacientes adultos hospitalizados.

Método: estudio de validacién de tecnologfas diagndsticas anidado
en una cohorte prospectiva. Criterio de inclusién, ser mayor 18 afios
y no presentar tlcera por presién al ingreso. La validez de criterio se
evalud a través de la sensibilidad, especificidad, valores predictivos,
likelihood ratios, indices de calidad, 4rea bajo la curva y riesgo relativo.
Resultados: un total de 938 personas evaluadas, un 5,1% (IC 95%:
3,6-6,4) presenté al menos una tlcera por presién. Para los puntos de
corte <18 Braden y <17 Norton se obtuvieron sensibilidades del 89,8%
y 83,7% e indices de calidad de 0,82 y 0,77, respectivamente; los indices
de calidad de la especificidad presentaron valores inferiores a 0,20.
Conclusidn: la escala de Braden present6 un mejor balance en

sus propiedades psicométricas para la evaluacion individual del

riesgo de desarrollar UPP; sin embargo, los indices de calidad para la
especificidad de ambas escalas revelan un bajo rendimiento.

PALABRAS CLAVE: escalas de valoracién, Escala de Braden, Escala de
Norton, tlceras por presién, validez.

N INTRODUCCION

Las tlceras por presion (UPP) son consideradas indicadores de la calidad
de los cuidados y su aparicién es causa de dolor, sufrimiento, aumento
significativo de la estancia hospitalaria, deterioro de la calidad de vida
e incluso muerte de quienes las padecen™. Paises como Espafia han
logrado documentar y visibilizar el problema que estas lesiones repre-
sentan para la salud publica y la seguridad del paciente, de tal manera
que, para el afio 2014, en este pais se sefialé una prevalencia en servicios
de atencion de adultos del 7,87%, cifra que se elevé al 8,51% en ma-
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Aim: To determine the construct and criterion validity, quality
indices of sensitivity, specificity and efficiency of the Braden
and Norton Scales in adult patients hospitalized.

Methods: Validation of diagnostic technologies nested in a
prospective cohort. Inclusion criteria: be 18 years old or older
and do not have pressure ulcer at admission. Criterion validity
was assessed by sensitivity, specificity, predictive values,
likelihood ratios, quality indices and AUC, relative risk.
Results: 938 people tested, 5.1% (95% CI 3.6 - 6.4) had at
least one pressure ulcer. It was calculated for the cutoffs <18
Braden and <17 Norton sensitivities of 89.8 and 83.7% and
quality indices of 0.82 and 0.77, respectively; quality indices
of specificity showed values below 0.20.

Conclusion: The Braden scale presented a better balance in

its psychometric properties for individual risk assessment

of developing UPP; however, the quality indices for the
specificity of both scales reveal poor performance.

KEYWORDS: risk assessment scales, Braden Scale, Norton
Scale, pressure ulcers, validity.

yores de 65 afios; en unidades de cuidados intensivos se han notificado
valores de hasta el 18%. En Latinoamérica, el estudio IBEAS reporté
una prevalencia de UPP entre el 0,4% y el 15,8%". Otros estudios han
mostrado que la incidencia de estas lesiones puede variar entre el 0,4%
y el 38%.

En cuanto a los costos totales de atencién de las UPP, en Espafia
se ha documentado un gasto anual que puede alcanzar los 461 millo-
nes de euros®. Latinoamérica no cuenta con datos sobre el costo de
estas lesiones; sin embargo, su intervencién forma parte de los objetivos
en salud publica de la mayoria de los paises de la regién. Es asi como en
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Colombia se han desarrollado politicas que incluyen herramientas para
la prevencién de estas lesiones”, mediante la promocién del uso de una
gran variedad de instrumentos de prediccién del riesgo, tales como las
escalas de Braden y Norton, las cuales tienen amplios reportes de su va-
lidez®®?, pero poseen baja evidencia de su eficacia en la prevencién de las
UPP(*!), Lo anterior motiva la investigacion sobre estos instrumentos
en la region.

En relacién con estas herramientas, la escala de Braden fue presentada
como un instrumento de prediccion del riesgo de desarrollar UPP en
19871, Estd compuesta por 6 {tems: percepcion sensorial, movilidad,
actividad, humedad, nutricién, friccién y cizallamiento, cada uno de
los cuales tiene una categoria de calificacién que oscila entre 1y 4, a ex-
cepcion del dltimo ftem que puntta de 1 a 3. La puntuacién total de la
escala estd en el rango de 6 y 23; el punto de corte para determinar riesgo
establecido por las creadoras en estudios preliminares fue 16 o menos'?.

Por su parte, la escala de Norton fue desarrollada por Norton, McLa-
ren y Exton-Smith en el curso de un trabajo con pacientes geridtricos del
Reino Unido en 1962, La escala contempla 5 items: estado mental,
incontinencia, movilidad, actividad y estado fisico, los cuales puntian
de 1 a4 para dar una puntuacién total de la escala entre 5 y 20; inicial-
mente las autoras plantearon como punto de corte para riesgo un valor
de 14.

Asimismo, estas escalas tiene un importante niimero de trabajos de
validacién™V. Sin embargo, existe confusién sobre los resultados publi-
cados, dado que no se informa la escala de referencia sobre la cual se
pueden interpretar la sensibilidad y la especificidad. En respuesta a lo
anterior, Kraemer planted calcular los indices para sensibilidad k(1,0)
y especificidad k(0,0), los cuales son kappas ponderadas que pueden
tomar valores entre 0 y 1, donde 0 representa que la sensibilidad es igual
al nivel de la prueba y la especificidad es igual al complemento del nivel
de la prueba. En ambos casos, el valor ideal es 1; sin embargo, cualquier
valor del indice de calidad de la sensibilidad que supere el nivel de la
prueba o indice de calidad de la especificidad que supere el complemen-
to del nivel de la prueba hacen a una prueba legitima™. De acuerdo
con lo anterior, y atendiendo a la recomendacién de realizar estudios de
validacién de instrumentos de medicién en salud en diferentes contex-
tos''?, se planted desarrollar el presente estudio.

N OBJETIVO

Determinar la validez de criterio y los indices de calidad de la sensibili-
dad, especificidad y eficiencia para de las escalas de Braden y Norton en
una cohorte de pacientes adultos hospitalizados en una institucién de
tercer nivel de atencién en Colombia.

N MATERIALES Y METODOS

Estudio de validacién de tecnologfas diagndsticas anidado a un estu-
dio de cohorte. Se realizd el reclutamiento en los servicios de urgencias,
cirugfa general y quiréfanos de un hospital piblico de mediana y alta
complejidad de atencidn, en Bucaramanga (Colombia). En dichas uni-
dades se realiza la admision de los pacientes a la institucion hospitalaria.
Los criterios de inclusién fueron: tener una edad mayor de 18 afos e
indicacién de hospitalizacién. Se excluyé a los participantes que presen-
taron UPP al ingreso o en quienes no fue posible obtener informacién
completa de las escalas de Braden y Norton; la muestra se selecciond de
forma no probabilistica y se conformé a través de reclutamiento censal
durante los meses de noviembre y diciembre de 2010.
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Recoleccién de datos e instrumentos

El equipo de investigacién estuvo dividido en dos grupos de profesio-
nales de enfermerfa, con entrenamiento en la aplicacion de las escalas y
manejo de eventos adversos; un grupo se encargé de la valoracién inicial
y el segundo fue responsable del seguimiento, identificacion, registro de
caracterfsticas y factores contribuyentes de las UPD

Durante las primeras 24 a 36 horas de participacion en el estudio se
aplicd a cada participante un instrumento que recogié datos genera-
les, condiciones clinicas, factores contributivos y medidas de preven-
cién para la aparicién de eventos adversos ¢jecutadas por el personal
asistencial externo al estudio, como parte de los cuidados brindados a
los pacientes durante su estancia en la institucién, dentro de las cuales
se encontraban la valoracién del riesgo de desarrollar UPE aplicacién
de hidratantes, masajes, hidrocoloides y/o sistemas de proteccion local,
cambios de posicidn y uso de superficies antiescaras; asimismo, en esta
primera evaluacién por parte del equipo investigador se evalud el ries-
go de desarrollar UPP a través de las escalas de Braden® y Norton?.
A partir del segundo dia, cada participante recibi visita diaria por el equi-
po investigador asignado para esta labor, con el fin de identificar UPP;
cada participante fue seguido hasta el egreso hospitalario o muerte.

Para identificar las UPP (patrén de referencia), las enfermeras siguie-
ron los estadios descritos en el Consenso de National Pressure Ulcer Ad-
visory Panel (NPUAP)"7, as:

Estadio I. Alteracién observable en la piel integra, relacionada con la
presién, que se manifestd por un eritema cutdneo que no palidecta al
presionar; en pieles oscuras, podian identificarse tonos rojos, azules o
morados.

Estadio II. Pérdida parcial del grosor de la piel que afecté a la epidermis,
dermis o ambas. Ulcera superficial con aspecto de abrasién, ampolla o
créter superficial.

Estadio III. Pérdida total del grosor de la piel que implicé lesién o ne-
crosis del tejido subcutdneo, que podia extenderse hacia abajo, pero no
por la fascia subyacente.

Estadio IV. Pérdida total del grosor de la piel con destruccién extensa,
necrosis del tejido o lesién en musculo, hueso o estructuras de sostén
(tenddn, cdpsula articular, etc.). En este estadio, como en el estadio III,
podian presentarse lesiones con cavernas, tunelizaciones o trayectos si-
nuosos.

Procesamiento y anadlisis de la informacién

La informaci6n fue recolectada en formularios fisicos, los cuales fueron
validados por doble digitacién en el programa EpiData 3.1. El andlisis
de las escalas y caracteristicas sociodemograficas de los participantes se
realizd en Stata v12.0.

La incidencia acumulada de la primera UPP se calculé como el por-
centaje de participantes que cumplieron con la definicién de este evento,
sobre el total de participantes libres de UPP al ingreso en el estudio; asi-
mismo, para este estadistico se calculd un intervalo de confianza al 95%.
Se evalud la normalidad de las variables a través del test Shapiro Wilk,
las variables continuas, de acuerdo con su distribucion se presentaron
con medias y desviacién tipica (DT) o medianas y rango intercuartil
(RI); las variables categéricas se reportaron con frecuencias absolutas y
relativas. Para evaluar las diferencias en edad y sexo por los grupos de
personas con y sin UPD, se realizd la prueba U de Mann-Whitney y la
prueba ? respectivamente, teniendo en cuenta un nivel de 0,05.

Para evaluar la validez predictiva de las escalas se calcul el drea bajo la
curva de Receiver Operator Curves (ROC). Se analizaron cada uno de los
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puntos de corte de las puntuaciones totales de las escalas con respecto a la
presencia de UPP (patrén de referencia), determindndose la sensibilidad
(S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN),
razones de verosimilitud positivas y negativas (LR+ y LR-) y eficiencia.

Siguiendo las recomendaciones de Kraemer!", los test estadisticos
(coeficientes Kappa) se presentaron como {ndices de calidad de la sen-
sibilidad k(1,0), especificidad k(0,0) y eficiencia k(0,5;0). Estos indi-
ces aportan informacién para la interpretacién y seleccién de un punto
de corte dptimo de acuerdo con los propésitos de evaluacion de sen-
sibilidad (tamizaje), especificidad (diagnéstico diferencial) o eficiencia
(acuerdo general). Valores de 0,55 o mayores pueden ser interpretados
como un acuerdo aceptable™; por tltimo, se calculé el riesgo relativo
bruto para cada uno de los puntos de corte.

Aspectos éticos: El estudio (FFEA) conté con la aprobacién del Comité
de Etica para la Investigacién Cientifica de la Facultad de Salud de la
Universidad Industrial de Santander (Bucaramanga, Colombia), sigui6
los principios de la declaracién de Helsinki y solicitd consentimiento
informado a todos los participantes.

N RESULTADOS

Se evaluaron 938 personas mayores de 18 afios. Tras realizar la prue-
ba Shapiro Wilk, se rechazé la hipdtesis de normalidad para todas las
variables generales y puntuaciones de las escalas. La mediana de edad
fue de 53 afios RI (36 anos), el 56,64% (n = 529) de los participantes
pertenecian al sexo masculino y el mayor porcentaje de la poblacién
(26,18%) se encontraba en el rango de edad comprendido entre los 70 y
94 afios (tabla 1). Las mujeres presentaron una mediana de edad mayor
que la de los hombres, 60 afos RI (36 afios) y 46 afios RI (37 afios),
respectivamente (Mann-Whitney p < 0,001); por otra parte, las medidas
preventivas de UPP mds frecuentemente administradas a los participan-
tes del estudio fueron la realizacion de cambios posturales con el 28,3%
y valoracidn del riesgo con el 15,9%; las demds acciones no superaron
una frecuencia del 2% en la poblacién de estudio.

Un total de 49 personas desarrollaron una UPP durante el seguimiento,
lo cual representa una incidencia acumulada de 5,1% (intervalo de con-
fianza [IC] al 95%: 3,6-6,4). E1 47,0% (n = 23) de las UPP se clasificaron
en el estadio II, el 42,9% (n = 21) en el estadio [ y el 10,2% (n = 5) en el
estadio I1I. La aparicién de estas lesiones fue mds frecuente en mujeres,

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion en estudio

Frecuencia Frecuencia
absoluta (n) relativa (%)

Caracteristicas

Hombres 531 56,6

Mujeres 407 434

18-33 234 250

Edad (afios) ! o w3
52-69 235 251

70-94 245 26,2

'|'|po de Aguda 733 785
enfermedad Crénica 200 215
Area de Urbana 707 758
procedencia Rural 227 24.2
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como se presenta en la tabla 2. Por otra parte, se observo que la mediana
de edad en el grupo de personas que presentaron UPP fue mayor que la
del grupo de personas libres de UPP durante el seguimiento (tabla 2).

Por otra parte, al calcular y comparar los {ndices obtenidos para am-
bas escalas desde la perspectiva del patrén de referencia, se observé que
los mayores niveles de sensibilidad se obtienen con los puntos de corte
17 Norton y 18 Braden, la especificidad de las escalas en su mayorfa
superd el valor de 60%, a excepcidn de las puntuaciones 17 y 16 de la
escala de Norton y 18 de la escala de Braden; en este sentido, se destaca
que ninguna de las escalas mostré un buen desempeno en los puntos de
corte originales definidos por las autoras, como se muestra en la tabla 3.

Asimismo, los indices relacionados con los valores totales del test
mostraron puntuaciones bajas, especialmente en los VPP, puesto que
los VPN fueron superiores al 95% (tabla 3). En el andlisis ROC, nue-
vamente los puntos de corte 17 Braden y 18 Norton presentaron los
mayores valores de AUC, alcanzando un valor de 0,74 (IC 95%: 0,68-
0,79) y 0,64 (IC 95%: 0,60-0,69), respectivamente (fig. 1).

Adicional a lo anterior, se evalud la concordancia entre el patrén de
referencia y la clasificacién dada por las escalas (eficiencia) y el porcenta-
je de positivos identificados segtin Braden y Norton (nivel de la prueba)
para cada punto de corte como se muestra en la tabla 4. En este mismo
sentido es importante resaltar que los indices de calidad de los puntos de
corte con el mejor rendimiento para la sensibilidad presentaron valores
de indices de calidad k(1,0) superiores a 0,70, y fue la escala Braden la
que obtuvo el mayor valor, contrariamente a lo observado en los indices
de calidad para la sensibilidad y especificidad, en donde los valores fue-
ron inferiores a 0,21, como se muestra en la tabla 4.

N DISCUSION

De acuerdo con el objetivo de tamizacién del riesgo de desarrollar UPP
de la escalas evaluadas, el presente trabajo procurd identificar un punto de
corte con una sensibilidad dptima, acompanado de valores de sensibilidad
no inferiores al 60% con el fin de lograr un balance entre la captacién de
la mayorfa de personas a riesgo y la moderada asignacién de recursos a
personas que no estén a riesgo; estos criterios en su conjunto, con la infor-
macién aportada por los indices de calidad expresados como coeficientes
Kappa, permitieron identificar los puntos de corte 18 Braden y 17 Norton
con indices de calidad para la sensibilidad superiores a 0,55, como los
valores que cumplian los criterios anteriormente descritos.

Tabla 2. Diferencias de edad y sexo entre las personas con y sin Glcera por presion

No
UPP
n=23893

UPP (Ic
n=49 95%)

(Ic
95%)

Caracteristicas

Edad 29 36

(mediana-afios) E afos’ afos® Sl
Hombre 31% (17-44) 57% (54-61) 0,001
Mujer 69% (55-82) 42% (39-46)
3p<0,05.
"Rango intercuartil.
*Prueba de U Mann-Whitney.
“Prueba de 2.
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Tabla 3. Probabilidades de escala Norton y Braden en diferentes puntos de corte

_ S (1€ 95%) E(IC 95%) VPP(ICO5%) | VPN(CS%) | LR+(C9%%) | LR-(IC95%)

89,8 594 106
: (77,8-96,6) (56,3-62.,8) (7.8-14) (97 9-99 7) (1 96 2 51) (D 070 39)
A 746 131 98 28 04
<1 (56,7-834) (71,9-77,6) (9,37-17.9) (96,7-98,9) (2,3-35) (0,24-0,59)
m 53,1 86,0 171 97,2 37 05
(38,3-67.5) (83,8-88,4) (11,5-24,0) (95,8-98.2) (28-53) (04-07)
34,7 931 21 %4 5 07
<1 (21,7-49,6) (91,3-94.7) (12.9-31.8) (94,9-97,5) (3279 (0,57-0,86)
8938 469 83 9.8 17 02
< (77,8-96,6) (43,6-50,2) (6,1-11) (97,2-99,6) (15-19) (0,1-05)
83,7 574 951 985 20 03
<18 (70,3-92,7) (54,1-60,6) (6.91-12,7) (97,1-99.3) (17-23) (0,2-05)
o 61,2 797 139 975 30 05
(46,2-74.8) (7.0-82.3) (9.6-19.3) (96,1-98,5) (23-39) (03-07)
469 903 202 %6.9 48 06
< (32,5617) (88,2:92,1) (13529.2) (95,6-98) (33-69) (04-08)

E: especificidad; LR+: razon de verosimilitud positiva; LR-: razén de verosimilitud negativa; S: sensibilidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

Sensibilidad
1,00

0,75

0,50

0,25

1-Especificidad 0,00 0,25 0,50 0,75

AUC-ROC Braden: 0,8101 AUC-ROC Norton: 0,8166 Referencia
Figura 1. Curvas ROC escala Norton y Braden.

Tabla 4. Eficiencia, nivel de la prueba e indices de calidad de la sensibilidad y especificidad para las escalas de Norton y Braden

IR ey T S e pr————

0,75 082 0,06 0M 9,1(4,1-20)

<16 073 74 28 0,60 0,08 0,15 6.3(3,4-11,6)
Braden

<14 0,70 84 15 044 0,12 019 6.2(35-112)
<12 0,64 20 8 025 0,19 021 6,1(31-11,7)
<17 0,68 49 54 077 0,03 0,06 7,35(29-18,1)
<16 0,71 58 45 0,70 0,05 0,09 6.6(3.1-14)
<14 0,70 78 2 0,50 0,09 0,15 6,1(34-109)
<12 0,68 88 12 029 0,16 021 79(4,3-14.5)

AUC: érea bajo la curva; calidad k(0,0): calidad de la especificidad; calidad k(1,0): calidad de la sensibilidad; calidad k(0,5;0): calidad de la eficiencia; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; Q: nivel de la prueba; RR: riesgo relativo.
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De acuerdo con los hallazgos anteriores, este trabajo presenta eviden-
cia que apoya el uso de puntos de corte diferentes a los originales en
poblaciones adultas de amplio rango etario; en el caso de la escala de
Braden, las autoras, habfan reportado el punto de corte de <17 en un
estudio con adultos mayores de 50 afios!"”. Por otra parte, la frecuencia
de UPP mencionadas en el presente estudio que involucrd a personas
con un amplio rango de edad se aproxima a las sefialadas en adultos
mayores?”.

La escala de Braden en diferentes puntos de corte ha reportado valores
de sensibilidad en rangos de 85,7% hasta 100% y especificidad de 70%
285,7%!"**"*? y para la escala de Norton valores entre 33,9% y 100% y
50% a 62,7%%, respectivamente. Los valores de sensibilidad de las es-
calas en el presente trabajo fueron satisfactorios; sin embargo, se observé
una limitada capacidad predictiva que puede estar mediada por la admi-
nistracién de intervenciones preventivas después de la evaluacién con las
escalas, hecho que modifica la frecuencia de aparicion de las UPP y por
ende las propiedades que se reportan de este tipo de instrumentos®. En
este mismo sentido, es importante destacar que otros autores han men-
cionado los bajos valores predictivos de estas escalas, en especial ante
la presencia de bajas prevalencias®** como fue el caso de este estudio.

Por Gltimo, es importante destacar que se observaron excelentes®”
valores de AUC Norton [0,816] y Braden [0,810], los cuales supera-
ron los mencionados para escalas administradas bajo las condiciones
normales de atencién por enfermerfa®. Al igual que un estudio en
una poblacién de adultos mayores®, en el presente trabajo se identi-
ficé una mayor frecuencia de UPP en el grupo de mujeres, quienes a
su vez presentaron mayor edad, hallazgo que en el contexto de pobla-
ciones heterogéneas pone de manifiesto la necesidad de evaluar la edad

como un factor de riesgo®.
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De acuerdo con la evidencia presentada en este trabajo, se reitera la
importancia de conocer el funcionamiento de instrumentos como las
escalas de Braden y Norton en poblaciones especificas, y se invita a la
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