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RESUMEN
Objetivos: identificar las escalas de valoración del riesgo de desarrollar úlceras
por presión en la infancia (EVRUPP) publicadas en la literatura científica in-
ternacional y determinar cuáles de ellas han sido validadas. Métodos: revisión
sistemática de la literatura científica. Se realizó una búsqueda en las 14 prin-
cipales bases de datos bibliográficas internacionales de ciencias de la salud. Se
incluyeron los estudios publicados entre 1962 y 2009, sin restricción idiomá-
tica, que fueran prospectivos, con pérdidas < 25%, con seguimiento sistemá-
tico y que aportaran datos de validez, capacidad predictiva o fiabilidad. La va-
loración de la calidad metodológica de los estudios se ha realizado mediante
el CASP. Los indicadores analizados han sido: validez, magnitud de efecto
(RR) y fiabilidad. Resultados: se han encontrado 17 estudios que identifican
un total de 11 EVRUPP para niños. La mayoría han sido desarrolladas para
cuidados intensivos neonatales, en base a escalas previas. Sólo tres escalas tie-
nen al menos un estudio de validación: NSRAS, Braden Q y Starkid Skin.
Los valores de sensibilidad y especificidad de estas escalas son: Braden Q,
sens. = 88% y especif. 58%; NSRAS, 83% y 81%; y Starkid Skin, 17% y
98%. La escala NSRAS tiene buenos valores de validez, pero se obtuvieron
con una muestra de pacientes demasiado pequeña, por lo que estos datos ne-
cesitarían validación adicional. La escala Starkid tiene un valor de sensibilidad
demasiado bajo. La escala Braden Q es la única que muestra unos valores
aceptables de validez y capacidad predictiva, aunque su fiabilidad interobser-
vadores no ha sido medida y precisa de más estudios que confirmen estos da-

INTRODUCCIÓN 
Las úlceras por presión (UPP), como
heridas crónicas, son un problema tan
antiguo como la propia humanidad,
que ha afectado y afecta a todas las per-
sonas, sin distinción social (1) y que aún
siguen siendo una epidemia viva, alar-
mante para nuestros servicios sociales y
sanitarios, y para toda esta sociedad del
bienestar en la que vivimos (2).

Constituyen un problema de sa-
lud que afecta a todos los sistemas sa-
nitarios en todos los niveles asisten-
ciales (3) y, aunque se han asociado
generalmente con las personas ancia-
nas que son las que las sufren de ma-
nera mayoritaria, los diferentes estu-
dios de prevalencia (4-6) ponen de
manifiesto que son una realidad per-
manente en pacientes lesionados me-
dulares y creciente en los pacientes pe-
diátricos, especialmente en el contexto
de los cuidados intensivos. El primer
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estudio nacional realizado en España
en el año 2001, estableció una preva-
lencia de UPP en torno al 18%; cifras
que se mantuvieron en el estudio de
2005 y que, sin embargo, han au-
mentado hasta más de un 33% en el
análisis de 2009 (4-6).

La prevención es indispensable en
cualquier caso, pero en los pacientes
infantiles  debe ser la prioridad más ab-
soluta, máxime cuando sabemos que,
al menos el 95% de las UPP, se pue-
den prevenir, algo que ya demostró ha-
ce casi tres décadas Pam Hibbs (7).
Existe un reconocimiento rotundo de
toda la comunidad científica de que
esto es posible, por lo que la no pre-
vención o una atención inadecuada de
las UPP puede tener serias repercusio-
nes éticas y legales. En países de nues-
tro entorno, esto ha generado una gran
cantidad de reclamaciones y denuncias

que están  comenzando a darse tam-
bién en España (8, 9): las consecuen-
cias de padecer úlceras por presión pue-
den ser graves para cualquier paciente,
convirtiéndose  en especialmente dra-
máticas en el caso de niños.

Habitualmente, se consideran cua-
tro grandes áreas entre las medidas de
prevención de las UPP (10): valora-
ción del riesgo de desarrollar una UPP,
cuidados de la piel, reducción de la
presión y educación. 

La valoración del riesgo que tiene
un paciente para desarrollar UPP es
un aspecto clave en la prevención. Las
guías de práctica clínica recomiendan
realizar una valoración del riesgo en
todas las personas en su primer con-
tacto con el sistema sanitario o socio-
sanitario, tanto en hospitales, en cen-
tros geriátricos o en pacientes
atendidos en sus domicilios (10-13).

El objetivo de la valoración del ries-
go es la identificación de los individuos
que necesitan medidas de prevención
y la identificación de los factores es-
pecíficos que los ponen en situación
de riesgo. Como refiere el artículo del
Consenso del Grupo Consultivo de
Expertos Internacionales en el Cuida-
do de Heridas, “la evaluación de las úl-
ceras por presión es algo más que un
simple número o una herramienta. Se
trata de una decisión clínica que da lu-
gar a una o varias intervenciones que,
con suerte, prevendrán la aparición de
úlceras por presión.” (14).

Así, la valoración del riesgo va a ser
una herramienta fundamental por dis-
tintos motivos:

• Por permitir optimizar los re-
cursos. La prevención también tiene
un coste elevado, tanto en recursos
materiales como humanos (15, 16),
lo que obliga a utilizar instrumentos
de medida que permitan precisar los
pacientes que necesitan cuidados pre-
ventivos.

• Por determinar el tipo de cuida-
dos preventivos que precisa cada pa-
ciente en función del riesgo y su apli-
cación de manera precoz (17).

• Por convertirse en una de las sal-
vaguardas más importantes para el pro-
fesional y para las propias institucio-
nes (14).

Sin embargo, no existe un consen-
so claro entre los expertos y los profe-
sionales sobre la mejor forma de reali-
zar esta valoración del riesgo de
desarrollar UPP. Algunas de las guías 
de práctica clínica más antiguas consi-
deran como fundamental el juicio clí-
nico de las enfermeras y sitúan el uso
de escalas de valoración como un com-
plemento (10, 12) . Otras investigacio-
nes recientes concluyen, sin embargo,
que varias de las escalas validadas pue-
den ser una alternativa mejor que el jui-
cio clínico, sobre todo cuando se trata
de enfermeras no expertas (18, 19). 

Una revisión reciente encuentra
cinco ventajas adicionales al uso de es-
calas de valoración del riesgo de UPP
(EVRUPP) (20): asegurar la asigna-
ción eficiente y efectiva de recursos
preventivos limitados, servir de soporte
de las decisiones clínicas, permitir el

tos. Es recomendable valorar el riesgo de UPP en pacientes infantiles, aunque
con el grado de conocimiento del que hoy disponemos no es posible reco-
mendar ninguna de la escalas de forma preferente. Es necesaria más investiga-
ción sobre el riesgo de UPP en los niños y sobre la validación de las EVRUPP
ya descritas.

PALABRAS CLAVE
Escalas de valoración del riesgo, úlceras por presión, pacientes infantiles, revi-
sión sistemática.

SUMMARY

Aim: to find the Risk Assessment Scales (RAS) for pressure ulcers in children pu-
blished in the literature. To determine which of them have been properly valida-
ted. Methods: a systematic review of the literature has been conducted searching
in 14 Health Sciences databases. The inclusion criteria were: studies published
between 1962 and 2009, with a prospective design, less than a 25 % lost to fo-
llow-up, and with data of validity, prognostic or reliability. No language restric-
tion was applied. Methodological quality of the studies was assessed by the CASP
guide. Results: seventeen studies were found. In these studies 11 RAS for children
were identified. Most of them were developed for the critical care area, based on
previous risk assessment scales for adult. There are only 3 scales with one valida-
tion study: NSRAS, Braden Q and Starkid Skin. Their sensibility and specificity
figures are: Braden Q, sens = 88% and specif. 58%; NSRAS, 83% and 81%;
and Starkid Skin, 17% and 98%. Although the NSRAS scale has good validity
figures, the simple size of this study was too small, so these results need further va-
lidation. The Starkid scale has a sensibility too low. The Braden Q was the only
scale with suitable validity and prognostic figures, though its inter-observers relia-
bility has not been tested, so more research to confirm these results is needed. The
assessment of pressure ulcers risk in children is recommended, although, with 
the available evidence, we can not recommend the use of any of these RAS over the
others. More research about this topic is needed.

KEY WORDS

Risk assessment scales, pressure ulcers, children, systematic review.
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ajuste de casos en función del riesgo
en estudios epidemiológicos, facilitar
el desarrollo del protocolos de valora-
ción del riesgo y servir como prueba
en casos de litigios.

Hasta la fecha, el uso de EVRUPP
no es una práctica habitual en pa-
cientes en edad infantil y, cuando se
hace, suelen usarse escalas pensadas
para adultos. Tampoco existe publi-
cada ninguna revisión de la literatu-
ra completa y exhaustiva sobre las es-
calas de valoración del riesgo de UPP
en la infancia que permita conocer
cuántas existen y cuántas han sido va-
lidadas. 

Esta investigación (realizada en el
marco de un estudio más amplio) pre-
tendió cubrir esa laguna en el cono-
cimiento. Los objetivos propuestos
fueron:

1. Identificar las escalas de valora-
ción del riesgo de desarrollar úlceras
por presión en la infancia  publicadas
en la literatura científica internacional. 

2. Determinar cuáles de ellas han si-
do validadas en función de los criterios
de validez predictiva, capacidad pre-

dictiva y fiabilidad, elaborando –cuan-
do sea posible– indicadores agregados.

MÉTODOS 
Tipo de estudio
Revisión sistemática de la literatura
científica de artículos publicados des-
de 1962 hasta 2009. Se trata de una
metodología que realiza una síntesis
de las evidencias existentes y utiliza
métodos específicos y sistemáticos pa-
ra identificar, seleccionar y evaluar
críticamente la investigación origi-
nal, así como para extraer y analizar
los datos de los estudios que se in-
cluyen en la revisión (21). La estruc-
tura metodológica se articula de
acuerdo con las recomendaciones 
de la declaración QUOROM (Quality
of reporting of meta-analysis) (22, 23).

Estrategia de búsqueda
Se realizó una búsqueda bibliográfica
entre toda la producción científica re-
lacionada con las EVRUPP. Las bases
de datos consultadas y la fecha de bús-
queda se presentan en la Tabla 1. Co-
mo descriptores de búsqueda se han

utilizado los términos: “úlceras por
presión” o “úlceras por decúbito” y
“valoración del riesgo”, y sus corres-
pondencias en inglés (“pressure ulcer”
or “pressures sores” and “risk assessment
scales”). Adicionalmente, se ha reali-
zado una búsqueda inversa a partir de
las referencias bibliográficas de los es-
tudios seleccionados. 

Selección de los documentos
Criterios de inclusión 

Para identificar las escalas de EVRUPP
publicadas, se han incluido todos los
estudios de descripción y/o validación
publicados en la literatura internacio-
nal desde 1962, fecha de publicación
de la primera escala (24), hasta di-
ciembre de 2009, independientemente
del idioma de publicación.

Para determinar la validez y efec-
tividad clínica de las escalas y compa-
rarlas con el juicio clínico se han in-
cluido:

• Ensayos clínicos controlados y
estudios prospectivos de cohorte, so-
bre pacientes que no presentaran UPP
al inicio del estudio.  

García-Fernández, F. P.; Pancorbo-Hidalgo, P. L.; Soldevilla Agreda, J. J.: ESCALAS 
DE VALORACIÓN DEL RIESGO DE DESARROLLAR ÚLCERAS POR PRESIÓN 

EN LA INFANCIA
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Tabla 1. Bases de datos consultadas para la obtención de artículos

Nombre de la base de datos Idioma Fecha de búsqueda

Center for Reviews and Dissemination. University of York Inglés 1994-2009
• Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE)
• Health Technology Assessment Database (HTA)
• NHS Economic Evaluation Database (NHS EED)

Centro Latinoamericano y del Caribe de Información en Ciencias de la Salud (LILACS) Español 1982-2009
y portugués

Cochrane Library Inglés 1996-2009
• The Cochrane Database of Systematic Reviews
• Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness
• The Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)
• The Cochrane Database of Methodology Reviews 

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) Inglés 1982-2009

Currents Contents: Clinical Medicine, Social and Behavioral Sciences, Life Sciences Inglés 1990-2009

EBSCO on-line Inglés 1997-2009

Fundación Index (Cuiden Plus) Español 1978-2009

Index Medicus on-line and International Nursing Index (MEDLINE) Inglés 1966-2009

Índice Médico Español (IME) Español 1971-2009

InterSciencia (Wiley). Medicine, Life Sciencies, Social Sciences Inglés 1997-2009

ScienceDirect: Medicien and Dentistry, Nursing and Health Professions, Social Sciences Inglés 1999-2009

Pascal Francés 1990-2009

ProQuest Inglés 1986-2009

Springer Inglés 1996-2009
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• Estudios  que no superaran el
25% de pérdidas en el seguimiento de
pacientes  (25). 

• Estudios donde los pacientes son
seguidos de forma sistemática duran-
te el periodo establecido.

• Estudios que han proporciona-
do datos de validez predictiva de las
escalas (sensibilidad y especificidad)
y/o capacidad predictiva (RR) y/o fia-
bilidad, o los datos brutos necesarios
para realizar su cálculo.

En este artículo se presentan sólo
los datos de estudios realizados con
EVRUPP en pacientes infantiles.

Criterios de exclusión

En todos los casos se han excluido los
artículos no publicados en revistas
científicas, es decir, se ha retirado la
denominada “literatura gris”, por no
tener garantía de haber pasado un fil-
tro de calidad metodológica inicial de
los revisores de revistas científicas. Se
han excluido, además, los estudios de
revisión y/o todos aquellos que no pre-
senten datos de descripción y/o vali-
dación de las escalas. Tampoco se han
considerado aquellos artículos cuya
metodología era retrospectiva debido
a la mayor posibilidad de sesgos y la
menor fiabilidad de los mismos, y/o
transversal, por no haber seguimien-
to de los pacientes.

Extracción de datos
Los datos han sido extraídos por un
investigador y comprobados por otro
de manera independiente, verifican-
do si existe algún error o modificación
a realizar. Han sido recogidos en una
hoja de extracción de datos confec-
cionada para tal fin que incluía las si-
guientes variables:

• Para todos los estudios: referen-
cia bibliográfica del estudio (autor y
año de publicación), país de realiza-
ción, diseño del estudio, escala utili-
zada (indicando el nombre y si está
modificada), características de la es-
cala (puntuación de corte de la esca-
la, tipo de puntuación y la presencia
o no de definición operativa de tér-
minos).

• Para los estudios de validez se in-
cluye en todos los casos: tipo de mues-

treo, tamaño muestral, número de pa-
cientes perdidos, edad media, perio-
do de seguimiento y si el estudio rea-
liza análisis de validez, capacidad
predictiva y fiabilidad.

• Si el estudio analiza validez pre-
dictiva se mide: número de muestra
válida, incidencia de úlceras por pre-
sión, sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo (VPP), valor pre-
dictivo negativo (VPN), eficacia o por-
centaje correcto y área bajo la curva
ROC.

• Si el estudio analiza la capacidad
predictiva o si presenta los datos para
que sean calculados, se mide el riesgo
relativo (incluido IC 95%)

• Si el estudio analiza fiabilidad,
los parámetros son: la fiabilidad in-
terobservadores (medida mediante
correlación y/o concordancia).  

Análisis de los datos 
y de la calidad metodológica
Método de análisis de los datos

En todas las escalas que tengan al me-
nos un artículo publicado en una re-
vista científica, se realiza un análisis
descriptivo de las variables indicadas
en el punto anterior. Para los estudios

de validez, se analizan los indicadores
que se presentan más detalladamente
en el apartado de síntesis cuantitativa
de los datos.

Valoración de la calidad metodológica

Se ha valorado la calidad metodológi-
ca de los estudios identificados en la
búsqueda bibliográfica mediante 
la guía de habilidades de lectura críti-
ca para ensayos clínicos o para estu-
dios de cohortes (Critical Appraisal
Skills Programme, CASP). 

Síntesis cuantitativa de los datos
Indicadores de validez

Se han utilizado los indicadores habi-
tuales para estudios de validez diag-
nóstica: sensibilidad, especificidad, va-
lor predictivo positivo, valor predictivo
negativo, eficacia y el área bajo la cur-
va ROC. En todos los casos en que fue
posible, los datos se volvieron a calcu-
lar para comprobar a partir de los va-
lores brutos proporcionados por los
autores de cada estudio. En caso de fal-
tar uno de estos indicadores en el es-
tudio original, o el indicador de efica-
cia, se usó el valor calculado por
nosotros a partir de los datos. 

29

Fig. 1. Diagrama de flujo de los estudios incluidos y excluidos en la revisión.

Estudios identificados
potencialmente relevantes

N = 255
Excluidos por no ser estudios de revisión

de escalas pediátricas
N = 238

Excluidos por ser estudios transversales,
retrospectivos, series de casos o de coste

N = 1

Excluidos por no presentar datos de validación
ni ser posible hallarlos

N = 9

Excluidos por presentar alta tasa de pérdidas,
muestra escasa, estar duplicados u otros sesgos

N = 4

Estudios localizados
para su valoración detallada

N = 17

Estudios potencialmente
apropiados para incluirlos

N = 16

Estudios incluidos
en el estudio

N = 7

Estudios con información
útil para cada resultado

N = 3
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Indicadores de magnitud del efecto 

Se ha utilizado el riesgo relati-
vo (RR) con su intervalo de
confianza del 95% como esti-
mador de la magnitud del efec-
to. No se ha realizado metaaná-
lisis de los datos al no haber dos
o más estudios originales váli-
dos para ninguna de las escalas
encontradas. 

Análisis de la fiabilidad

Los indicadores utilizados han
sido: coeficiente de correlación
de Pearson, coeficiente de co-
rrelación intraclase y porcenta-
je de concordancia entre obser-
vadores, en función del tipo de
dato proporcionado por los au-
tores de los estudios originales.
Dichos valores se han obtenido
de los artículos y/o han sido cal-
culados cuando se presentaban
los datos para ello y los autores
primarios no los habían valora-
do. No se ha realizado meta-
análisis de estos indicadores ya
que no hay dos o más estudios
de fiabilidad sobre una misma
escala. 

RESULTADOS
En la revisión de la literatura se
localizaron 255 artículos publi-
cados sobre escalas de valora-
ción del riesgo de úlceras por
presión en cualquier contexto
asistencial y cualquier grupo de
edad. De ellos, 17 correspon-
den a estudios relacionados con
EVRUPP en la infancia (26-
42). Esto representa un 6,6%
del total de estudios sobre
EVRUPP publicados en el pe-
riodo analizado (Fig. 1).

1. EVRUPP para pacientes
infantiles identificadas
Se ha identificado un total de
11 escalas diseñadas específica-
mente para el contexto de los
pacientes infantiles, cuyas ca-
racterísticas se presentan en la
Tabla 2. La primera escala in-
fantil, escala pediátrica de Wa-
terlow (26), fue desarrollada en
1993, 31 años después de la pu-

García-Fernández, F. P.; Pancorbo-Hidalgo, P. L.; Soldevilla Agreda, J. J.: ESCALAS 
DE VALORACIÓN DEL RIESGO DE DESARROLLAR ÚLCERAS POR PRESIÓN 

EN LA INFANCIA
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blicación de la primera para adul-
tos (la escala de Norton), y es una
adaptación de la escala de Water-
low para adultos. La mayoría
(54,5%) de las EVRUPP para pa-
cientes infantiles fueron desarrolla-
das para unidades de cuidados in-
tensivos pediátricos. La siguiente
escala desarrollada también es una
adaptación de otra escala para adul-
tos, llevando incluso su nombre
–Braden Q (27). No es hasta 1997
cuando aparece la primera escala
para niños hospitalizados (30).

Todas las EVRUPP infantiles
han sido desarrolladas en EE.UU.
o el Reino Unido y casi todas han
sido diseñadas en base a escalas pre-
vias (63,6%) y sólo una (9%) en ba-
se a investigación clínica. A pesar
del contexto anglosajón de su ori-
gen, más de la mitad de ellas
(54,5%) tiene una puntuación di-
recta, aunque solamente un 27,3%
tiene una definición operativa cla-
ra de términos.

2. Validación 
de las EVRUPP 
para pacientes infantiles
Para el análisis de validación de es-
calas se han seleccionado sólo tres
estudios que cumplen los criterios
de inclusión fijados (29, 34, 37). Se
han excluido 14 estudios: uno por
tener un diseño transversal (40),
nueve por no tener datos de vali-
dación (26-28, 30-33, 35, 36), tres
por estar duplicados (38, 39, 42) y
uno por sesgo de selección (41). Las
características de los estudios in-
cluidos se presentan en la Tabla 3.
Como se puede apreciar, las tres es-
calas (NSRAS, Braden Q y Starkid
Skin) tienen sólo un estudio válido
cada una.

La escala Braden Q incluye sie-
te factores: movilidad, actividad, per-
cepción sensorial, humedad, fric-
ción y cizallamiento, nutrición, y
perfusión y oxigenación tisular (27).
La escala NSRAS incluye seis fac-
tores: estado físico general, estado
mental, movilidad, actividad, nu-
trición y humedad (29). La escala
Starkid Skin tiene seis factores: mo-
vilidad/actividad, percepción sen-

sorial, humedad, fricción-cizallamien-
to, nutrición, y perfusión tisular y oxi-
genación (37). La descripción com-
pleta de estas escalas, en castellano, se
puede encontrar en el Documento
Técnico XI del GNEAUPP (45).

El estudio de validación de la es-
cala NSRAS publicado por Huffines
y Logsdon (29) tiene una muestra muy
pequeña, apenas una treintena de pa-
cientes, lo que obliga a ser muy cau-
tos con los resultados obtenidos, mien-
tras que las otras dos escalas incluyen
una muestra suficiente en los estudios
de validación. Esta misma escala
(NSRAS) ha sido aplicada a recién na-
cidos mientras que las otras se han usa-
do en niños de edad preescolar y es-
colar. En todos los casos, los pacientes
han sido seguidos durante un míni-
mo de dos semanas o hasta el alta, lo
que parece un periodo de tiempo ra-
zonable. En los tres estudios, se con-
sideran UPP las lesiones de estadio 1
o superior. 

La Tabla 4 muestra los valores de
validez diagnóstica, capacidad predic-
tiva y fiabilidad de las tres escalas pa-
ra la población infantil seleccionadas.
El riesgo relativo, como indicador de
capacidad predictiva, se ha calculado
a partir de los datos brutos presenta-
dos en los estudios originales. La in-
cidencia de UPP es elevada en los tres
estudios, superior al 18%. Las escalas
Braden Q y NSRARS tienen una sen-
sibilidad adecuada, mientras que la es-
cala Starkid Skin tiene una sensibili-
dad muy baja, por lo que no sería un
buen instrumento para identificar pa-
cientes con riesgo. Igualmente, la ca-
pacidad predictiva, medida por el ries-
go relativo, es mejor en las escalas
Braden Q y NSRAS. La fiabilidad só-
lo ha sido comprobada en NSRAS y
Starkid Skin.

DISCUSIÓN
Hasta la fecha no hemos encontrado
publicado ningún estudio similar, de
tipo revisión sistemática, que aborde
el tema de la valoración del riesgo 
de desarrollar UPP en niños, por lo
que no podemos establecer compara-
ciones de nuestros resultados con
otros. Respecto a lo hallado en este es-
tudio, llama poderosamente la aten-
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ción el hecho de que entre el más del cuarto de millar
de artículos publicados sobre EVRUPP, sólo 17 tra-
ten el tema de la valoración del riesgo en niños lo que,
unido al hecho de que la primera EVRUPP específi-
ca para pacientes infantiles se publicara 30 años des-
pués de la publicación de escalas para adultos, pone
de manifiesto el escaso interés o la percepción de los
profesionales de la escasa importancia de la preven-
ción de UPP en niños. 

Si las UPP han sido un tema secundario, banal o
silente en adultos (43) parece que, en el caso de los ni-
ños, ha sido más obviado aún, si cabe, cuando, ade-
más, los datos muestran que en la realidad son un pro-
blema muy real y presente en ellos. Así lo avalan tanto
los datos de los tres estudios nacionales de prevalencia
realizados en España por el GNEAUPP (4-6) como los
tres estudios sobre EVRUPP infantiles  incluidos en
esta revisión (29, 34, 37). En todos los casos, las cifras
de niños con UPP son superiores al 18%, lo que su-
pone que prácticamente uno de cada cinco niños in-
gresados desarrollan al menos una UPP. Si en un pa-
ciente adulto o anciano las consecuencias pueden ser
fatales, en niños las repercusiones no son menos trági-
cas, dejando incluso secuelas físicas, emocionales y so-
ciales que durarán toda la vida. Por todo ello, consi-
deramos que la valoración del riesgo en los niños y
puesta en marcha de medidas preventivas precoces de-
ben ser imprescindibles. La aparición de UPP en pa-
cientes infantiles, debido a la falta de aplicación de me-
didas preventivas, debiera desencadenar repercusiones
legales hacia los profesionales y centros donde esto su-
ceda, como ya está ocurriendo en otros países. 

Creemos importante destacar la ausencia de estu-
dios de validación en ocho de la escalas propuestas pa-
ra pacientes infantiles, por lo que su uso en la prácti-
ca clínica sería muy discutible. Las tres escalas que
cuentan con un estudio de validación tienen algo de
soporte para ser utilizadas en la clínica, aunque resul-
ta  necesario la realización de estudios de validación
adicionales para confirmar sus datos de validez y fia-
bilidad. Los datos actuales, presentados en esta revi-
sión, generan dudas sobre la escala NSRAS (debido al
pequeño tamaño de la muestra de pacientes) y sobre
la escala Starkid Skin (que tiene un valor de sensibili-
dad muy bajo, por lo que no sería adecuada como ins-
trumento diagnóstico). Así pues, la única escala que,
con los datos actuales, muestra valores que se acercan
al de otras escalas validadas para adultos (18, 44), es
la escala de Braden Q que tiene unos valores de sen-
sibilidad, VPP, eficacia y RR muy aceptables, aunque
su fiabilidad interobservadores no ha sido aún testa-
da. No obstante, harían falta más estudios para poder
considerarla como una escala validada y tener garan-
tías de que realmente sirve para medir aquello para lo
que fue diseñada.

Recomendamos a los investigadores realizar estudios
clínicos con alguna de las escalas que ya tienen algún es-

García-Fernández, F. P.; Pancorbo-Hidalgo, P. L.; Soldevilla Agreda, J. J.: ESCALAS 
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tudio válido. Entendemos que el esfuerzo
de realización de una escala y el de pro-
bar sus cualidades métricas es mucho
mayor que el de realizar un estudio de
validación de alguna de las existentes,
máxime cuando dicha escala nunca se-
rá considerada como válida hasta que
no exista, al menos, otro estudio que la
valide. En función de los estudios obte-
nidos, la escala de Braden Q es la que
apunta mejor viabilidad en niños, por
lo que sería la de elección a la hora de
realizar estudios de validación clínica. 

Respecto a la práctica clínica, reco-
mendamos a los profesionales que valo-
ren el riesgo de desarrollar UPP en todos
los niños hospitalizados, considerándo-
los como de riesgo, mientras el uso de
una escala no diga lo contrario. 

Con los datos actuales no pode-
mos recomendar ninguna escala en
concreto aunque, como ya se ha men-
cionado, la escala Braden Q es la úni-
ca que tiene alguna evidencia sobre su
utilidad clínica.

CONCLUSIONES
• Se han encontrado un total de

255 artículos sobre EVRUPP publi-
cados en la literatura internacional, de
los cuales sólo 17 versan sobre escalas
para pacientes infantiles.

• Se han identificado un total de 
11 EVRUPP desarrolladas específica-
mente para valorar el riesgo de pa-
cientes infantiles, aunque muy pocas
se han sometido a un proceso de vali-
dación.

• Se han encontrado tres
EVRUPP para la infancia, con un
estudio de validación cada una: la
escala NSRAS, escala Starkid Skin 
y escala Braden Q. La escala Braden
Q es la que presenta mejores indi-
cadores de validez, aunque no se ha
comprobado su fiabilidad interob-
servadores.

• Resulta recomendable valorar el
riesgo de UPP en pacientes infantiles
aunque, con el grado de conocimien-
to del que hoy disponemos, no es po-
sible recomendar ninguna de la esca-
las de forma preferente.

• Es necesaria más investigación
sobre el riesgo de UPP en los niños y
sobre la validación de las EVRUPP ya
descritas.
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