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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la validez predictiva y la fiabilidad de la es-
cala de Braden para predecir el riesgo de úlceras por presión (UP) en
ancianos en una institución de referencia de tercer nivel de atención.

DISEÑO: Estudio de cohorte.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se tomaron los 831 pacientes sin UP al in-
greso, mayores de 60 años, hospitalizados al menos durante 72 ho-
ras en el Hospital de Caldas durante un año, septiembre 1988-
1999. Las variables demográficas y el diagnóstico primario al ingre-
so a las salas de hospitalización se tomaron de la historia clínica. Se
clasificó el tipo de piel, se valoró el estado funcional mediante la es-
cala de Barthel. La versión original en inglés de la escala de Braden
se tradujo al español y se aplicó a las 72 horas del ingreso y cada
semana hasta tres semanas, evaluando de forma simultánea el desa-
rrollo de UP, las cuales se estadificaron de I a IV. La sensibilidad, la
especificidad, el Valor Predictivo Positivo (VPP) y el Valor Predictivo
Negativo (VPN) fueron calculados para los diferentes puntajes de la
Escala de Braden en las cuatro aplicaciones o hasta la evaluación
anterior a la detección de la primera UP.

RESULTADOS: El promedio de edad fue 71,9 (DE 8), 57% eran hom-
bres y 96,9% procedían del hogar. El puntaje en la escala de Barthel
osciló entre 0 y 100 con una media de 46,9. En cuanto a los diag-
nósticos al ingreso las enfermedades cardiovasculares, osteomuscu-
lares, gastrointestinales y neurológicas fueron en su orden las pato-
logías más frecuentes. El 8,04% de los sujetos estudiados desarrolla-
ron UP durante el estudio, 71,6% la desarrollaron durante la primera
semana, 20,8% en la segunda y 7,5% en la tercera semana. Se pre-
sentaron principalmente en sacro y en estados I y II.

El rango de los puntajes en la Escala de Braden osciló entre 6 y 23.
El percentil 25 en todas las evaluaciones estuvo entre 15 y 16 pun-
tos, y el percentil 75 en 21. Las variaciones de los puntajes entre las
tres evaluaciones fueron mínimas. Las Curvas Operantes de Receptor
(COR) derivadas de los datos muestran que un puntaje de 16 produ-
ce un punto de corte óptimo donde simultáneamente se maximiza la

sensibilidad a 85,4% y la especificidad a 63,2% con un VPP de 12,5
en ese punto y un VPN de 98,6.
CONCLUSIONES: Este estudio permite concluir que en ancianos hos-
pitalizados la escala de Braden para predecir riesgo de UP es con-
fiable y válida, con un punto de corte de 16. Además sugiere que se
deben tener en cuenta otros factores que afectan su validez como la
edad y el estado funcional.
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Validity and reliability of the Braden scale to predict
pressure ulcer risk in the elderly

SUMMARY

OBJECTIVE: To determine the predictive validity and reliability of the
Braden scale to predict the risk of pressure ulcers in elderly patients
in a tertiary health care reference institution.
DESIGN: Cohort study.
METHODS: Eight hundred thirty one patients (age 60 years or more)
without pressure ulcers admitted to the Caldas Hospital in Manizales
between September 1998 and September 1999 for at least 72 hours
were included in the study. Clinical data were used to obtained de-
mographic variables and primary diagnosis on admission to hospi-
tal. Skin type was classified using the Fitzpatrick classification and the
functional status was assessed with the Barthel scale with a score ran-
ging from 0-100 points. A translated Spanish version of Braden sca-
le was used and was applied at 72 hours of admission and every
week for up to 3 weeks. The development of PU were evaluated si-
multaneously, and were staged from 1 to IV. Sensitivity, specificity,
positive predictive value (PVP) and negative predictive value (NPV)
were calculated for different points on the Braden Scale scores on the
fourth application or until the evaluation prior to the detection of the
first PU.
Main outcome measure: Presence/ absence of pressure ulcers accor-
ding to National Pressure Ulcer Advisory Panel Classification.
RESULTS: Mean age was 71.9 (SD 8), 57% were men and 96.9%
came from their own home. The predominant age group of patients
with pressure sores was 75-79 years (26.1%). Barthel scale scores
ranged between 0 (54%) to 65 points with a mean of 46.9. The most
frequently occurring classifications of primary diagnosis on admis-
sion for the total sample were cardiovascular, osteomuscular, gas-
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trointestinal and neurological diseases. During the study, 8.04% de-
veloped pressure ulcers, 71.6% of them in the first week, 20.8% in the
second and 7.5% in the third week. Presentation was principally in
the sacral region and in stages I and II.

The Braden scale score range varied from 6 to 23. The 25 percentile
was between 15 and 16 points in all the evaluations and the 75 per-
centile at 21, with minimum variation in scores between the three
evaluations. A cutoff score of 16 was found to provide better predic-
tive value with 85.4% sensitivity and 63.2% specificity and PVP was
12.5 and PNV 98.6. The Pearson correlation coefficients ranged
from 0.70 to 0.81.

CONCLUSIONS: These results suggest that the Spanish version of the
Braden scale is a valid and reliable scale to use in acute settings with
a cutoff point of 16. However, several factors such as age and func-
tional status that affect this cutoff point should be considered.
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INTRODUCCIÓN

Las úlceras por presión (UP) representan un problema
prevalente en geriatría. Su manejo es difícil, costoso y pro-
duce grandes decepciones en el equipo de salud (1). Son
indicadoras de la calidad de atención de las instituciones
y están estrechamente relacionadas con el riesgo de
muerte tanto en ancianos hospitalizados como en institu-
cionalizados (2).

Es necesario identificar los pacientes en riesgo de de-
sarrollar UP, de entre los muchos que no lo están, para im-
plementar estrategias de prevención en quienes lo requie-
ran y reducir costos de cuidado preventivo innecesario en
los grupos sin riesgo. (3). La prevención en UP puede re-
ducir la incidencia en un 50% (4).

Para analizar el riesgo se han utilizado instrumentos de
evaluación y escalas de valoración. Entre los instrumentos
se han empleado entre otros, el Vaperm Patient Support
System, el instrumento Anderson, la termografía y el mo-
nitoreo de movimientos (5), pero requieren recursos espe-
ciales. Entre las escalas de valoración empleadas, aproxi-
madamente 17, las más utilizadas son la de Bergstrom,
Braden, Laguzza y Holman (1987) (6), la de Gosnell
(1973) y la de Norton, McLaren y Exton Smith (1962) (7).

Estas escalas usan niveles de clasificación sumatorios
y especifican puntos de corte que indican riesgo. Sólo las
escalas de Norton y Braden han sido evaluadas extensa-
mente para determinar su validez y fiabilidad para prede-
cir riesgo de UP (3) y han sido recomendadas para detec-
ción en ancianos por la Agency for Health Care Policy and
Research desde 1989 (8). Se ha recomendado igualmen-
te evaluar dichas escalas en diferentes poblaciones, pues-
to que se esperan diferencias en la validez predictiva
cuando se usan en distintos medios (9).

El objetivo de este estudio fue determinar la validez
predictiva y la fiabilidad de la escala de Braden para pre-

decir riesgo de UP en ancianos en una institución de refe-
rencia de tercer nivel de atención.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se tomaron los 831 pacientes sin UP al ingreso, mayo-
res de 60 años, hospitalizados al menos durante 72 horas
en el Hospital de Caldas entre septiembre de 1998 y sep-
tiembre de 1999. El Hospital de Caldas es un centro de re-
ferencia de nivel especializado ubicado en la ciudad de
Manizales, en la zona andina de Colombia, que cuenta
con una población de 400.000 habitantes.

Se tuvieron en cuenta variables demográficas como la
edad, el sexo y la procedencia, tomados de la historia clí-
nica, se clasificó el tipo de piel de I a IV de acuerdo con la
clasificación de Fitzpatrick (10), se valoró el estado fun-
cional mediante la escala de Barthel que evalúa las AVD
(11), se tuvo en cuenta el diagnóstico primario consignado
en la historia clínica al ingreso a las salas de hospitaliza-
ción y se distribuyeron por grupos de patologías para el
análisis de la información.

Se tomó la versión original en inglés de la escala de
Braden (6) y se hizo una traducción al español por dos de
los investigadores. Posteriormente se volvió a traducir al
inglés por otros dos investigadores y se compararon am-
bos productos con resultados satisfactorios (Anexo 1). La
escala de Braden para predecir el riesgo de UP esta com-
puesta de seis subescalas que intentan medir los determi-
nantes clínicos de la presión intensa y continua (percep-
ción sensorial, actividad, movilidad) y la tolerancia tisular a
dicha presión dada por factores intrínsecos (la nutrición) o
extrínsecos (humedad y fricción o deslizamiento). Cada
parámetro se gradúa de 1 (menos favorable) a 4 (más fa-
vorable) excepto fricción y deslizamiento que se gradúan
de 1 a 3. El puntaje total oscila entre 6 y 23.

La Escala de Braden se aplicó a las 72 horas del ingre-
so y cada semana hasta tres semanas, evaluando de for-
ma simultánea el desarrollo de UP, las cuales de acuerdo
con la Clasificación de la Conferencia de Consenso de
1989 se estadificaron de I a IV (9) y como lo indica tal cla-
sificación, en caso de encontrarse un eritema no blanque-
able se corroboró su presencia en la siguiente evaluación
para determinar si se clasificaba como UP estado I o se
descartaba por ser un eritema blanqueable o hiperemia
reactiva transitoria.

El grupo de investigadores, médicos y terapeuta ocu-
pacional, fue entrenado para aplicar el cuestionario de re-
colección de la información, en la aplicación y puntuación
de la escala de Braden, en la identificación y clasificación
de las UP y en la evaluación del tipo de piel.

Los datos obtenidos fueron consignados en formulario
de recolección precodificado diseñado para tal fin. Los pa-
cientes que tuvieron solamente la evaluación inicial fueron
excluidos para el análisis de validez predictiva de la esca-
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la de Braden, pues no se tenían valores de seguimiento
de la escala a validar.

Se analizaron los datos obtenidos en la evaluación ini-
cial y en las evaluaciones subsecuentes semanales pre-
vias a la detección de la primera UP o hasta la tercera se-
mana de hospitalización.

La sensibilidad, la especificidad, el Valor Predictivo Po-
sitivo (VPP) y el Valor Predictivo Negativo (VPN) fueron
calculados para los diferentes puntajes de la Escala de
Braden en la evaluación inicial y a los 7, 14 y 21 días o
hasta la evaluación anterior a la detección de la primera
UP. Estos datos fueron empleados para construir curvas
COR (Curva Operante del Receptor), las cuales permiten
visualizar la relación entre sensibilidad y especificidad
para un test que tiene un rango de valores.

Para determinar la fiabilidad de la escala se aplicó la
prueba de coeficiente de correlación de Pearson, utilizan-
do las puntuaciones totales de la escala de Braden obte-
nidas en la primera y segunda evaluación.

RESULTADOS

En la figura 1 se muestra el seguimiento de los ancia-
nos. De los 831 pacientes evaluados inicialmente, 48 de-
sarrollaron UP y 424 fueron dados de alta o fallecieron du-
rante la primera semana de observación, que se llamó
momento I. De los 359 pacientes que permanecieron sin
UP a la semana, 14 desarrollaron UP y 216 fueron dados
de alta o fallecieron, entre la primera y segunda semana
de observación, que se llamó momento II. De los 129 pa-
cientes que permanecieron sin UP a la segunda semana,
cinco presentaron UP y 68 fueron dados de alta o fallecie-
ron, los 56 restantes permanecieron sin UP a la tercera
semana de observación.

La descripción de la muestra, las características demo-
gráficas y funcionales de los 831 pacientes que ingresa-
ron sin UP, se presenta en la tabla I.

Las enfermedades cardiovasculares, osteomusculares,
gastrointestinales y neurológicas fueron en su orden los

grupos de patologías más frecuentes al ingreso, como se
muestra en la tabla II.

Sesenta y siete pacientes (8,04%) de los 831 sujetos
estudiados, desarrollaron UP durante el estudio; de ellos,
48 pacientes (71,6%) la desarrollaron durante la primera
semana, 14 pacientes (20,8%) en la segunda semana y
cinco pacientes (7,5%) en la tercera semana. Las UP se
desarrollaron principalmente en sacro y en estados I y II.

En la tabla III se muestra la descripción de los resulta-
dos en la evaluación inicial, en la primera y en la segunda
semana. El rango de las puntuaciones osciló entre 6 y 23.
El percentil 25 en todas las evaluaciones, estuvo entre 15
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TABLA I. Características demográficas y funcionales del grupo
total de pacientes hospitalizados en una unidad de cuidado
agudo

Variable n= 831

Edad

Promedio 71,9
DE 8
Rango 60-100

Sexo (%)

Hombres 57
Mujeres 43

Procedencia (%)

Hogar 96,9
Otra institución 3,1

Tipo de piel (%)

I-II 51,4
III–IV 48,6

Escala de Barthel

Media 46,9
Rango intercuartiles (20,75)

TABLA II. Distribución del diagnóstico primario de ingreso en
el total de pacientes hospitalizados sin úlceras por presión

Diagnóstico de ingreso
n= 831

n %

Neurológico 101 12,2
Osteomuscular 115 13,9
Cardiovascular 171 20,6
Enfermedades respiratorias 73 8,8
Enfermedades gastrointestinales 108 13
Enfermedades endocrinas y metabólicas 19 2,3
Infecciones 47 5,7
Neoplasias 79 9,5
Síndrome de inmovilidad 1 0,1
Otros 117 14,1

Figura 1. Seguimiento de los pacientes.

Semana 1

424 216 68

Alta o
muerte

Desarrollo
de UP

48 14 5

Momento I Momento II

Semana 2 Semana 3

Procedimiento

56831 359 129



y 16 puntos, mientras el percentil 75 se encontró en 21.
Las variaciones de los puntajes entre las tres evaluacio-
nes fueron mínimas.

Para determinar la validez predictiva se calcularon sen-
sibilidad, especificidad, VPP y VPN para cada posible pun-
taje de la escala de Braden. Los resultados se muestran
en la tabla IV.

Las curvas COR derivadas de estos datos muestran
que un puntaje de 16 produce un punto de corte óptimo
donde simultáneamente se maximiza la sensibilidad a
85,4% y la especificidad a 63,2%, con un VPP de 12,5 en
ese punto y un VPN de 98,6 (Fig. 2).

El coeficiente de correlación de Pearson en el momen-
to I fue de 0,70 con un r2 (coeficiente de determinación)
de 0,49. En el momento II se encontró r= 0,81 y r2 de 0,65.

DISCUSIÓN

La incidencia de UP estado I o mayor encontrada en
esta población, 8,06% en las primeras tres semanas de

hospitalización, está acorde con la descrita para pacien-
tes ancianos en instituciones de cuidado agudo. La inci-
dencia general en unidades de cuidado agudo está entre
el 1 y el 5% (9), y es mayor entre personas de alto riesgo,
como aquellas confinadas en cama o con fractura de ca-
dera. (2). En un estudio realizado en varios hospitales de
cuidado terciario se encontró una incidencia de 8,5% en
pacientes mayores (12) y otro estudio reportó una inci-
dencia de 7,7% en las tres primeras semanas, en ancia-
nos confinados a la cama o silla (13). En otro trabajo más
reciente, que evaluó ancianos con limitación de la activi-
dad, la incidencia se aumentó hasta 12,9% (14). Sin em-
bargo, la incidencia acumulada informada de UP durante
la hospitalización en unidades geriátricas va entre el 20%
y el 26% (14).

Es interesante notar que tres cuartas partes de las UP
se desarrollaron durante la primera semana de hospitali-
zación, esto tiene implicaciones en el cuidado de ancianos
hospitalizados, puesto que en la primera semana de es-
tancia se deben aumentar las medidas de prevención.
Bergstrom y Braden en un estudio prospectivo en 200 an-
cianos institucionalizados, encontraron que el 80% de las
UP se desarrollaron durante las dos primeras semanas y
la cifra ascendió a 92% cuando se incluía la tercera se-
mana (15).

La mayor parte de los ancianos de este estudio, inclu-
yendo los que desarrollaron UP, procedían del hogar, a di-
ferencia de series previas donde la mayoría de ancianos
proceden de otro hospital (16). Este hecho se explica por
el número escaso de instituciones de cuidado de larga es-
tancia en la ciudad, por tanto la mayoría de ancianos ac-
ceden directamente desde el hogar a los servicios de hos-
pitalización.

El estudio de Allman citado anteriormente concluye
que los pacientes que permanecen en silla o en cama de-
sarrollan UP en las tres primeras semanas (13), con una
incidencia similar a la de este estudio, en el cual el dete-
rioro en el estado funcional es evidenciado por el bajo pro-
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Figura 2. Curva Operante del Receptor de la Escala de Braden.
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TABLA IV. Estimado de la validez predictiva en cada punto de
corte de la escala de Braden

VPP: Valor Predictivo Positivo; VPN: Valor Predictivo Negativo.

Puntaje Sensibilidad Especificidad VPP VPN

Momento I

14 52,1 79,3 13,4 96,4
15 70,8 71,3 13,1 97,6
16 85,4 63,2 12,5 98,6
17 87,5 54,2 10,5 98,6
18 91,7 46,2 9,5 98,9

Momento II

14 28,6 94,9 7,1 96,7
15 57,1 80,3 10,5 97,9
16 71,4 73,9 10 98,5
17 85,7 66,4 9,4 99,1
18 85,7 58 7,6 99

TABLA III. Análisis descriptivo de la Escala de Braden

Aspecto
Inicial Semana 1 Semana 2

n= 831 n= 359 n= 129

Rango 6-23 6-23 6–23
Media 18 18 19
Moda 22 21 20
Percentil 25 15 15 16
Percentil 75 21 21 21



medio en la escala de Barthel que presentaron los pa-
cientes.

En cuanto a los diagnósticos de ingreso, la mayor par-
te corresponde a patologías cardiovasculares, osteoarti-
culares, gastrointestinales y neurológicas, que se encuen-
tran relacionadas con el desarrollo de UP. Estas mismas
patologías fueron las más frecuentes en el grupo de pa-
cientes de una unidad de cuidado terciario donde se en-
contró una incidencia de 8,5%, similar a la encontrada en
este estudio (12).

De acuerdo con los resultados se puede concluir que la
escala de Braden es fiable para su uso en ancianos en
instituciones de cuidado agudo y que su aplicación permi-
te detectar pacientes en riesgo, que ameriten cuidados
preventivos. Al mismo tiempo, el encontrar puntuaciones
similares en las tres evaluaciones en cuanto a media y
percentiles 25 y 75, indica la estabilidad de la escala.

Por ser la escala de Braden una prueba de detección,
para una condición, que como las UP, es fácil de prevenir
pero una vez desarrollada, difícil de manejar y altamente
costosa, su utilidad aumenta cuando el punto de corte tie-
ne una alta sensibilidad y un alto valor predictivo negativo.
En este estudio el punto de corte de 16 cumple con estos
requisitos, tiene una sensibilidad de 85,4%, especificidad
de 63,2% en la primera semana de hospitalización y un
VPN de 98,6%, con un VPP de solamente 12,5%. La cifra
de 16, corresponde al punto óptimo de corte de la curva
COR.

En un metanálisis reciente de los trabajos de validación
de la escala de Braden, la sensibilidad media es de 70,8%
(rango 40-100%) y la especificidad media de 79,1% (rango
74-91%) (7). En el estudio original de validación de Braden
se determinó un punto de corte de 16 con una sensibilidad
de 100% y especificidad entre 64-90% (6). En otro estudio
realizado por Capobianco y McDonald en una unidad mé-
dico quirúrgica en 50 adultos, con un punto de corte de 18,
encontraron una sensibilidad de 71% y una especificidad
de 83%, con VPP de 63% y VPN de 88% (17). Estudios
previos han determinado en su mayoría el punto de corte
de 16 como el óptimo y otros estiman que sea 18, de ahí la
importancia de evaluar y establecer diferentes puntos de
corte en poblaciones distintas. Para pacientes en unidades
de cuidado agudo el punto de corte es 16 (Unidades de
Cuidado Intensivo, hospitales de cuidado terciario, servi-
cios de cirugía cardiovascular y cardiología, pacientes con
cáncer), mientras que para hogares de ancianos y unida-
des de rehabilitación, el punto de corte es 18 (18-24).

En este estudio la sensibilidad de la Escala de Braden
con un punto de corte de 16 fue menor que en otros (7), lo
cual indica que ocurrieron úlceras en pacientes que se
predijo que permanecerían sin ellas, esto podría deberse
al mayor promedio de edad (71,9 años) ya que se ha dicho
que el aumento de la edad produce una disminución en la
tolerancia tisular al daño de la piel y que con lesiones por
presión, fricción, deslizamiento y humedad mínimas, se
genera un daño no esperado (3). A medida que aumenta

la edad y cambia el estado funcional general, la escala de
Braden podría tener diferentes puntos de corte (6).

El hallazgo de un 25% de los pacientes con una pun-
tuación igual o menor de 16, indica que de los mayores de
60 años que ingresan a una institución de cuidado tercia-
rio, a una cuarta parte se les debe extremar las medidas
de prevención.

En síntesis, este estudio permite concluir que en ancia-
nos hospitalizados la escala de Braden para predecir riesgo
de UP es fiable y válida, con un punto de corte de 16. Ade-
más sugiere que se deben tener en cuenta otros factores
que afectan su validez como la edad y el estado funcional.
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1. Completamente limitada

No responde (no se queja, no
se defiende ni se agarra) ante
estímulos dolorosos, por un ni-
vel disminuido de conciencia o
sedación o capacidad limitada
para sentir dolor sobre la ma-
yoría de la superficie corporal.

1. Constantemente húmeda

La piel permanece húmeda casi
constantemente por sudoración,
orina o líquidos corporales.
Cada vez que es movilizado o
girado, se encuentra mojado.

1. En cama

Confinado a la cama

1. Completamente inmóvil

No realiza ni ligeros cambios
en la posición del cuerpo o las
extremidades sin asistencia.

1. Muy pobre

Nunca come una comida com-
pleta. Rara vez come más de
un tercio de cualquier comida
ofrecida. Come dos porciones
o menos de proteínas (carne o
lácteos) por día. Toma poco lí-
quido. No toma un suplemento
alimenticio líquido o está sin
vía oral o con dieta líquida cla-
ra o intravenosa por más de
cinco días.

1. Es un problema

Requiere asistencia de mode-
rada a máxima al movilizarlo.
Levantarlo completamente sin
deslizarlo sobre las sábanas es
imposible. Frecuentemente se
desliza en la cama o en la silla
y requiere constantes cambios
de posición con un máximo de
asistencia. La espasticidad y
contracturas llevan a fricción
casi constante.

2. Muy limitada

Responde solamente a estímu-
los dolorosos. No puede co-
municar el disconfor excepto
por quejido o agitación o tiene
un deterioro sensorial que li-
mita la capacidad para sentir
dolor o disconfor sobre la mi-
tad del cuerpo.

2. Muy húmeda

La piel está frecuentemente hú-
meda, las sábanas deben cam-
biarse por lo menos una vez en
el turno (cada ocho horas).

2. En silla

Capacidad para caminar seve-
ramente limitada o inexistente.
No puede soportar su propio
peso o debe ser asistido en la
silla común o silla de ruedas.

2. Muy limitada

Realiza cambios mínimos y
ocasionales de la posición del
cuerpo o las extremidades,
pero es incapaz de realizar en
forma independiente, cambios
frecuentes o significativos.

2. Probablemente inadecuada

Rara vez come una comida
completa y generalmente
come solo la mitad de cual-
quier comida ofrecida. La in-
gesta de proteínas incluye so-
lamente tres porciones de car-
ne o productos lácteos por día.
Ocasionalmente toma un su-
plemento alimenticio o recibe
menos de la cantidad óptima
de dieta líquida o alimentación
por sonda.

2. Es un problema potencial

Se mueve torpemente o re-
quiere mínima asistencia. Du-
rante un movimiento, la piel
probablemente se desliza en
algún grado contra las sába-
nas, la silla o los objetos de
restricción. Mantiene relativa-
mente buena posición en la si-
lla o en la cama la mayoría del
tiempo, pero ocasionalmente
se desliza hacia abajo.

3. Levemente limitada

Responde a órdenes verbales
pero no siempre puede comu-
nicar el disconfor o la necesi-
dad de ser volteado o tiene al-
guna alteración sensorial que
limita la capacidad para sentir
dolor o disconfor en una o dos
extremidades.

3. Ocasionalmente húmeda

La piel está ocasionalmente
húmeda, requiere un cambio
extra de sábanas aproximada-
mente una vez al día (cada 12
horas).

3. Camina ocasionalmente

Camina ocasionalmente du-
rante el día pero muy cortas
distancias con o sin asistencia.
Pasa la mayor parte del turno
(8 horas) en la silla o en la
cama.

3. Ligeramente limitada

Realiza frecuentes aunque li-
geros cambios en la posición
del cuerpo o de las extremida-
des en forma independiente.

3. Adecuada

Come más de la mitad de la
mayoría de las comidas. Come
el total de cuatro porciones de
proteína por día. Ocasional-
mente rechaza una comida
pero usualmente toma un su-
plemento alimenticio si se la
ofrece o está siendo alimenta-
do por sonda o nutrición pa-
renteral.

3. Sin problema aparente

Se mueve en la cama o en la si-
lla y tiene suficiente fuerza
muscular para sostenerse com-
pletamente durante el movi-
miento. Mantiene buena posi-
ción en la cama o en la silla en
todo momento.

4. No alterada

Responde a órdenes verbales.
No tiene déficit sensorial que
limite la capacidad de sentir o
manifestar dolor o disconfort.

4. Rara vez húmeda

La piel está usualmente seca,
las sábanas requieren cambio
con intervalos de rutina (cada
24 horas).

4. Camina con frecuencia

Camina fuera del cuarto por lo
menos dos veces en el día y
dentro de él por lo menos una
vez cada dos horas.

4. Sin limitaciones

Realiza cambios mayores y
frecuentes en la posición sin
asistencia.

4. Excelente

Come la mayoría de todas las
comidas, nunca rechaza una
comida, usualmente come un
total de cuatro o más porciones
de carne y productos lácteos,
ocasionalmente come entre
comidas. No requiere suple-
mento alimenticio.

ANEXO 1. ESCALA DE BRADEN

Percepción

sensorial

Capacidad para res-
ponder significati-
vamente al discon-
for relacionado con
la presión.

Humedad

Grado en el cual la
piel está expuesta a
la humedad.

Actividad

Grado de actividad
física.

Movilidad

Capacidad para
cambiar y controlar
la posición del cuer-
po.

Nutrición

Patrón usual de con-
sumo alimentario.

Fricción y

deslizamiento


