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Estudio de validez de la Escala

de Valoracion Actual del Riesgo de
desarrollar Ulceras por presion

en Cuidados Intensivos

(EVARUCD

Validity study of the current risk
assessment scale for pressure
ulcers in intensive care
(EVARUCID)

Las ulceras por presion (UPP) son lesiones mas
frecuentes en los pacientes criticos y su manejo es
competencia de la enfermera. El primer paso para su
prevencion consiste en la determinacion del riesgo y
para ello las escalas habituales (Norton, Braden, etc.)
no tienen una adecuada especificidad.

Objetivo. Determinar la validez de la Escala de
Valoracion Actual del Riesgo de desarrollar Ulceras
por presion en Cuidados Intensivos (EVARUCD).
Disefio. Estudio prospectivo descriptivo.

Sujetos. Pacientes adultos ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital de
Fuenlabrada sin UPP entre el 1 de febrero de 2005 y
el 31 de enero de 2006. Los datos demograficos
fueron obtenidos de admision y diariamente se evaluo
y registré la puntuacion obtenida en EVARUCI. Los
pacientes siguieron en el estudio hasta que
desarrollaron UPP (grupo UPP), o salieron de la UCI
por muerte o traslado (grupo NO UPP).
Metodologia. Se emplearon 4 indicadores de validez:
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo. También se empleo el area
bajo la curva ROC (receiver operating

characteristic). Estos indicadores se aplicaron a la
media de las puntuaciones durante toda la estancia, y
a las puntuaciones iniciales y a las finales en ambos
grupos (UPP y NO UPP); para el analisis estadistico se
aplico el paquete SPSS v. 12.0.

Resultados. Noventa y siete pacientes fueron
incluidos, de los que 62 finalizaron el estudio.
Desarrollaron UPP 11 pacientes (17,74%). El 57,69%
fue de grado I; la localizacion mas frecuente fue en
zona sacra (26,92%) y talones 23,08%. Los resultados
de la media de las puntuaciones en EVARUCI, las
puntuaciones iniciales y finales fueron: sensibilidad
(100%, 100%, 90,91%), especificidad (68,63%,
49,02%, 92,16%), valor predictivo positivo (40,74%,
29,73%, 71,43%), valor predictivo negativo (100%,
100%, 97,2%). El area bajo la curva ROC fue de 0,938,
0,909 y 0,952 respectivamente.

Conclusiones. La escala EVARUCI es valida para detectar
pacientes criticos con riesgo de desarrollar UPP.

Palabras clave: Glceras por presion, cuidados
criticos, escalas de valoracion, factores de riesgo,
validez, fiabilidad.
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Pressure ulcers (PU) are the most frequent injuries
in critical patients whose management is the
responsibility of the nurses. The first step for its
prevention is to determine the patients at risk;
however the usual risk assessment scales (Norton,
Braden, etc.) do not bave adequate specificity to do
this.

Aim. To study the validity of a current risk
assessment scale of pressure ulcers in intensive care
(EVARUCD.

Design. Prospective, descriptive study.

Subjects. Adult patients admitted to Intensive Care
Unit (ICU) in the Hospital of Fuenlabrada without
PU from February, the 1, 2005 to January, the 31%,
2006. Demographic data were obtained from the
admission records. Data on EVARUCI were daily
collected and the patients were studied until they
developed 1 of 2 outcomes: a) they developed a PU,
or b) they left the ICU (death or exit to other
nursing ward).

Methods. Four validity indexes were used:
sensitivity, specificity, positive predictive value and
negative predictive value. The area under the curve
(AUC) of the receiver operating characteristic
(ROC) was also used. These indicators were applied
to the mean scores during the entire stay and to the
initial and final scores in both groups (PU and NO
PU). The SPSS v. 12.0 was used for the statistical
analysis.

Results. 4 total of 97 patients were included, 62 of
whom finished the study. Eleven patients (17.74%)
developed PU. Of these, 57.69% were grade I. The
most frequent site was in the sacral area (26.92%)
and beels (23.08%). The results of the mean of the
scores on the EVARUCI mean, initial and final data
were: sensitivity (100%, 100%, 90.91%), specificity
(68.63%, 49.02%, 92.16%), positive predictive value
(40.74%, 29.73%, 71.43%) and negative predictive
value (100%, 100%, 97.2%). AUC of ROC was 0.938,
0.909, 0.952, respectively.

Conclusions. The EVARUCI scale is valid to detect
patients at risk of development PU in ICU.

Key words: pressure ulcer, Critical Care, risk
assessments, risk factors, validity, reliability.

INTRODUCCION

Las ulceras por presion (UPP) son lesiones de etiolo-
gia unica y conocida (la presion y cizallamiento), pero
en las que influyen multiples factores de riesgo. Los pa-
cientes criticos, por las patologias que sufren y la situa-
cion aguda que presentan, estan expuestos a mas in-
tensos y variados factores de riesgo'? (farmacos
vasoactivos, relajantes musculares, disminucion del ni-
vel de conciencia, etc.). Por ello, la aparicion de UPP
es un problema recurrente en pacientes institucionali-
zados y mucho mas frecuente en prevalencia e inci-
dencia en los pacientes ingresados en Unidades de Cui-
dados Intensivos (UCD*.

Aunque suele ser reiterativo decir que la mejor in-
tervencion de enfermeria ante las UPP es la preven-
cion, la verdad es que la investigacion al respecto es
en Espafia mucho mas escasa que la dedicada al trata-
miento’8. Es mas, las numerosas publicaciones relati-
vas al tratamiento no acaban de demostrar la eficacia
de muchos nuevos productos’, y si acaso sugieren su
eficiencia'®. Todo esto hace que las recomendaciones
basadas en la evidencia relativas a la prevencion sean
escasas'!!2.

La prevencion de las UPP, ademas de suponer un
ahorro economico de hasta 2,5 veces el tratamiento!'3,
evita unos costes intangibles de dolor, molestias, su-
frimiento y alteraciones de la autoimagen en los pa-
cientes que las padecen, con unas connotaciones éti-
cas al saber que muchas pueden ser evitadas'4.

El primer paso para la prevencion de las UPP es
utilizar una escala de valoracion del riesgo para desa-
rrollarlas’®, con lo que se podran planificar los cuida-
dos necesarios adaptados a cada paciente para evitar
su aparicion. Una escala precisa para ser util debe te-
ner una sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo adecuados'®. Las escalas genéricas
(Norton, Braden, etc.), si bien tienen una sensibilidad
adecuada, no tienen una especificidad ni valor predic-
tivo positivo aceptable en los pacientes criticos'”!8,
Por ello se han desarrollado y empleado escalas espe-
cificas para estos pacientes, pero suelen ser poco
practicas ya que emplean gran cantidad de items a va-
lorar (entre 10 y 14) y pocas cuentan con estudios de
fiabilidad y validez"'® adecuados que permitan la ge-
neralizacion de su uso. Por todo ello es necesaria una
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escala especifica que calcule de manera valida, fiable
y rapida los riesgos de presentar UPP en los pacientes
de UCL

La Escala de Valoracion Actual del Riesgo de desa-
rrollar UPP en Cuidados Intensivos (EVARUCI) surgio
fruto de estudios sobre factores de riesgo? y opinion
de personal de enfermeria de UCI. Un grupo de ex-
pertos valoraron los items necesarios para obtener
una escala especifica para pacientes criticos®. Esta es-
cala incluye factores de riesgo especificos de estos
pacientes, tiene en cuenta su labilidad y por hoy es la
escala con menos items publicada (tabla 1 y anexo 1).
Tras haber comprobado su alta fiabilidad y rapida y fa-
cil aplicacion en estudios anteriores*', nos encontra-
mos en el momento de pasar a validar esta escala en
nuestros pacientes.

Con este estudio se pretende establecer la validez
de la escala EVARUCI (tanto en global como por su-
bescalas), que nos puede ayudar a individualizar el
riesgo de los pacientes criticos como primer paso
para personalizar los cuidados preventivos y asi opti-
mizar los cuidados prestados.

MATERIAL Y METODOS

Para la validacion de la escala EVARUCI se ha rea-
lizado un estudio prospectivo descriptivo entre el 1

de febrero de 2005 y el 31 de enero de 2006. La po-
blacion objeto de estudio fue todo paciente adulto
que ingresara en la UCI del Hospital de Fuenlabrada
y para el que se previera una estancia larga. Los crite-
rios de no inclusion o de exclusion a priori fueron:
a) pacientes menores de 18 anos; b) con alta prevista
en menos de 3 dias, o ¢) con UPP al ingreso. Los cri-
terios de exclusion a posteriori fueron: a) menos de
4 dias de estancia; b) menos de 4 valoraciones; ¢)
mas de 48 h seguidas sin recoger datos. Se finalizaba
el estudio al desarrollar una UPP o al alta del pacien-
te (a planta, a otro hospital o por fallecimiento).
Segun este motivo de finalizacion el paciente se asig-
naba posteriormente al grupo de pacientes con UPP
o al grupo de pacientes de NO UPP.

De cada paciente se recogian al ingreso variables
demograficas (edad, sexo, etc.), patologias previas
(hipertension, diabetes mellitus, enfermedad respira-
toria obstructiva, etc.) y dia de ingreso. Esta recogida
de datos fue realizada por 5 enfermeras de forma
electronica en el programa PICIS, con anotacion ma-
nual en una hoja de registro. La valoracion se hacia
cada 24 horas a cada paciente incluido en el estudio.

De manera pautada, cada paciente fue valorado
también segun la Escala de Norton por turno por el
resto de enfermeras de la unidad.

El Hospital de Fuenlabrada es un hospital publico
de la Comunidad de Madrid de reciente creacion (ini-

Tabla 1 Escala de Valoracién Actual del Riesgo de desarrollar Ulceras por presiéon en Cuidados Intensivos (EVARUCI)
Puntos Conciencia Hemodindamica Respiratorio Movilidad Puntos Otros
1 Consciente Sin soporte Con baja necesidad Independiente 1 Temperatura > 38 °C
de O,
2 Colaborador Con expansion Con alta necesidad Dependiente pero 1 Saturacion de O,
de O, movil < 90%
3 Reactivo Con dopamina o Con soporte Escasa movilidad 1 PA sistolica
dobutamina respiratorio < 100 mmHg
4 Arreactivo Con adrenalina Con ventilacion Inmovil 1 Estado de la piel
o noradrenalina mecanica invasiva
1 Paciente en prono

Anadiremos a la puntuacion total de otros 0,5 puntos por cada semana de estancia en Unidad de Cuidados Intensivos del paciente, hasta un

maximo de 2.

Puntuacion minima de la escala: 4 puntos; minimo riesgo.
Puntuacion maxima de la escala: 23 puntos; maximo riesgo.
A mayor puntuacion mayor riesgo.

Enferm Intensiva. 2008;19(3):123-31
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Tabla 2.  Descripcion de los grupos estudiados
Descriptivo Grupo NO UPP Grupo UPP (n = 11)
m=50)
Edad 60,05 (DE 16,06) 67,72 (DE 14,58)
Dias estancia UCI 9,51 (DE 6,38) 17,5 (DE 10,20)
Porcentaje mortalidad 7,84% 36,36%
en UCI

Varones 52,00% 81,82%
HTA 30,00% 63,64%

DM 17,50% 27,27%
EPOC 40,00% 45,45%

DE: desviacion estandar; DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva cronica; HTA: hipertension arterial; UCL: Unidad de
Cuidados Intensivos; UPP: ulcera por presion.

cio de actividad en 2004), de nivel 2, y que atiende a
las poblaciones de Fuenlabrada, Humanes y Moraleja
de Enmedio, con una poblaciéon censada de aproxi-
madamente 200.000 habitantes. La UCI del Hospital
de Fuenlabrada consta de 13 puestos de criticos y
atiende a pacientes médicos y coronarios principal-
mente.

Estadisticamente para medir la validez de la esca-
la EVARUCI se ha aplicado: la curva ROC (receiver
operating characteristic) y el area bajo la curva;
sensibilidad; especificidad; valor predictivo positivo
y valor predictivo negativo. Todo esto aplicado tan-
to para la media de las puntuaciones como para las
dos puntuaciones iniciales y para las dos finales en
ambos grupos. También se estudié el area bajo la
curva de cada una de las 5 subescalas de EVARUCI.
Para definir la muestra y datos cuantitativos se han
empleado estadisticos descriptivos (media, desvia-
cion estandar [DE], porcentaje, etc.). Para el analisis
y explotacion de datos se ha empleado el programa
estadistico SPSS v. 12.0.

RESULTADOS

Se incluyeron 97 pacientes, de los que 62 comple-
taron el estudio cumpliendo todos los requisitos de
inclusion y de no exclusion a posteriori. Once desa-
rrollaron UPP (18,96%). El promedio de dias de estu-
dio del total fue de 10,10 dias (DE 11,25), con un nu-

mero de valoraciones totales de 636. La media de va-
loraciones por paciente fue 10,26 (DE 10,35).

La edad media de los pacientes que desarrollaron
UPP fue de 67,72 anos (DE 14,58). Nueve fueron va-
rones (81,82%) y la estancia media en UCI fue de 9,51
dias (DE 6,38) para el grupo de NO UPP y de 17,5 dias
(DE 10,20) para el grupo de UPP. El porcentaje de pa-
cientes que tenia al ingreso como antecedente perso-
nal hipertension arterial, diabetes mellitus o enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica se describe en la
tabla 2.

La localizacion mas frecuente de UPP fue el sa-
cro y glateo (26,92%), seguida de los talones
(23,08%); el estadio mas detectado fue de grado I
(57,69%) (tabla 3).

Para la media de las puntuaciones, con un punto
de corte de 10, el area bajo la curva ROC (fig. 1) fue
0,938 con un intervalo de confianza (IC) del 95% (ta-
bla 4). La sensibilidad fue del 100% y la especificidad
del 68,63% (tablas 5y 6).

La media total de las puntuaciones durante el in-
greso en los dos grupos fue de 9,02 (DE 2,56) y 14,89
(DE 2,58) para los grupos de NO UPP y UPP respecti-
vamente. La media total de las puntuaciones iniciales
fue de 10,42 (DE 3,32) y 15,68 (DE 2,00) para los mis-
mos grupos respectivamente. La media global de pun-
tuaciones finales fue de 14,32 (DE 3,38) para los pa-
cientes NO UPP y de 7,38 (DE 2,74) para el grupo de
UPP.

Para la media de las dos puntuaciones iniciales el
area bajo la curva ROC fue de 0,909 (sensibilidad
100% y especificidad 49,02%) y para la media de las
dos puntuaciones finales el area bajo la curva fue de
0,952 (sensibilidad de 90,91% y especificidad 92,16%).

Tabla 3. Estadio y localizacion de las lceras
Localizacion Porcentaje Estadio Porcentaje
Sacro + gliteo 26,92% Grado 1 57,69%
Talones 23,08% Grado II 26,92%
Codo 11,54% Grado IIT 15,38%
Rodilla 11,54% Grado IV 0,00%
Occipital 7,69%

Trocanter 3,85%
Otras 7,69%

Enferm Intensiva. 2008;19(3):123-31
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Figura 1. Curva ROC puntuaciones medias.

Los datos de las 5 subescalas fueron aceptables
(tabla 7) y especialmente buenas las de conciencia y
respiratorio, que juntas demuestran una mejor predic-
cion que el total. El resto de las combinaciones siem-
pre ha obtenido un resultado inferior al total, y la ex-
clusion de la peor subescala (otros) no beneficia al
resultado final.

DISCUSION

El namero de pacientes estudiado es inferior al de
otras investigaciones realizadas con escalas genéricas
y aplicadas a pacientes no criticos?*?4, y el porcentaje

Tabla 4. Area bajo la curva ROC

Area Intervalo de confianza
asintotico al 95%

Limite Limite

inferior superior
Puntuacion media 0,938 0,868 1,008
Puntuacion final 0,952 0,901 1,003
Puntuacion inicial 0,909 0,832 0,986

12
Tabla 5. Distribucion de los sujetos segin el riesgo 7
con punto de corte 10 para la media de todas
las puntuaciones
EVARUCI = 10 EVARUCI< 10 Total
UPP si 11 0 11
UPP no 16 35 51
Total 27 35 62

EVARUCI: Escala de Valoracion Actual del Riesgo de desarrollar Ulceras por
presion en Cuidados Intensivos; UPP: tlcera por presion.

Tabla 6. Valores de la escala
Puntuacion Puntuacion Puntuacion
media inicial final

Sensibilidad 100,00% 100,00% 90,91%
Especificidad 68,63% 49,02% 92,16%
Valor predictivo 40,74% 29,73% 71,43%

positivo
Valor predictivo 100,00% 100,00% 97,92%

negativo

de pacientes con UPP es mayor en el estudio al en-
contrado en la bibliografia‘. Si comparamos el tamafio
muestral de otros estudios con pacientes criticos,
también es inferior el nuestro'>'7. Esto se debe princi-
palmente al elevado numero de pacientes excluidos a
posteriori de los 100 determinados para el estudio,

Tabla 7. Valores de las subescalas
Area Error tipo Intervalo de confianza
(a) asintotico al 95%

Limite Limite

inferior superior
Conciencia 0,959 0,026 0,908 1,011
Respiratorio 0,929 0,033 0,864 0,994
Hemodinamica 0,843 0,066 0,714 0,972
Movilidad 0,836 0,067 0,706 0,967
Otros 0,789 0,063 0,665 0,913
Total 0,938 0,036 0,869 1,008
Conciencia + 0,965 0,021 0,924 1,007

respiratorio

Total sin otros 0,910 0,046 0,820 1,000

Enferm Intensiva. 2008;19(3):123-31
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Tabla 8. Comparacion de los estudios de validez de escalas de riesgo
Escala N Aplicada ¢, ibitidad  Especificidad vep VPN AUC
en UCI
EVARUCI 62 Si 100% 68,63% 40,74% 100% 0,938
Waterlow!® 91 Si 100% 10% 15% 100%
Cubbin y Jackson'” 112 Si 89% 61% 51% 92% 0,826
Braden'!” 112 St 97% 26% 37% 95% 0,707
Douglas'” 112 Si 100% 18% 34% 100% 0,791
Braden'® 85 St 100% 10,8% 59,3% 100%
Emina® 673 No 0,822
Gosnell** 187 No 67,7% 74,3% 34,4% 92,1%
Nova-4% 187 No 83,9% 53,8% 42,6% 66,6%
Watkinson? 92 No 100% 57,6% 17,2% 100%
Braden?? 92 No 93,3% 64,1% 18,7% 99,1%

AUC: area bajo la curva ROC; EVARUCI: Escala de Valoracion Actual del Riesgo de desarrollar Ulceras por presién en Cuidados Intensivos; UCI: Unidad de

Cuidados Intensivos; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

siendo las principales causas la falta de continuidad
en el registro o la salida de la unidad de forma prema-
tura (menos de 4 dias de estancia).

Destaca la mas larga estancia en UCI de los pa-
cientes que desarrollan UPP, pero no cabe inter-
pretar que se deba a dicha lesion, sino mas bien al
estado general del paciente. También es curioso,
aunque no se presta a comparacion estadistica, el
porcentaje de varones y de hipertensos que hay en
el grupo con UPP.

La mejor puntuacion de la curva ROC, especifici-
dad y valor predictivo negativo en la media de las
puntuaciones finales se debe a los motivos de fin de
estudio (alta o UPP), ya que al alta de UCI por defini-
cion la puntuacion y el riesgo van a ser mas bajos. La
media de las puntuaciones iniciales, a pesar de lo de-
seable por su valor predictivo, no nos aporta mejor
informacion que la media de las puntuaciones en to-
dos los resultados.

La curva ROC obtenida para la media de las pun-
tuaciones es superior a la obtenida en otros estudios
de validacion de escalas de deteccion del riesgo!7-?,
tanto de pacientes criticos como no criticos (tabla 8).

La escala EVARUCI consigue la misma sensibilidad
que otras escalas y mayor especificidad que cualquie-
ra de ellas'7?*%4 pero el valor predictivo positivo y el
valor predictivo negativo son iguales o superiores al
resto de las escalas.

En cuanto a las subescalas, dado que se pueden
considerar con entidad propia y se puede valorar su
validez por separado?® o por distintos métodos?®, crei-
mos conveniente estudiar su validez con la curva ROC
y, si bien empleando dos subescalas se puede mejorar
algo la prediccion, eliminando la subescala menos po-
tente tampoco se gana en conjunto, por lo que opta-
mos por seguir manteniendo su estructura integra.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que la escala EVARUCI es valida
para la deteccion del riesgo de UPP en pacientes criti-
cos y que posee las caracteristicas necesarias para su
aplicacion demostrando una gran sensibilidad y espe-
cificidad. Seria deseable replicar este estudio en otros
centros de distinta complejidad para confirmar y for-
talecer aan mas su validez.
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ANEXO 1. Normas para el correcto uso de la Escala de Valoraciéon Actual del Riesgo de desarrollar Ulceras por presién en
Cuidados Intensivos (EVARUCI)

A. VALORACION DEL NIVEL DE CONSCIENCIA
1. Consciente
Se considera consciente a aquel paciente que esta consciente y orientado.
Y se considera que el paciente esta consciente cuando:
- Sabe decirnos su nombre y dos apellidos.
- Sabe decirnos su edad (+ 2 anos) o fecha de nacimiento (mes y ano).
Se considerara orientado a aquel paciente que:
- Sabe que esta en un hospital.
- Sabe el mes en el que estamos.
Si no cumple claramente con estos cuatro requisitos no se le podra considerar consciente. Si el enfermo esta intubado y/o no puede
hablar o escribir se pasara al siguiente punto.
2. Colaborador
Se considerara colaborador a aquel paciente que obedece de manera inequivoca por lo menos dos 6rdenes sencillas del siguiente tipo:
- Abrir y cerrar los 0jos.
- Apretar y soltar la mano.
- Movilizar la cabeza o extremidades.
Si no estamos seguros de que los movimientos del paciente sean una respuesta a nuestra peticion (asegurarse de la percepcion acustica
del paciente), pasaremos al siguiente punto.
3. Reactivo
Para calificar de reactivo al paciente su respuesta ante un estimulo doloroso sera de: retirada al dolor, flexion o extension. Si la flexion o
extension es muy tenue y dudosa, pasaremos al siguiente punto.
4. Arreactivo
Paciente cuya respuesta al dolor es muy dudosa y leve o nula. También incluiremos en este apartado a aquel paciente que realiza
movimientos de descerebracion o decorticacion.
B. VALORACION DEL ESTADO HEMODINAMICO
1. Sin soporte
Paciente que no tiene ningun farmaco vasoactivo, ni se le ha expandido con sueros ni hematies (no se incluyen ni plaquetas ni plasma)
6 horas antes de la valoracion. Consideramos farmacos vasoactivos la dopamina, dobutamina, adrenalina y noradrenalina.
2. Con expansion
Paciente que no tiene farmacos vasoactivos, pero que ha sido expandido con sueros o con hematies en las 6 horas previas a la
valoracion.
3. Con perfusion de dopamina o dobutamina
Paciente al que, independientemente de los sueros o hematies que se le hayan pasado, presenta una perfusion endovenosa de dopamina
o dobutamina, independientemente de la dosis.
4. Con perfusion de adrenalina o noradrenalina
Se considera asi al paciente que tiene en el momento de la valoracion una perfusion de adrenalina o noradrenalina, independientemente
de la dosis.
C. VALORACION DEL ESTADO RESPIRATORIO
1. Con baja necesidad de oxigeno
Paciente que esta en respiracion espontanea, extubado, sin traqueo y en basal o con gafas nasales.
2. Con alta necesidad de oxigeno
Incluiremos en este apartado a aquel paciente que:
- Esta extubado, con mascarilla de oxigeno con venturi 0 con reservorio.
- Esta intubado (oral o nasalmente) o con traqueo a los que tiene aplicado una nariz artificial, un tubo en T o cualquier otro medio de
aporte simple de oxigeno.
3. Con soporte respiratorio
Es aquel paciente que:
- Esta intubado o traqueostomizado y precisa CPAP, presion de soporte o cualquier otro sistema que no supla totalmente el esfuerzo
del paciente.
- No esta intubado pero esta sometido a cualquier tipo de ventilacion no invasiva.

(Continta)
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4. Con ventilacién mecinica
Paciente que precisa ventilacion mecanica en cualquier modalidad que supla totalmente la funcion respiratoria del paciente: CMV,
CVRP, CPV, IPPV, A/C, etc.
D. MOVILIDAD
1. Independiente
Paciente que es capaz de lateralizarse solo y adoptar la postura que quiera en la cama.
2. Dependiente pero mévil
Consideramos asi al paciente que:
No es capaz de movilizarse solo pero que tolera los 3 cambios (DS, DLD, DLI) o, por lo menos, los dados en el turno anterior.
Aunque no se le den cambios, o no se los pueda dar solo, se le ha levantado al sillon en ese turno o en los anteriores.
3. Escasa movilidad
Consideramos asi al paciente que:
- No tolera todos los cambios en el turno anterior, o al que no se le pueden dar todos los cambios (por atelectasias, fracturas, etc.).
Paciente al que se le dan los cambios aunque luego se los quite solo y acabe siempre en supino.
4. Inmé6vil
Paciente que no tolera ningin cambio o al que no se le ha dado ningan cambio en el turno anterior.
E. OTROS
1. Temperatura
Afadiremos un punto si el paciente tiene una temperatura axilar superior o igual a 38 °C.
2. Saturacién de oxigeno
Anadiremos un punto al total si el paciente presenta en algin momento durante su valoracion una saturacion capilar de oxigeno inferior
al 90%.
3. Presion arterial
Afadiremos otro punto al total si el paciente presenta durante la valoracion una presion arterial sistolica inferior a 100 mmHg.
- Tanto si realizamos una sola toma mediante presion no invasiva;
- Como si tiene una monitorizacion continua y baja en cualquier momento de la cifra sefialada.
4. Estado de la piel
Sumaremos un punto a la puntuacion del paciente si presenta claramente alguna de las siguientes alteraciones cutaneas:
- Edemas generalizados (con signo de fovea en manos y pies).
- Cianosis periférica y/o central (si se evidencia cianosis en dedos de pies, manos, labios o zonas acras).
- Piel muy deshidratada o muy delicada.
- Excesiva humedad o maceracion de la piel.
- Diarrea (deposiciones liquidas y abundantes con mis de 500 cc en el turno anterior).
5. Paciente en dectibito prono
Anadiremos un punto al total si el paciente en el momento de la exploracion esta en decubito prono.
Y a la puntuacion total en otros le afadiremos 0,5 puntos por cada semana de estancia completa del paciente en UCL
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