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INTRODUCCION






1 INTRODUCCION

1.1 Ulceras por compresion mantenida

1.1.1 Fisiopatologia

Una tlcera por presion se puede definir como un area de dafio localizado en la piel y
los tejidos subyacentes, causada por efecto de una presion prolongada, rozamiento o
friccion (1,2) (ver Ilustraciones 1 a 3, paginas 4 y 5). Aunque todas estas fuerzas favo-
recen la conformacion de este tipo de lesiones, se considera que la presion ejercida
sobre una zona de la piel, a lo largo del tiempo, es el determinante primario para el
desarrollo y posterior cronificacion de una ulcera por presion (3).

La escala de afectacion y clasificacion mas aceptada y utilizada tanto para dirigir el
tratamiento como para describir la prevalencia, gradua las lesiones desde el eritema
que no palidece en la piel intacta (grado I) hasta la afectacion total del grosor de la
piel con dafio muscular y 6seo (grado IV) (4,5). (ver Ilustraciones 1 a 3, paginas 4 y
5). No obstante, esta clasificacion es susceptible de mejoras, dado que, bajo la misma
denominacién de grado IV, conjuga estructuras tan dispares como la pieza esqueléti-
ca, paquete muscular y tendones'.

La relacion presion-tiempo sobre la piel y estructuras adyacentes tiene una conse-
cuencia directa sobre la tolerancia a la presion de los tejidos expuestos, tal y como se
ha demostrado en modelos animales experimentales, desde la década de los afios 50
hasta la actualidad (ver Gréfica 1pagina 6) (6—12).

Los estudios en animales aportan informacion importante para el campo de la investi-
gacion mediante la identificacion de la respuesta de los tejidos a las presiones exter-
nas. Sin embargo, los resultados son muy dificiles de aplicar clinicamente, ya que no
se pueden generalizar a la persona acostada en la cama o sentado en una silla de rue-
das. Por ejemplo, las magnitudes y duraciones de carga utilizadas para inducir dafio
en los animales excede en gran medida a las que se podrian considerar aceptables en
entornos clinicos (13). Es por este motivo que los estudios sobre modelos humanos

siguen siendo motivo de publicaciones en la actualidad (14—17).

1 Nota personal.
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Esta aparente discrepancia no invalida ni la investigacion ni la interpretacion clinica
de los resultados. Mas bien, estos ensayos con animales nos informan sobre el meca-
nismo de la lesion y las complejas relaciones entre las variables involucradas en el
apoyo del cuerpo humano en posicion sentado o acostado.

En lo que respecta al posible umbral especifico en el que las presiones pueden ser
consideradas nocivas en las personas, la tolerancia del tejido para soportar la presion
varia de acuerdo a la condicidn del tejido y su ubicacion, la edad, la hidratacién, y el
metabolismo (18).

Si bien esta ampliamente aceptado que la carga mecanica es la causa principal de la
formacion de ulceras por presion, la respuesta fisiopatoldgica no esta del todo consen-
suada. A pesar de ser la isquemia una de los aspectos mas ampliamente estudiados
(ver Ilustracidon 5 pagina 6), también se incluyen la lesion por reperfusion , la altera-
cion del flujo del liquido intersticial y la deformacion tisular mantenida (19).

La isquemia causada por compresion tisular, ante la presencia de las fuerzas expues-
tas entre la piel y una superficie dura, origina la necrosis local y el posterior desarro-
llo de una ulcera tanto en los tejidos superficiales como, particularmente, en la mus-
culatura afectada, mas atn si se encuentra atrofiada (11).

La reaccion metabdlica que origina la muerte celular estd directamente relacionada
con la hipoxia. Tras el colapso vascular originado por la compresion mantenida, apa-
rece una isquemia. La subsiguiente privacion de oxigeno conlleva al cambio de las
células de los tejidos vascularizados a un metabolismo anaerobio. La acumulacion de
acido lactico es inevitable, dado que se agotan los depositos de glucosa, necesarios
para la produccion de energia en ausencia de oxigeno. En este entorno de privacion
de glucosa y acumulacion de &cido lactico, se origina la apoptosis y la necrosis tisular
(20).

Tal y como se ha comentado en la propia definicién de ulcera por presion, las fuerzas
de traccion también lesionan los tejidos profundos. Para entender la etiologia de estas
heridas, es importante tener en cuenta que la deformacion interna de los tejidos no

serd homogénea. Debido a la compleja geometria de los huesos y las capas de tejido
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que los rodean, la deformacién puede ser diferente a lo largo de toda la zona anatomi-
ca expuesta a la presion. Una carga mecénica externa comprende todos los tipos de
fuerzas que se aplican como un resultado del contacto de la piel con una superficie de
soporte. Esta carga mecénica externa configura una fuerza perpendicular (una fuerza
normal) y una paralela a la superficie de la piel (fuerza de cizallamiento) o una com-
binacion de ambas. En virtud a esta ultima fuerza los tejidos se deforman de una ma-
nera mas critica, lo cual aumentard la probabilidad de aparicion de una ulcera (12).
Las fuerzas de cizalla son producidas por la friccion entre la la piel y la fascia super-
ficial contra las piezas esqueléticas y la fascia profunda cuando las primeras se man-
tienen fijas en contacto directo con el colchon de la cama mientras las segundas se
deslizan en profundidad por el peso del paciente. Ejemplos claros de estas fuerzas de
traccion son las ejercidas entre la cabecera de la cama levantada y el paciente cuando
se resbala hacia la parte inferior, o cuando se escurre al estar sentado en una silla. Se
estima que el 30% de las ulceras por presion se debe a esta causa y su localizacion es
generalmente en el area sacro-coxigea. En presencia de fuerzas de traccion se requie-
re menor presion para provocar una oclusion isquémica, ya que dichas fuerzas com-
prometen per se el flujo sanguineo a la piel (1,21)

Las fuerzas de friccion también son superficiales y se localizan habitualmente en gla-
teos, codos y talones, dafiando la union dermo-epidérmica. Se generan causando una
lesion o abrasion de la piel que, habitualmente, tiene forma de flictena (ver Ilustracion
7y 6 pagina 7).

Las ulceras por presion suelen ser de térpida evolucion, lo que favorece la aparicion
de complicaciones biologicas, como las infecciones, pero no estan exentas de favore-
cer depresion y otros trastornos psicoldgicos sobre el paciente, ain mas teniendo en
cuenta el dolor que pueden llegar a suponer. De otro lado retrasan el comienzo de la
movilizacion y rehabilitacion activa, prolongando la estancia hospitalaria. De esta for-
ma las tlceras por compresion aumentan significativamente los costes directos e indi-
rectos, ademas de reducir de forma notable la posibilidad de una actividad indepen-

diente, mermando asi la calidad de vida de quien las padece (22)
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Tlustracion 1: Ulceras por compresion grados I (zona enrojecida) y II (lesiones superficiales).
Fuente: elaboracion propia.

Tlustracion 2: Ulceras por compresion grados II (maelolo y talon) y III (cabeza y base del
quinto metatarso).
Fuente: elaboracion propia.
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Tlustracion 3: Ulceras por.coapresi()n g‘r-ado Iv.
Fuente: elaboracion propia.

Tlustracion 4: Ulcera por compresion grado IV con exposicion del calcaneo.
Fuente: elaboracion propia.
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Relacion entre tiempo y presion en la aparicion de Ulceras por compresion
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Grafica 1: Relacion tiempo-presion necesaria para ocasionar una lesion por compresion.
Adaptado de Oomens C.W.J. et al. 2010(12).

Ilustracion 5: Escara en el talon de origen isquémico.
6  Fuente: elaboracion propia
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Tlustracion 7: Lesiones por friccion en gliteo.
Fuente: elaboracion propia.

Tlustracion 6: Lesiones por friccion en codo.
Fuente: elaboracion propia.
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1.1.2 Significacién demografica

Que las ulceras por presion son un problema de salud es una realidad asumida por to-
das las escalas de atencion sanitaria, no obstante, si revisamos la literatura, encontra-
mos datos muy significativos que dan mayor soporte a esta afirmacion.

En efecto, segtn el estudio sobre la prevalencia de estas heridas realizado por Moore
& Cowman (2011) (23) destacan como, en el ambito de la atencién a largo plazo, las
cifras son dispares pero importantes dependiendo del pais al que nos refiramos, tal y

como se observa en la siguiente tabla:

PAIS PREVALENCIA
ALEMANIA 13,9%
CANADA 29.9 %
EE.UU. 26,2%
IRLANDA 9%
ITALIA 27%
PAISES BAJOS 29,2%

Tabla 1: Prevalencia de las tlceras por compresion
en pacientes con cuidados a largo plazo en diferentes paises.

Adaptado de Moore Z, Cowman S. 2012 (23).
En el mencionado estudio también se destacan las cifras de prevalencia para las uni-
dades de agudos en Francia e Irlanda, situdndolos en el 8,9% y 18,8% respectivamen-
te.
Ya en el &mbito nacional, segun el primer estudio nacional de prevalencia en Espana,
las ulceras por presion (24)tienen una prevalencia en los centros sociosanitarios espa-
fioles de 6,34% en centros geriatricos, de 9,31% en centros de cronicos y de 13,6% en
otros centros. El segundo estudio (25) puso de manifiesto que la prevalencia aumenta-
ba en los centros sociosanitario con un 10,9% y aporta nuevos datos referidos al en-
torno hospitalario con una prevalencia de 8,91% y del 9,11% en los pacientes de
Atencion Primaria incluidos en los programas de Atencion Domiciliaria. El tercer es-

tudio (26) mostrd la tendencia ascendente en el entorno hospitalario, con una preva-
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lencia media del 10,05%, un ligero descenso en los centro sociosanitarios (10,59%) y
aporta nuevos datos (mas desglosados) para la Atencidon Primaria segln se trate de
Centros Urbanos (6,34%), Mixtos (6,98%) o Rurales (12,58%). Por ultimo, en el es-
tudio publicado en 2014 (27), se marca la clara tendencia al alza sobre la prevalencia
de estas lesiones, aumentando en todos los campos pero, sobre todo, en los centros
sociosanitarios (13,41%). En este estudio se ha desglosado atin mas la informacion
respecto a los anteriores, pudiendo consultar la prevalencia segiin el nimero de camas
de los hospitales consultados, su titularidad e incluso segun la unidad de hospitaliza-
cién consultada.

La clara diferencia de resultados en los diferentes estudios encuentra su explicacion
en la multivariabilidad a la que se enfrentan los grupos de trabajo en este ambito ya
que los datos a los que se pueden llegar varian de forma notable. Este detalle puede
verse incluso en las propias historias de salud, donde la referencia de tlceras por pre-
sion pueden variar, en el mismo grupo de pacientes, del 49% por parte de las anota-
ciones realizadas por enfermeria hasta el 2% reflejado por parte de medicina (23)

No obstante, ya sea de una forma o de otra, las ulceras por compresion se encuentran,
desafortunadamente, presentes en el &mbito asistencial de forma constante, a pesar de

tener identificados buena parte de sus factores de riesgo.

1.1.3 Ulceras por presion en el talon

El talén es la segunda localizaciéon més frecuente de las ulceras por presion (2) solo
superada por el sacro. Ademas suponen una de las causas frecuentes de amputacion
infracondilea en personas con diabetes mellitus (28).

Langemo et al. (2008) (2) estimaron que la incidencia de este tipo de lesiones suponia
aproximadamente entre el 19-32% de las ulceras por presion diagnosticadas. Estos
datos coinciden con la realidad espafiola, puesta de manifiesto en los distintos estu-
dios nacionales de prevalencia de las tlceras por presion en Espafia (24-27) tal y

como se muestra en la Grafica 2.
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Los datos no son esperanzadores ya que las ulceras en el talébn cobran mayor impor-
tancia afio tras afio, en especial en los centros sociosanitarios. Los autores del tltimo
estudio nacional de prevalencia indican que la situacion de crisis vivida en Espafia la
ultima década puede haber supuesto un detrimento en la plantilla de enfermeria con-
tratada y la adquisicion de materiales de prevencion. Estos datos obliga a revisar las

recomendaciones realizadas para la prevencion de este tipo de lesiones .

33%
31%
29%
27%

25% ~ - Hospital

e AteNCiON Primaria

23% g Sociosanitaria

21%

19%
17%

15%
2001 2003 2009 2013

Grifica 2: Ulceras por presion en el talon respecto del total. Evolucion en Espafia.
Elaboracion propia a partir de los datos obtenidos en los tres estudios nacionales de prevalencia de tlceras por
presion (23-26)
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1.1.3.1 Anatomia del tercio posterior del pie

Cichowitz et al. (2009) (29) publicaron un estudio anatdmico pormenorizado del ta-

16n en 32 cadaveres. Los resultados de este estudio se presentan en la Tabla 2.

llustraciones 8
y 9 paginas 13

Analisis * Morfologia:

Histolégico o Estructura acopada formada por una capa de piel que recubre un
tejido conectivo con septos fibrosos que conectan el periosotio
del calcaneo con la dermis reticular

o Abundancia de glandulas sudoriparas
o Presencia de paniculo carnoso
o Ausencia de foliculos pilosos y glandulas sebaceas
* Espesor medio:
o De las muestras: 18,5 mm
o Delapiel: 3,75 mm
o De la epidermis: 0,46 mm
o Del paniculo carnoso: 1,52 mm?
Estudio * Vascularizacién posterior:
Arterial o Perfusién principal por la arteria tibial posterior a través de la

rama medial del calcaneo.
o Pequefia contribucion de la arteria peronea por la rama lateral del

llustraciones 10
y 11 paginas 15
y 16

y 14
calcéaneo.
*  Vascularizacion anterior:
o Perfusién principal de la arteria plantar lateral.
o Contribucién de la arteria plantar media.
Estudio * Tejidos profundos y periostio:
Venoso o Drenaje principal por las venas concominantes de la arteria

plantar lateral.

o Pequefia contribucién de las venas concominantes de la arteria
plantar medial y las ramas medial y lateral del calcaneo.

Tejido superficial:

o Drenaje del plexo subdérmico y subpapilar en vena safena mayor
y menor.

Tabla 2: Caracteristicas histologicas y anatomicas del talon.
Elaboracion propia a partir de la informacion facilitada en Cichowitz et al. (2009) (29) .

De forma mas especifica Arao et al. (2013) (30) publicaron una descripcion morfolo-

gica de la piel de la zona posterior del talébn comparada con la zona plantar del talon,

el sacro y la zona central del gliteo mayor Se trata de un estudio muy focalizado pero

que aporta aspectos interesantes respecto a las medidas de proteccion de la piel en

esta zona. De entre las principales caracteristicas cabe mencionar:

2 Lo que supone el 41% del espesor total de la piel

11
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* El mayor groso de la capa cornea de la epidermis en la cara posterior del
talon, con un rango de 4050-4500 pum (ver Ilustracion 12 pagina 17).

 La notable vascularizaciéon de la dermis papilar. Esta perfusion es
necesaria para atender la elevada demanda metabolica que supone elaborar
una capa coOrnea tan gruesa (verllustracion 13 pdgina 18). Esta
caracteristica, que por un lado asegura la proteccion de la capa cornea,
supone que este tejido es mas sensible a la isquemia generada por fuerzas

externas, originando dafio tisular con mayor facilidad.

Por la relevancia que tiene para esta tesis la distribucion de presiones en el talon hay
que hacer mencion a la apreciacion que realizan Cichowitz et al. (2009) (29), desta-
cando que esta funcion viene determinada por la estructura espacial del paquete adi-
poso. Lo describen como compartimentos grasos esféricos de forma elipsoidal (ver
ilustracion 14 pagina 19), encapsualdos en tejido fibroso o “septos” y de un tamafio
que oscila entre los 0,6-10mm de didmetro aunque la mayoria se encuentran entre los
1-5mm. Este detalle también aparece en el estudio de Arao et al. (2013) (30) donde
nombran las agrupaciones elipticas dispuestas perpendicularmente a la superficie de
la piel, rodeadas de tejido fibroso (de coldgeno y fibras elésticas), conformando unos
septos que tienen la capacidad de deformarse al aplicar fuerzas externas, los autores
demuestran que esta estructura se encuentra en la zona posterior del talon frente a
otras localizaciones anatdmicas como son la zona plantar del talon, el sacro y el glate-
ro mayor (ver Ilustracion 15.pagina 20). De otro lado hay que comentar la forma es-
pecifica de los septos (ver Ilustracion 16 pagina 21) . Esta estructura tiene una doble
vertiente, por un lado es capaz de distribuir las fuerzas externas en varias direcciones
para proteger los tejidos blandos subyacentes, ademas la continuidad del tejido fibro-
so desde el calcaneo hasta la dermis reticular mejora el “anclaje” de la piel frente a
fuerzas distractoras. pero por otro lado, si la fuerza supera el nivel tolerable de inten-
sidad y/o la duracion, el tejido serda mas vulnerable a la hipoxia ya que las fuerzas se

concentran en el compartimiento eliptico donde la vascularizaciéon es muy pobre. La
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vascularizacion de estos compartimentos grasos es minima, siendo una de las caracte-
risticas intrinsecas del talon por la que se pueden conformar con mayor facilidad tlce-

ras por presion mantenida respecto a otras localizaciones.

Tlustracion 8: Patron vascular arterial de la piel del pie.
En B se muestran las perforantes cutaneas. Fuente: Cichowitz et al. (2009) (29).

13
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Anterior Tibial Artery

terior Tibial Artery

Subdermal Plexus —— v : 5 i _ ‘”

B

Tlustracion 9: Patron vascular arterial del pie.
En B se ha retirado la vascularizacion propia de las piezas esqueléticas. Fuente: Cichowitz et al. (2009) (29).
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Tlustracion 10: Patron vascular venoso profundo de la planta del pie.
Fuente: Cichowitz et al. (2009) (29).
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Tlustracion 11: Patron vascular venoso superficial del pie.
Fuente: Cichowitz et al. (2009) (29).
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Tlustracion 12: Diferencia de grosor en la capa cornea del talon respecto de otras localizaciones.

a: zona posterior talon; b: zona plantar talén; c: sacro; d: gliteo mayor. Tincion hematoxilina eosina. Fuente:
Arao et al. (2013) (30).
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Tustracion 13: Diferencias de la vascularizacion de la dermis papilar en el talon respecto a otras localizaciones.
a: zona posterior talon; b: zona plantar talon; c: sacro; d: gliteo mayor. Tincidon hematoxilina eosina. Fuente: Arao
et al. (2013) (30).
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Ilustracion 14: Compartimentos grasos del talon.
Tincidon hematoxilina eosina. Fuente: Cichowitz et al. (2009) (29)
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Tlustracion 15: Diferencias del tejido adiposo de la zona posterior del talon respecto a otras localizaciones.
a: zona posterior talon; b: zona plantar talon; c: sacro; d: gliiteo mayor. Tincion hematoxilina eosina. Fuente: Arao
etal. (2013) (30).

20
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Tlustracion 16: Septos del tejido adiposo del talon.
a: zona posterior del talon; b:zona plantar del talon; c:sacro; d:gluteo mayor. Microscopia electronica. Fuente: Arao
et al. (2013) (30).
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1.1.3.2 Aspectos que favorecen las uppm en el taldén

Los estudios de Cichowitz et al. (2009) (29) y Arao et al. (2013) (30) no son los Uni-

cos que han tratado de manera especifica las caracteristicas intrinsecas del talon que

pueden estar relacionadas con la aparicion de tlceras por presion en el talon. Lange-

mo et al. (2008) (2) publicaron un articulo en el que pretendieron agrupar todos los

aspectos y no tan solo los anatomicos.

De la lectura de los tres articulos se ha elaborado la Tabla 3 en la que se recogen los

factores que favorecen la aparicion de ulceras por presion en el talon.

FACTORES INTRINSECOS FACTORES EXTRINSECOS

22

A nivel local;

Ausencia de glandulas sebaceas.
Menor proteccion frente a la
friccién

Elevada demanda metabolica para
mantener la capa cornea. Tejido
mas vulnerable a la isquemia
Presencia de paniculo carnoso.
Tejido mas vulnerable a la
isquemia

Estructura del tejido adiposo en
septos. Concentra las fuerzas
externas en su interior si son muy
elevadas

Zona interna de los septos casi
avascular. Tejido mas vulnerable a
la isquemia

A nivel sistémico:

Edad avanzada
Inmovilidad o movilidad limitada

Disminucion de la sensibilidad /
Neuropatia diabética

Edema

Fuerzas de friccion

Fuerzas de cizalla

Humedad

Ingreso en UCI o reanimacién
durante periodos prolongados
Intervencion quirdrgica >3 horas
Anestesia epidural
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FACTORES INTRINSECOS FACTORES EXTRINSECOS

¢ FEnfermedad oclusiva arterial

e Mal nutricion

Tabla 3: Factores intrinsecos y extrinsecos que favorecen las tilceras por presion en el talon.
Fuente: Elaboracion propia a partir de varios autores (2,29,30)

1.1.3.3 Modelos experimentales para la medicion de fuerzas fisicas relacionadas con
las uppm en el talén

Queda patente que la aparicion de una ulcera por compresion se debe a multiples fac-
tores que se deben evaluar en su conjunto en el &mbito clinico. No obstante, la com-
prension y estudio de los factores fisicos que influyen en la aparicion de este tipo de
lesiones también ha sido motivo de publicaciones por parte de grupos de trabajo espe-
cializados en la biomecanica y biofisica.
Los diferentes modelos experimentales que se han usado se pueden clasificar en:

1. Modelos matematicos de elementos finitos (15,18,31-36).

2. Modelos de estudio mediante resonancia magnética (16,37-39) .

3. Otros modelos: en los que encontramos desde el uso de modelos

totalmente artificiales (40), modelos realizados mediante Tomografia Axial
(14) o modelos realizados mediante ultrasonidos (41) .

En el caso de los modelos matematicos de elementos finitos se realiza una simulacion
tedrica de las estructuras anatomicas que se encuentran entre el calcaneo y la piel. La
recreacion del pie parte de la medicion previa de las variables del estudio sobre un
calcaneo humano real o sobre una pieza diseccionada de cadaver. La ventaja funda-
mental de este tipo de estudios radica en que se puede exponer al modelo a las fuerzas
que se estimen oportunas y evaluar su repercusion sin ningin problema ético, de otro
lado, dependiendo del software que se utilice, se puede obtener una figura tridimen-
sional que permite el estudio visual de la respuesta y deformacion frente a las fuerzas
fisicas aplicadas. Si bien parece que estos disefios experimentales solo aportan venta-
jas, Telfer et al. (2014) (42) realizaron una revision sistematica de los modelos de ele-

mentos finitos utilizados para el estudio de las lesiones plantares ocasionadas por la
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diabetes mellitus. Los autores constatan que los modelos matematicos son muy utiles
para la aproximacion al estudio de estas patologias, pero que como todo modelo teori-
co, supone la simplificacion de una realidad fisica compleja en la que interaccionan
multitud de estructuras que no pueden aparecer representadas en su totalidad. Por este
motivo la exploracion directa sobre modelos anatomicos reales no tiene competencia,
siempre que el estudio no suponga un problema ético.

En relacion al estudio anatomico in sifu, los modelos experimentales que permiten la
visualizacién directa del comportamiento de las estructuras anatémicas han facilitado
la comprension de los problemas secundarios a la exposicion de presion y friccion en
el talon. Gracias a este tipo de estudios se han podido obtener datos que han servido
para la modelizacion de elementos finitos matematicos. De entre estos experimentos
destacan los realizados mediante resonancia magnética ya que se trata de la prueba de
radiodiagnostico de mayor calidad para la obtencion de imagenes de tejidos conecti-

vos como la piel y el tejido celular subcutaneo.

1.1.4 Evaluacidn del riesgo

El estudio y analisis del problema de salud que suponen las tlceras por compresion,
ha llevado a identificar muchos de los aspectos que determinan su aparicion, mostran-
do que se trata de un problema multifactorial. La preocupacion por objetivar cada uno
de los aspectos que influyen en la aparicion de estas lesiones no es actual, desde fina-
les de la década de 1960 se ha trabajado en la elaboracion de escalas estandarizadas
que recojan la globalidad del problema (43)

La utilidad de estas escalas consiste en optimizar la evaluacion total del riesgo, frente
a la evaluacion no estructurada (basada en la experiencia personal y la observacion
del paciente), de forma que se pueda aumentar la precision diagndstica.

Estas escalas, que pretenden recoger todos los factores de riesgo, se han usado tanto
como herramientas para el trabajo de investigacion (aumentando el cuerpo de conoci-

miento en este dmbito) como para determinar qué medidas preventivas pueden ser
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adecuadas.Tal es el grado de conocimiento a este nivel que la aparicion de estas lesio-
nes se considera un indicador de calidad de la asistencia sanitaria sobre pacientes con
patologias agudas y cronicas, donde la prevencion se perfila como un aspecto funda-
mental de la atencion (44)

No es motivo de este trabajo desarrollar todas y cada una de las escalas que se han di-
sefiado en este campo. No obstante, en ellas se aclaran cudles son los factores de ries-
go, de ahi que se tenga que realizar una mencion de aquellas que gozan de mayor
prestigio:

1. Escala de Norton: Esta escala fue la pionera en este ambito, creada a principio
de la década de los 60. La puntuacion total de riesgo corresponde a una fun-
cion lineal de cinco factores de riesgo compuestos por la funcion fisica, la ac-
tividad, la movilidad, la incontinencia y el estado mental, todos ellos puntua-
dos de uno (menos favorable) a cuatro (mds favorable). A pesar de ser una de
las escalas de mayor aplicacion junto con la de Braden, ha sufrido cambios a
lo largo de los afios, de forma que, tal y como comentan Pancorbo-Hidalgo et
al. (2008) (45) en su metaanalisis, existen multiples modificaciones de esta es-
cala con variaciones significativas entre ellas, lo que dificulta saber exacta-
mente a cudl se puede estar haciendo referencia en cada caso. En la escala ori-
ginal, una persona con una puntuacion de 14 o inferior estaria en peligro de
desarrollar una tulcera por compresion. A pesar de ser la primera escala, no
estd exenta de carencias tales como la ausencia de la nutriciéon y medicamen-
tos (citotdxicos p.ej.) como factores de riesgo, asi como la falta de una clasifi-
cacion de riesgos segun la puntuacion desglosada en cada apartado, ya que
iguala a dos personas con necesidades diferentes (por presentar distintas pun-
tuaciones en sus apartados) pero en los que la suma global es igual.

2. Escala de Braden: Desarrollada en la década de los 80, incluye como factores
de riesgo la percepcion sensorial, la actividad, la movilidad, la nutricién, la
humedad de la piel y las fuerzas de friccion/cizalla sobre la piel. Los tres pri-

meros parametros atienden a las situaciones clinicas en las que se favorece la
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exposicion a presiones por apoyo (ya sea por encamamiento o por adoptar po-
siciones corporales mantenidas). Los tres restantes hacen mencion directa a
los factores que disminuyen la tolerancia a la presion por parte de los tejidos.
En el estudio realizado por Papanikolau, Lyne y Anthony (2007) (46) se le cri-
tica la necesidad de conocer, en cada momento, la dieta del paciente, asi como
de su movilidad, la capacidad de buscar ayuda y el grado de humedad de la
piel, por lo que no se pueden tomar decisiones exclusivamente con la evalua-

cion realizada al paciente en su ingreso.

. Escala de Watherlow: Contemporanea de la escala de Braden, establece una

diferencia entre factores generales y especificos. En los primeros se encuen-
tran el indice de masa corporal, la continencia, el tipo de piel, la movilidad,
sexo, la edad y el apetito. En los factores especificos se reflejan la malnutri-
cion tisular, el déficit neurologico, la cirugia mayor/trauma y la medicacion.
En el computo final una puntuacion >10 ya supone un riesgo de desarrollar
una ulcera por compresion. Esta escala tampoco estd exenta de criticas, tales
como la ausencia del dolor como factor de riesgo independiente, la puntuacion
otorgada en algunos items en el “tipo de piel”, que no se valore en “continen-
cia” si ha existido un periodo reciente de incontinencia previo a un sondaje ac-
tual (con la maceracion que podria haber ocasionado y que atn pueda influir)
y la ausencia de de sedantes en el apartado “medicacion” entre otras (46). Pero
una de las criticas mas notables es la que se refiere al apartado “sexo”. En este
caso se le otorga un mayor riesgo a las mujeres que a los hombres. Tal y como
comentan Kwong et al. (2009) (47) la informacién al respecto es muy variada,
tanto a favor como en contra, impidiendo la confirmacion de este dato. No
obstante en el estudio realizado por Lyder et al. (2012) (48) se realiz6 un ana-
lisis retrospectivo en la base de datos del sistema nacional de salud estadouni-
dense “Medicare Patient Safety Monitoring System”, donde se incluyeron los
datos de 51842 personas mayores de 65 afios, la caracteristica “sexo femenino”

no tubo ninguna significacion estadistica en el desarrollo de tlceras por com-
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presion (con una “p-value” de 0,37).

4. Escalas especiales: En este apartado se deben nombrar, como minimo, la esca-
la de Cubbin-Jackson (especifica para pacientes criticos) (49) asi como la de
Braden Q en la poblacién infantil, aunque en este campo no hay suficientes
estudios realizados a pesar de existir seis escalas disponibles, tal y como co-
mentan Kottner et al. (2013) (50)

Por ultimo anadir que, a pesar que el exceso de peso aparece como un factor de ries-
go, Kottner et al.(2011) (51) ponen en entredicho esta aseveracion, especialmente en
el talon, la localizacion anatomica que atafie a esta tesis. El estudio publicado por Ca-
tald et al. (2014) (52) muestra, segin comentan los propios autores, que el IMC se
comporta como un factor de confusion, ademas no se encontr6 relacion de esta varia-
ble con el diagnostico de tlcera por compresion.

Dado que la mayoria de las tlceras por presion pueden prevenirse, deben elegirse y
ponerse en marcha las medidas preventivas adecuadas al nivel de riesgo de los pa-
cientes. El desarrollo de medidas de prevencion constituye un indicador de calidad

asistencial (53).

1.1.5 Medidas v materiales de prevencion de las uppm

La prevencion de las ulceras por presion es uno de los puntos de interés en el ambito
del cuidado de pacientes encamados o con movilidad disminuida, el estudio de este
campo puede abarcar desde aspectos generales relacionados con recomendaciones de-
rivadas de revisiones bibliograficas sobre pautas de actuacion (22,54—60) hasta mas
especificos como seria el estudio de localizaciones anatomicas concretas (el talon por
ejemplo) (18,21,30,61-68), o la evaluacion de los materiales disefiados para intentar
disminuir su aparicion (54,56,69-77).

Tal y como se puede comprobar en la bibliografia, los ultimos diez afios han sido muy
prolificos en lo que toca a revisiones sistematicas sobre la efectividad de los materia-

les disefiados para la prevencion y tratamiento de ulceras por compresion, incluyendo
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algunos estudios especificos para la zona anatdmica que motiva la presente tesis.

Qaseem et al. (2015) (59) publicaron en la revista “Annals of Internal Medicine”, una

guia de practica clinica basada en una revision sistematica de los articulos publicados

exclusivamente en inglés desde 1964 hasta 2014. Dicha publicacion estd enfocada de

forma directa a la prevencion de las Glceras por compresion y trata de responder a las

siguientes preguntas:

1.

(Es eficaz el uso de herramientas de evaluacion de riesgos en la reduccion de
la incidencia o severidad de las tlceras por presion, y la eficacia varia segin la
configuracion y caracteristicas de los pacientes?

(Como se comparan varias herramientas de evaluacion de riesgos respecto a
su capacidad para predecir la incidencia de las ulceras por presion?

En los pacientes con mayor riesgo de ulceras por presion, ;cudl es la eficacia
y la efectividad comparada de las intervenciones preventivas para reducir la
incidencia o severidad de las ulceras por presion, y ;como varia la efectividad
de acuerdo al nivel de riesgo evaluado o las caracteristicas de los pacientes?
(Cuadles son los efectos adversos de las intervenciones para la prevencion de
las Ulceras por presion? (Estos efectos adversos difieren segin el tipo de

intervencion o caracteristicas de los pacientes?

Las recomendaciones derivadas de esta revision fueron:
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1.

Usar escalas de valoracion para identificar a los pacientes que estdn en riesgo
de desarrollar ulceras por presion. (Grado: recomendacion débil, evidencia de
baja calidad)

Usar colchones estaticos avanzados o sobrecolchones estaticos avanzados en
pacientes que tienen un mayor riesgo de desarrollar ulceras por presion.
(Grado: recomendacion fuerte, evidencia de calidad moderada).

No recomienda el uso de colchones o sobrecolchones con sistemas de aire
alternante en pacientes con riesgo de desarrollar ulceras por presion. (Grado:

recomendacion débil, evidencia de calidad moderada)
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En esta revision sistemadtica se hace referencia directa al uso de sistemas para la pre-
vencion de ulceras por compresion en el talon, en concreto a las botas de prevencion
y al uso de almohadas para elevar la zona en riesgo. En ambos casos la recomenda-
cion es baja o mala, sin disponer de datos para decantar una u otra opcion ya que los
estudios analizados tienen una calidad pobre. Por la relacion directa que tiene con esta
tesis, también cabe destacar el apartado donde se analiza el uso de los ap6sitos como
elementos de prevencion. En concreto menciona el estudio publicado por Brindle y
Wegelin (2012) (78) donde se evaltia el uso de un apdsito de espuma de poliuretano
para la prevencion de ulceras por compresion en el sacro en pacientes sometidos a ci-
rugia cardiaca. Este estudio se evaliia con mayor detalle en el apartado sobre contro-
versias en la recomendacion de los apdsitos de poliuretano, en concreto en la pagina
41 de la presente tesis.

McGinnis y Stubbs (2014) (58) publicaron una Cochrane Review sobre la efectividad
de las superficies de apoyo y redistribucion en el tratamiento de las ulceras en el ta-
lon. De los 467 estudios localizados solo uno de ellos, el realizado por Rusell et al.
(2000) (79), super¢ los criterios de inclusion por lo que los resultados de esta revision
sistematica no son concluyentes. Desafortunadamente los autores aplicaron como cri-
terio de exclusion aquellos estudios que tuvieran como propoésito la prevencion, por lo
que dieciocho posibles estudios no fueron analizados. Tras la lectura de los mismos,
solo en el estudio llevado a cabo por Torra i Bou et al. (2000) (80) se incluyen los
apositos de espuma de poliuretano como elemento de prevencion para las ulceras en
el talon. Este estudio se analiza con mas detalle en el apartado sobre controversias en
la recomendacion de los apositos de poliuretano, en concreto en la pagina 39 de la
presente tesis.

También la “European Pressure Advisory Panel”, la “National Pressure Ulcer Adviso-
ry Panel” y la “Pan Pacific Pressure Injury Alliance” (2014) (60) actualizaron la guia
sobre prevencion y tratamiento de las ulceras por compresion que se publico en el

afios 2009. En la misma aparecen seis recomendaciones para la prevencion de las tl-
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ceras en el talon:
1. Inspeccionar la piel de los talones con regularidad.
2. Asegurar que los talones se encuentran libres del contacto directo con la
superficie de la cama.
3. Mantener la rodilla en una flexion leve de aproximadamente 5-10°
4. Evitar dreas de presion elevada especialmente en el tendon de Aquiles.
5. Usar los sistemas de elevacion del talon de acuerdo a las instrucciones del
fabricante.
6. Retirar los sistemas de elevacion del talon periodicamente para evaluar la
integridad de la piel.
Llama la atencion como la mencién a los apositos de espuma de poliuretano aparece
en el apartado “Terapias emergentes para la prevencion de ulceras por presion” en la
que se realiza la siguiente recomendacion: “Considerar la aplicacion de apositos de
espuma de poliuretano en prominencias oseas (sacro, talon p.ej.) para la prevencion
de ulceras por presion en areas anatomicas expuestas con frecuencia a la friccion y
cizalla”.
De forma mucho mas concreta, Clegg y Palfreyman (2014) (66) publicaron una revi-
sion sistematica analizando los dispositivos de prevencion disefiados para elevar el ta-
l16n y evitar el contacto con la superficie de descanso. De los 713 articulos iniciales y
tras aplicar las directrices marcadas por el “Cochrane Handbook of Systematic Re-
views”, tan solo cinco articulos fueron seleccionados. Desafortunadamente incluso es-
tos cinco articulos presentaban un numero elevado de sesgos, por lo que las recomen-
daciones a las que llegan los autores se circunscriben a no aplicar métodos de libera-
cion de la presion “artesanales” como bolsas de suero fisioldgico bajo los pies, flota-
dores o incluso almohadas. Esta situacion constata la necesidad de estudios de inves-
tigacion aplicados con rigor en este campo de actuacion clinica.
Con diferencia, la revision bibliografica que mas referencias recibe es la que realiza-

ron Chou et al. (2013) (69). En esta publicacion se seleccionaron 67 estudios sobre
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4791 encontrados en MEDLINE, CINHAL y Cochrane Library fundamentalmente’.
De ellos 62 estaban relacionados con materiales de prevencion, distribuidos segun los

parametros expuesto en la Tabla 4.

Estudios Estudios Estudios

Tipo de material Buena  Calidad  Calidad
Calidad Media Baja

Superficies de apoyo 3 20 19
Colchones, cobertores y sistemas para camas estéticos 1 4 -
Colchones, cobertores y sistemas para camas de baja - 2 -
presién constante
Colchones, cobertores y sistemas para camas de presion 1 1 4
alterna
Soportes para talén o botas - 1 2
Cojines para sillas de ruedas - 4 -

Tabla 4: Calidad de los estudios publicados sobre los materiales usados en la prevencion de tulceras por presion.
Elaborado a partir de los datos de la revision de Chou et al. (2013) (81).

La diferenciacion de los materiales usados para la prevencion de lesiones en el talon
muestra el interés especifico que suscita esta localizacion anatdémica. Por la relacion
que podrian tener estos trabajos con el tema de la presente tesis, se debe comentar que
ninguno de ellos evalua el uso de apdsitos de espuma de poliuretano en la prevencion
de ulceras por presion. El estudio de calidad media asocia un bajo riesgo de aparicion
de tulceras por presion en el talon, pie y tobillo con la elevacion de la extremidad infe-
rior; respecto a los dos estudios de calidad baja evaltan el uso de botas especificas de
descarga de presiones frente a los cuidados generales pero no consiguen aportar dife-
rencias claras entre ambas opciones.

Es relevante mencionar que el uso de apositos aparece en el apartado de “Otras Inter-
venciones” fuera del de materiales especificos para la prevencion. Los autores deta-
llan dos trabajos, pero ninguno de ellos estudia la aplicacion de espumas de poliure-
tano en el talon, sélo el trabajo de Brindle y Wegelin (2012) (78) describe el uso de
un aposito de espuma de poliuretano con silicona pero se aplica a nivel del sacro. Atn

asi se evalua como un trabajo de calidad media donde los resultados no son estadisti-

3 Se excluyeron los estudios no publicados en inglés.
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camente significativos. Este estudio ya aparece comentado en el trabajo de Qaseem et
al. (2015) (59) y se detalla en el apartado sobre controversias en la recomendacion de
uso de los apositos de espuma de poliuretano de la presente tesis, en concreto en la
pagina 41.
De forma general Chou et al. (2013) (69) concluyen que:
1. Los soportes estdticos avanzados son mas efectivos que los colchones
estandares en la prevencion hospitalaria de Ulceras por presion.
2. No hay evidencia clara respecto a la recomendacion de sistemas de baja
presion constante o de presion alterna.
3. Se necesita mas investigacion, y de mejor calidad, para determinar qué
soporte nutricional es el mas efectivo.
4. Se necesita mas investigacion, y de mejor calidad, para determinar que
cuidados locales de la piel son més efectivos.
Mclnnes et al. (2012) (70) realizaron una Cochrane Review sobre la efectividad de las
superficies de apoyo y redistribucion de la presion para la prevencion de ulceras por
presion, en la misma se distribuyen las diferentes superficies en tres grandes grupos,
con varios representantes:
1. Superficies de apoyo de baja presion constante de “tecnologia sencilla” (no
eléctrica).
a) Colchones de espuma estandar.
b) Cubiertas/colchones de espuma alternativos (espumas curvas, en forma de
cubos, etc...)
c) Cubiertas/colchones rellenos de gel.
d) Cubiertas/colchones rellenos de fibra.
e) Cubiertas/colchones rellenos de aire.
f) Cubiertas/colchones rellenos de agua.
g) Cubiertas/colchones rellenos de cuentas.
h) Piel de oveja

2. Superficies de apoyo de “alta tecnologia”.
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a) Cubiertas/colchones de presion alternada.

b) Camas fluidificadas por aire.

¢) Camas de baja pérdida de aire.

3. Otras superficies de apoyo:

a) Camas/estructuras de rotacion.

b) Cubiertas de mesa de operaciones.

¢) Almohadones para sillas de ruedas.
Los autores concluyen que los productos que han demostrado su eficacia en la pre-
vencion son los colchones y cobertores de baja presion, la piel de oveja y algunas su-
perficies de “alta tecnologia”. Respecto a los cojines de apoyo no se encontraron estu-
dios que los evaluen de forma correcta. Dado que en Espafia existen dispositivos
adaptados al talon con un forro interno de “piel de borrego” es necesario detallar los
resultados de esta revision en lo que toca a la piel de oveja. En este caso se tratan de
cobertores, no de “taloneras”, y se especifica que este tipo de superficie solo es efecti-
va en la prevencion de ulceras de grado 1 y 2 en las que la fuerza fisica que las origi-
na es la friccidon, por lo que queda descartado su uso como elementos que dispersen
las fuerzas de compresion. Tanto en esta revision Cochrane como en la de 2008 (73)
llama la atencidon como los apodsitos de espuma de poliuretano no aparecen como una
entidad propia. No obstante en la revision de 2008 se acaban mencionando dentro de
los sistemas de baja presion constante de baja tecnologia. Cabe destacar que en ambas
revisiones se indica la necesidad de estudios independientes y bien disefados. Esta
afirmacion debe hacernos recapacitar sobre la calidad de la investigacion en este cam-
po.
En la revision Cochrane de 2012 se realizan referencias constantes a la Guia de 2009
para la Prevencién de Ulceras por presion editada por el Grupo Europeo de Ulceras
por Presion (EPUAP) y el Grupo Americano de Ulceras por Presion (NPUAP) (44)
aparecen como actuaciones con una “Fuerza de Evidencia A :

1. Oferta de suplementos nutricionales orales variados ricos en proteinas y/o

alimentacion por sonda, ademas de la dieta normal, a los individuos con

33



1 INTRODUCCION

riesgo nutricional y riesgo de ulceras por presion debido a enfermedades
graves o cronicas, o tras pasar por intervenciones quirurgicas.

2. Los cambios posturales deberian llevarse a cabo para reducir la duracion
v la magnitud de la presion sobre las zonas vulnerables del cuerpo.

3. La frecuencia de cambios posturales dependera de la superficie de apoyo
que se esté utilizando.

4. La frecuencia de cambios posturales se vera influida por la superficie de
apoyo utilizada.

5. Utilizar preferentemente colchones de espuma con una mayor especifica-
cion antes que colchones de espuma de hospital estandares en todos los
casos de individuos que se ha comprobado que estan en riesgo de desarro-
llar ulceras por presion.

6. No hay evidencias de la superioridad de un colchon de espuma de gran es-
pecificacion sobre otros colchones alternativos de espuma de alta especifi-
cacion.

7. Tanto los sobrecolchones activos de presion alternante como las colchones
de reemplazo tienen una eficacia similar en cuanto a la incidencia de las
ulceras por presion.

Este tipo de recomendaciones, clasificadas como tipo A, estan apoyadas por evidencia
cientifica directa proveniente de ensayos controlados adecuadamente disefiados e im-
plementados en Ulceras por presion en humanos (o humanos en riesgo de ulceras por
presion), que proporcionan resultados estadisticos que consistentemente apoyan la re-
comendacion de la guia (se requieren estudios de nivel 1).

En Europa, dos documentos publicados en 2012, marcan las recomendaciones france-
sas para la practica clinica en la seleccion del mejor dispositivo de prevencion de ul-
ceras por presion segun la situacion del paciente (56,71). En el documento de Colin et
al. (2012) (71) se persiguio detallar los diferentes soportes para la prevencion de tlce-
ras por presion, para esto realizaron una revision sistematica de la literatura publicada

entre 2000 y 2010, llevada a cabo por dos documentalistas profesionales, en las bases
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de datos PASCAL, Biomed, PubMed y Cochrane Library. La seleccion final fue de

145 articulos distribuidos segun aparece en la siguiente tabla.

Tipo de Estudio Niimero

Prevencion de tlceras por presion 19
/Ayuda a la cicatrizacion de ulceras

Dispositivos para mesa de quir6fano

Mejora de la deficiencia motora como prevencién

Evaluacion de la posicion sedente

Comparacion de cojines para sillas

Uso de soportes combinados con accesorios y técnicas posturales
Piel de oveja

W Wk Rk F~LNO

Tabla 5: Clasificacion y numero de estudios de la revision de Colin et al. (2012) (71).

Llama la atencién que la suma final de la tabla expuesta sea de 38 y no 145, pero se-

gin comentan los autores, la mayor parte de los articulos seleccionados ya estaban

analizados en cinco meta-analisis por lo que no se realizé su estudio por separado

sino incluidos en éstos.

Tras el anélisis, los autores llegan a las siguientes conclusiones:

1.
2.

Los colchones de espuma son mejores que los estandar

Las camas fluidificadas aceleran la cicatrizacion de las tlceras.

Un colchén de aire alternante reduce la incidencia de las ulceras en el talon en
comparacion con un soporte viscoelastico, aunque las ulceras que aparecen
son mas graves en el colchon de aire alterno.

Una de las camas de flujo de aire es mas eficaz que un colchon mixto en la
incidencia de tulceras en el talon.

El uso de un sobrecolchon en las mesas de operacion reducen la incidencia de
ulceras en el peri y post operatorio.

La piel de oveja reduce la incidencia de las ulceras sacras, para los pacientes

de cirugia ortopédica, con un riesgo leve en el post operatorio.

En esta publicacion, a pesar de existir los apartados de “Soportes estdticos” y “Sopor-

tes de alta tecnologia”, en los que podrian haber aparecido los apdsitos de espuma de

poliuretano, no se hace mencidn alguna. Aun es mas, analizando el texto del articulo

se realizan referencias a la evaluacion de la prevencion de tlceras en el talon en siete
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estudios diferentes (79,82—87) donde los estudios de Cadue et al. (2008) (83) y Gil-
creast et al. (2005) (84) estudian de forma especifica la localizacién anatomica utili-
zada en la presente tesis, y en ninguno de ellos se referencian los apdsitos de espuma
de poliuretano.

Finalmente, en la revision realizada por Langemo et al. (2008) (2) si que se encuentra
un apartado especifico para los apositos como elementos de prevencion para el talon.
De los cuatro estudios comentados s6lo dos hacen referencia a la aplicacion de espu-

mas de poliuretano ambos con buenos resultados:

* El primero realizado por Bots y Apotheker (2004) (88) consistid en el
seguimiento de 140 pacientes quirurgicos en la UCI a los que se les aplicé un
apo6sito de espuma de poliuretano, con una revision diaria durante diez dias,
los autores documentaron una reduccion del 76,7% de las ulceras en el talon.
Llama la atencidén que el estudio estd esponsorizado por el laboratorio del
producto evaluado y que s6lo se ha realizado la valoracion de la disminucion
porcentual de aparicion de ulceras entre los grupos comparados sin realizar
ningln tipo de inferencia estadistica para evaluar la significacion de los
resultados obtenidos.

* El segundo estudio hace referencia a un estudio realizado en Espafa por Torra
et al. (2002) (80). Por las caracteristicas que presenta, se analiza con mas
detalle en el apartado en el que se detallan las controversias existentes en la
recomendacion de los apdsitos de espuma de poliuretano como elementos
preventivos frente a las tlceras por compresion, en concreto en la pagina 39.

Para finalizar con la revision realizada por Langemo et al. (2008) (2) , en el apartado
“Integridad de la piel del talon y otras prominencias oseas del pie” aparece la si-
guiente cita textual:

“..[Preservar la integridad de la piel es critica en la prevencion de una ulcera por presion en el
talon o en otras prominencias oseas del pie. Esto se puede lograr mediante la eliminacion de la

presion , mediante el uso de lubricantes y / o hidratantes , y mediante el uso de apdsitos de pro-
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teccion (film , espuma , o hidrocoloide ) o fieltros de descarga. Estos apdositos no proporcionan
alivio de presion]... .”

En definitiva, podemos concluir que, entre las medidas habituales y recomendadas
para la prevencion de ulceras por compresion en general, y en el talon en especial, no
se han encontrado menciones especificas sobre la aplicacion de apositos de espuma
de poliuretanos en buena parte de las revisiones sistemadticas y, en las que aparecen, se
desarrollan en apartados especiales tales como “Terapias emergentes para la preven-
cion de ulceras por presion” ,en el caso de la actualizacion de la guia de practica cli-
nica editada por la “European Pressure Advisory Panel” (2014) (60) o en la revision
realizada por Chou et al. (2013) (69) donde figuran en el apartado “Otras Interven-
ciones”. Por contra, frente a la ausencia de la recomendacion en los documentos de
consulta internacionales, si se han encontrado referencias especificas a la aplicacion
clinica, tanto en el estudio realizado por Torra i Bou (2002) (80) como en el publicado
por Brindle y Wegelin (2012) (78). Esta disparidad, que tiene una relacion directa con
la presente tesis, obliga a realizar un estudio con mayor detalle de la literatura relacio-
nada con la recomendacion de la aplicacion de apositos de espuma de poliuretano

para la prevencion de ulceras por compresion.

1.2 Los apositos de espuma de poliuretano. Controversias en su
recomendacion.

Las controversias en la recomendacion de los apodsitos de espumas de poliuretano
como medios de prevencion utiles en la conformacion de ulceras por compresion del
talon viene dada, claro estd, por la disparidad que se puede encontrar en la bibliogra-
fia especifica en la materia. Por este motivo se debe presentar un analisis de las publi-
caciones empezando por la mas reciente con motivo de esclarecer las lineas argu-

mentales tanto en el sentido de su recomendacién como en el contrario.
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1.2.1 Revisiones sistematicas

En primer lugar se presentaran las revisiones sistematicas realizadas en los ltimos
cinco afios, donde también se avaluaran los datos aportados por los articulos mas rele-
vantes mencionados en las mismas.

La revisidn mas reciente y especifica sobre este tema es la publicada por Huang et al.
(2015) (76). Se trata de un meta-analisis sobre la efectividad de los apdsitos en la pre-
vencion de ulceras por compresion. Se incluyeron los articulos publicados desde el 1
de enero de 1964 hasta el 31 de diciembre de 2013. Se utilizo la metodologia Cochra-
ne para la evaluacion de las publicaciones en la que se tienen en cuenta varios aspec-
tos: como se ha generado la secuencia de asignacion de los pacientes a cada grupo de
estudio, si ha existido enmascaramiento durante la asignacion de grupos, el uso de do-
ble ciego, como se ha informado de la existencia de datos incompletos en los resulta-
dos, si se encuentran libres de informes de resultados selectivos, si existen grupos ho-
mogéneos al inicio del estudio y si se han evaluado los resultados en un momento del
estudio similar en todos los grupos. De los 984 articulos iniciales se incluyeron 35 es-
tudios en el anélisis, de los que 14 correspondian al analisis de apositos de espumas
de poliuretano. En la Tabla 6 se recoge la evaluacion de los riesgos de sesgos en cada

uno de los estudios:

Resultados
evaluados
en el mismo
momento

Asignacion Informe de  Libre de Grupos

. Asignacion . .
Estudio de grupo & Doble ciego  datos resultados homogéneos
enmascarada

correcta incompletos selectivos  al inicio

Torraetal. Riesgo Riesgo Confuso Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
(2002) bajo bajo bajo bajo bajo bajo
Livetal. . Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
(2010) Riesgo alto Confuso  Confuso bajo bajo bajo bajo
Hua-xiu et Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
al. (2011) Confuso Confuso Confuso bajo bajo bajo bajo

Shi Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
(2011) Confuso Confuso Confuso bajo bajo bajo bajo
Fengetal. .. Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
(2011) Riesgo alto Confuso Confuso bajo bajo bajo bajo
Mei et al. _. Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
(2011) Riesgo alto Confuso  Confuso bajo bajo bajo bajo

Wu Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
(2012) Confuso Confuso Confuso Y Y Y Y
bajo bajo bajo bajo
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Resultados
evaluados
en el mismo
momento

Asignacion Informe de  Libre de Grupos

. Asignacion . .
Estudio de grupo & Doble ciego  datos resultados homogéneos
enmascarada

correcta incompletos selectivos  al inicio

Li Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
(2012)  bajo  Confuso  Confuso iy bajo bajo bajo
Bnndlg y Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
Wegelin bajo bajo bajo bajo bajo bajo bajo

(2012)

Chaiken Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Confuso Riesgo
(2012) bajo bajo bajo bajo bajo bajo
Cubit et al. . Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
(2012) Riesgo alto Confuso  Confuso bajo bajo bajo bajo
Ferrer etal. Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
(2013) bajo bajo bajo bajo bajo bajo bajo
Sanet?;rllana Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
(2013) bajo bajo bajo bajo bajo bajo bajo
Tsao et al. Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
(2013) Confuso Confuso Confuso bajo bajo bajo bajo

Tabla 6: Riesgo de sesgos en los estudios analizados por Huang et al. (2015) (76).

Atendiendo a la evaluacion realizada por los autores so6lo los estudios de Torra et al.
(2002) (80), Brindle y Wegelin (2012) (78), Chaiken (2012) (89) , Ferrer et al. (2013)
(90) y Santamaria et al. (2013) (91) disponen de una metodologia exenta de sesgos
por lo que se deben estudiar con mayor profundidad:

1. En el estudio realizado por Torra et al. (2002) (80) se realiza una mencion
clara y directa a los apositos de espuma de poliuretano como elementos que
consiguen la reduccion de la presion en el talon. Para evaluar la aplicabilidad
clinica de estos materiales el grupo investigador realizO un estudio
comparativo, multicéntrico, abierto, etiquetado y controlado en el que los
pacientes se asignaron a dos grupos. Los autores mencionan que, en ambos
grupos, se aplicaron medidas de prevencion de ulceras por compresion con la
inclusion o bien de vendajes de proteccion o de un aposito de espuma de
poliuretano (Allevyn Heel®). Seguin los datos aportados por los autores existio
una diferencia estadisticamente significativa en la aparicion de tulceras en el
talon a favor del grupo con el aposito de espuma. No obstante, al analizar con
detenimiento dicho estudio aparecen una serie de sesgos que no se mencionan

en el meta-andlisis de Huang et al.:
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o En ambos grupos se aplicaron “medidas habituales de prevencion de UPP”
sin aclarar cudles eran estas medidas y si fueron las mismas en ambos
grupos.

© Un factor de exclusion de los pacientes fue la aplicacion tdpica de
productos con acidos grasos hiperoxigenados, pero no se realiza ninguna
mencion a otro tipo de productos hidratantes. De esta forma
desconocemos a cudntos pacientes se les hidrataron los pies, de qué forma
y con qué frecuencia.

o Los pacientes incluidos se distribuyen de forma heterogénea entre el
ambito domiciliario y los centros sociosanitarios, 25 y 86 respectivamente,
sin aclarar si el seguimiento en el domicilio lo realizé siempre el personal
sanitario o existio intervencion por parte de los familiares.

© En ninglin momento se menciona haber realizado una formacién previa a
los cuidadores de ambos grupos (sobre todo en el dmbito domiciliario),
con el fin de aplicar el mismo protocolo para la prevencion de las tlceras
por compresion y que el factor diferenciador fuera la aplicacion del
vendaje o el aposito.

©o En el articulo se especifica que la retirada de los vendajes protectores se
definié segin “‘el protocolo habitual de cada centro” sin especificar los
tiempos de cambio en cada uno de los centros participantes.

© En el caso del aposito de espuma de poliuretano, su uso se prolongoéd
“hasta dos semanas” sin especificar en qué casos se retir6 con mayor
frecuencia y en cuales se agotd este espacio de tiempo.

o El aposito de espuma se fijo a la extremidad inferior con vendajes de
malla o con calcetines de forma no controlada, sin poder saber si este
factor diferenciador anadido en el grupo del aposito influyd de alguna
forma.

Desafortunadamente estos sesgos llevan a no poder aceptar los resultados
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obtenidos como fiables.
En el estudio publicado por Brindle y Wegelin (2012) (78) se evalua el uso de
un apodsito de espuma de poliuretano para la prevencion de ulceras por
compresion en el sacro en pacientes sometidos a cirugia cardiaca. En dicho
estudio se evaluo si la inclusion del apdsito en un protocolo estandarizado
para la prevencion de ulceras por compresion, disminuia la incidencia de este
tipo de lesiones. Se analizaron un grupo control con 35 individuos y un grupo
de intervencion con 50 individuos, durante el estudio aparecieron cuatro
ulceras en el grupo control y una en el grupo intervencién, con una
probabilidad 3,6 veces mayor de desarrollar un ulcera en el grupo control.
Estos resultados aportan evidencia hacia la recomendacion del uso de
espumas de poliuretano en la prevencion de tUlceras por compresion, no
obstante, al realizar el analisis estadistico de los datos, los autores concluyen
que no encontraron diferencias significativas entre la inclusion o no del
aposito en el protocolo de prevencion.
Chaiken (2012) (89) realiz6 un trabajo en el que compard la aparicion de
ulceras por compresion en el sacro entre un grupo de pacientes de la unidad de
cuidados intensivos del “Swedish Covenant Hospital” en Chicago frente a los
datos extraidos de la “Adult Critical Care National Database of Nursing
Quality Indicators by the American Nurses Association” del ano 2010. Si bien
el porcentaje de aparicion de estas lesiones fue menor en el grupo de estudio,
la propia autora reconoce las claras limitaciones de su estudio:
o La forma de obtencion de cada uno de los grupos de estudio no permite
comparar los resultados utilizando herramientas de estadistica inferencial.
© En la unidad del hospital del grupo de intervencion, se habia realizado
previamente una formacion en la prevencion de ulceras por compresion
que debe haber influenciado directamente en la actuacion del personal de
la unidad.

o En el grupo intervencion existia la figura de una enfermera especialista en
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42

ulceras que supervisaba la evolucion diariamente de los pacientes

incluidos en el estudio, lo que pudo haber modificado la pauta habitual de

prevencion de tlceras por parte del personal sanitario de la unidad.
Estos sesgos que no aparecen mencionados en el meta-analisis de Huang et al.
llevan a no poder aceptar los resultados obtenidos como fiables.
Ferrer et al. (2013) (90) llevaron a cabo un estudio que compartié el mismo
objetivo que el ya mencionado trabajo de Torra et al. (2002) (80). Los autores
compararon la efectividad de la aplicacion de taloneras de espuma de
poliuretano (en concreto la talonera Allevyn® Heel) frente al uso de vendajes
almohadillados. Se realizd el seguimiento durante 13 meses de dos grupos,
cuyos integrantes fueron asignados de forma aleatoria por parte de la unidad
clinico epidemiologica del hospital en el que se llevo a cabo. De esta forma se
obtuvo un grupo de 201 pacientes al que se aplicaron vendajes almohadillados
y otro de 208 pacientes en el que se uso la talonera de espuma. Los propios
autores constatan en el apartado de metodologia la imposibilidad de
enmascarar el tipo de intervencion realizada dadas las claras diferencias entre
el vendaje almohadillado y el aposito, no obstante en ambos grupos se
aplicaron las mismas medidas de prevencion, incluyendo el mismo tipo de
producto para la hidratacion local de la piel. De las 12 ulceras desarrolladas, 5
pertenecieron al grupo de los vendajes y 7 al del aposito, sin encontrar
diferencias estadisticas significativas entre ambos grupos, por lo que los datos
obtenidos no aportan argumentos hacia la eficacia o no de las taloneras de
espuma en la prevencion de ulceras en el talon.

Santamaria et al. (2013) (91) realizaron un estudio sobre la prevencion de la
aparicion de Ttlceras por compresion en pacientes con problemas
traumatologicos y en estado critico ingresados en la UCI del “Royal
Melbourne Hospital” en Australia. En este caso se realiz6 una asignacion
randomizada de los pacientes ingresados durante 20 meses, obteniendo un

grupo intervencion con 219 pacientes y un grupo control con 221. A los
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pacientes asignados en el grupo de intervencion se les aplico el aposito
multicapa con espuma de poliuretano Mepilex® Border Sacrum en el sacro y
Mepilex® Border Heel en el taldn. En ambos grupos se realizaron controles
diarios en el sacro y talones, los apositos se cambiaron cada tres dias como
maximo, siempre que no estuvieran manchados o despegados. En ambos
grupos se aplicaron los cuidados estandar protocolizados en el hospital para la
prevencion de ulceras por compresion en la UCI. Los resultados obtenidos

fueron los siguientes:

Grupo Intervencion

Grupo Control (n=152)

(n=161)
Casos
Aparicién de Ulceras 5 20 0,001
Incidencia (%) 3,1 13,1
Localizacion
Desarrollan tlcera 7 27 0,002
UPP en Sacro 2 8 0,05
UPP en Talon 5 19 0,002

Tabla 7: Tabla elaborada a partir de los resultados obtenidos en el estudio de Santamaria et al. (2013) (91).

Aunque en la tabla de resultados se aprecia que hay una discrepancia de los datos de
la totalidad de ulceras desarrolladas en ambos grupos (7 y 27), frente a la referencia
de los casos con ulceras (5 y 20) se ha querido mantener los datos originales expresa-
dos en el articulo ya que el texto del mismo tampoco ayuda a solucionar la duda. Aun
asi los resultados son claramente favorables hacia el grupo intervencion, sobre todo
en la prevencion de tlceras por compresion en el talon. Los datos vertidos por este es-
tudio, con ausencia de sesgos apreciables, supone un estimulo alentador en el uso de
productos derivados de espumas de poliuretano aplicados en el talon como elementos
preventivos.

Continuando con el andlisis de los estudios que evaluan la efectividad de los apdsitos
como elementos ttiles para la prevencion de ulceras por compresion, Clark et al.
(2014) (77) publicaron una cuidada revision sistematica. De los 3012 articulos inicia-
les s6lo 21 fueron incluidos en la revision, de los cuales 15 estan relacionados con la
aplicacion de apdsitos con espuma de poliuretano, este dato indica el interés sobre

este tipo de material. De los 15 estudios cinco correspondieron a ensayos controlados
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y diez a estudios de series de casos, dada la diferencia metodoldgica entre ambos gru-
pos los autores los analizan en dos grupos separados.

En el caso de los ensayos controlados, de los cinco, tres ya han sido desarrollados en
parrafos anteriores, en concreto los estudios de Santamaria et al. (2013) (91) (pagina
42), Brindle y Wegelin (2012) (78) (pagina 41) y Torra et al. (2002) (80) (pagina 39).
Tal vez cabe realizar una aclaracion respecto al estudio de Torra et al. (2009) (92) re-
ferenciado en esta revision sistematica. En esta ocasion se hace referencia al articulo
publicado por los mismos autores pero en el afio 2009 y en una revista diferente. Esta
diferencia se debe a que en esta publicacion se anadi6 una evaluacion econdmica que
no aparecia en el estudio de 2002, como el resto los datos son exactamente los mis-
mos los apuntes realizados para el articulo de 2002 sirven para el de 2009.

Respecto a los dos estudios no comentados hasta el momento el mas reciente corres-
ponde al publicado por Cubit et al. (2013) (93). En dicho estudio se evalua la efectivi-
dad del apoésito multicapa con espuma de poliuretano Mepilex® Border Sacrum para
la prevencion de tlceras por compresion en el sacro. Tras leer con detenimiento dicho
estudio, llama la atencidon que superara los criterios de admision en la revision de Cla-
rk et al. ya que se trata de un estudio no aleatorio, donde ademas hubo una interven-
cion directa por parte de trabajadores del laboratorio proveedor del apdsito durante la
educacion del personal involucrado en la recogida de datos. La intervencion directa
del laboratorio podria haberse subsanado usando un apoésito “placebo” que tuviera las
mismas caracteristicas externas que el apdsito a estudio pero sin la misma estructura
interna, pero no fue el caso. De otro lado los resultados no son concluyentes ya no se
encontrd significacion estadistica entre ambos grupos. Los autores atribuyen esta si-
tuacion a que los grupos de estudio fueron reducidos pero hay que mencionar que el
grupo control estuvo compuesto por 58 pacientes y el de intervencion por 51 pacien-
tes.

Continuando con la revision de Clark et al. (2014) (94) también hace mencion al estu-
dio publicado por Forni et al. (2011) (95). En dicho estudio se compar6 la aparicién

de ulceras por presion en el pie de pacientes a los que se les aplicé un vendaje de
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yeso, para ello se cre6 un grupo control con 49 pacientes y un grupo de intervencion

con 56 pacientes. Este estudio presenta varios sesgos que se deben comentar:

* En la elaboracion de los grupos de pacientes comparados. El grupo de
estudio corresponde a los pacientes incluidos de forma prospectiva durante
catorce meses, por contra el grupo control se constituyé de forma
retrospectiva con los pacientes que habian sido atendidos durante los
quince meses anteriores al comienzo del estudio. Esta situacion hace que
desconozcamos si el personal que aplicd los vendajes de yeso realizd la
misma técnica en un grupo y en el otro.

* Como en el resto de estudios comentados, el enmascaramiento en el grupo
de intervencion no fue posible ya que con el aposito de espuma de
poliuretano se afadia un elemento totalmente nuevo en cada vendaje de
yeso.

* De otro lado, el vendaje de yeso es una técnica que se adapta a las
caracteristicas anatémica de cada extremidad, por lo que no es una
variable controlada en el estudio y afiade un sesgo al no poder asegurar
que cada uno de los vendajes cumplia las mismas caracteristicas que el
resto.

Por estos motivos no se puede confirmar que la importante reduccion de las lesiones
secundarias a la aplicacion del vendaje de yeso (2 lesiones en el grupo de interven-
cion frente a 21 en el grupo control) realmente se debiera a la inclusion del aposito de
espuma de poliuretano o a la posible mayor atencioén por parte del personal sanitario a
la hora de aplicar dicho vendaje o a algin cambio introducido en la técnica de aplica-
cion.

Para finalizar con la revision de Clark et al. (2014) (94), se deben mencionar los diez
estudios de series de casos analizados y que evaluaron la eficacia de la aplicacion de
apositos de espuma de poliuretano en la prevencion de lesiones en la piel. En este

apartado los autores de la revision argumentan que los diez articulos evaluados pre-
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sentan una metodologia débil. Aun asi, el mejor desarrollado fue el realizado por Hsu
et al. (2010) (96) pero en este caso se trata de la prevencion de las lesiones faciales
ocasionadas en los pacientes por las mascarillas de ventilacion, una localizacion ana-
tomica que en nada se parece a la de la presente tesis.

Butcher y Thompson (2010) (97) publicaron un articulo bajo el titulo “Can the use of
dressgin materials actually prevent pressure ulcers: presenting the evidence”. Des-
afortunadamente no se trata de una revision sistematica, los autores realizaron una
busqueda bibliografica para poder manifestar cuales eran las evidencias que sustenta-
ban en la época de su publicacion el uso de estos materiales pero sin el uso de una he-
rramienta para la validacion de los articulos seleccionados.

La ultima revision sistematica a mencionar en este ambito fue la publicada por Junkin
y Gray (2009) (98) de hecho se trata de una revision especifica sobre los materiales
usados en la prevencion de ulceras por compresion en el talon. En este caso los auto-
res no incluyeron ningin estudio en el que se usaran apoésitos de ningln tipo como
elementos de prevencion, por lo que no aporta datos a favor o en contra de esta con-
troversia.

A pesar de haber expuesto las revisiones sistematicas de los ultimos 5 afios, no seria
justo dar por finalizado este apartado sin mencionar el informe realizado la Agencia
de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Instituto de Salud Carlos III del Ministe-
rio de Sanidad y Consumo en Noviembre de 2001. Este “Informe de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias N° 28” con el titulo “Efectividad de los apdsitos especiales en
el tratamiento de las ulceras por presion y vasculares” (99) tuvo como objetivo eva-
luar la eficacia y la relacion coste-eficacia del empleo de apdsitos especiales en el tra-
tamiento de las ulceras por presion y ulceras vasculares, tanto venosas como arteria-
les. En este informe se realizd una revision sistemadtica de la literatura médica en va-
rias bases de datos (Medline, CINAHL, Sweesnet y The Cochrane Library) desde
1966 a Septiembre de 2001.

Tal y como se comenta textualmente en el informe:
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“[...]JA pesar de la gran cantidad de bibliografia existente tanto sobre el tratamiento de las tilce-
ras por presion como sobre el de las ulceras vasculares en las piernas, solo un escaso numero de
articulos publicados representa investigacion estructurada. De hecho, una vez eliminadas la du-
plicidad de publicacion y las redundancias, tan solo se han identificado 62 estudios que cumplan
los criterios de inclusion predeterminados [...]”

En el apartado referido a las conclusiones de este informe se pueden encontrar afir-
maciones tan directas como:

“[...]La mayoria de los estudios que examinan la eficacia de los apositos especiales, tanto en el
tratamiento de las ulceras por presion como en el de las ulceras vasculares en las piernas, pre-
sentan serias limitaciones metodologicas y su calidad cientifica no permite sustentar recomenda-
ciones consistentes/...] ”

“[...]La literatura consultada no ofrece datos suficientes para establecer cual es el uso apropiado
de los apositos especiales en el tratamiento de las ulceras vasculares de las piernas ni de las ul-
ceras por presion, lo que impide conocer la posible existencia de condiciones de sobreutilizacion
o de infrautilizacion de los mismos en la practica asistencial. Estos datos serian de importancia
critica en la estimacion de la calidad del tratamiento que se ofrece a los pacientes y lo adecuado
del uso de los recursos sanitarios/...]”

En referencia directa al tema que nos trata, en el informe también se habla sobre los
apositos utilizados para evitar la progresion de las lesiones de grado I donde aparece
un eritema que no mejora al liberar la presion sobre la zona anatdmica afectada. Esta
virtud se les concede por su supuesta capacidad de distribucion de la presion y la re-
duccion de la abrasion directa sobre la piel. Pero, tal y como se comenta en el infor-
me:

“[...] ninguna de estas funciones estd cientificamente demostrada y, en realidad, aun no se cono-
ce la eficacia del empleo de los apositos para prevenir la progresion de las ilceras por presion

grado If...]”
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1.2.2 Estudios de laboratorio no mencionados en las revisiones sistematicas

Una vez analizadas las revisiones sistematicas, este apartado no quedaria completo si
no se analizan los estudios que, bien por la metodologia aplicada o bien por lo especi-
fico del tema, coincidan con el motivo de la presente tesis y que no han sido mencio-
nados directamente en las revisiones del apartado anterior.

Continuando con la linea temporal Levy et al (2015) (100). publicaron un estudio so-
bre un modelo matematico de elementos finitos que se us6 para determinar el grado
de eficacia en la disminucidn del estrés mecanico por parte de un aposito multicapa
con espuma de poliuretano (Mepilex® Border Heel) en los tejidos blandos del talon.
Para la elaboracion de dicho modelo se cred una imagen tridimensional a partir de 52
imagenes tomadas mediante resonancia magnética en un sujeto de 34 afios y 90 kilos

de peso (ver Ilustracion 17).

Tuberosidad posterior del calcaneo
VOI 6 Volumen de Interés

Suela grasa plantar

Tendon del Triceps Sural

Aposito multicapa

WA W N -

Ilustracion 17: Representacion del modelo experimental del estudio de Levy et al. (2015) (100).
Imagen elaborada a partir de la informacion aportada en el articulo.
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Las caracteristicas fisicas de cada estructura anatomica se obtuvieron de varias fuen-
tes bibliograficas, pero cabe destacar que los autores afiadieron el tendén de Aquiles
en su modelo, aspecto poco frecuente en este tipo de modelos experimentales. Tam-
bién se realizo la reproduccion tanto tridimensional como de propiedades mecanicas,
del unico aposito evaluado en este estudio. Una vez elaborado el modelo experimen-
tal se recrearon las circunstancias de decubito supino con fuerzas de compresion y ci-
zalla al apoyar el conjunto pie-ap6sito sobre un colchén de espuma plano.

Los autores evaluaron la eficacia biomecanica del aposito entendida como la capaci-
dad de reduccion del volumen en los tejidos blandos contenidos en el VOI (“Volumen
de interés”, marcado en la Ilustracion 17). También se evalud el estrés mecanico al
que se sometian las estructuras anatomicas que se encontraban en la zona de estudio,
incluyendo el tendon del Triceps Sural.

Los resultados obtenidos en este modelo sugieren que en el modelo con aposito la re-
duccién del volumen es del 25% frente a un 40% en el modelo sin apdsito. De otro
lado los autores refieren como el modelo con apdsito consigue reducir aproximada-
mente en un 50% las fuerzas de deformacion cuando la simulacion aplica las fuerzas
de cizalla. Estos resultados coinciden con los buenos resultados obtenidos por Santa-
maria et al. (2013) (91).

Cabe destacar que en la introduccion de este estudio, los autores mencionan los reali-
zados por Santamaria et al. (2013) (91), Forni et al. (2011) (95), Ohura et al. (2008)
(101) y Nakagami et al. (2007) (102) como base por la cual dar por valida la aplica-
cion de los apdsitos de espuma de poliuretano como elementos aptos en la prevencion
de ulceras por compresion en el talon. De estos cuatro estudios ya se han analizado
los de Santamaria et al. (2013) (pagina 42) y Forni et al. (2011) (pagina 44).

Respecto al articulo publicado por Ohura et al. (2008) (101) se trata de un estudio de
laboratorio con el fin de evaluar la influencia de las fuerzas de cizalla y presion de
una prominencia 6sea sobre la piel y el tejido celular subcutdneo y su reduccion al
aplicar apositos en la zona. Tal y como se aprecia en la Ilustracion 18 se cred un mo-

delo artificial en el que se aplico presion y friccion sobre piel porcina con y sin apdsi-
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to.

Recipiente con base deformable

Aposito

Piel porcina

Sensor en dermis superficial

e 5]
=
=3
@D+ Sensor PREDIA®

Iustracion 18: Modelo experimental del estudio realizado por Ohura et al. (2008) (101).
Imagen elaborada a partir de la informacion aportada en el articulo.

La disposicion del sensor tipo PREDIA® tuvo una doble funcion, tanto la medicion de
las fuerzas de presion y cizalla en profundidad, como la simulaciéon de la prominen-
cia 6sea sobre la que se ejercia la fuerza externa, conseguida mediante bolas metalicas
suficientes para conseguir un kilogramo de peso.En la Ilustracion 19 se puede obser-
var con mas detalle la disposicion de los dos sensores, especialmente el utilizado para
medir las fuerzas en superficie, que fue recubierto con una fina capa de piel porcina
obtenida mediante dermatomo, con el fin de registrar de la forma mas parecida posi-
ble las fuerzas tangenciales de cizalla sobre la piel.

El conjunto superior movil avanzo a razoén de 10 cm cada 30 segundos. El experimen-

to se repitid cinco veces en un total de cuatro modelos, obteniendo 20 mediciones
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para cada producto analizado. Se controlaron tanto la temperatura ambiente como la
humedad manteniéndolos en unas cifras de 25+2 °C y 40+£10% respectivamente. Se
realizd la comparacion de las fuerzas obtenidas en tres grupos diferentes de apositos:
espumas de poliuretano, films de poliuretano e hidrocoloides. En el caso de las espu-
mas de poliuretano se compararon los aposito Allevyn® Adhesive y Tielle®. Las cifras
mas relevantes se obtuvieron en la disminucion de las fuerzas de cizalla trasmitidas al
tejido subcutaneo. Pero cobran especial importancia, por la relacion con el motivo de

la presente tesis, los datos obtenidos sobre las fuerzas de presion tanto en estatica

Picl fina pegada  Sensor insertado en
Aposito al sensor dermis superficial

Epidermis

Dermis

Tlustracion 19: Detalle de los sensores utilizados en el estudio de Ohura et al. (2008) (101).
Imagen elaborada a partir de la informacion aportada en el articulo.

como en dindmica. En lo que refiere a las fuerzas de presion estatica no disminuyeron
de forma significativa en ninguno de los apoésitos analizados comparados con el mo-
delo sin apdsito, ni para los compuestos por espumas de poliuretano ni para el resto.
Donde si se obtuvieron datos significativos fue en la disminucion de la maxima fuer-
za de presion dindmica entre el modelo sin apdsito y cualquiera de los grupos de apo-
sitos analizados, consiguiendo unas presiones menores en todos ellos. Estos datos ani-
man a la investigacion para resolver si realmente los apositos son elementos ttiles en

la prevencién de tlceras por compresion.
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Para terminar con los articulos referenciados en el estudio publicado por Levy et al.
(2015) (100) se debe analizar el modelo experimental realizado por Nakagami et al.
(2006) (102). En este caso se realiz6 un estudio experimental de laboratorio con mo-
delos humanos en el que se evalu6 la capacidad de disminucion de las fuerzas de fric-
cion y cizalla al aplicar un ap6sito multicapa sin espuma de poliuretano frente a un
film de poliuretano. Los autores concluyen que el aposito multicapa es mas efectivo
disminuyendo las fuerzas de friccién que un film de poliuretano. En relacion al tema
que trata esta tesis, ni se realizo medida alguna sobre la presion tanto en dinamica
como en estatica ni los apdsitos presentaban espumas de poliuretano por lo que este
estudio no aporta argumentos ni en contra ni a favor a este respecto.

Por ultimo Tenenbau et al. (2013) (16) publicaron un estudio experimental de labora-
torio con modelos humanos en el que evaluaron las modificaciones anatomicas de los
tejidos blando del talon al utilizar diversos soportes de alivio de la presion. En dicho
experimento se evalud a diez voluntarios masculinos con una edad media de 32,8 +
3,79 afios, una altura media de 178 + 6 cm y un peso medio de 80,5 + 11,75 kg, lo que
supuso un IMC medio de 25,25 + 3,18 kg/m*. Como soportes de alivio de la presion
se compararon dos apositos de espuma de poliuretano y una bota de descarga de espu-
ma de poliuretano. La valoracion consistid en la medicion de las modificaciones ana-
tomicas de la piel y del tejido celular subcutdneo mediante resonancia magnética, en
concreto la disminucion del grosor de las mismas en conjunto, tanto en posicion de
90° como en rotacion neutra externa. Para ello se realizaron dos mediciones por posi-
cion, sistema de descarga y voluntario. Tal y como se puede ver en la Ilustracion 20
gracias a la resonancia magnética se pudo evaluar el efecto de la presion estatica so-
bre los tejidos blandos del talon al aplicar cada dispositivo.

Los resultados obtenidos por los autores son claramente favorables hacia los tres ele-
mentos para el alivio de la presion, pero especialmente en las modificaciones que
afectan en el tejido celular subcutaneo al aplicar la bota de espuma de poliuretano. En
el caso de la posicion del pie, no influy6 ni en las mediciones realizadas sin dispositi-

vos de alivio de la presion ni en las realizadas con los dispositivos. Estos resultados,
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segin comentan los propios autores, constituyen un paso inicial estudios mas elabora-

dos ya que este experimento no estd exento de sesgos:

* Se han seleccionado individuos sanos y jovenes con motivo de poder evaluar
con facilidad los tejidos blandos del talon. Se deben realizar estudios en
personas ancianas y con diabetes, donde las caracteristicas biomecanicas de
estos tejidos se ve modificada. Ademas el nimero de muestra ha sido escaso.

* El modelo no permite conocer las modificaciones del tejido blando en
inmediato contacto con la pieza esquelética sino de toda la pieza anatomica de
tejido celular subcutaneo.

* El modelo no permite evaluar las fuerzas de cizalla y friccion.

Aposito 1
¢ 5,08 mm

Apbsito 2
} 4,69 mm

Bota de
Espuma

Ilustracion 20: Efecto de la presion sobre los tejidos blandos del talon en el estudio de Tenenbaum et al. (2013)

(16).

Imagen elaborada a partir de la informacion aportada en el articulo.
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1.2.3 Recomendaciones clinicas en el contexto Espanol

Dejando de lado el ambito internacional y centrandonos en la realidad en Espana, la
recomendacion de la aplicacion de apdsitos de espuma de poliuretano como elemen-
tos de prevencion aparece con mucha frecuencia en las guias y protocolos para la pre-
vencion y tratamiento de lesiones cutdneas.

Para la valoracion de dichas guias se han recogido aquellas que estan publicadas y
avaladas por algun organismo oficial o por algiin grupo nacional de reconocido presti-
gio. Con este fin se han seleccionado las publicaciones editadas por organismos o
centros oficiales y que, de otro lado, han sido reconocidas como de “interés profesio-
nal” por organizaciones como el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en
Ulceras por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP) o Colegios Oficiales de Enfer-
meria. En total se han recopilado 19 textos oficiales espafioles donde se representan a
ocho Consejerias de Salud, cuatro Departamentos de Salud y siete Centros de aten-
cion Sanitaria (ver ANEXOS péagina 191). Llama la atencion la clara controversia en-
tre las guias espafiolas y las guias que se han detallado en el apartado “Medidas y
materiales de prevencion de las uppm” (pagina 27), en éstas ultimas las referencias al
uso de apositos de espuma de poliuretano como elementos efectivos en la prevencion
de ulcera en los talones son muy escasas. En las 19 guias clinicas espafiolas aparece
la recomendacion de uso de apdsitos de espuma de poliuretano para la prevencion de
ulceras por compresion en los talones, en base a su supuesta capacidad para aliviar la
presion en las prominencias Oseas, segln la bibliografia referida en los documentos.
Respecto a estas referencias bibliograficas, se deben mencionar tanto el documento
técnico como las directrices generales propuestas por el “Grupo Nacional para el Es-
tudio y Asesoramiento de Ulceras por Presion y Heridas Crénicas” (GNEAUPP)
(103,104) asi como los articulos publicados por actuales y antiguos miembros de este
grupo nacional (80,105-110) en los que se recomienda la aplicacion de apositos de
espumas de poliuretano en la prevencion de lesiones en el talon. Esta particularidad
explica la amplia difusion en Espafia de esta practica, ya que se trata del grupo de ma-

yor repercusion medidtica nacional de los ultimos veinte afios en el campo de la en-
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fermeria que realiza la prevencion y tratamiento de Ulceras.

Al revisar las guias y protocolos nacionales para la prevencion y tratamiento de lesio-
nes cutdneas, se extraen ocho publicaciones sobre las que se basa la recomendacion
del uso de los apdsitos de espuma de poliuretano como elementos de prevencion en
las tlceras por compresion en el talon.

Estos articulos se pueden clasificar segiin su metodologia en estudios experimentales
de laboratorio (105,106,111,112) evaluacion de casos clinicos (80,108,109) y una re-
vision bibliografica (110).

Tanto en las evaluaciones de casos clinicos como en la revision bibliografica mencio-
nadas, las referencias a estudios experimentales de laboratorio recogen los articulos
de Torra et al. (2000) (105) y Torra 1 Bou JE y Rueda Lopez J (2001) (106).

De esta forma, y por las similitudes con el experimento propuesto en la presente tesis,
se deben detallar los siguientes estudios:

a) Torra et al. (2000) (105) evaluaron la presion ejercida en el sacro, is-
quion y talén. Antes y después de aplicar los apdsitos Allevyn®, Alle-
vyn® Sacrum y Allevyn® Heel , disefiados para cada zona anatomica.
Como instrumento de medida se us6 un monitor “Oxford Pressure
Monitor MKII”, que permitia la valoracion de las presiones en mmHg.
Se seleccionaron tres voluntarios sanos en posicion de decubito su-
pino, sobre un colchon convencional hospitalario* y uno de fibras vis-
coelastica. Las mediciones se realizaron en el sacro, isquion derecho y
talon derecho, en distintos grados de inclinacién ( 0°-30°-45°-60°).
Cada medicion se repitid tres veces. Aunque los resultados son favora-
bles, solo se abordan como porcentajes en la reduccion de la presion,
los autores no han realizado ninguna inferencia estadistica de los mis-
mos por lo que se desconoce su significacion estadistica.

b) Torra i Bou JE y Rueda Lépez J (2001) (106) un afio mas tarde deter-

minaron el efecto reductor de la fuerza ejercida, sobre los apositos de

4 Segun los autores y para el afio de publicacion.
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espuma de poliuretano Allevyn® y Allevyn® Heel. Como instrumento
de medida se us6 un sensor FlexiForce®, que permite, segin los auto-
res, determinar la fuerza en su superficie. Utilizaron un modelo artifi-
cial (una pesa de 1000 gr) con la que realizaron 100 mediciones en
ambos apositos. Para asegurar el contacto total del sensor con la pesa,
los autores lo fijaron a una moneda de una peseta sobre una moneda
de cinco pesetas. Los autores encuentran diferencias significativas a
favor de las espumas de poliuretano, tanto entre las medidas con y sin
apositos asi como en los apositos entre si.

Bayda JM et al. (2006) (112) realizaron una comparacioén entre los
apositos Allevyn® Heel, Askina® Heel y Mepilex®. Como instrumento
de medida utilizaron un sensor de presion desarrollado en el Instituto
de Biomecanica de Valencia, que utiliza como unidad de medida el ki-
lopascal (kPa). Las mediciones se realizaron en cuatro puntos del talon
(dos posteriores y dos laterales) de cinco sujetos sanos, llevando a
cabo tres repeticiones de cada medida por punto antropométrico. El
apoyo del talon se realiz6 con los/as voluntarios/as apoyados/as en de-
cubito supino sobre una cama articulada que cumplia las requisitos er-
gondmicos de las normas IEC 60601-2-38 y UNE-EN 1970, no obs-
tante el talon se apoyo sobre una tabla de madera con el fin de evaluar
el comportamiento de los materiales en un caso extremo de uso. En
este estudio también se han encontrado diferencias significativas a fa-
vor de los apositos evaluados, tanto en la aplicacion o no de apositos
como entre ellos. El apdsito que consigui6é una mayor reduccion de la

presion fue el Allevyn® Heel.

d) Por ultimo Barbera i Guillem et al. (2010) (111) midieron las presio-
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zado fue el sistema Biofoot/IBV® V6.0 desarrollado por el Instituto
de Biomecanica de Valencia. Las mediciones se realizaron en cinco
varones sanos. Se establecieron cuatro condiciones distintas de ensa-
yo: caminando descalzo, caminando descalzo con dos apdsitos distin-
tos en antepie y caminando descalzo con un aposito en el talon. Para
cada condicion se efectuaron seis repeticiones, consistentes en una ida
y venida por un pasillo de marcha habilitado para la medicion. En este
caso también se han documentado resultados significativamente esta-
disticos a favor de la aplicacion de los apositos.
Asi, llama la atencidén como en el contexto espafiol se encuentran unas referencias tan
directas, desde inicios del afio 2000, a favor de la aplicacion de apdsitos de espuma de
poliuretano para la prevencion de las ulceras por compresion en el talon, mientras que
en el ambito internacional cuesta encontrar documentos con resultados tan favorables,

tal y como se ha descrito en los apartados anteriores.
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2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Tras la lectura de los distintos apartados de la introduccion, se puede afirmar que las
ulceras por compresion son un problema de salud que, desafortunadamente, no se
consigue paliar. Esto se debe a que las personas que sufren un encamamiento prolon-
gado, indistintamente de la patologia que lo produzca, exponen las localizaciones cor-
porales con prominencias 0seas a fuerzas de intercompresion y cizalla que acaban por
lesionar la piel. Las tulceras por compresion en el talon son las segundas mas preva-
lentes dado que esta localizacion anatomica presenta unas caracteristicas inherentes
que la hacen mas vulnerable a la isquemia: ausencia de glandulas sebaceas, elevada
demanda metabdlica para mantener la capa cérnea, presencia de paniculo carnoso y
una estructura del tejido adiposo en forma de septos con una zona interna casi avascu-
lar. Esta particularidad ha suscitado el interés de muchos sanitarios y grupos de inves-
tigacion que ha llevado al desarrollo de diversos modelos experimentales para estu-
diar con mayor detalle la interaccion de las fuerzas de intercompresion y cizalla en
esta localizaciéon anatomica, destacando los modelos matematicos simulados y los
modelos humanos (sobre individuos vivos y sobre cadaver) evaluados mediante reso-
nancia magnética. La prevencion de las ulceras por compresion en el talon, al igual
que en cualquier problema de salud, es el principal caballo de batalla en el &mbito cli-
nico asistencial, ya sea a nivel hospitalario o en la comunidad. Con motivo de infor-
mar sobre su prevencion se han realizado gran cantidad de publicaciones dirigidas
tanto al personal sanitario como a las cuidadoras principales de personas encamadas.
Entre las diversas pautas de actuacion para la prevencion de las ulceras por compre-
sion, el uso de sistemas para el alivio de la presion se mantiene como una constante
en todas las recomendaciones. La aplicacion de apositos de espuma de poliuretano
con formas adaptadas al talon es una realidad clinica, que tiene como objetivo preve-
nir la aparicion de ulceras por compresion. Esta realidad asistencial concuerda con
multitud de guias de atencion clinica publicadas en Espana con el objetivo de asesorar
para conseguir la disminucion de este problema de salud. También podemos encontrar

estudios clinicos nacionales e internacionales que describen las bondades de estos dis-
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positivos. No obstante, los apositos de espuma de poliuretano se comercializan con el
fin de controlar el exudado de las heridas. Persiguiendo este objetivo, la industria far-
macéutica elabora estos productos con espumas que presentan una elevada capacidad
de absorcion, sin prestar especial atencion a las caracteristicas fisicas de distribucion
de fuerzas mecanicas. Esta particularidad puede explicar el porqué tanto en publica-
ciones de organismos internacionales, dedicados al estudio especifico de las ulceras
por compresion, como en las revisiones sistematicas realizadas por entidades como la
fundacién Cochrane, no se recomienda el uso de estos dispositivos en el ambito de la
prevencion de tlceras por presion. Incluso en aquellos documentos en los que apare-
cen referenciados estos apdsitos, se enmarcan dentro de apartados de segundo orden
como “Otras terapias” o “ITerapias emergentes” sin otorgarles una entidad propia
como elementos de prevencion eficaces. Esta situacion obliga a contrastar la informa-
cion publicada sobre la capacidad de amortiguacion de las fuerzas fisicas implicadas
en la aparicion de las ulceras por compresion por los apositos de espuma de poliure-
tano. Entre los estudios de laboratorio que analizan dicha capacidad de amortigua-
cion, no existe una estandarizacion en la metodologia aplicada, obteniendo diferentes
resultados. Esta disparidad de resultados no permite aclarar la efectividad real de los
apositos de espuma de poliuretano como elementos utiles en la prevencion de las ul-
ceras por compresion en el talon.

En vista de las claras diferencias metodoldgicas entre los estudios que evaluan la
transmision de fuerzas de presion en el talon por parte de los apdsitos de espuma de
poliuretano, asi como la controversia planteada entre las guias clinicas espanolas y las
guias de consenso internacional, surge la necesidad de comprobar si estos productos,
tan frecuentemente usados en la practica clinica asistencial, son realmente efectivos
para la disminucion de la presion transmitida por la tuberosidad posterior del calca-

nco.
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3 OBJETIVOS

El objetivo principal de la presente tesis es conocer el comportamiento mecéanico de

los apoésitos de espuma de poliuretano, disefiados exclusivamente para la aplicacion

en el talon, frente a las fuerzas de compresion.

Como objetivos especificos encontramos:

1.

Conocer el comportamiento de cuatro apositos de espuma de poliuretano,
disefiados exclusivamente para la aplicacion en el talon, frente a la presion
maxima ejercida por la tuberosidad posterior del calcaneo.

Comparar el comportamiento mecanico de cuatro apdsitos de espuma de
poliuretano, disenados exclusivamente para la aplicacion en el talon, frente
a la presion maxima ejercida por la tuberosidad posterior del calcaneo con
una espuma flexible de poliuretano disefiada para la absorcion de presion e
impacto en el pie.

Conocer el comportamiento de cuatro apositos de espuma de poliuretano,
disefiados exclusivamente para la aplicacion en el talon, frente a una prue-
ba de estrés que simule el uso intensivo.

Comparar el comportamiento mecanico de cuatro apdsitos de espuma de
poliuretano, disenados exclusivamente para la aplicacion en el talon, frente
a una prueba de estrés que simule el uso intensivo con una espuma flexible
de poliuretano disefiada para la absorcion de presion e impacto en el pie.
Conocer la capacidad de disminucion de la presion de una espuma flexible
de poliuretano disenada para la absorcion de presion e impacto en el pie an-
tes y después de una prueba de estrés.

Conocer cual de los productos evaluados disminuye mas la presion maxima

antes y después de una prueba de estrés.
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4 HIPOTESIS DE TRABAJO

Los apositos de espuma de poliuretano se fabrican con la finalidad de absorber exuda-
do. Estos apdsitos no estan desarrollados con el fin especifico de distribuir las fuerzas
mecanicas de compresion. Por lo tanto la hipotesis de la tesis doctoral es confirmar
que los apdsitos de espuma de poliuretano disefiados para las ulceras del talon no van
a conseguir disminuir de forma efectiva la presion méxima ejercida por la tuberosidad

posterior del calcaneo.
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5 MATERIAL Y METODOS
5.1 Disefio del experimento

5.1.1 Variables evaluadas

Dado que se pretende valorar la capacidad del alivio de la presion en un punto deter-
minado de la anatomia humana, se debe empezar por explicar qué entendemos por
“Presion”. Se trata de una magnitud que relaciona la fuerza con la superficie sobre la
que actua, es decir, equivale a la fuerza que actia sobre la unidad de superficie. Cuan-
do sobre una superficie plana de area 4 se aplica una fuerza normal F de manera uni-
forme, la presion P viene dada por:
F

P=—
A
De esta forma la presion es directamente proporcional a la fuerza ejercida e inversa-
mente proporcional a la superficie en la que se realiza la fuerza.
En el caso de nuestro estudio las magnitudes representadas en la formula interaccio-
nan segin figuran en la Ilustracion 21. Si evaluamos la presion debemos tener en
cuenta que dicha ilustracion representa todas las presiones que se transmiten desde la
tuberosidad posterior del calcaneo hasta la superficie de apoyo.
Dado que el objetivo de esta tesis es evaluar la capacidad de disminuir la transmision
de la presion ejercida por la tuberosidad posterior del calcaneo por parte de los aposi-
tos de espuma de poliuretano que se comercializan para aplicar en el talon, se evalua-
ra la presion final o P;. Sera esta presion final la que aporte los datos objetivos del
comportamiento mecanico de los diferentes materiales frente a la presion. De esta for-
ma se consigue una medicion indirecta de P, y P,, aunque tal y como se comentara en
el apartado de discusion, los datos y la experiencia obtenida en esta tesis servird para
el desarrollo de un modelo experimental que nos permita evaluar de forma precisa las
presiones que se originan dentro de las estructuras anatémicas en las que se desarro-

llan las lesiones por intercompresion.
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[lustracion 21: Transmision de las presiones en un talon humano.
Fuente: Elaboracion propia.

1: Tuberosidad posterior del calcaneo
(cara plantar).

2: Estructuras blandas del talén.

3: Apésito de espuma interpuesto entre
el talén y la superficie de apoyo.

4: Superficie de apoyo.

A: Area de contacto de la tuberosidad
posterior del calcéaneo.

A': Area de contacto del talén con el
material interpuesto.

A": Area de contacto del material
interpuesto con la superficie de
apoyo.

F: Fuerza ejercida por el cuerpo.

P, Presion ejercida por la tuberosidad

posterior del calcaneo sobre las
estructuras blandas del talén.

P,: Presion ejercida por el talén sobre
el material interpuesto

P,: Presion final ejercida sobre la
superficie de apoyo.

De esta forma surgen dos variables, una aleatoria y otra constante:

* F: esta magnitud correspondera al peso ejercido por la pierna del paciente

sobre la tuberosidad posterior del calcaneo. Como se pretende comparar las

mediciones realizadas con diferentes materiales interpuestos entre el talon

y el instrumento de medicion, con el fin de eliminar sesgos, en el presente

experimento esta fuerza ejercida debe ser constante.

* P;: se trata de una variable aleatoria ya que el resultado dependera de las

caracteristicas de cada uno de los apositos evaluados.

5.1.2 Calculo del tamafio de la muestra

Partimos de la formula disefiada para los estudios de contraste de hipotesis en los que

se realiza la comparacion de medias (113):
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(Z,+Z,)"*S"
d2
Z,=Valor Z correspondiente al riesgo deseado
Z=Valor Z correspondiente al poder estadistico deseado
S= Desviaciontipica de la variable
d = Precisionde medicion deseada

n=

Para conocer el valor de desviacion tipica de la variable “Presiéon maxima”, se deben
realizar mediciones sobre todos los materiales del estudio. Con motivo de seguir un
orden logico en la presentacion de los diferentes materiales, la informacion sobre los
detalles del célculo definitivo se han trasladado al apartado Protocolo de obtencion de

datos (pagina 100).

5.1.3 Descripcion del experimento

5.1.3.1 Elementos necesarios

En el experimento se identifican distintos elementos indispensables para realizar el
estudio con garantias:

1. Un instrumento que nos permita valorar la presion méaxima ejercida. Ade-
mas, su disefio deberia presentar mas de un sensor de medicién, con el fin
de evitar el sesgo ocasionado por el desgaste del uso continuado.

2. Un modelo artificial con el que se pueda obtener la presion méxima ejerci-
da por la tuberosidad posterior del calcaineo humano. Es fundamental para
poder asegurar la reproducibilidad del estudio. La anatomia es tan variable
que, el uso de un talon humano, conlleva la necesidad de utilizar al mismo
individuo para volver a reproducir las mismas condiciones del estudio. Aun
mas, se deberian conseguir las mismas condiciones de hidratacion, perfu-
sion y grosor de los tejidos blandos que se interponen entre la tuberosidad
posterior del calcaneo y el sensor en el momento de la medicidn, haciendo

inviable la reproducibilidad.
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3. Apositos de espuma de poliuretano. En este caso deben ser aquellos que es-

tén disefiados y comercializados con el fin de proteger el talon de la apari-
cion de ulceras por compresion. Otra caracteristica que deben cumplir es
que se trate de apositos que soélo presenten la espuma de poliuretano como

elemento de distribucion de las fuerzas de compresion.

. Una espuma de control. Debido a que el objetivo principal de la presente

tesis es conocer la efectividad de los apdsitos de espuma de poliuretano

para disminuir la presion maxima ejercida por la tuberosidad posterior del

calcaneo en un modelo experimental de laboratorio, se debe disponer de

unos valores que determinen si las presiones obtenidas con los apositos son

o no efectivas. No solo nos interesa la comparacion entre los diferentes

apo6sitos si no comprobar, tomando como referencia un material disefiado

con ese objetivo especifico, si realmente pueden disminuir suficientemente

la fuerza de compresion. Con este motivo se debe introducir un material

que cumpla las siguientes caracteristicas:

a) Estar constituido por una espuma de poliuretano.

b) Debe tener la capacidad de absorcién de la energia mecénica de
compresion.

c) Se debe usar para la disminucion de las fuerzas de compresion en el
pie.

Logicamente un producto que no cumpla ninguna de estas caracteristicas

no seria admisible ya que en caso contrario, se compararian los apdsitos de es-
puma de poliuretano con un material que no podria usarse en las mismas con-
diciones que ellos. Se debe elegir una espuma que esté industrialmente elabo-
rada para la absorcion de las fuerzas de compresion y, asi, disponer de un ele-
mento de comparacion. El producto seleccionado se presenta en el apartado
“Espuma de control ” que se encuentra en la pagina 99.

5. Una prueba de estrés a la que se someteran las espumas para valorar sus ca-

racteristicas antes y después de su uso. De esta forma, se pondrad de mani-
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fiesto si la estructura fisica de los producto evaluados estd realmente orien-
tada hacia la prevencion de ulceras por compresion. Un elemento facilmen-
te deformable, elaborado para el alivio de la presion, deberia sufrir una “fa-
tiga estructural” tras su uso prolongado, evidenciando que, en el momento
de su aplicacion, presentaba la capacidad para la que estaba disefado. Ade-
mas realizar las mediciones sobre un apdsito recién extraido de su envolto-
rio original, no aporta la informacion real que pretendemos conocer. Sera
tras varias horas de su aplicacion donde debera demostrar si realmente es
capaz de reducir la presion en un punto determinado, tal y como ocurre en
la clinca real, donde los apositos se utilizan durante un minimo de 24-48
horas. La prueba de estrés elegida debe estar validada y ser reproducible

por cualquier investigador/a.

5.1.3.2 Esquema del experimento

Teniendo en cuenta estos aspectos, el experimento queda configurado segin el si-

guiente esquema:

1.

Medicion de la variable “Presion maxima” con el modelo artificial sobre la

plataforma de presiones.

. Medicidon de la variable “Presion maxima” con el modelo artificial sobre la

plataforma de presiones, interponiendo los materiales seleccionados entre

el punto de apoyo y la plataforma.

. Aplicacion de la prueba de estrés a los materiales seleccionados.

. Medici6n de la variable “Presion maxima” con el modelo artificial sobre la

plataforma de presiones, interponiendo los materiales “post-estrés™ entre el
punto de apoyo y la plataforma.

Comparacion y analisis de los resultados.

77



5 MATERIAL Y METODOS

5.2 Plataforma de medicion de presiones

Como instrumento de valoracion se ha utilizado la plataforma digital para la medicion
de presiones WIN-PODO© del fabricante Medicapteurs© (ilustracion 22). Esta superfi-
cie de medicion tiene un total de 2304 captores piezoeléctricos de un rango de medi-
cion de 0.4 a 100 Nw, en una superficie de 48x48 cm, distribuidos homogéneamente,
lo que supone 1,44 sensores/cm” . Este tipo de plataformas se utiliza para realizar va-

loraciones estaticas y dinamicas del apoyo plantar desde los afios 90 (114).

P 7
F

-
Ilustracion 22: Plataforma de valoracion de presiones
Fuente: elaboracion propia
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Junto con el software adjuntado con la plataforma, se puede realizar una gran varie-
dad de valoraciones, 16gicamente tanto la medicion de la presidon méxima como el
area de superficie de contacto se encuentra entre sus posibilidades. No obstante hay
que matizar una serie de aspectos tanto del software como de la propia plataforma, a
tener en cuenta para la extrapolacion de los resultados:

1. Software: Previa a la medicion se debe crear un perfil de usuario donde se
deben incluir los datos medios de edad, talla, peso y nimero de calzado. De
esta forma el programa calibra la plataforma para la medicion de una deter-
minada presion para una tipologia determinada de persona. Los valores
usados han sido las medias de los datos de los pacientes evaluados para la
creacion del modelo artificial. Este software permite conocer varios para-
metros en cada medicion: superficie de apoyo, presion maxima y presion
media. Ademas, tal y como se puede observar en la “Ilustracion 23” se ob-

tiene una imagen en la que se permite identificar la distribucion de la pre-

sion ejercida.

nigio, . woes
Tlustracion 23: Captura de pantalla del programa para la medicion de presiones Win-pod®.
Fuente: elaboracion propia.
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2. Plataforma de medicion: este instrumento dispone de una serie de sensores
que miden la presion ejercida sobre los mismos. Los problemas que presen-
ta este tipo de superficies de medicion son dos, fundamentalmente:

a) No conocemos exactamente la situacion individual de cada sensor. Por
lo que se debe realizar un protocolo de trabajo que consiga realizar to-
das las mediciones sin que supongan un problema a la hora de la extra-
polacion de los datos.

b) Los sensores se saturan bajo un uso intensivo. En efecto, como elemen-
tos fisicos que son, un error que se puede cometer es realizar la medi-
cion siempre sobre el mismo punto. De esta forma se puede obtener un
sesgo relacionado con el propio sistema de medicion.

Para evitar los problemas comentados se ha realizado dos protocolos de obtencion de

datos, seglin se realicen mediciones con personas o con el modelo artificial.

5.2.1.1 Protocolo para la validacién de la plataforma de presiones

Si bien el instrumento de medida viene avalado por el propio fabricante, se ha esta-
blecido un protocolo para la validacion de los datos obtenidos con la plataforma de
presiones. Este protocolo tiene como fin exponer la plataforma a diferentes sujetos en
dos momentos diferentes para poder realizar una comparacion entre ambas medidas y
valorar la concordancia entre ellas.
El protocolo fue el siguiente:

1. Exposicion inicial de la plataforma a veinticinco “sujetos”:

a) Sujetos definidos. Esta tesis tiene como origen un trabajo fin de master
previo en el que se disefid6 un modelo artificial (ver pagina 86) que ha
facilitado esta labor. La principal virtud de este modelo artificial es que
permite obtener diferentes “sujetos” modificando su peso. En el caso de
este protocolo se utilizé el modelo artificial (de 0,836 Kg de peso) al que

se afiadieron pesas de 1, 2, 3 y 4 kg para obtener cuatro tipos de sujetos
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diferentes.

b) Aleatorizacion de la exposicidon a los sujetos. Con el fin de evitar sesgos
de medicion introducidos por el investigador se creo una tabla de
randomizacion en la que se aleatorizd no sélo el orden de exposicion de
los “sujetos” si no también el nlimero total de exposiciones de cada tipo
segun el peso afiadido. Para ello se cred un listado con un total de 25
mediciones en la hoja de calculo Excel®. Usando la fomula
“=ALEATORIO.ENTRE(1;4)” se elabor6 una tabla de randomizacién con
25 medidas en las que tanto el orden como el peso anadido quedaba
totalmente aleatorizado, que se puede consultar en la pagina 113.

¢) Toma de datos segin el mismo protocolo a usar en el estudio definitivo.
Dicho protocolo se desarrolla en la pagina 100 de esta tesis.

2. Segunda exposicion de la plataforma a los veinticinco “sujetos”. Pasados tres
dias se realiz6 la misma toma de datos usando la misma tabla de
randomizacion creado para la primera toma de datos.

3. Analisis estadistico de los resultados: lo datos brutos obtenidos se
contrastaron entre si mediante el coeficiente de correlacion interclase, con el
fin de conocer la concordancia entre los datos. Ademas se realiz6 la
valoraciéon de la relacion “masa-presion”, entendida esta relacion como la
capacidad de discriminar diferentes presiones maximas frente a diferentes

masas, con este fin se aplicd la prueba de correlaciéon Rho de Spearman.

5.3 Modelo artificial para la medicion de las variables aleatorias

Respecto al “talon tipo”, al tratarse de un estudio realizado bajo condiciones controla-
das, se debe crear un modelo artificial que reproduzca la presion méaxima ejercida por
la tuberosidad posterior del calcaneo sobre la superficie de medida. Esta necesidad
origina dos problemas a solucionar:

1. Conocer la presion media que ejerce el talon humano sobre una superficie

controlada.
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2. Construir un modelo artificial que reproduzca los valores obtenidos en el

talébn humano.

5.3.1 Estudio de la presiéon méxima en el talon humano

5.3.1.1 Seleccién de la Muestra

Primero se debe conocer el nimero de personas necesarias para realizar una medicion
correcta de la superficie de contacto y la presion maxima.
Se establecio el uso de la formula en el célculo del tamafio muestral para la estima-

cion de una media poblacional (113):

n=Tamafio muestral
Z,= Nivel de confianza o sequridad deseado

2 . . . ., .
S°=Varianza de ladistribucionde la variable
d = Precisionenla medicion

En primer lugar se realizé una medicion en 20 voluntari@s para poder establecer la
desviacion estandar y la varianza de la presion maxima en el talon humano, siguiendo
el protocolo de obtencion de datos especificado en la pagina 84. En la Tabla 8 se

muestran los resultados obtenidos.

VOLUNTARIQ TALLA ALTURA PESO SEXO! or o, PMAX
1 42 175 95 1 60 45420
2 37 160 56 2 29 19136
3 37 163 54 2 57 40672
4 43 169 70 1 60 29734
5 38 170 60 2 32 35596
6 47 182 79 1 62 37119
7 38 163 82 2 77 25017
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VOLUNTARIQ TALLA ALTURA PESO SEXO or o, PMAX
8 43 170 70 1 32 31059
9 37 150 50 2 49 26849
10 40 167 72 1 74 27426
11 40 172 54 2 55 25253
12 36 150 70 2 56 23204
13 42 178 74 1 30 47813
14 46 180 100 1 70 23660
15 38 166 56 2 32 29710
16 41 180 64 1 73 26047
17 42 160 64 1 76 29480
18 43 184 76 1 32 27158
19 42 170 77 1 35 37008
20 40 160 60 2 28 20989

Tabla 8: Estudio de la presion méxima en el talbn humano. Resultados en 20 voluntarios para el céalculo del
tamafio muestral.

Conocidos los datos de la desviacion estandard y la varianza de esta muestra, se asu-
mi6 un nivel de confianza del 80% y una precision de medicion de £2000g/cm?2 (dado
que la desviacion estandar fue de =8000g/cm?), se obtuvo un tamafio muestral final
de 30 voluntari@s.

La seleccion de pacientes fue totalmente aleatoria, correspondiendo con los pacientes
citados en la consulta de podologia donde se realizaron las tomas de presion, junto

con sus familiares y acompanantes.

5.3.1.2 Criterios de exclusiéon

Los criterios de exclusion, dado que el estudio estd orientado hacia poblacion adulta,
fueron:

1. Ser menor de edad.
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2. Presentar alguna lesion cutdnea en el talon.

3. Cirugia reciente (menos de seis meses) en el talon.

4. Cirugia reciente o antigua que haya supuesto la eliminacién del espesor
parcial o total de la tuberosidad posterior del calcaneo o de la almohadilla
grasa plantar a este nivel.

5. Ser portador de alguna proétesis o material quirtirgico instaurado sobre la tu-
berosidad posterior del calcaneo o que modifique la superficie de contacto.

6. La presencia de alguna exostosis o deformidad (congénita, traumatica o por
enfermedad osteo-articular) en la tuberosidad posterior del calcaneo.

7. Patologia musculo-esquelética, pulmonar o cardiovascular que impida al
paciente tumbarse por completo en dectbito supino sobre una camilla de

exploracion.

5.3.1.3 Datos recogidos

Para ello se cre6 una ficha en la que se recogian los siguientes datos :
1.Talla de calzado: Usando un tallador de pie
2.Estatura (en centimetros)
3.Peso (en quilogramos)
4.Sexo
5.Edad
6.Superficie de contacto (cm?)

7.Presion maxima (g/cm?)

5.3.1.4 Protocolo de obtencién de datos

En el caso de la medicion de la presion maxima y la superficie de contacto en pacien-
tes reales, realizada en la fase previa al desarrollo del modelo artificial, se ha tenido

en cuenta los siguientes criterios:
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1. La plataforma se ha situado siempre a los pies del paciente (Ilustracion 24).

2. La plataforma se ha situado totalmente apoyada sobre la superficie de la
camilla de exploracion (Ilustracion 25).

3. La plataforma se ha colocado en la posicion de medida una vez que el pa-
ciente se ha tumbado y se encontraba comodo, para evitar el contacto de
los pies con el area de medicion durante la colocacion del paciente y dismi-

nuir la posibilidad de saturacion de los sensores de presion.

Iustracion 24: Posicion de la plataforma y de la paciente.
Fuente: elaboracion propia

Ilustracion 25: Paciente paralela a la camilla y plataforma apoyada.
Fuente: elaboracion propia

4. El area de apoyo del talon de los pacientes siempre ha sido la zona derecha

de la plataforma.
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En este caso, el tiempo entre la valoracion de cada paciente ha supuesto unos diez mi-
nutos por lo que los sensores han dispuesto del tiempo suficiente como para recuperar
su situacion inicial.

La toma de la presion maxima y superficie de contacto se realizo en todos los pacien-
tes de la misma forma:

1. Paciente descalzo del pie derecho y tumbado en decubito supino sobre una
camilla de exploracion (Ilustracion 24)

2. El paciente se encuentra totalmente tumbado y paralelo a la superficie de la
camilla de exploracion para evitar la actuacion conjunta de fuerzas de fric-
cion (Ilustracion 25).

3. La plataforma de medicion se dispuso a los pies del paciente.

4. Con la pierna izquierda flexionada y fuera de la superficie de medicién de
la plataforma digital, el paciente apoya el talon derecho sobre la platafor-
ma.

5. Se realiza la medicidn con el pie en posicion neutra fisiologica, evitando la
rotacion interna y externa voluntaria del paciente.

Los datos obtenidos figuran en el apartado “Datos brutos obtenidos en el experimen-

to: Talon humano” (pagina 119).

5.3.2 Modelo definitivo

5.3.2.1 Descripcion del modelo definitivo

Una vez obtenidos los datos se paso a la fase de construccion del modelo artificial.
Este modelo debe conseguir reproducir de forma efectiva tanto la presion maxima ob-
tenida como la superficie de contacto.
En el disefio se han tenido varios factores en cuenta:
1. Que sea reproducible. El modelo debe permitir su reproduccion para que
los datos puedan volver a obtenerse en cualquier momento o lugar. El es-

quema del modelo se presenta en la Ilustracion 26. Foto real en la Ilustra-
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cion 27.
2. Que sea estable. No debe depender de elementos externos para mantener el
apoyo sobre la plataforma de medicidon, ya que esta situacion alteraria

constantemente tanto la superficie de contacto como la presion ejercida.

I 1,5 ¢cm

Ilustracion 26: Medidas del modelo artificial.
Fuente: elaboracion propia

Con este fin se elabord una estructura con un apoyo en forma de tripode, ya
que es el nimero minimo de puntos necesarios para obtener un elemento
estable. De otro lado, aumentar el numero de soportes dificultaria conse-
guir un apoyo homogéneo en cada uno de ellos. La homogeneidad del apo-

yo es fundamental ya que se pretende que el modelo sea una variable cons-
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Ilustracion 27: Modelo artificial. Foto real.
Fuente: elaboracion propia

tante en el estudio.Tal y como se puede observar en la Ilustracion 29 el mo-
delo es estable apoyado sobre una superficie uniforme.

Que permita la medicion de un solo punto en la plataforma de valoracion
de presiones: Otra de las ventajas de la forma en tripode consiste en dispo-
ner siempre de un Unico punto de apoyo en el interior del drea de medicion
de la plataforma de presiones. De esta forma los otros dos apoyos no inter-
fieren en la medicion. (Ilustracion 28)

Que tenga un peso constante. Por ultimo, el modelo debe permitir la aplica-
cion de peso de forma que se pueda modular segun las necesidades del es-
tudio, sin que influya en su estabilidad. Con este fin el modelo presenta una
zona superior lisa en la que esta marcada la zona central para poder aplicar
pesos de diferente masa (Ilustracion 30). El peso total del modelo que con-
sigui6 reproducir la presidon maxima media del calcaneo humano fue de

16,834 Kg.
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Tlustracion 29: Estabilidad del modelo artificial apoyado sobre superficie lisa.
Fuente: elaboracion propia

|

[lustracion 28: Modelo artificial con un s6lo punto de apoyo sobre el area de medicion de presiones.
Fuente: elaboracion propia
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Tlustracion 30: Pesos apoyados de forma estable sobre la plataforma del modelo artificial.
Fuente: elaboracion propia.

5.3.2.2 _Protocolo para la validacion del modelo definitivo

Al igual que la plataforma de presiones, el modelo artificial debe ser validado. Este
protocolo de validacion tiene como fin evaluar si el modelo artificial reproduce las
mismas condiciones en dos momentos diferentes y valorar la concordancia entre los
datos obtenidos. Para ello se elabor¢ el siguiente protocolo:

1. Reproducciéon y medicion de presiones de veinticinco “sujetos’:

a) Sujetos definidos. Al modelo artificial (de 0,836 Kg de peso) se le
afiadieron pesas de 5, 6, 7 y 8 kg para obtener cuatro tipos de sujetos
diferentes. Se han usado estos pesos para evitar usar los mismos que en el
protocolo de validacion de la plataforma de medicion de presiones.

b) Aleatorizacion de la exposicion a los sujetos. Con el fin de evitar sesgos
de medicioén introducidos por el investigador se creo una tabla de
randomizacion en la que se aleatorizo no solo el orden de exposicion de

los “sujetos” si no también el numero total de exposiciones de cada tipo
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segin el peso afiadido. Para ello se cred un listado con un total de 25
mediciones en la hoja de calculo Excel®. Usando la fémula
“=ALEATORIO.ENTRE(5;8)” se elabor6 una tabla de randomizacion con
25 medidas en las que tanto el orden como el peso anadido quedaba
totalmente aleatorizado, que se puede consultar en la pagina 118.

c) Toma de datos segin el mismo protocolo a usar en el estudio definitivo.
Dicho protocolo se desarrolla en la pagina 100 de esta tesis.

2. Segunda exposicion de la plataforma a los veinticinco “sujetos”. Pasados tres
dias se realiz6 la misma toma de datos usando la misma tabla de
randomizacion creado para la primera toma de datos.

3. Analisis estadistico de los resultados: lo datos brutos obtenidos (pagina 114)
se contrastaron entre si mediante el coeficiente de correlacion interclase, con
el fin de conocer la concordancia entre los datos. Ademas se realizd la
valoracion de la relacion “masa-presion”, entendida esta relaciéon como la
capacidad de reproducir diferentes presiones maximas frente a diferentes

masas, con este fin se aplico la prueba de correlacion Rho de Spearman.

5.4 Prueba de estrés

Se ha utilizado la prueba de UNE-EN ISO 1856:2001 “Materiales poliméricos celula-
res flexibles. Determinacion de la deformacion remanente por compresion” (ISO
1856:2000) con fecha de edicion de 27/07/2001 en la Asociacion Espafiola de Norma-
lizacién y Certificacion (AENOR) y publicada en la “RESOLUCION de 2 de agosto
de 2001, de la Direccion General de Politica Tecnologica” en BOE ntimero 232 del 27
de Septiembre de 2001.

Se ha seleccionado una prueba que evalta la deformacion remanente por compresion
al ser la situacion mas parecida a la sufrida por cualquier producto interpuesto entre el
talon y la superficie de descanso del paciente. Estos elementos se ven sometidos a lo

largo del tiempo a la presion ejercida por el peso del paciente, modificando su capaci-
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dad de redistribucion de las presiones a lo largo del tiempo por la deformacion oca-
sionada.

La prueba original, que pretende evaluar el grado de deformacion de los materiales
poliméricos celulares flexibles utilizados en mobiliario expuesto a presion, consiste
en la compresion de una porcion de material de 50 x 50 x 25 mm durante 72 horas.
Para esto se coloca el material entre dos piezas metalicas cuadradas de 100 mm de
lado y 1em de grosor y se comprime el material hasta un 50% de su espesor original.
La presion se consigue mediante cuatro sistemas de “tornillo-tuerca mariposa” que se
encuentra en cada una de las esquinas de las laminas de acero (Ilustracion 31). Trans-
curridas 72 horas, se deja reposar el material 30 minutos y se calcula la pérdida de es-
pesor. Dado que las placas metalicas tienen una longitud de 10mm los productos ana-
lizados se recortaran en piezas cuadradas de 6¢cm de lado con objeto de poder introdu-

cirlos sin problemas (Ilustracion 32).

Ilustracion 31: Sistema de compresion para la prueba de estrés.
Fuente: elaboracion propia.

Se han introducido tres modificaciones en el estudio, para asegurar la fiabilidad de los
datos obtenidos respecto al uso real de los productos evaluados:
1. La porcion del material evaluado se ha aumentado hasta 60 x 60 mm. Este

aumento se debe a que, en la prueba original, el grosor de las espumas es
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de 25 mm, que bajo compresion se expanden hacia los laterales, obteniendo
una superficie de contacto mayor con las placas de metal. Por contra en el
caso de los apositos el grosor medio es de Smm por lo que para conseguir
la misma superficie de contacto se ha aumentado el area inicial.

2. En el protocolo UNE-EN ISO 1856:2001, el material es comprimido hasta
el 50% de su espesor original. En este estudio se ha realizado la compre-
sion maxima posible que se ha podido conseguir con el material, con el fin
de obtener una prueba de estrés maximo.

3. Tras la prueba de estrés se ha extraido el material y se ha aplicado, inme-
diatamente, en el modelo artificial, no dejando el tiempo de recuperacion

de 30 minutos, con el fin de obtener una prueba de estrés maximo.

Tlustracion 32: Porcion de esuma de 6 cm de lado introducido en el sistema de compresion.
Fuente: elaboracion propia.
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5.5 Productos analizados

5.5.1 Apésitos de espuma de poliuretano

En el mercado existen multitud de apdsitos elaborados a base de espuma de poliure-
tano. La oferta de productos especificamente disefiados para su aplicacion en el talon
no es tan amplia, no obstante se ha realizado una seleccion de cuatro apositos de es-
puma de poliuretano con caracteristicas diferentes:

1. Producto Allevyn® Heel (Ilustracion 33): Apoésito de espuma de poliure-
tano, sin cortes, de forma cdncava. En contacto con la piel no existe ningun
tipo de adhesivo que lo fije al talon. En la parte externa presenta un film de
poliuretano. Este producto aparece en la literatura sobre la que se apoya la
recomendacion en las guias de las consejerias de salud, departamentos de
salud y centros sanitarios que han sido reconocidas como de “interés profe-
sional” por el Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras
por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP) tal y como se puede consultar

en el apartado “Recomendaciones clinicas en el contexto Esparniol” de la

[lustracion 33: Apdsito Allevyn® Heel.
Fuente: elaboracion propia.
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Hustracion 34: Porcion seleccionada para el estudio del producto Allevyn® Heel
Fuente: elaboracion propia.

2. Producto Mepilex® Heel (Ilustracion 35): Apdsito de espuma de poliure-
tano. Presenta una forma en “8” que facilita su adaptacion al talon. De los
tres productos en forma de apdsito es el inico que presenta un adhesivo (si-
licona) entre la espuma y la piel. Presenta un film de poliuretano en la capa
externa. El apdsito Mepilex® Border Heel es, junto con el anterior, el que
mas estudios ha suscitado, tal y como se puede comprobar en los apartados
“Medidas y materiales de prevencion”y “Los apositos de poliuretano”. No
obstante, dicho apdsito presenta en su zona almohadillada varias capas,
siendo una de ellas la espuma de poliuretano. Como el motivo de la presen-
te tesis es evaluar la capacidad de disminucion de la presion méaxima por
parte de las espumas de poliuretano presentes en los apdsitos disefiados
para esta localizacion anatdmica, finalmente se ha seleccionado un produc-

to de la misma familia pero en el que el 100% de su parte almohadillada es
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Tlustracion 35: Apoésito Mepilex® Heel.
Fuente: elaboracion propia.

- Mepuex
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Ilustracion 36: Porcion seleccionada para el estudio del producto Mepilex® Heel
Fuente: elaboracion propia.
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la espuma de poliuretano que produce el fabricante, con el objeto de no
sesgar los resultados obtenidos y poderlos comparar con el resto de aposi-
tos.

Producto Biatain® Talén (Ilustracion 37): Aposito de espuma de poliure-
tano. A diferencia del anterior, esta cortado de forma que pueda adaptarse
al talon una vez se han aproximado las distintas secciones. En contacto con
la piel presenta un adhesivo, pero no sobre la espuma sino en las lengiietas
exteriores. En la parte externa presenta un film de poliuretano. Este aposito

se ha seleccionado en virtud a su disefio, con el objeto de disponer los tres

-

1|

l T'lu,mll.

r

Ilustracion 37: Apdsito Biatain® Talon.
Fuente: elaboracion propia.
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Ilustracion 38: Porcion seleccionada para el estudio del
producto Biatain® Talon.
Fuente: elaboracion propia.
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Iustracion 39: Apésito Askina® Heel. Porcion seleccionado para el estudio.
Fuente: elaboracion propia.

modelos comercializados mas usados en la clinica asistencial.
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4. Producto Askina® Heel (Ilustracion 39): De entre los apositos de espuma
de poliuretano comercializados con forma adaptada para la aplicacion en el
talon es el presenta un disefio mas orientado a la proteccion del talon. Es el
unico que se acompaia con una tira de espuma que lo fija a nivel dorsal del

pie para minimizar su desplazamiento una vez colocado.

5.5.2 Espuma de control

El material de control elegido ha sido una espuma flexible de poliuretano con compor-
tamiento elastico tipo Poron® (Ilustracion 40).

Se trata de una espuma de células abiertas que se usa principalmente como material
de absorcion de presion e impacto, puesto que absorbe energia mecénica. Es termoes-
table y lavable. Es muy resistente a la compresion y presenta un deterioro por fatiga
muy inferior a las gomas de latex. Presenta una gran deformacion eldsticas y recupe-
racion gradual de su forma con elevada memoria (vuelve a la situacion inicial previa a
la compresion) ademas de ser transpirable. Por estas caracteristicas se emplea en la

fabricacion de ortesis para el tratamiento y prevencion de ulceras plantares del pie
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Ilustracion 40: Superficie de control Poron®
Fuente: elaboracion propia.
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diabético (115,116). Otra caracteristica fundamental de este material es su grosor de
3mm, siendo el mismo que el de los apositos evaluados.

Debido a las caracteristicas que presenta este material y dado que esta disefiado para
la disminucion de la presion y se utiliza en la clinica real para la prevencion de lesio-
nes en el pie, se asumird que los datos obtenidos por este material son los esperables
para un producto que tenga como objetivo prevenir lesiones por compresion en un pie

humano.

5.6 Protocolo de obtencion de datos

1. Tamano de la muestra. Partiendo de la férmula especificada en el apartado
“Calculo del tamafio de la muestra” (pagina 74) para el célculo inicial se
han realizado 10 mediciones con el modelo artificial y cada uno de los ma-
teriales del estudio (Tabla 9). Dichas mediciones se han realizado siguiendo
el protocolo detallado en el punto 4 de este apartado. Se ha obtenido una
desviacion tipica de 4160,13g/cm?*. Asumiendo un riesgo de 0,05 (intervalo
de confianza del 95%) y un poder estadistico del 90% para una precision de
medicion de £2500g/cm* obtenemos un tamafio muestral de 47 mediciones

por grupo, que hemos redondeado a 50.

Presiéon Maxima (g/cm2)

Modelo Artificial Poron® | Askina® | Allevyn® | Biatain® | Mepilex®
30171 22642 | 28490 27635 30374 32722
31541 24695 | 26932 27212 30306 31615
31689 24028 | 27675 25893 34602 31689
32102 26722 | 27451 27750 28164 32254
32448 21204 | 27675 29303 30037 31178
32487 24072 | 27788 31480 31913 31142
32801 23793 | 26203 34535 33783 30684
32801 23274 | 30858 31667 34691 32064
33573 21408 | 29938 23643 32526 31578
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Presién Maxima (g/cm2)
Modelo Artificial Poron® | Askina® | Allevyn® | Biatain® | Mepilex®
33825 27185 | 28223 29017 35510 31578

Tabla 9: Protocolo obtenciéon de datos. Valores de presion maxima para el calculo de tamafio muestral.

2. Para evitar el sesgo de medicion relacionado con la distribucion de los sen-
sores en la plataforma de presiones se han marcado un total de 14 puntos
de medicion a lo largo de toda la superficie de medicion (Ilustracion 41 pa-
gina 103).

3. La plataforma de medicion se deja descansar sobre suelo firme y duro, evi-
tando las superficies de madera o parquet ya que se flexionan bajo la pre-
sion y podrian dar resultados anomalos.

4. Para cada medicion se ha realizado siempre la misma pauta, para la que
han sido necesarias dos personas (que designaremos como operario “A” y
“B”)

a) El operario “A” carga en el programa el usuario con los datos corres-
pondientes a las medias de edad, peso, talla y nimero de calzado obte-
nidas en el estudio previo del talén humano (los datos se pueden con-
sultar en la pagina 119).

b) Se prepara el programa para la “Adquisicion de datos en Estética”.

c¢) Con el software preparado para la adquisicion de datos el operario “B”
deja descansar la superficie de contacto del modelo artificial sobre el
sensor “n”, realizando la toma de medicion el operario “A” a los cinco
segundos de su colocacion. Entre el modelo artificial y la plataforma de
presiones se interpone la porcidon del material que la tabla de randomi-
zacién marque en cada momento (ver punto 5 de este protocolo). En la
valoracion “post-estrés” el tiempo que transcurre entre la eliminacion
de la presion de estrés y la adquisicion de la presion maxima es de 1

minuto.
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d) El operario “B” levanta el modelo artificial y se prepara para colocarlo

sobre el sensor “n+1” cuando el operario “A” confirme que el software
vuelve estar preparado para la adquisicion de datos, interponiendo nue-
vamente el material que marque la tabla de randomizacioén en cada mo-
mento.
Sélo se han realizado 10 mediciones en cada sesion de adquisicion de
datos, ya fuera tanto en la evaluacion pre-estrés como la post-estrés.
Esto se debe a que solo se disponian de diez parejas de planchas de ace-
ro por lo que solo se disponia de diez materiales por sesion para la eva-
luacion post-estrés. De esta forma los sensores se han visto sometidos a
la misma fatiga tanto en la evaluacion pre-estrés como en la post-estrés.
Este protocolo de toma datos ha asegurado un descanso de cada sensor
de unos tres minutos hasta que vuelve a ser usado.

5. También se ha elaborado una tabla de randomizacion para decidir el orden
de medicion de los materiales, con el fin de evitar sesgos por parte de los
operarios y del propio sistema de medicion. Esta tabla se ha generado en el
programa Microsoft Excel©. Para ello se cred una tabla de dos columnas:

a) Columna “A”. En la que se asign6 un numero a cada aposito: 1 al
Allevyn® Heel, 2 al Mepilex® Talon, 3 al Biatain® Talon, 4 al
Askina® Heel.

Cada niimero se repitié 50 veces de forma consecutiva, coincidiendo
con las 50 medidas que se pretende realizar de cada producto. De esta
forma se obtuvieron 250 filas.

b) Columna “B”. En la que se aplic6 la formula “=ALEATORIO”. De esta

forma se obtuvieron 250 filas con una numeracion totalmente aleatoria.

Una vez creada esta tabla se ordenaron ambas columnas organizando de
forma “Creciente” los datos de la columna B. Asi la numeracion en

principio consecutiva de la columna A paso a distribuirse de forma
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totalmente aleatoria, marcando cual seria el orden de medicion de los

materiales.

Ilustracion 41: Plataforma de valoracion de presiones con 14 puntos de medicion marcados.
Fuente: elaboracion propia.

5.7 Tratamiento estadistico de los datos

Todos los datos obtenidos en el experimento se han introducido en el programa esta-
distico IBM® SPSS® Statistics Version 22, bajo la licencia de uso de la Universitat de
Valencia.

La seleccion de las diferentes pruebas estadisticas se ha realizado en virtud de las ca-
racteristicas de los datos estudiados. Algunas de las pruebas son generales a todos los

datos y otras especificas dependiendo del motivo del analisis.
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1.

3.

Andlisis de la Varianza (ANOVA). Prueba paramétrica que permite establecer
la existencia de diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) al compa-
rar medias de tres o mas conjuntos de resultados. Se ha aplicado para conocer
el efecto del factor “Material” (cinco espumas diferentes) sobre la variable
“Presion Maxima”. También se ha utilizado en la valoracion de la “Reduccion
porcentual de la presion maxima” entre los diferentes materiales.

Coeficiente de Correlacion Interclase. Este coeficiente evalua el grado de
acuerdo entre los grupos de valores comparados en cinco categorias tal y

como aparece en la Tabla 10.

Grado de acuerdo

<0 Sin acuerdo
<0.40 Pobre
0.40-0.59 Moderado
0.60-0.74 Bueno
>0.74 Excelente

Tabla 10: Coeficiente de Correlacion Interclase. Grados de acuerdo.

Se ha utilizado en los protocolos de validacion de los instrumentos de medida
del estudio (plataforma de presiones y modelo artificial) con el objetivo de co-
nocer la concordancia de los datos obtenidos entre las dos tomas de valores
separados en el tiempo (ver protocolo de validacion en paginas 80 y 90).

Post-hoc de Tamhane: Una vez determinada la existencia de diferencias entre
las medias de los valores mediante el “Analisis de la Varianza” (ANOVA),
esta prueba identifica subconjuntos homogéneos de medias que no se diferen-
cian entre si. Se aplica si no se asume homogeneidad de varianzas. Se ha utili-
zado tanto en la valoracion general del factor “Material” sobre la variable
“Presion Maxima” como en la valoracion de la “Reduccion porcentual de la
Presion méaxima” en cada material tanto en la situacion pre-estrés como en la

post-estrés.

4. Post-hoc de Tuckey: Una vez determinada la existencia de diferencias entre

las medias de los valores mediante el “Analisis de la Varianza” (ANOVA),

esta prueba identifica subconjuntos homogéneos de medias que no se diferen-
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cian entre si. Se aplica si se asume homogeneidad de varianzas. Se ha utiliza-

do en la valoracion especifica del factor “Material” sobre la variable “Presion

Miéxima” en situacion de pre-estrés y post-estrés por separado.

. Prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se ha aplicado para conocer si la distribu-

cién de los conjuntos de valores obtenidos se ajustaban a la normalidad

(p>0,05) o no (p<0,05). Esto ha sido posible dado que todos los grupos de va-

lores presentan mas de 30 datos.

. Prueba de Levene. Prueba de estadistica inferencial utilizada para evaluar la

homogeneidad de las varianzas para una variable calculada para dos o mas

grupos. Se ha aplicado a los resultados en los que se ha usado la ANOVA con
objeto de elegir la prueba post-hoc adecuada.

. Prueba ¢ de Student. Prueba paramétrica que permite establecer la existencia

de diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) al comparar medias de

dos conjuntos de resultados. Se ha aplicado para comparar los valores de:

a) “Presion maxima” del modelo artificial frente al talon humano.

b) “Presion maxima” de la situacion pre-estrés frente a post-estrés en cada
uno de los materiales. Con motivo de evaluar el efecto de la prueba de es-
trés seleccionada en cada uno de los materiales.

c) “Presion méaxima” de la situacidon pre-estrés frente a post-estrés en el pro-
medio general de todos los materiales. Con motivo de evaluar de forma
general el efecto de la prueba de estrés.

. Rho de Spearman. Prueba que permite establecer la correlacion (la asociacion

o interdependencia) entre dos variables aleatorias continuas. Sus valores osci-

lan entre -1 y +1. Cuanto mas proximo esta el resultado al valor “1”” mayor co-

rrelacion (positiva o negativa) existe entre los datos comparados. El signo po-
sitivo indica que las dos variables se comportan de la misma forma (al aumen-
tar los valores de una variable aumentan los de la otra), por contra si el signo
es negativo el comportamiento es diferente (al aumentar los valores de una va-

riable disminuyen los de la otra). Se ha utilizado para conocer la correlacion
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entre la variable “Presion Maxima” y la variable “Masa de los sujetos” en las
pruebas de validacion tanto de la plataforma de medicién de presiones como

del modelo artificial.
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6.1 Validacion plataforma de presiones
Tal y como se ha detallado en el apartado “Protocolo para la validacion de la platafor-

ma de presiones” (pagina 80) se realizaron dos valoraciones separadas entre si por
tres dias, en sujetos creados a partir de la adicion de distintas masas al modelo artifi-
cial. En la Grafica 3 se presentan los datos obtenidos para la variable “Presion maxi-
ma” en ambos momentos. En la Grafica 4 se pueden consultar las frecuencias de los
valores obtenidos, en la que se observa una distribucion no ajustada a la normalidad
(p<0,05). Los valores totales se pueden consultar en la Tabla 11.

Para conocer el grado de concordancia entre los valores obtenidos en ambos momen-
tos, a los resultados se les ha aplicado el “Coeficiente de correlacion interclase” bajo
el modelo de combinacion bidireccional con un acuerdo absoluto y un intervalo de
confianza del 95%. Se ha obtenido un grado de acuerdo excelente de 0.982 (1=maxi-
mo grado de acuerdo) con una significacion de p<0,001.

Ademas de la concordancia se debe conocer si los resultados obtenidos estan relacio-
nados con las caracteristicas de los sujetos. En este caso lo esperable es que a mayor
masa en quilogramos se obtengan unos valores mayores de la variable “Presion Maxi-
ma”. A pesar de que la Grafica 3 muestra esta tendencia para dicha variable, se ha
aplicado el “Coeficiente de correlacion Rho de Spearman” ya que tanto los valores
obtenidos para la variable “Presion maxima” como para la variable “Masa” (Grafica 5)
no presentan una distribucién normal (p<0,05). La correlacion obtenida es practica-
mente exacta con un valor de +0,961 (1=maxima correlacion). Que dicho valor sea
positivo indica que el comportamiento es el esperable, cuanto méas aumente la “Masa”

mas aumentara la “Presion maxima”.
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PMAX PARA VALIDACION PLATAFORMA PRESIONES
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Grafica 3: Comparacion de las mediciones para la validacion de la plataforma de presiones.
PMAX= Presion Maxima
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6 RESULTADOS

PMAX obtenida en la validacion de la plataforma de presiones

Media = 5176,00
Desviacion estandar = 2665,079
N=50
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Gréfica 4: Histograma con PMAX en la validacion de la plataforma de presiones.
Frecuencia = Numero de mediciones con el mismo valor; PMAX= Presion maxima
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Masa de los sujetos creados para la validacion de la plataforma de

presiones
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Grafica 5: Histograma con la masa de los sujetos creados para la validacion de la plataforma de presiones.
Frecuencia = numero de sujetos con la misma masa
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PMAX (g/cm2) VALIDACION PLATAFORMA
SUJETO (Kg) DIA1 DIA 2
1 2179 2382
4 8531 8751
1 2088 2106
3 6431 6210
1 2566 2075
1 2267 2295
2 4627 4894
1 2329 2174
3 6729 6931
3 6439 6773
4 8936 8995
1 2412 2404
3 6342 5942
3 7075 6019
2 4901 5155
2 4684 4056
4 7885 8729
1 2188 2625
4 8200 9704
1 2050 1886
2 4197 4845
1 2562 2174
4 10125 10263
4 8478 8122

Tabla 11: Datos de PMAX para la validacion de la plataforma de presiones.
PMAX = Presion Maxima
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6.2 Validacion del modelo artificial

Tal y como se ha detallado en el apartado “Protocolo para la validacién del modelo
definitivo” (pagina 90) se realizaron dos valoraciones separadas entre si por tres dias,
en sujetos creados a partir de la adicion de distintas masas al modelo artificial. En
este caso las masas afiadidas difieren de las usadas en la validacion de la plataforma
de presiones para someter nuevos valores a este proceso. En la Grafica 6 se presentan
los datos obtenidos para la variable “Presion maxima” en ambos momentos. En la
Grafica 7 se pueden consultar las frecuencias de los valores obtenidos, en la que se
observa una distribucion ajustada a la normalidad (p>0,05). Los valores totales se
pueden consultar en la Tabla 12.

Para conocer el grado de concordancia entre los valores obtenidos en ambos momen-
tos, a los resultados se les ha aplicado el “Coeficiente de correlacion interclase” bajo
el modelo de combinacion bidireccional con un acuerdo absoluto y un intervalo de
confianza del 95%. Se ha obtenido un grado de acuerdo excelente de 0.881 (1=méxi-
mo grado de acuerdo) con una significacion de p<0,001.

Ademads de la concordancia se debe conocer si los resultados obtenidos estan relacio-
nados con las caracteristicas de los sujetos. En este caso lo esperable es que a mayor
masa en quilogramos se obtengan unos valores mayores de la variable “Presion Maxi-
ma”. A pesar de que la Grafica 6 muestra esta tendencia para dicha variable, se ha
aplicado el “Coeficiente de correlacion Rho de Spearman” ya que si bien la presion
maxima es una variable cuantitativa continua con una distribucion normal (p>0,05),
la variable “Masa”, que ha sido otorgada de forma aleatoria para la creacion de los su-
jetos, no presenta una distribucion normal (p<0,001). La correlacién obtenida es prac-
ticamente exacta con un valor de +0,906 (1=maxima correlacion). Que dicho valor
sea positivo indica que el comportamiento es el esperable, cuanto mas aumente la

“Masa” méas aumentara la “Presion maxima”.
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PMAX PARA VALIDACION DE MODELO ARTIFICIAL
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Gréfica 6: Comparacion de las mediciones para la validacion del modelo artificial.

PMAX = Presion Maxima
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Frecuencia
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PMAX obtenida en la validacion del modelo artificial
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Grafica 7: Histograma con PMAX en la validacion del modelo artificial.
Frecuencia = Nimero de mediciones con el mismo valor; PMAX= Presion maxima
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Masas de los sujetos creados para validar el modelo artificial
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Gréfica 8: Histograma con la masa de los sujetos creados para la validacion del modelo artificial.
Frecuencia = nimero de sujetos con la misma masa
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PMAX (g/cm2) VALIDACION MODELO ARTIFICIAL

SUJETO (Kg) DIA 1 DIA 2
6 13076 14290
8 17062 17503
7 14616 14743
7 15005 14491
8 20526 16602
7 15868 16062
8 18507 19577
8 18634 17390
6 13457 13861
5 10731 11289
8 17872 17991
7 16885 16825
7 14798 13864
6 14151 12038
5 12253 12887
8 18737 16224
7 13799 15275
6 13127 15752
7 14350 16982
6 12300 11314
8 16787 19381
8 20495 17390
5 12656 12828
6 12716 12183

Tabla 12: Datos de PMAX para la validacion del modelo artificial.
PMAX = Presion maxima
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6.3 Talon humano

Tal y como se ha desarrollado en el apartado “Estudio de la presion méxima en el ta-
16n humano” (pagina 82) se realizaron mediciones de la variable “Presion maxima”
en 30 voluntarios en los que la edad media fue de 51,1 [26-90] afios con una talla
media de 168,2 [150-187] cm y un peso medio de 67 [43-100] Kg con una talla me-
dia de calzado de 40,2 [36-47] (Tabla 13).

En la Grafica 9 se pueden consultar las frecuencias de los valores obtenidos para la
variable “Presion maxima” que presentan una distribucién normal (p>0,05) donde la

presion media maxima ejercida fue de 30248,67 [16457-47813] gr/cm?.

DATOS TALON HUMANO

Media = 30248,67
Desviacion estandar = 8033,759
N 0

Y

7 \\

/ \\

T
10000,00 20000,00 30000,00 40000,00 50000,00

PMAX (g/cm2)

Frecuencia

Grafica 9: Histograma con los datos de PMAX obtenidos en el talon humano
Frecuencia = Numero de mediciones con el mismo valor; PMAX= Presion maxima
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VOLUNTARIQ TALLA ALTURA PESO SEXO! or o, PMAX
1 42 175 95 1 60 45420
2 37 160 56 2 29 19136
3 37 163 54 2 57 40672
4 43 169 70 1 60 29734
5 38 170 60 2 32 35596
6 47 182 79 1 62 37119
7 38 163 82 2 77 25017
8 43 170 70 1 32 31059
9 37 150 50 2 49 26849
10 40 167 72 1 74 27426
11 40 172 54 2 55 25253
12 36 150 70 2 56 23204
13 42 178 74 1 30 47813
14 46 180 100 1 70 23660
15 38 166 56 2 32 29710
16 41 180 64 1 73 26047
17 42 160 64 1 76 29480
18 43 184 76 1 32 27158
19 42 170 77 1 35 37008
20 40 160 60 2 28 20989
21 39 165 69 2 52 16482
22 38 162 56 2 64 44096
23 38 160 53 2 35 31424
24 42 178 72 1 69 31216
25 37 159 43 2 56 35456
26 38 162 90 2 90 31762




6 RESULTADOS

VOLUNTARIQ TALLA ALTURA PESO SEXO or o, PMAX
27 45 187 84 1 66 24465
28 41 174 60 1 26 29587
29 38 163 52 2 27 16457
30 38 167 50 2 29 38165

Tabla 13: Datos obtenidos de los voluntarios para la medicion del talon humano

6.4 Presion maxima obtenida con el modelo artificial

Tras la obtencion de los resultados normales para el talon humano, con el modelo arti-

ficial se realiz6 la recreacion de un sujeto de 16,834 Kg de masa (ver apartado “Des-

cripcion del modelo definitivo”’péagina 86) Tras realizar 50 mediciones con este sujeto

se obtuvo una presién maxima media de 35931 g/cm? (ver Tabla 20 pagina 187). El

conjunto de valores obtenidos presentaron una distribuciéon normal (p>0,05) tal y

como se puede ver en la Grafica 10.

Grafica 10: Histograma con PMAX del Modelo Artificizl.
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6 RESULTADOS

En comparacion con el talon humano, se ha conseguido reproducir presiones maxi-
mas del tercer cuartil (Grafica 11) sin que existan diferencias significativas entre am-

bos grupos de datos (p>0,05).

50000,00

40000,007

30000,004

PMAX (g/cm2)

20000,007

10000,007

HUM[ANO ARTI -'IICIAL
MODELO DE TALON

Grafica 11: Comparacion cuartiles PMAX talon humano vs. modelo artificial
PMAX = Presion maxima
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6.5 Presion maxima obtenida con los materiales del estudio
Para cada material se realizaron 50 medidas de la variable “Presiéon méxima”, interpo-
niendo el material de eleccion entre el modelo artificial y la plataforma de presiones

(ver “Protocolo de obtencion de datos” pagina 100).

6.5.1 Presién maxima en Poron®

Los datos previos y posteriores a la prueba de estrés se presentan en las Graficas 12 y
13 respectivamente. Los datos comparados entre ambas situaciones se presentan en la
Grafica 14 existiendo diferencias significativas (p<0,001) entre los valores. La distri-
bucion de los datos se ha ajustado a la normalidad (p>0,05). Las tablas de datos se

pueden consultar en las paginas 187 y 189.

PMAX obtenida con Poron® pre-estrés

10 Media = 24630,86
Desviacion estindar = 2647,627
N =50

71 N

=

Frecuencia

4

i \

0
20000,00 22000,00 24000,00 26000,00 28000,00 30000,00

PMAX (g/cm2)

N

Grafica 12: Histograma con PMAX de Poron® pre-estrés.
Frecuencia = Numero de mediciones con el mismo valor; PMAX= Presion maxima
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PMAX obtenida con Poron® post-estrés

124 Media = 27088,18
Desviacion estandar = 1517,254
=50
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Frecuencia
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Grafica 13: Histograma con PMAX de Poron® post-estrés.
Frecuencia = Numero de mediciones con el mismo valor; PMAX= Presion maxima
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PMAX (g/cm2)

PMAX Poron® pre-estrés vs. post-estrés

6 RESULTADOS

32000,009
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28000,007
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Grafica 14: Efecto de la prueba de estrés sobre la PMAX en el Poron®
PMAX= Presion maxima; * (p<0,05)
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6 RESULTADOS

6.5.2 Presidon maxima en Askina® Heel

Los datos previos y posteriores a la prueba de estrés se presentan en las Graficas 15y
16. Los datos comparados entre ambas situaciones se presentan en la Grafica 17 exis-
tiendo diferencias significativas (p<0,001) entre los valores. La distribucion de los da-
tos se ha ajustado a la normalidad (p>0,05). Las tablas de datos se pueden consultar

en las paginas 187 y 189.

PMAX obtenida con Askina® Heel pre-estrés

124 Media = 29704,52
Desviacion estandar = 1884,948
N =50
104
R
=
v
=
=
v 67
@
-
—

A \
1 1 T
27500.00 30000.00 32500,00 35000,00 37500.00

PMAX (g/cm2)

Grafica 15: Histograma con PMAX de Askina® Heel pre-estres.
Frecuencia = Numero de mediciones con el mismo valor; PMAX= Presion maxima
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PMAX obtenida con Askina® Heel post-estrés

Media = 31535,12
Desviacion estandar = 2052,975
N =50

27500,00  30000,00  32500,00  35000,00  37500,00
PMAX (g/cm2)

Grafica 16: Histograma con PMAX de Askina® Heel post-estrés.
Frecuencia = Numero de mediciones con el mismo valor; PMAX= Presion maxima
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PMAX Askina® Heel pre-estrés vs. post-estrés
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Grafica 17: Efecto de la prueba de estrés sobre la PMAX en el Askina® Heel
PMAX= Presion maxima; * (p<0,05)

6.5.3 Presion maxima en Allevyn® Heel

Los datos previos y posteriores a la prueba de estrés se presentan en las Graficas 18 y
19 respectivamente. Los datos comparados entre ambas situaciones se presentan en la
Grafica 20 sin que existan diferencias significativas (p>0,05) entre los valores. La
distribucion de los datos se ha ajustado a la normalidad (p>0,05). Las tablas de datos

se pueden consultar en las paginas 187 y 189.
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PMAX obtenida con Allevyn® Heel pre-estrés

124 Media = 30690,36
Desviacion estandar = 3147,239
N =50

Frecuencia

20000,00  25000,00  30000,00 3500000  40000,00  45000.00
PMAX (g/cm2)

Grafica 18: Histograma con PMAX de Allevyn® Heel pre-estrés.
Frecuencia = Numero de mediciones con el mismo valor; PMAX= Presion maxima
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PMAX obtenida con Allevyn® Heel post-estrés

124 Media = 30542,10
Desviacion estandar = 1534,001
N =50

Frecuencia

0— .
2600000  28000,00 30000.00 32000,00 34000,00 36000,00

PMAX (g/cm2)

Grafica 19: Histograma con PMAX de Allevyn® Heel post-estrés.
Frecuencia = Numero de mediciones con el mismo valor; PMAX= Presion maxima
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PMAX (g/cm2)

PMAX de Allevyn® Heel pre-estrés vs. post-estrés
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Grafica 20: Efecto de la prueba de estrés sobre la PMAX en el Allevyn® Heel

PMAX= Presion maxima
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6.5.4 Presidon maxima en Biatain® Talon

Los datos previos y posteriores a la prueba de estrés se presentan en las Graficas21 y
22 respectivamente. Los datos comparados entre ambas situaciones se presentan en
la Grafica 23 sin que existan diferencias significativas (p>0,05) entre los valores. La
distribucion de los datos se ha ajustado a la normalidad (p>0,05). Las tablas de datos

se pueden consultar en las paginas 187 y 189.

PMAX obtenida con Biatain® Talon pre-estrés

10 Media = 31579,14
Desviacion estandar = 2272,064
N =50
8—

g

v 6

|~

V

=

o

2 {

-

—

1 1 U
27500.00 30000,00 32500,00 35000,00 37500.00
PMAX (g/cm2)

Grafica 21: Histograma con PMAX de Batain® Talon pre-estrés.
Frecuencia = Numero de mediciones con el mismo valor; PMAX= Presion maxima
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PMAX obtenida con Biatain® Talon post-estrés

129 Media = 31367,44
Desviacion estandar = 2251,046
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Grafica 22: Histograma con PMAX de Batain® Talon post-estrés.
Frecuencia = Numero de mediciones con el mismo valor; PMAX= Presion maxima
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PMAX de Biatain® Talon pre-estrés vs. post-estrés
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Grafica 23: Efecto de la prueba de estrés sobre la PMAX en el Biatain® Talon
PMAX= Presion maxima

6.5.5 Presion maxima en Mepilex® Heel

Los datos previos y posteriores a la prueba de estrés se presentan en las Graficas 24 y
25 respectivamente. Los datos comparados entre ambas situaciones se presentan en la
Grafica 26 existiendo diferencias significativas (p<0,001) entre los valores. La distri-
bucion de los datos se ha ajustado a la normalidad (p>0,05). Las tablas de datos se

pueden consultar en las paginas 187 y 189.
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PMAX obtenida con Mepilex® Heel pre-estrés
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Grafica 24: Histograma con PMAX de Mepilex® Heel pre-estrés.
Frecuencia = Niimero de mediciones con el mismo valor; PMAX= Presion maxima
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PMAX obtenida con Mepilex® Heel post-estrés

=1l Media = 33102,76
Desviacién estindar = 2456,042
N =50
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Grafica 25: Histograma con PMAX de Mepilex® Heel post-estrés.
Frecuencia = Nimero de mediciones con el mismo valor; PMAX= Presion maxima
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PMAX de Mepilex® Heel pre-estrés vs. post-estrés
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Grafica 26: Efecto de la prueba de estrés sobre la PMAX en el Mepilex® Heel.
PMAX= Presion maxima; * (p<0,05)
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6.6 Presion maxima del modelo artificial vs. Materiales

Los datos previos y posteriores a la prueba de estrés, junto con su comparacion, se
presentan en la Grafica 24, 25 y 26 respectivamente. Las tablas de datos se pueden

consultar en la pagina 187 y 189.

Comparacion de la PMAX: Modelo Artificial vs. Materiales pre-estrés
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Grafica 27: Comparacion de la PMAX de todo el experimento en situacion pre-estrés.
PMAX = Presion maxima
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Comparacion de la PMAX: Modelo Artificial vs. Materiales post-estrés
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Grafica 28: Comparacion de la PMAX de todo el experimento en situacion post-estrés.
PMAX = Presion maxima
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Grafica 29: Comparacion de la PMAX de todo el experimento en situacion pre y post-estrés.
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Con motivo de conocer el efecto de diferentes factores, se han aplicado distintos esta-
disticos segun las caracteristicas de cada evaluacion:
1.Para comprobar el efecto del factor “Material” sobre el promedio de la “Presion
Maxima” , al tener mds de dos poblaciones (cuatro espumas evaluadas) y pre-
sentar todas una distribucion normal, se ha empleado el Analisis de la Varian-
za (ANOVA). Ademas, con motivo de identificar subconjuntos homogéneos
de los distintos materiales, se aplicara la prueba “post-hoc” adecuada a la ho-
mogeneidad de las varianzas obtenidas.
2.Para comprobar el efecto del factor “Prueba de estrés” sobre el promedio de la
“Presidon Maxima” en los materiales evaluados, al disponer de dos poblaciones
(pre y post estrés) y presentar todas una distribucion normal, se ha empleado

la “Prueba t”.

6.6.1 Efecto del factor “Material” sobre la presion maxima: comportamiento
general.
En este factor aparecen diferencias significativas en los valores de PMAX obtenidos

para los productos evaluados (p <0,001). En esta valoracion no se ha tenido en cuenta
si los valores provenian antes o después de la prueba de estrés. Tal y como indica la
prueba de Levene se asume homogeneidad de varianzas (p >0,05) por lo que se apli-
ca la prueba “post-hoc” de Tuckey para la identificacion de subconjunto homogéneos
(Tabla 14). Para facilitar la valoracion de los datos se presenta la comparacion de las
medias de los resultados obtenidos incluyendo las barras de error con un intervalo de

confianza del 95% (Grafica 30).
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Media de PMAX (g/cm2)

142

MATERIAL N Subconjunto para alfa= 0.05
1 2 3
Poron® 100 | 25860
Allevyn® Heel | 100 30616
Askina® Heel | 100 30620
Biatain® Tal6n | 100 31473
Mepilex® Heel | 100 32380
Sig. 1,000 0,071 1,000

Tabla 14: Subconjuntos homogéneos de los materiales frente a la Presién maxima

MEDIAS DE TODOS LOS VALORES DE PMAX
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32000,004

30000,004
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Barras de error: 95% ClI

I
BIATAINE

I
MEPILEXE

Grafica 30: Comparacion de medias de la variable "Presion maxima" de todo el estudio
PMAX = Presion maxima ; CI = Intervalo de Confianza
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6.6.2 Efecto del factor “Material” sobre la presidn maxima previo a la prueba
de estrés.

En este factor aparecen diferencias significativas en los valores de PMAX obtenidos
para los productos evaluados antes de la aplicacion de la prueba de estrés (p <0,001).
Tal y como indica la prueba de Levene no se asume homogeneidad de varianzas (p
<0,05) por lo que se aplica la prueba “post-hoc” de Tamhane (Tabla 15) para la identi-
ficacion de subconjunto homogéneos. Para facilitar la valoracion de los datos se pre-
senta la comparacion de las medias de los resultados obtenidos incluyendo las barras

de error con un intervalo de confianza del 95% (Grafica 31)

MATERIAL N Subconjunto para alfa= 0.05
1 2 3
Poron® 50 | 24630

Allevyn® Heel | 50 29705
Askina® Heel | 50 30690 30690
Biatain® Talén | 50 31579
Mepilex® Heel | 50 31658
Sig. 1,000 0,244 0,262

Tabla 15: Subconjuntos homogéneos de los materiales frente a la Presion méxima pre-estrés.
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MEDIAS DE TODOS LOS VALORES DE PMAX PRE-ESTRES
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Barras de error: 95% Cl

Gréfica 31: Comparacion de medias de PMAX pre-estrés en los materiales del experimento.
PMAX = Presion maxima ; Cl = Intervalo de Confianza

6.6.3 Efecto del factor “Material” sobre la presidon maxima posterior a la
prueba de estrés.

En esta variable aparecen diferencias significativas en los valores de PMAX obteni-
dos para los productos evaluados tras la aplicacion de la prueba de estrés (p <0,001).
Tal y como indica la prueba de Levene no se asume homogeneidad de varianzas (p
<0,05) por lo que se aplica la prueba “post-hoc” de Tamhane (Tabla 16) para la identi-
ficacion de subconjunto homogéneos. Para facilitar la valoracion de los datos se pre-

senta la comparacion de las medias de los resultados obtenidos incluyendo las barras
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de error con un intervalo de confianza del 95% (Grafica 32)

Media PMAX (g/cm2)
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MATERIAL N Subconjunto para alfa= 0.05
1 2 3
Poron® 50 | 27088
Allevyn® Heel | 50 30542
Askina® Heel | 50 31367
Biatain® Talon | 50 31535
Mepilex® Heel | 50 33103
Sig. 1,000 0,098 1,000

Tabla 16: Subconjuntos homogéneos de los materiales frente a la Presion maxima post-estrés.

MEDIA DE TODOS LOS VALORES DE PMAX POST-ESTRES

34000,007
32000,007]
30000,007]
28000,007]
26000,00
1 | 1 T T
PORON® ASKINA® ALLEVYN® BIATAING MEPILEX®
MATERIAL

Grafica 32: Comparacion de medias de PMAX post-estrés en los materiales del experimento.

Barras de error: 95% Cl

PMAX = Presion maxima ; CI = Intervalo de Confianza
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6.6.4 Efecto del factor “Prueba de estrés” sobre la presion maxima

Las medias de los valores de la Presion Maxima de todos los materiales agrupados
antes y después de la prueba de estrés difieren tal y como se puede comprobar en la
Grafica 29 (pagina 140).En la variable “Presion maxima” aparecen diferencias signi-
ficativas para los productos evaluados dependiendo de si se ha aplicado o no la prue-
ba de estrés (p <0,001). Se muestra la comparacion de varianzas de todos los datos de

los materiales frente a la prueba de estrés (Grafica 33)

Comparacion de varianzas pre-estrés vs. post-estrés

31500,00+

31000,004

30500,007

30000,004

95% CI PMAX (g/cm2)

29500,004

29000,007

PRE EISTRES POST ESTR['S
PRUEBA DE ESTRES

Grafica 33: Comparacion de varianzas para la Presion maxima de todos los materiales frente a la prueba de estrés
PMAX = Presion maxima ; CI = Intervalo de confianza; * (p<0,05)
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6.7 Reduccion porcentual de la variable “presion maxima” segin el
material

Con motivo de completar la interpretacion de los datos, se ha calculado el porcentaje
de reduccion de la variable “Presion maxima” en todos los materiales. Con dicho fin
se ha decidido otorgar el valor méximo porcentual a la media de los valores de pre-
sién maxima obtenida en el modelo artificial, que ha sido de 35931 g/cm?* (pagina
121). Para cada resultado obtenido en los distintos materiales se ha obtenido su por-
centaje de reduccion de la presion méaxima aplicando la siguiente formula:

PMAX, X100
35931g/cm’

Reduccién porcentual dela PMAX para cada PMAX,,,, =100—(

PMAX = Presionmdxima
PMAX,,,,= Valor dela variable Presiéon maxima en cada material

Una vez calculados los valores se han agrupado de tres formas diferentes:

1.Datos generales de la reduccion porcentual de la presion maxima (Grafica 34
pagina 148). Los valores se han agrupado para su representacion indistinta-
mente de su procedencia pre-estrés o post-estrés. En esta valoracion general se
aprecian claras diferencias entre la espuma control tipo Poron® y el resto de
materiales, sobre todo si comparamos las medias de los valores (Grafica 35
pagina 149) aunque para conocer con mas detalle el comportamiento de cada
material es necesario un desglose para la situacion pre-estrés y post-estrés.

2.Datos especificos de las reduccion porcentual de la presion maxima previa a la
prueba de estrés (Grafica 36 pagina 150). En la comparacion de medias ANO-
VA aparecen diferencias significativas entre los diferentes materiales antes de
la aplicacion de la prueba de estrés (p <0,001). Tal y como indica la prueba de
Levene no se asume homogeneidad de varianzas (p <0,05) por lo que se aplica
la prueba “post-hoc”” de Tamhane (Tabla 17 pagina 150) para la identificacion
de subconjunto homogéneos. Para facilitar la valoracion de los datos se pre-
senta la comparacion de las medias de los resultados obtenidos incluyendo las

barras de error con un intervalo de confianza del 95% (Gréafica 37 pagina 151)
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REDUCCION DE LA PRESION MAXIMA (%)
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Grafica 34: Comparacion de la reduccion porcentual de la Presion maxima en todo el experimento
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COMPARACION DE LA REDUCCION DE LA PRESION MAXIMA (%)
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Grafica 35: Comparacion de medias de reduccion porcentual de la variable "Presion méxima"
CI = Intervalo de confianza
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REDUCCION DE LA PRESION MAXIMA PRE-ESTRES (%)
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Grafica 36: Comparacion de la reduccion porcentual de la Presion maxima pre-estrés

MATERIAL N Subconjunto para alfa= 0.05
1 2 3
Poron® 50 31,45

Askina® Heel | 50 17,33
Allevyn® Heel | 50 14,59 14,59
Biatain® Talon | 50 12,11
Mepilex® Heel | 50 11,90
Sig. 1,000 0,244 0,261

Tabla 17: Subconjuntos homogéneos de los materiales frente a la Reduccion porcentual de la Presion méxima pre-
estrés.
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COMPARACION DE LA REDUCCION DE LA PRESION MAXIMA PRE-ESTRES
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Grafica 37: Comparacion de medias de reduccion porcentual de la variable "Presion maxima" pre-estrés
CI = Intervalo de confianza
3.Datos especificos de las reduccion porcentual de la presion méxima posterior a
la prueba de estrés (Grafica 38 pagina 152). En estos valores aparecen diferen-
cias significativas entre los diferentes materiales antes de la aplicacion de la
prueba de estrés (p <0,001). Tal y como indica la prueba de Levene no se asu-
me homogeneidad de varianzas (p <0,05) por lo que se aplica la prueba “post-
hoc” de Tamhane (Tabla 18 pagina 152) para la identificacién de subconjunto
homogéneos. Para facilitar la valoracion de los datos se presenta la compara-
cion de las medias de los resultados obtenidos incluyendo las barras de error

con un intervalo de confianza del 95% (Grafica 39 pagina 153)
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Grafica 38: Comparacion de la reduccion porcentual de la Presion maxima post-estrés

MATERIAL N Subconjunto para alfa= 0.05
1 2 3
Poron® 50 24,61
Askina® Heel | 50 12,30
Allevyn® Heel | 50 12,70
Biatain® Talon | 50 15,00
Mepilex® Heel | 50 7,90
Sig. 1,000 0,098 0,261

Tabla 18: Subconjuntos homogéneos de los materiales frente a la Reduccion porcentual de la Presion maxima
post-estrés.
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Grafica 39: Comparacion de medias de reduccion porcentual de la variable "Presion maxima" post-estrés
CI = Intervalo de confianza
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7 DISCUSION

La espectativa de aprendizaje, aportacion social y clinica creada en el tesinando desde
el comienzo de esta tesis doctoral, hace ya cuatro afios, ha ido en aumento seglin se
han cumplido los diferentes episodios que han formado el desarrollo final de este tra-
bajo de investigacion. A lo largo de todo el recorrido del estudio, he podido compartir
y valorar el interés suscitado por el estudio de la interaccion de las fuerzas fisicas en
el talon, que ha llevado a desarrollar estudios clinicos y modelos experimentales por
muchos sanitarios y grupos de investigacion. El fin de toda la investigacion generada
sobre este campo ha sido mejorar la prevencion de las ulceras por compresion en el
talon, de especial importancia tanto en la poblacion encamada en general como en la
anciana en particular.

La aplicacion de apositos de espuma de poliuretano con formas adaptadas al talon es
una realidad clinica, que se encuentra patente en el quehacer diario del personal sani-
tario en la atencion hospitalaria y en la comunidad, sin olvidar a las cuidadoras princi-
pales en el entorno familiar.

Los resultados obtenidos en esta tesis doctoral obligan a replantear las recomendacio-
nes que figuran en las guias de atencion clinica publicadas en Espafia. Estos resulta-
dos, no obstante, apoyan las recomendaciones que se desprenden de organismos inter-
nacionales, donde no se recomienda el uso de los apdsitos de espuma de poliuretano
como elementos de prevencion frente a las tlceras por presion en el talon.

El modelo experimental propuesto en esta tesis doctoral subsana parte de las lagunas
metodoldgicas que se han encontrado en los estudios especificos sobre este campo,
dejando varias puertas abiertas hacia nuevas lineas de investigacion que derivan de
los resultados y el conocimiento adquirido en esta tesis. Ademas aporta la posibilidad
de crear un estandar para la investigacion de este campo, evitando la gran heteroge-
neidad que se ha podido evidenciar entre los diferentes estudios consultados.

La comparacion de la capacidad de amortiguacion de las fuerzas de compresion con
una espuma control de aplicacion exacta a los productos evaluados, supone una de las
aportaciones mas relevantes respecto al resto de estudios realizados hasta la fecha, tal

y como se desarrollara mas tarde en este apartado de discusion.
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7 DISCUSION

De esta forma, en las siguientes lineas se va a desarrollar la discusion de las caracte-
risticas propias del modelo experimental asi como de los aspectos derivados de la
comparacion de la metodologia y resultados con los estudios revisados hasta la ma-
quetacion e impresion de la tesis doctoral.

En lo que respecta al modelo experimental, la plataforma WIN-POD®© del fabricante
Medicapteurs© ha sido sometida a un protocolo de validacion donde el “Coeficiente
de Correlacion Interclase” le ha otorgado una valoracion de “Excelente” (ver pagina
109). De esta forma sabemos que los valores obtenidos con este instrumento de medi-
cioén son validos cuando realizamos mediciones seriadas en el tiempo. También se
puede afirmar que la plataforma tiene la capacidad de discriminar y otorgar presiones
que concuerdan con las diferencias de masa entre los sujetos valorados ya que el “Co-
eficiente de Correlacion de Spearman” entre las variable “Masa” y “Presion Maxima”
ha sido de +0,961 con una significacion de “p < 0,001”. Por lo expuesto se tiene la se-
guridad que el comportamiento de la plataforma de presiones es el esperado, cuanto
mayor es la variable “Masa” mas aumenta la variable “Presion Maxima”.

El modelo artificial disefiado para la presente tesis también ha sido sometido a un
protocolo de validacion, donde el “Coeficiente de Correlacion Interclase” le ha otor-
gado una valoracion de “Excelente” (ver pagina 114). De esta forma sabemos que los
valores generados por el modelo son validos cuando realizamos mediciones seriadas
en el tiempo. También se puede afirmar que el modelo es capaz de reproducir presio-
nes que concuerdan con las diferencias de masa entre los sujetos que puedan crearse
con ¢l, ya que el “Coeficiente de Correlacion de Spearman” entre las variable “Masa”
y “Presion Maxima” ha sido de +0,906 con una significacién de “p < 0,001”. Por lo
expuesto se tiene la seguridad que la reproduccion de la variable “Presion maxima”
por parte del modelo artificial es el esperado, cuanto mayor sea la masa de los sujetos
recreados por dicho modelo mas aumentaré la variable “Presion Méaxima”.

El sujeto recreado para la medicion de la variable “Presion maxima” tiene una masa
final de 16,834 Kg, con el que se ha conseguido reproducir valores ajustados a la nor-

malidad (ver pagina 114) y que se encuentran englobados en los dos ultimos cuartiles
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de los datos obtenidos con el talobn humano (Gréfica 11 pagina 122). De esta forma
aseguramos que el disefio del experimento reproducira la situacion mas desfavorable
a la que se pueden exponer los materiales evaluados y en la que se desarrolla con mas
frecuencia ulceras por compresion.
La prueba de estrés seleccionada ha conseguido someter a los productos evaluados a
una fatiga estructural, mermando su capacidad de disminucion de la presion ejercida.
Esta afirmacion se extrae del aumento de los valores de presion maxima tras la prue-
ba de estrés, como se puede comprobar en la Grafica 29 (pagina 140). Esta variacion
se relaciona con la prueba de estrés ya que los resultados han presentado diferencias
estadisticamente significativas en respuesta al factor “Estrés” con una “p<0,001” (ver
pagina 146)
Todos los apositos evaluados han disminuido la presion méxima ejercida por el mode-
lo artificial tanto antes como después de la prueba de estrés (Grafica 29, pagina 140).
Este primer dato podria suponer la negacion de la hipotesis de estudio: “los apositos
de espuma de poliuretano disefiados para las ulceras del talon no van a conseguir
disminuir de forma efectiva la presion maxima ejercida por la tuberosidad posterior
del calcaneo.” (pagina 69). No obstante llama la atencion que el factor “Material” ge-
nera diferencias significativas en los valores de “Presion méxima” obtenidos para los
productos evaluados con una “p <0,001” (ver pagina 141) lo cual indica que los valo-
res obtenidos en esta variable difieren segin el material que se utilice. Para poder
confirmar o refutar la hipodtesis se debe analizar si alguno de los apositos evaluados
puede estar comportandose igual que la espuma control Poron®. Para esto hay que
estudiar la prueba de Tuckey que permite identificar subconjuntos homogéneos en el
comportamiento frente a la variable de estudio “Presion maxima”, obteniendo los
grupos presentados en la Tabla 14 (pagina 142). Estos grupos son:

*  Poron®

* Allevyn®, Askina® y Biatain®

*  Mepillex®
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Ninguno de los apodsitos evaluados presenta, de forma general, un comportamiento
igual al de la espuma control Poron®. Los datos comentados en el parrafo anterior se
obtuvieron al agrupar los valores de la variable “Presion maxima” tanto antes como
después de la prueba de estrés, por lo que se deben analizar también desagrupados
para poder indentificar si alguno de los apositos se comporta igual que la espuma
control en la situacion pre o post-estrés.
Respecto a los resultados previos a la aplicacion de la prueba de estrés, el factor “Ma-
terial” también genera diferencias significativas en los valores de presion maxima ob-
tenidos para los productos evaluados con una “p <0,001” (ver pagina 143). Al estu-
diar los subconjuntos homogéneos en el comportamiento frente a la variable de estu-
dio se obtienen también tres grupos diferenciados tal y como se puede ver en la Tabla
15 (pagina 143). Estos grupos son:

*  Poron®

e Allevyn® y Askina®

* Askina®, Biatain® y Mepillex®

De nuevo los apositos valorados no consiguen aproximarse a los valores de presion
maxima de la espuma control Poron® (Grafica 31 pagina 144).
Los resultados ofrecidos tras la prueba de estrés tampoco difieren demasiado de los
anteriores. De nuevo, el factor “Material” genera diferencias significativas en los va-
lores de “Presion maxima” obtenidos para los productos evaluados con una “p
<0,001” (ver pagina 144). Nuevamente surgen tres grupos homogéneos diferenciados
tal y como se puede ver en la Tabla 16 (pagina 145). Estos grupos son:

*  Poron®

*  Allevyn®, Askina® y Biatain®

*  Mepillex®

A pesar de la fatiga mecanica que ha ocasionado la prueba de estrés, los materiales se

siguen comportando practicamente con la misma distribucion de valores, sin llegar a
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alcanzar ninguno de los apdsitos la capacidad de disminucion de la presion demostra-
da por la espuma control Poron® (Grafica 32 pagina 145).

A la vista de los datos mostrados, ninglin apdsito presenta un comportamiento como
el de la espuma de control Poron® frente a la variable de estudio “Presion maxima”,
por lo que se acepta la hipétesis de estudio.

Tal y como se ha desarrollado en el apartado “Material y Métodos”, la efectividad
para disminuir la variable “Presion maxima” se obtiene de la comparacion de la re-
duccion de esta variable entre los apositos evaluados y la espuma de control Poron®,
disefiada para la disminucion de la fuerzas de compresion. De esta forma, dado que la
disminucién de la variable “Presion maxima” que se considera efectiva es la conse-
guida por la espuma de control Poron®, se puede afirmar que los apésitos de espu-
ma de poliuretano evaluados no son suficientemente efectivos para la disminu-
cion de la variable “Presion maxima” reproducida por el modelo artificial.

Los resultados obtenidos en la presente tesis coinciden con alguno de los estudios
presentados en el apartado de “Controversias en la recomendacion de los apdsitos de
espuma de poliuretano” (pagina 37) y difieren del resto. Por este motivo se deben
analizar los diferentes estudios, presentando en primer lugar los aspectos singulares
de cada uno para acabar detallando las diferencias generales de todos ellos respecto al
estudio experimental de laboratorio propuesto en la presente tesis.

Siguiendo la linea temporal respetada en el resto del texto, comenzaremos por el estu-
dio mas reciente. Se trata del realizado por Levy et al. (2015) (100) que se desarrolla
en la pagina 48. Recordemos que se tratd de un estudio sobre un modelo matematico
de elementos finitos en el que se determino la eficacia en la disminucion del estrés
mecanico en los tejidos blandos del talon por parte de un apoésito multicapa con espu-
ma de poliuretano (Mepilex® Border Heel). En este caso los resultados fueron muy
positivos para el apdsito evaluado, consiguiendo reducir aproximadamente un 50% de
las fuerzas deformacion frente a la compresion y la cizalla. Las diferencias metodolo-
gicas en el estudio que pueden haber influenciado en la discrepancia con nuestros re-

sultado son varias:
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1. En este estudio el apdsito Mepilex® Border Heel corresponde a la misma gama

que uno de los incluidos en la presente tesis (Mepilex® Heel). Bien es cierto
que este producto ha sido uno de los materiales mas utilizados entre los estu-
dios que analizan la efectividad de los apositos para la prevencion de tlceras
por compresion, no obstante se trata de un producto multicapa, es decir, pre-
senta en la capa de absorcion distintos elementos entre los que figura la espu-
ma de poliuretano. Como el motivo de la tesis es evaluar la respuesta de los
apositos que presentan en su capa de almohadillado un 100% de espuma de
poliuretano, se selecciond el producto de la misma gama con esta caracteristi-
ca. El resultado que se ha obtenido es totalmente diferente al que comentan
Levy et al. ya que, de hecho, si se consultan las tablas donde se han recogido
los comportamientos de los diferentes apositos en grupos homogéneos de for-
ma general y antes y después de la prueba de estrés (Tablas 14, 15 y 16, pagi-
nas 142, 143 y 145 respectivamente) la espuma del aposito Mepilex® Heel es
la que peores resultados ha obtenido sobre todo tras la prueba de estrés, dis-
tanciandose en algo mas de 6000 g/cm2 de presion respecto a la espuma con-
trol Poron®. A falta de un estudio especifico siguiendo el mismo protocolo
que con el apdsito Mepilex® Heel, la respuesta a esta diferencia de resultados
deberia estar en el resto de componentes que configuran la capa absorbente

del apdstio Mepilex® Border Heel.

2.El modelo recreado para el estudio se desprende de la obtencion de diversas

imagenes por resonancia magnética de un unico individuo sano de 34 afios y
90 quilogramos de peso. Si bien es cierto que las ulceras en el talon pueden
aparecer en la poblacion joven que presenta un patologia que obliga a un en-
camamiento prolongado, existe una mayor incidencia en las personas ancianas
encamadas. Por este motivo, en esta tesis doctoral, para obtener los datos de la
presion maxima ejercida por el calcaneo humano se reclutaron 30 voluntarios
de todos los grupos de edad tal y como se puede consultar en la Tabla 13 (pa-

gina 121).
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3.Las caracteristicas fisicas de las estructuras anatomicas que se utilizaron para la
recreacion del modelo matematico, se obtuvieron de diversas fuentes biblio-
graficas (117-119). Los autores las publican en su articulo facilitando la re-
producibilidad del experimento, pero todas ellas proceden de zonas anatomi-
cas distintas al talon (zonas isquiaticas y glateas). Tal y como se ha expuesto
en los apartados “Anatomia del tercio posterior del pie” y “Aspectos que fa-
vorecen las uppm en el talon” (paginas 11 y 22), las caracteristicas anatdmicas
de los tejidos blandos del tercio posterior del pie son muy particulares, por lo
que la recreacion del modelo deberia hacerse a partir de unos datos especificos
de la zona del talon.
Estas diferencias metodoldgicas pueden explicar el porqué Levy et al. recomiendan el
uso de este apdsito como un elemento de prevencion frente a las Glceras por compre-
sion en el talon, a pesar de las limitaciones que presenta el estudio.
Tenenbaum et al. (2013) (16) publicaron un estudio experimental de laboratorio con
modelos humanos en el que midieron las modificaciones anatomicas de los tejidos
blandos del talon al utilizar diversos soporte para la disminucion de la presion (pagina
52). La evaluacion consistié en medir la compresion de los tejidos blandos del talén
en decubito supino mediante la adquisicion de imagenes de resonancia magnética.
Los resultados obtenidos por los autores fueron favorables hacia los tres elementos
evaluados. En este estudio se encuentran diferencias metodologicas que pueden haber
influido en las diferencias respecto a los resultados obtenidos en la presente tesis:
1.No se especifica exactamente qué productos han sido evaluados. No obstante en
las imagenes publicadas por los autores, se puede interpretar que el “Disposi-
tivo 2” es muy similar, o el mismo, al producto Allevyn® Heel de la presente
tesis.
2.Los voluntarios que sirvieron de modelo fueron diez varones con una edad me-
dia de 33 afios y un peso medio de 80,5 Kg. Esta seleccion se debid a que es
mas facil visualizar la suela grasa plantar del talon en una persona adulta y sin

ningun tipo de patologia en el pie, aunque el comportamiento biomecénico de
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la zona de estudio difiere con la edad ya que el envejecimiento fisioldgico
ocasiona cambios que pueden alterar los resultados. Los propios autores afir-
man en el documento que en futuras investigaciones deben realizar la valora-
cion en personas con factores de riesgo para la aparicion de tlceras por com-
presion en el talon tales como diabetes, obesidad o problemas vasculares peri-

féricos.

3.Al igual que en nuestro estudio los datos se han obtenido a partir de pacientes

en situacion estatica, por lo que no se han tenido en cuenta las modificiaciones

originadas por fuerzas transversales o de cizalla.

4.En este estudio si se ha introducido un elemento disefiado exclusivamente para
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la prevencion de las tlceras en el talon, se trata de una bota de suspension fa-
bricada con espuma de poliuretano. Los resultados obtenidos en el estudio han
sido mucho mejores en la bota de suspension respecto a los apositos. El por-
centaje de reduccion del tejido adiposo del talon secundario a la compresion
es mucho menor con la bota de suspension que con el resto. La diferencia res-
pecto al estudio desarrollado en la presente tesis radica en que la espuma con-
trol tipo Poron® corresponde a un material que se aplica de la misma forma
que los apositos evaluados. La bota de suspension presenta una estructura,
grosor y puntos de apoyo totalmente diferentes por lo que los datos obtenidos

no son equiparables a los de los apositos.

5.Por tultimo, el estudio aislado del porcentaje de compresion del tejido graso, no

aporta suficiente informacion si no se acompafia de la objetivacion de las pre-
siones desarrolladas en los puntos de medicion. Segun el comportamiento bio-
mecanico que tenga el tejido celular subcutaneo, aunque exista una disminu-
cion del volumen, puede que no se transforme en un aumento relevante de la
presion interna que serd la que acabe colapsando los vasos y favoreciendo la

isquemia tisular.
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Continuando con el orden cronoldgico, el siguiente estudio de referencia corresponde
al que realizaron Barbera et al. (2010) (111). En dicho estudio se midieron las presio-
nes dinamicas obtenidas en el talon y el antepi¢ durante la marcha, antes y después de
aplicar los apositos Allevyn® Gentle Border, Allevyn® Gentle y Allevyn® Gentle
Border Heel. Los resultados en la zona del talon fueron de una reduccién del 42% en
las presiones méaximas. En este estudio se encuentran diferencias metodologicas que
pueden haber influido en las diferencias respecto a los resultados obtenidos en la pre-
sente tesis:

1. Los apositos evaluados pertenecen a la misma gama de uno de los apositos in-
cluidos en esta tesis (Allevyn® Heel). Ademas uno de ellos estd diseniado para
su aplicacion especifica en el talon (Allevyn® Gentle Border Heel), si bien
presenta una forma diferente y un adhesivo de silicona, la espuma de poliure-
tano utilizada es del mismo tipo. Estas dos pequefias diferencias no son sufi-
cientes como para influir en las mediciones sobre la variable de estudio “Pre-
sidn maxima”.

2. Los voluntarios sobre los que se realizaron las mediciones fueron cinco varo-
nes con una edad comprendida entre los 30 y 49 afios y sin ninguna patologia
en el pie. Nuevamente nos encontramos frente a unos voluntarios jovenes en-
tre los que no se encuentra ningun adulto mayor de 65 afios.

3. El instrumento de toma de presiones fue la plantilla Biofoot/IBV® V6.0 (Ilus-
tracion 42). Se trata de un instrumento disefiado, validado y usado por un ins-
tituto de investigacion con amplia experiencia en el campo de la biomecanica,
el “Instituto de Biomecanica de Valencia” (120—125). Esta herramienta es de
gran fiabilidad, pero su disefio introduce un sesgo si se pretende evaluar la
disminucién de la presion en el talon que origina Ulceras por compresion. Si
se revisa el articulo los autores tiene como objetivo demostrar que “Los aposi-
tos permiten reducir los niveles de presion en las zonas donde son ubicados”.
Se trata de un objetivo muy general ya que, realmente, se ha realizado exclusi-

vamente la medicion en la zona plantar del antepie y del talon. Esta localiza-
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cioén anatoémica tan focalizada en la planta del pie tiene su explicacion en la
herramienta utilizada para la toma de presiones. La plantilla BiofootIBV®
estd disenada para la toma de datos en la zona plantar y en bipedestacion por
lo que, en este caso, los valores obtenidos asi como los porcentajes de diminu-
cion de la presion son solo vélidos para las lesiones que se originen a conse-
cuencia de las fuerzas biomecanicas que aparezcan en bipedestacion.

4. Las mediciones se realizaron en dinamica, donde los voluntarios del estudio
realizaron seis repeteciones de un trayecto a lo largo de un pasillo. Las fuerzas
biomecénicas que se suponen al movimiento de la marcha no son comparables
con las fuerzas que se ejercen sobre la zona posterior del talon en dectbito su-

pino.

Tlustracion 42: Sistema Biofoot/IBV®.
Fuente: P. Pérez Soriano 2010 (123).

Por todo lo expuesto, los datos obtenidos en el estudio de Barbera et al. no son

extrapolables a las tlceras por compresion en el talén originadas por el enca-
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mamiento prolongado.

El siguiente estudio de interés es el que publicaron Ohura et al. (2008) (101). Se trata
de un estudio de laboratorio en el que se evaluaron tanto las fuerzas de presion como
las de cizalla originadas por las prominencias Oseas sobre la piel (pagina 49). Se com-
pararon tres grupos diferentes de apdsitos: espumas de poliuretano, films de poliure-
tano e hidrocoloides. En el grupo de las espumas se compararon los apdsitos
Allevyn® Adheisve y el Tielle®. Al igual que en el estudio de Barbera et al. (111)
vuelve a aparecer la espuma de poliuretano de la gama Allevyn®, que coincide con
uno de los apdsitos evaluados en esta tesis (Allevyn® Heel). Los resultados de este
estudio se pueden comparar con los datos previos a la prueba de estrés de la tesis ya
que los apositos del experimento de Ohura no se sometieron a ningun estrés mecani-
co. Llama la atencidon que los resultados obtenidos frente a la presion en estatica fue-
ron los mismos para todos los productos que evaluaron, por contra en la presente tesis
doctoral todos los apdsitos obtuvieron cifras de la variable “Presion maxima” diferen-
tes entre si y menores que los del modelo artificial (Grafica 27, pagina 138).

Otro aspecto destacable en el estudio de Ohura et al. es que los grupos de apositos
evaluados son muy heterogéneos en su composicion, comparado productos tan dife-
rentes como el Allevyn® Adhesive (una espuma de poliuretano) y el Tegaderm® (un
film de poliuretano). En el caso de los films de poliuretano tienen menos de un mili-
metro de grosor y su capacidad de disminuir las fuerzas de presion es la misma que
un film de cocina, ninguna. Por contra los apositos de espuma de poliuretano, tal y
como se viene argumentando a la luz de los resultados obtenidos en la presente tesis,
si tienen esta capacidad aunque no sea lo suficientemente efectiva en comparacion
con la espuma de control. Por este motivo deberian aparecer diferencias de disminu-
cion de la presion, como minimo entre el grupo de apositos de espuma e hidrocoloi-
des respecto al grupo de films al ser mucho mas gruesos los dos primeros.

De otro lado los autores realizaron una prueba sin piel porcina entre los apdsitos y el
sensor Predia® para verificar los datos obtenidos por el mismo. Tal y como se puede

ver en la Tabla 19 se realizaron cinco medidas para cada material. Llama mucho la
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atencion que los resultados de presion difieren por completo con la légica del com-
portamiento mecanico de los diferentes productos. En efecto, una espuma de poliure-
tano como es el producto Tielle® presenta unos valores de presion mucho mayores
que un simple film de poliuretano de menos de un milimetro de grosor como es el
Opsite®, que no tiene ninguna capacidad de amortiguacion. Més aun llama la aten-
cion que las mediciones del control, sin interponer ningiin material, sean mucho me-
nores que las de la mayoria de productos que presentan un grosor superior al milime-

tro de espesor como son el Allevyn®, Tielle® y Duoderm®.

MATERIAL Presiones (mmHg) Promedio
Control (sin apdsitos) 0,5/0,5/0,3/0,4/0,2 0,4
Allevyn® 0,6/0,7/0,6/0,4/0,5/ 0,6
Tielle® 1,2/1,3/1,3|1,4/1,4] 1,3
Tegaderm® 0,2/0,1/0,2/0,1/0,1| 0,1
Duoderm® 0,91,2/1,5/1,6/1,7] 1,4

Opsite® 0,3/0,4/0,3/0,3|0,3] 0,3
Tabla 19: Elaborado a partir de los datos obtenidos por Ohura et al. (2008) (101) con el sensor Predia® en
ausencia de piel porcina.

Los motivos de estos resultados pueden ser varios, que atafien tanto al estudio de
Ohura et al. como a esta tesis:
a) El peso aplicado. Tal y como se puede revisar en la Ilustracion 18 (pagina
50) el grupo de Ohura simuld la fuerza de presion mediante pequefias bo-
las metalicas que pesaban un quilogramo en conjunto. Es posible que esta
pequenia cantidad no haya sometido a los diferentes materiales al suficien-
te estrés mecanico como para poner de manifiesto las diferencias que hay
entre ellos. Los autores explican en el articulo que su modelo experimental
no acepta un peso mayor ya que, al aumentar la friccion, los apositos se
desprenden.
b) El objetivo de la presente tesis es conocer el comportamiento de los apdsi-
tos frente a la presion, pero no la validacion de un modelo artificial que re-
produzca el comportamiento mecanico de los tejidos blandos del talon.

Puede que se hubieran obtenido datos mas parecidos al estudio de Ohura
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et al. si el modelo experimental presentara un elemento que simulara estos
tejidos blandos.
No obstante, a pesar de estas dos posibilidades, se hace bastante inverosimil dar por
validos los resultados obtenidos en ausencia de la piel porcina, por lo que podemos

poner en duda la fiabilidad de los mismos en presencia de la piel porcina.

Continuando con las publicaciones que corresponden a estudios de laboratorio con re-
sultados comparables con los de la presente tesis se debe mencionar el estudio técnico
que realizaron Bayda et al. (2006) (112). Tal y como ya se habia explicado en el apar-
tado de controversias (pagina 56) se realizé una comparacion entre los apdsitos Allev-
yn® Heel, Askina® Heel y Mepilex®. Los autores analizaron el porcentaje de reduc-
cion de la presion de los apdsitos respecto a la presion ejercida por el talon humano
desnudo sobre una superficie dura. Los resultados generales concuerdan con los de la
presente tesis ya que en el porcentaje de reduccion de la presion fue el Allevyn® Heel
el producto que consiguié una mayor reduccion con un 65% de media, seguido muy
de cerca por el Askina® Heel (58% aprox) y en ultimo lugar el Mepilex® (35% aprox).
Tal y como se puede consultar en los resultados ya descritos (pagina 147), los tres
productos quedan ordenados de igual forma tanto en la situacion pre-estrés (Tabla 17
pagina 150) como en la post-estrés (Tabla 18 pagina 152) aunque los resultados tota-
les sean diferentes. Ahora bien si se analizan los subconjuntos homogéneos que vier-
ten los resultados podemos confirmar que tanto el producto Allevyn® Heel como el
Askina® Heel se comportan de la misma forma.

La similitud en los resultados puede deberse a la metodologia usada. En el estudio de
Bayda, Barbera y Prat se analizo6 el apoyo sobre la tuberosidad posterior del calcaneo
al dejar caer la pierna de los voluntarios sobre una tabla de madera rigida (se en-
contraban en decubito supino sobre una cama articulada), como instrumento de medi-
da se us6 un sensor de presion desarrollado en el Instituto de Biomecénica de Valen-

cia. Las semejanzas con esta tesis son dos:
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1.En primer lugar se realiz6 la medicion sobre una superficie rigida. En nuestro
caso la medicion se realizo sobre la plataforma de presiones que se apoyo so-
bre el suelo.

2.En segundo lugar el sensor estaba interpuesto entre el talon del voluntario y la

superficie rigida. En nuestro caso los sensores de la plataforma de presiones se
encuentran montados también sobre una superficie rigida.

Por ultimo, las similitudes en los resultados nos permite intuir que el modelo artificial

elaborado recrea de forma fiable el comportamiento del talon humano.

Para encontrar al siguiente estudio especifico de laboratorio en el que se evalten las

caracteristicas de los apositos de espuma de poliuretano como elementos de preven-

cion de las ulceras por compresion hay que dar un salto de cinco afios hasta la publi-

cacion de Torra 1 Bou JE y Rueda Lopez J (2001) (106). En este estudio se analizaron

los apdsitos de espuma de poliuretano Allevyn®™ y Allevyn® Heel. Nuevamente apare-

ce el producto Allevyn® Heel que también ha sido evaluado en la presente tesis.

Los resultados obtenidos se presentaron como porcentaje de reduccion de la presion

ejercida por una pesa de 1000 gramos de masa (Ilustracion 43).

El resultado obtenido fue una reduccién media del 72,11% para el apdsito Allevyn®

Heel y un 68,13% para el Allevyn® placa. Por contra los datos que se desprenden de

esta tesis son de una reduccion media del 14,59% para el producto Allevyn® Heel. Es-

tos resultados se pueden atribuir a las diferencias metodologicas entre ambos estu-

dios:

1. El disefio del modelo artificial. En el estudio de Torra y Rueda (2001) (106),
se us6 una pesa cilindrica a la que se le aplico en el lateral dos monedas para
conseguir el contacto total del sensor con la pesa (Ilustracion 44). En esta tesis
se decidio usar un modelo en forma de tripode para garantizar la estabilidad
en el apoyo, donde se midi6 la presion maxima desarrollada en una de sus pa-
tas (Ilustracion 28 pagina 89).

2. La masa del modelo artificial. Tal y como se comenta en el articulo se utilizo

una pesa de 1000 gramos de masa. Los autores argumentan que la seleccion
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Allevyn® Heel
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Tlustracion 43: Modelo de trabajo en el estudio de Torra y Rueda (2001) (106).
Imagen elaborada a partir de la informacion aportada en el articulo.

Tlustracion 44: Modelo artificial junto con localizacion del sensor en el estudio de Torra y Rueda (2001)
(106).
Imagen elaborada a partir de la informacion aportada en el articulo.
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de esta pesa se tomd teniendo en cuenta dos mediciones previas realizadas en
el talén de dos voluntarios. Estas dos medidas fueron de 882 y1335 gramos,
quedando los 1000 gramos como un valor intermedio. En esta tesis, la masa
final del modelo artificial fue de 16,834 Kg. Con esta masa se ha conseguido
reproducir una presion maxima que se ajusta a los valores obtenidos en el ta-
16n humano (ver Grafica 11 pagina 122). Los valores del talon humano se ob-
tuvieron de 30 medidas realizadas a 30 voluntarios de diferente edad, sexo y

complexion fisica (Tabla 13 pagina 121).

. La localizacion del instrumento de medida. Los autores decidieron crear un

modelo experimental en el que se interpuso el sensor de medicion entre el mo-
delo artificial y los apositos de espuma de poliuretano. En esta tesis el sensor
se aplicod por debajo de los materiales estudiados porque se ha evaluado su
comportamiento frente a la presion transmitida por la tuberosidad posterior
del calcaneo. Dicho comportamiento sélo se puede conocer si se evalua el re-
sultado de la presion transmitida a través de dichos materiales. De otro lado al
interponer el sensor entre el modelo artificial y los apdsitos, la medicion se
condiciona por el comportamiento mecénico del modelo artificial, que en el
caso del estudio de Torra y Rueda, es un metal, que no se comporta como las

diferentes estructuras anatomicas del talon.

. El comportamiento del instrumento de medida. El sensor FlexiForce® detecta

una masa de 1004 gramos para la pesa utilizada en el estudio, de 1000 gramos
por lo que la relacién “masa-presion” en este sensor para el modelo artificial
es practicamente de “1:1”. En el caso de la presente tesis esta misma relacion
es aproximadamente 1:2 (ver Grafica 6 y Tabla 12, paginas 115 y 118). Esto
indica que el comportamiento de ambas herramientas de mediciéon no es com-
parable. Ademas el sensor FlexiForce® no parece discriminar de igual forma la
presion para diferentes masas, ya que si bien ha reflejado con casi total exacti-
tud la masa del modelo artificial, en las mediciones con voluntarios reales re-

fleja unas masas de 882 y 1335 gramos, cuando el peso de estos voluntarios
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supera con creces los 1000 gramos. Estos valores tampoco concuerdan con los
obtenidos en esta tesis con los voluntario reales (Tabla 13 pagina 121) donde
la presion maxima media fue de 30248,33 [16457-47813] g/cm?. Ademas, en
la presente tesis, se ha estudiado la relacion “masa-presion” dentro del proto-
colo de validacion de la plataforma de presiones (pagina 80). Para esta valora-
cion se ha utilizado la prueba de correlacion “Rho de Spearman”, aplicandola
a los valores de presion maxima obtenidos por diferentes sujetos, creados apli-
cando diferentes pesas al modelo artificial. Se ha obtenido un valor de +0,961
(pagina 109), teniendo en cuenta que a la maxima correlacion se le otorga al
valor “1” el resultado es excelente. Que dicho valor sea positivo indica que el
comportamiento es el esperable, cuanto més aumente la “Masa” mas aumenta-
ra la “Presion méaxima”.

5. Las unidades de medida. En el articulo se trabaja con gramos y en la tesis se
ha trabajado con gramos por centimetro cuadrado. Se desconoce si la medi-
cion del sensor del articulo (FlexiForce®™) se circunscribe a toda su extension
(0,375 pulgadas de tamafio segtn figura en el texto) o a un area diferente.

Estas caracteristicas metodologicas del estudio de Torra i Bou y Rueda, no permiten
admitir su datos como argumento favorable para recomendar el aposito de espuma de
poliuretano Allevyn® Heel como elemento de prevencién en las ulceras por compre-
sion.

Un afo antes los mismos autores, junto con Carme Ramoén Canton (105), publicaron
un estudio con la misma gama de apdsitos (Allevyn®) pero con sujetos sanos y en di-
ferentes localizaciones corporales. En dicho articulo se explica como se intentd con-
firmar la hipotesis de estudio “El apdsito hidrocelular objeto del estudio permite re-
ducir los niveles de presion en las zonas de riesgo para el desarrollo de ulceras por
presion”. Las mediciones se realizaron en sacro, isquion derecho y talon derecho, sélo
se haré referencia a los datos obtenidos en el talon ya que coinciden con la localiza-

cion de estudio de la tesis.
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Se tomaron 3 mediciones por localizacion anatémica y grado de inclinacion de la
cama ( 0, 30, 45 y 60 grados) para cada uno de los tres voluntarios, lo que supuso un
total de 144 medidas.
Como instrumento de medida se utiliz6 un monitor “Oxford Pressure Monitor-MKII”
que presenta en el sensor 12 celdas neumaticas y que valora presiones en mmHg con
una sensibilidad de +4 mmHg con una resolucion de 1 mmHg.
Los voluntarios se apoyaron en dos colchones de diferentes caracteristicas, un col-
chén que los autores califican como “convencional de hospital” y otro de espuma vis-
coelastica Tempur®.
Dadas las claras diferencias metodologicas los resultados no son comparables con los
de la presente tesis. Aun asi merece la pena analizar la reduccion de la presion obteni-
da en el talon cuando los voluntarios se encontraban en una inclinaciéon de 0 grados.
Esta situacion es la mas parecida a la usada para la medicion de la presion méxima
ejercida por el talébn humano con el fin de elaborar el modelo artificial de la tesis. En
este caso la reduccion obtenida con la aplicacion del apositos Allevyn® fue del 27,9%.
El principal problema que se detecta en este estudio es la superficie de apoyo, dado
que no se trata de un elemento homogéneo, se desconoce si la reduccion de la presion
ejercida se debe exclusivamente al aposito o a la suma del apdsito mas el posible
cambio de localizacion en el apoyo sobre el colchon, ya que en la metodologia no se
detalla que los voluntarios hayan apoyado el talén siempre en el mismo punto del col-
chon. Por lo expuesto estos datos tampoco pueden tomarse como un argumento s6lido
y favorable al uso de los apositos de espuma de poliuretano para la prevencion de 1l-
ceras por presion.
Para finalizar este apartado de discusion, al realizar el analisis de las particularidades
de cada uno de los estudios mencionados, se han detectado aspectos que son comunes
entre ellos. Por este motivo se ha decidido listarlos para evitar la repeticion en el ana-
lisis anterior:

1. En todos los estudios se ha realizado la comparacion entre la presion ejercida

por el talon desnudo y la obtenida tras la aplicacion de los apositos de espuma
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de poliuretano. Comparar la disminuciéon de la presion respecto al talon
desnudo ofrece la informacion en ausencia de proteccion, pero no permite
conocer el verdadero grado de eficacia del producto evaluado.

En ninguno de los estudios se comparan los apositos con un material control.
En nuestro experimento si hemos introducido este elemento, ya que se
pretende conocer la efectividad de los productos comercializados. Para ello,
en el experimento se debe introducir un material disefiado con el objetivo
especifico de la absorcidon mecdnica de la presion. Ademas debe ser un
producto realmente aplicable en el talon y que tenga un grosor y tamafio
similar, de otra forma supondria una comparacioén insostenible. Por estos
motivos se utilizd una espuma utilizada como material de absorcion de
presion, tal y como se detalla en el apartado “Espuma de control ” (pagina
99).

En los estudios de Torra i Bou et al. tanto del 2000 (105) como del 2001 (106),
asi como el de Barbera et al. (2010) (111) no se ha realizado a una
comparacion entre distintos productos. En este caso se ha realizado de forma
exclusiva la valoracion de los apositos de espuma de poliuretano Allevyn®. La
ausencia de productos elaborados con materiales diferentes se debe entender
como un sesgo, ya que no se puede conocer la efectividad comparada, por lo
que no son concluyentes en la recomendacion de uno u otro producto.

Es unénime la evaluacion de la disminucion de la presion en el talon humano.
Ademas en el estudio realizado por Barbera et al. (2010) (111) se valorod la
disminucion de la presion en la zona del antepié, mediante la colocacion de
los apositos Allevyn® Gentle y Allevyn® Gentle Border.

En aquellos estudios que se ha utilizado el talon humano como modelo, se ha
evaluado la disminucién de la presion en dectbito supino excepto en uno. La
diferencia se encuentra en el realizado por Barbera et al. (2010) (111). En él se
valor¢ la disminucién de la presion durante la marcha humana. El motivo por

el que se realizd de esta forma se encuentra en la herramienta de medicion,
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que sdlo permite obtener datos en dindmica. Esto no supone un problema ya
que su hipotesis de trabajo es muy clara “Los apositos permiten reducir los
niveles de presion en las zonas donde son ubicados”. En nuestro experimento
también hemos partido de la posicion en dectbito supino, intentando
aproximarnos lo maximo posible a la recomendacion realizada por las guias y
protocolos de prevencion de tUlceras cutdneas para los apdsitos evaluados,
referidas fundamentalmente a pacientes encamados/as.

En los estudios de Torra et al. del afio 2000 (105) y 2001 (106) se han
utilizado herramientas de medicion que no se han refrendado por la
bibliografia aportada en dichos articulos. En efecto, en el estudio del afio 2000
se utiliz6 el “Oxford Pressure Monitor MKII”, en el propio cuerpo del articulo
se cita que esta herramienta “se ha utilizado en gran cantidad de estudios”
pero los autores no aportan ninguna referencia bibliografica de los mismos.
Esta situacion también aparece en el estudio de 2001 con el sensor “Flexi
Force” donde no se contrasta con bibliografia su eleccidon, ni se argumenta el
uso clinico o industrial que fundamenta su utilidad.

Los modelos para la toma de mediciones han sido diferentes en todos los
estudios. La ausencia de estandarizacion es un problema al intentar comparar
los datos obtenidos entre si.

Sélo se han utilizado modelos artificiales de laboratorio en los estudios de
Torra et al. (2001) (106) y Ohura et al. (2008) (101). En nuestro experimento
también hemos decidido usar un modelo artificial dado que el uso de
voluntarios/as introduce una gran variabilidad. De esta forma se facilita la
reproducibilidad exacta por cualquier grupo de investigacion que quiera
utilizar la misma pauta de trabajo, con el fin de contrastar los datos obtenidos.
En ningtn estudio que ha usado sensores de presion se mencionan acciones
conducentes a disminuir o eliminar el posible sesgo ocasionado por la fatiga
de dichos sensores. S6lo en el experimento realizado Barbera et al. (2010)

(111) se comenta que “La validacion de las repeticiones exigia que la
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velocidad de transito del sujeto fuera homogénea”, en relacion a la toma de
datos en dinamica. En nuestro experimento se ha disefiado un protocolo en el
que los sensores descansan un minimo de tres minutos entre cada medicion,
tal y como se desarrolla en el apartado “Protocolo de obtencion de datos” de
la pagina 100.

En ninguno de los estudios se ha utilizado una prueba de estrés estandarizada,
con el fin de evaluar el comportamiento de los materiales tras el uso
continuado. Torra i Bou JE y Rueda Lopez J (2001) (106), realizaron 100
mediciones por aposito evaluado (un total de dos), pero no se argumenta la
eleccion de esa cantidad. En el experimento realizado por Bayda et al. (2006)
(112), se realizaron las mediciones apoyando el talon sobre una tabla de
madera, simulando una condicion “extrema de uso y que podria asociarse a
un riesgo elevado de padecer escaras”. No obstante, en ambos casos, los
productos evaluados se han utilizado tal y como se presentan al extraerlos de
su envoltorio original. Al recomendar los apositos de espuma de poliuretano
como elementos de prevencion en las tlceras por compresion mantenida se
deberia tener en cuenta que, durante el tiempo de aplicacion, sufrirdn una
disminucion de sus supuestas cualidades mecanicas. Al realizar la higiene
del/la paciente, se realizan movilizaciones y/o cambios posturales en la
mayoria de las ocasiones, asi en el momento inmediato de la colocacién de los
apositos, la zona expuesta a la compresion ha mejorado su perfusion cutanea.
Serd mas tarde cuando el elemento protector deberd demostrar su utilidad, una
vez pasadas varias horas desde su aplicaciéon. De esta forma, evaluar las
propiedades de los apositos exclusivamente tras ser extraidos de su envoltorio
original, no pone de manifiesto su efectividad. Por este motivo, en el presente
experimento, las mediciones se han realizado antes y después de someterlos a
una prueba de estrés estandarizada ( UNE-EN ISO 1856:2001) tal y como

explica en el apartado “Prueba de estrés ” (pagina 91).
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7.1 Limitaciones del estudio y propuestas de mejora

El motivo de toda investigacion es crear un mayor cuerpo de conocimiento y esta te-

sis no es una excepcion. Las propuestas de mejora que se detallan a continuacion co-

rresponden a los aspectos que se deben implementar en posteriores investigaciones y

que no se han podido desarrollar en la tesis. De esta forma:
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1. Se deberd analizar el comportamiento de los materiales sometidos no sélo a la

presion estatica sino también en dindmica, incluyendo las fuerzas de cizalla.
Esta valoracion supone introducir un nuevo modelo experimental y sensores

que puedan realizar ambas mediciones.

. Con el actual modelo de trabajo no se conoce el comportamiento fisico del

tejido blando interpuesto entre la tuberosidad posterior del calcaneo y la
superficie de apoyo. Tal y como se ha explicado en el apartado “Modelos
experimentales para la medicion de fuerzas fisicas relacionadas con las uppm
en el talon”de la pagina 23, si se pretende realizar el estudio anatémico in situ
del comportamiento de las estructuras anatomicas frente a la exposicion de
presion y friccion en el taldén, la herramienta mas util es la resonancia
magnética. Con el fin de conocer estos datos se deberia incluir la valoracion
de las modificaciones anatomicas tal y como se realizé en el estudio de
Tenenbaum et al. (2013) (16), pero en esta ocasion incluyendo a un numero

mayor de voluntarios sanos de distintas edades y complexiones.

. Del estudio anadido en el punto anterior deberia surgir un nuevo disefio expe-

rimental. En dicho disefio se deberad crear un nuevo modelo artificial que si-
mule el comportamiento del tejido blando analizado mediante resonancia
magnética. Ademas supone una nueva localizacién del sensor o sensores, si-
tuandolos en el interior del tejido blando simulado que mida las variables fisi-

cas oportunas.

. Respecto a la seleccion de las personas para la medicion de la presion y super-

ficie de contacto ejercida por la tuberosidad posterior del calcaneo, dependid

de la poblacion citada durante varias jornadas de trabajo en una consulta de
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podologia. Si bien se consiguié reunir una horquilla de edades muy amplia
(26-90 afios) la representacion de cada grupo de edad no fue homogénea, tal y
como se aprecia en la Tabla 13 (pagina 121). En un posterior estudio seria re-
comendable realizar una seleccidn que permita obtener una representacion
mas homogénea.

. Respecto a los apdsitos analizados, se debera incluir el Mepilex® Border Heel
como aposito evaluado. A pesar de las referencias bibliograficas encontradas
sobre este aposito (91,100) en la presente tesis no se hizo ya que se trata de un
aposito multicapa, en el que aparece la espuma de poliuretano acompafiada de
mas materiales. En el planteamiento del modelo experimental de la tesis, esta
caracteristica enmascararia la valoracion de la efectividad de la espuma de po-

liuretano.
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8 CONCLUSIONES
De los resultados y la discusion realizados en la presente tesis se pueden obtener las
siguientes conclusiones:
1.Los apositos de poliuretano evaluados disminuyen la presion maxima ejercida
por el modelo artificial antes y después de someterlos a una prueba de estrés
de compresion.
2.El aposito que mejores resultados obtiene en la reduccion de la presion maxima
pre-estrés es el Askina® Heel con una reduccion del 17,33%. La espuma de
control Poron® duplica este resultado con una reduccion del 31,45%
3.El apdsito que mejores resultados obtiene en la reduccion de la presion maxima
post-estrés es el Biatain® Talon con una reduccion del 15%. La espuma de
control Poron® consigue una reduccion del 24,61%.
4.Los apositos evaluados no son capaces de disminuir la presion maxima como la
espuma control. Ningin apdsito evaluado podra conseguir una proteccion
frente a la compresion como la de la espuma de control.
5.Existiendo materiales como la espuma de control, no se puede recomendar el
uso de los apositos evaluados como elementos de prevencion frente a las fuer-
zas de compresion en el talon.
6.El modelo artificial elaborado es fiable y reproduce las fuerzas de compresion
que con ¢l se consiguen con un grado de concordancia optimo.
7.Se necesita un nuevo modelo artificial que permita el estudio del comporta-
miento de los materiales estudiados, y de su interaccion con los tejidos blan-

dos del talon, frente a las fuerzas de presion y cizalla.
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9 ANEXOS

9.1 Tablas de valores para la PMAX pre-estrés y post-estrés

PMAX (g/cm2) PRE-ESTRES
Modelo Artificial Poron® Askina® Allevy® Biatain® Mepilex®
30171 22642 28490 27635 30374 32722
31541 24695 26932 27212 30306 31615
31689 24028 27675 25893 34602 31689
32102 26722 27451 27750 28164 32254
32448 21204 27675 29303 30037 31178
32487 24072 27788 31480 31913 31142
32801 23793 26203 34535 33783 30684
32801 23274 30858 31667 34691 32064
33573 21408 29938 23643 32526 31578
33825 27185 28223 29017 35510 31578
33910 21846 29514 32358 28854 34558
34780 22914 31035 30720 31726 32153
34870 23315 28915 31978 31071 35886
34915 23729 31504 35033 28610 31106
35005 23651 32487 32630 33783 30823
37474 26695 28610 28643 34915 29806
37683 23793 28915 31150 29546 30823
37735 23687 29872 32715 32565 32630
38458 24028 27647 30862 28762 33449
38761 24202 28823 29894 32026 33244
38816 23624 29578 29794 33449 29546
39209 26992 29196 33411 29227 34870
40499 26146 28915 30509 31689 30545
40989 24335 30004 32280 31726 28885
41051 25028 32331 32555 33082 30071

Tabla 20: PMAX para todos los elementos sin prueba de estrés.
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PMAX (g/lcm2) PRE-ESTRES
Modelo Artificial Poron® Askina® Allevy® Biatain® Mepilex®
41239 26095 29611 31919 33615 34166
42006 26172 28223 24927 36613 33203
33122 23499 30408 28985 30037 34166
33203 26892 30340 33664 31286 32370
33408 26749 29741 28736 30580 31106
33699 25918 29354 30164 31689 32663
34123 27750 30823 31480 33041 30649
34296 24181 34296 29465 29546 32417
34339 24514 30037 31150 32064 31504
34780 25328 30580 28160 30753 31214
34870 27352 28793 35358 31541 29971
35005 23274 30272 30646 30580 32354
35744 25718 29164 29207 32064 34209
35886 24789 28970 28219 30104 33573
35981 27436 31468 29761 30649 32160
36125 28643 31689 27750 34915 31800
36270 29629 28823 29530 28370 31875
36712 27524 29708 32917 37893 29133
36963 25619 32881 27953 29514 27874
37013 28309 30171 37388 32102 31395
37268 27895 27121 33121 28671 29259
38107 27866 30004 29964 27647 29611
38595 27212 36465 42508 29773 28076
39153 27185 27534 27983 30719 29133
41051 27521 30171 30896 32254 34123

PMAX para todos los elementos sin prueba de estrés (Continuacion)
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PMAX (g/cm2) POST-ESTRES

Poron® Askina® Allevy® Biatain® Mepilex®

25019 31369 28399 32454 34137
26483 35785 28705 34181 35929
25328 29961 32876 34624 35790
25473 32635 30200 29048 32675
25868 29927 30933 33706 30544
27664 31333 30720 31113 31780
25256 31333 29995 29530 35125
25521 31592 31856 32998 35452
24949 29961 29827 31150 32876
26172 30198 30614 28339 30684
27436 34942 34942 35311 29861
28369 34669 33749 32476 34760
26883 33121 28249 28767 36124
28582 33706 31818 30405 34624
24402 30370 29629 30544 31041
24181 32241 30474 29368 32358
25328 29927 32715 30474 34225
23835 30233 30684 28279 31041
27240 31369 28767 33162 36619
28369 29694 30250 37336 33779
26172 34007 31592 32595 31555
25595 32202 30300 30336 34007
28100 30862 31592 29761 33537
26431 28460 29336 28798 32358
27866 28041 30245 31592 32675

Tabla 21: PMAX para todos los elementos con prueba de estrés.

9 ANEXOS
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PMAX (g/cm2) POST-ESTRES

Poron® Askina® Allevy® Biatain® Mepilex®

28612 30336 32163 32476 31005

27635 34760 27493 32047 31970

27268 31592 32124 29400 34181

26457 29827 30276 31480 35689

26379 30233 30156 34535 36229

27953 33749 30439 35546 27895

27953 32397 28798 34446 32086

28041 29563 31296 32476 29794

27866 33411 30790 30933 35641

28736 29239 30700 31333 28160

26044 31406 29861 31077 32516

28643 30096 29563 30544 36438

26938 30109 30134 30230 33411

28399 33964 31296 29400 33920

28399 33579 31369 36669 35777

31113 32755 29368 28705 35070

27352 31900 28490 32047 36043

27047 32516 28500 28430 29048

26669 31970 28891 30755 28860

29629 35833 31705 30826 36072

29728 33964 32163 30826 34225

27521 28309 30028 29761 32675

27408 29017 30122 30164 31150

27352 27324 33706 30370 28219

28745 30969 29207 27549 35508

PMAX para todos los elementos con prueba de estrés
(Continuacion)
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9 ANEXOS

9.2 Textos oficiales con referencias directas a la aplicacion de apdsitos de
espuma de poliuretano para la prevencion de ulceras por
compresion.

Guia de practica clinica para el cuidado
de personas con ilceras por presion o
riesgo de padecerlas

gGENERALITAT VALENCIANA
W

CONSELLERIA DE SANITAT
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192

2244 Proteccion local para el allvio de la presion

Como se ha visto, existen zonas de riesgo para el desarrollo de UPP (como

talones, sacro, occipital, etc.) —véase la Figura 4—, sobre las que se pueden
aplicar dispositivos especificos de proteccion local de la presion, los cuales
deben permitir la inspeccion diaria de las zonas de riesgo y ser compatibles con
otras medidas preventivas. No obstante, también existen zonas en riesgo frente
a la potencial presion que puedan ejercer algunos dispositivos diagnosticos o
terapeuticos (véase la Figura 5).

pital, pabellones auditivos, nariz, pomulos (7, 38-41). |

Vigile lcs dispositivos diagndsticos o terapéuticos que puedan producir |
presion. equipo de oxigenoterapia, movilizacion de sondas, equipo de MUY BAJA

VMNI, férulas, yesos, tracciones (7, 38-41).
Utilice sistemas de alivio local de la presion, como apésitos anatomicos
de espuma de poliuretano (7, 38-41).

Utilice cojines o cunas de espuma para eliminar la presion entre promi- ' MODERADA
nencias dseas, sobre los trocanteres y maleolos (7, 38-41). -

Utilice una almohada debajo de las pantorillas para elevar los talones | ODERAD.

(7, 38-42). o | Mol A
Los dispositivos de proteccion de los talones deben elevar ef talon com-

pletamente (liberandolo de toda carga) de modo que se distribuya el

peso de la pierna a lo largo de la pantorrilla sin que se ejerza presion MUY BAJA
sobre el tendon de Aquiles.

Larodil'a debe estar ligeramente flexionada (7, 38-42).

Utilice apésitos de espuma de poliuretano no adhesiva con forma de
talon (permiten la inspeccion diaria de la piel y su uso durante varios
dias): son la mejor opcion frente a la proteccion tradicional con algadén
y vendz, para prevenir las UPP (7, 38-42).
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Guiade Pracuca Clinica
de Enfermeria:

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE
ULCERAS POR PRESION Y OTRAS HERIDAS CRONICAS

Vi

GENERALITAT VALENCIANA

CONSELLERIA DE SANITAT
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9 ANEXOS

1.5.2.7. PROTECCION LOCAL ANTE LA PRESION

Existen zonas de riesgo para el desarrollo de upp como, falones, codos, oc-
cipucio, etc. a las que se les puede aplicar dispositivos especificos de pro-
teccion local de la presion.

Estos dispositivos deberan permitir la inspeccion diaria de las zonas de ries-
go y ser compatibles con otras medidas preventivas.

ACCIONES DE PROTECCION LOCAL ANTE LA PRESION | GRADO DE RECOMENDACION

Vigilar las zonas especiales de riesgo de C
desarrollar (lceras por presion: talones, occipital,
pabellones auditivos, nariz, pémulos...

Vigilar los dispositivos terapéuticos que puedan C
producir presion: oxigenoterapia, sondas, ventilacién
mecanica no invasiva, férulas, yesos, tracciones...

Utilizar sistemas de alivio local de la presion, como, A
apdsitos hidrocelulares anatémicos, almohadillas
especiales de gel, botines especificos

Utilizar apdsitos hidrocelulares con forma de talon, A
* son la mejor opcion frente a la proteccion tradicional
con algoddn y venda, para prevenir las (lceras por

presion @2 w.m
28

labla 10. Acciones de profecaidn local ante la presion.
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9 ANEXOS

- Extremar las precauciones y revisar los puntos de apoyo de: Sondas
nasogastricas, mascarillas y gafas de oxigeno, tubos endotraqueales, sondas

vesicales, catéteres, drenajes, ostomias, férulas y sujecciones mecanicas.
¢ Higiene e hidratacion:

- Mantener la piel del paciente limpia, seca e hidratada.

- Utilizar jabon de pH neutro.

- Aclarar y secar la piel minuciosamente sin friccion, teniendo especial

atencion en los pliegues cutaneos y zonas interdigitales.
- No aplicar colonia ni alcohol.
- No realizar masajes en prominencias ¢seas.

- Aplicar a continuacion crema hidratante en la superficie corporal, excepto
en los pliegues cutaneos.

- Utilizar ropa de tejidos naturales.

- En zonas de especial riesgo para el desarrollo de UPP (talones, sacro,
trocanter), utilizaremos los acidos grasos hiperoxigenados, en adelante
AGHO. Se presentan en forma de solucion, y existen evidencias cientificas de
que aumentan la tonicidad cutdnea, mejoran la microcirculacion y evitan la
deshidratacién de la piel. Se recomienda aplicar dos o tres veces al dia sobre
la zona de riesgo, realizando un masaje superficial para que penetre la
solucion. Nunca debe aplicarse sobre una piel lesionada, ni realizar un

masaje intenso para no aumentar la presion.
- Utilizar sistemas de proteccion local ante la presion y la friccion:

Presion: Apdsitos hidrocelulares. 4—

Friccion: Apdsitos de film de poliuretano y apdsitos hidrocoloides.

5.2.2. EXCESO DE HUMEDAD: INCONTINENCIA, TRANSPIRACION O
DRENAJES DE HERIDAS.

Valorar y tratar los diferentes procesos que puedan originar un exceso de
humedad en la piel del paciente como son:

196
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9 ANEXOS

. Alteraciones metabdlicas

. Alteraciones neurolégicas

. Situaciones especiales (cirugfa de larga duracion o técnicas especia-
les, ancianos fragiles, pacientes terminales)

8.2. CUIDADOS ESPECIFICOS EN LA PREVENCION DE UPP
[¥%] CUIDADOS DE LA PIEL

»  Examinar el estado de la piel al menos una vez al dia o en cada sesién
de higiene o cambio postural, protegiéndola en caso necesario y teniendo en
cuenta especialmente:

. Las prominencias 6seas (sacro, talones, caderas, tobillos,. ).

‘ Las zonas expuestas a humedad (incontinencia, transpiracion, esto-
mas, secreciones,. ).

. La presencia de sequedad, excoriaciones, eritema, maceracion, fragi-
lidad, temperatura, induracion,

> Mantener la piel en todo momento limpia y seca.

. Utilizar para la limpieza de |a piel jabones o similares no irritantes.

. Aclarar los restos de jabdn con agua

. Secar meticulosamente y sin friccidn, haciendo especial hincapié en las
zonas de pliegues.

. No utilizar alcoholes, colonias, etc.

. Aplicar cremas hidratantes, procurando su completa absorcion.

. Valorar la posibilidad de aplicar acidos grasos hiperoxigenados en las
zonas de riesgo de desarrollo de Ulceras por presién, cuya piel esté
intacta.

¥ Evitar materiales sintéticos en la ropa de cama que dificultan la trans-
piracion, recomendandose material ligero que permita la movilizacion del pa-
clente

= Levantar al enfermo sin arrastrar para evitar las lesiones por friccion
y ademas si la enfermera lo considera conveniente recomendara el uso de

»apcﬁsitos protectores (hidrocoloides, peliculas y espumas de poliuretano)

198

P No realizar masajes sobre prominercias 6seas 0 zonas enrojecidas.
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GUIA
para la Prevencion,

Diagnés}ico y Tratamiento
de las Ulceras por Presion

Gobierno de La Rioja
www.larioje.org
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ANEXO IV

Medidas de prevencion a seguir en funcion del riesgo de padecer UPP del paciente:

PREVENGION DE LAS
ULGERAS POR PRESION

HIGIENE
CORPORAL

VIGILANCIA PUNTOS DE
PRESION. PROTECCION
DE LA PIEL

SUPERFICIES
PARA EL ALIVIO DE LA
PRESION (SEMP)

PROTECCION DE
TALONES Y CODOS

SEDESTACION:
SILO PERMITE
PATOLOGIA

CONTROL
ALIMENTACION

CAMBIOS
POSTUHALES

MEDICION DE
RIESGO

VIGILANCIA
ESPECIAL

LANDIO LN PA

ANEXOV

CIENTE PRI

Puntuacion de tiesgo
ESGALA BRADEN
Riesgo tajo =16

DIARIODEMANDA

AC GRASOS
HIPEROXIGENADOS
Cr24M.

SISTEMAS
ESTATICOS O
COLCHONE TA DE
AIRE ALTERNANTE
S1PROCEDE, AP
HIDROCELULAR NO
ADHESIVO DE
TALON

4H. MAXIMO + COJIN
ESTATICO

CrRaH

FOMENTAR MOVILIDAD

G 7 DIAS

ZONA DE INSERCION
POSIGION S VESIGAL

SUJECIONES MECAN|

SENTA UPYE

Técnica del Método Berg:

202

S CONS

Puniuacion de nesgo
ESCALA BRADEN
Riesgo media 1315

DIARIODEMANDA

'AG GRASOS
HIPEROXIGENAD
cH2n

GOLCHON DE AIRE
ALTERNANTE DE
CELDAS GRANDES

APOSITO
HIDROCELULAR NO
ADHESIVO DE
TALON

2/4 H. MAXIMO +COJIN
ESTATICOAL TERNANTE
{reposicionar G/ 15 minutos)

C/TOMA PERFIL
NUTRICIONAL

Cl/AH:
ROTACION PROGRAMADA

C/3DIAS

SNGY.PEG.

MASCARLLA Y GAFAS OXIGENO - PUNTOS DE PRESION
DRENAJES y OSTOMIAS. HUMEDAD

ICAS..

IETA AUTEIMATI

- Puntuacién de
TEs00

|ESCALA BRADEN

Riesgo allo: <12

DIARIOMDEMANDA

AG. GRASOS
HIPEROXIGENAD
C/8-12H.

GOLGHON DE AIRE
ALTERNANTE DE
ALTAS
PRESTAGIONES
APOSITO
HIDROCELULAR NO
ADHESIVO DE
TALON

2 H, MAXIMO 4
GOJIN AL TERNANTE
(reposicionar G/ 15 minutos)

C/TOMA PERFIL
NUTRICIONAL

CR2H
ROTACION PROGRAMADA

DIARIO

PHOCEDIMIENTO
GENERAL

Wl ArTnte

R

PO K

AMENTT UMD FIE AL T

Colocar scbre la herida un apésito de poliuretano transparente.
Introducir suero fisiologico hasta ¢ue éste se enrase con el aposito.
La cantidad de suero instilado nos daré el valor del volumen de |a Glcera.
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e B

MANUAL DE ACTUACION

PARALA
PREVENCION Y TRATAMIENTO

DE LAS ULCERAS POR PRESION

Grupo de mgjora para la prevencion y ratamiento =
defas tlceras por presion
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9 ANEXOS

Son Utiles en UPP de estadio Ill, IV y Ulceras vasculares de exudado
moderado o alto, asi como en Ulceras infectadas, cavitadas y
necrosis himedas.

No deben utilizarse en necrosis secas, ni en heridas no exudativas.

HIDROPOLIMERICOS e HICROCELULARES

También reciben el nombre de ESPUMAS (foam). Son apodsitos
derivados del poliuretano a los que se les ha asociado una estructura
hidrofilica.

Presentan una alta capacidad de absorcion del exudado y no se
descomponen en presencia de éste, manteniendo la piel perilesional
intacta.

Tienen capacidad autolitica para la eliminacion de la capa necroética
y algunos pueden manejar la presion por lo que resultan también
Gtiles en la prevencion.

Son combinables con otros productos y no dejan residuos ya que no
forman gel, la retirada del apdsito se lleva a cabo cuando el exudado
llegue a un centimetro del borde del apésito.

Se emplean en todas aquellas lesiones de cualquier etiologia, de
moderada a altamente exudativas, en todas las fases del proceso de
cicatrizacion.

En caso de infeccion puede utilizarse recomendandose mayor
observacion de la lesion

ENZIMATICO.

El deshridamiento enzimatico o quimico es un método mas a valorar
cuando el paciente no tolere el desbridamiento quirlrgico y no
presente signos de infeccion.

Existen en el mercado diversos productos enzimaticos (proteoliticos,
fibrinoliticos,...) que pueden utilizarse como agentes de detersion
quimica de los tejidos necroéticos.

La colagenasa es un ejemplo de este tipo de sustancias existen
evidencias cientificas que indican que ésta, favorece el
desbridamiento y por lo tanto el crecimiento de tejido de granulacion.
Cuando vaya a ser utilizada, es recomendable proteger la piel
periulceral mediante una pasta de zinc, silicona, etc., al igual, que
aumentar el nivel de humedad en la herida para potenciar su accion.

HIDROGEL

Favorece el desbridamiento autolitico y son compuestos formados
por sistemas cristalinos de polisacaridos y polimeros sintéticos, con
un contenido de agua del 70 al 90%.

Favorecen la granulacion y el desbridamiento por hidratacion, por lo
que pueden asociarse con medicamentos hidrosolubles.

En utilizaciéon conjunta con la colagenasa, potencia la accion de esta
Gltima.
43
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ULCERAS POR PRESION
v HERIDAS CRONICAS

-5

DEPARTAMENTO DE SALUD
DE LA MARINA BAIXA
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206

Las SEMP son aquellas superficies sobre las que descansan los pacientes, en
decubito o sedestacién, que reducen o alivian la presion.

Todas las personas de riesgo deben de heneficiarse de este tipo de superfi-
cies de reduccién de la presion (Evidencia Alta).

Las utilizaremos tanto en la prevencion como en el tratamiento de las UPP.

El uso de SEMP no elimina la necesidad de realizar cambios posturales a
nuestros pacientes (Evidencia Moderada). Tan solo modifica la frecuencia de
los mismos.

Las SEMP se clasifican:

1. Por tipo de dispositivo en: colchonetas o sobrecolchén, colchones, coji-
nesy camas especiales.

2. Por su sistema de funcionamiento: estaticas y dinamicas.

Se debe usar una superficie de apoyo adecuada al riesgo detectado y a
la situacion clinica del paciente.

» Paciente de riesgo bajo: Preferentemente superficies estaticas
{colchonetas-cojines estéticos de aire, colchonetas-cojines de agua,
colchonetas-colchones-cojines de fibra, colchones de es-puma especiales,...).

» Pacientes de riesgo moderado: Preferentemente superficies
dindamicas (colchoneta de aire alternante,...) o superficies estéaticas de altas
prestaciones (colchones de espuma especiales, colchones-colchonetas
viscoelasticos,...).

*Pacientes de riesgo alto: Superficies dindmicas (colchones de aire

alternante, colchonetas de aire alternante de grandes celdas, superficies de
suspensién, camas rotatorias, etc.).

- Utilizar apésitos de espuma de poliuretano en las prominencias éseas para
evitar la aparicién de UPP.

- Los codos y talones, de pacientes con dificultades en su movilizacién, se bene-
ficiaran de protecciones sistematicas de espumas de poliuretano (Evidencia Alta).

- Las protecciones, en general, habran de ser retiradas diariamente para
valorar el estado de la piel (Evidencia Alta).

- No utilice dispositivos tipo donuts: rodetes, flotadores, etc. como superficies
de asiento (Evidencia Moderada).

El plan de cuidados de prevencién debe ir detallado en las hojas de registro que
para ello se han elaborado y que podra localizar en esta guia.
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Documento de consenso. II

ACTUACIONES DE ENFERMERIA EN EL CUIDADO
DE LAS HERIDAS CRONICAS

Protocolo de prevencion de ulceras por presion en
usuarios de Atencion Domiciliaria

g ENERALITAT VALENCIANA
N CONSELL

ERIA DE SANITAT

0 AGENCIA
A VALENCIANA
DE SALUT

Departamento de salud 20
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Ry

AGENCIA
VALENCIANA
DE SALUT

PROTOCOLO DE PREVENCION Y TRATAMIENTO
DE ULCERAS POR PRESION (UPP) EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS.

Direccion de Enfermeria

Departamento de Salud 20- Elche
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9 ANEXOS

MANEIO DE LA PRESION

CAMBIQS POSTURALES.

* (Cada 45 horas (en cada cambio de pafial)

* Recordar al paciente autonomo o acompafante a realizar cambios de postura ¢/15 minutos.

e Evitar arrastre, utilizando entremetidas.

» Endecubito Iateral no sobrepasar los 309,

e NOutilizar dispasitivos tipo rosco.

* Atar bata hacia delante cuando el paciente tenga movilidad y hacia atras quitando la cinturilla
si tiene movilidad limitada o nula.

PROTECCION LOCAL.

*  Vigilaremos las zonas especiales de riesgo de desarrollar UPP (zonas donde haya prominencias
dseas, sobretodo haremos hincapié en talon y sacro).

* Vigilaremos los dispositivos terapéuticos que puedan producir presion: oxigenoterapia,
sondas, ventilacion mecanica na invasiva, férulas, yesos, tracciones.

e Utilizaremos los siguientes materiales disponibles en urgencias para el alivio y tratamiento de
|a presian

ACIDOS GRASOS HIPEROXIGENADOS (Corpital).

* Prevencion de UPP y tratamiento de UPP estadio 1.

e Refuerza la resistencia cutanea y evita |a sequedad de |a piel.

e Realizar una o dos pulverizaciones extendiendo suavemente (sin masajear) con las yemas de los
dedas hasta su total absorcian.

Ubicado en la zona de farmacia del servicio de urgencias.

*POSITDS HIDROCELULARES. (ALLEVYN ADHESIVE ®Y ALLEVYN HEEL &)

e Apdsitos de primera eleccion para el manejo de |z presion.
* Sepuede realizar la higiene del paciente porque na se mojan, son impermeables.

Ubicados en cada carro de curas en medicina interna y observacion, en la zona de curas de

nal

tr gia yen ia de la farmacia del servicio de urgencias.

POSITO HIDROCOLOIDE (COMFEEL PLUS TRANSPARENTE ®

»  Proteccion de zonas de riesgo de ulceracion sometidas a flexion y/o fricclén.

Ubicados en cada carro de curas en medicina interna y observacion, en lo zona de curas de

tr iayen ia de la farmacie del servicio de urgencias.
glay q

SUPERFICIES ESPECIALES DE MANEJO DE PRESION.

Por la corta estancia de los pacientes en el servicio de urgencias, no se aplicara esta medida. Pera en
©asos excepcionales que requieran este tipo de superficies podremos pedirlo (en horario de manana),
|lamando al busca 481645.
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9 ANEXOS

alivio de la presion producen una reduccion del nivel de la presion en los tejidos
blandos por debajo de la presion de oclusion capilar ademas de eliminar las fuerzas
de friccidn y cizallamiento (Figura 10).

3 Los individuos “en riesgo” no deberian ser colocados encima de colchones
convencionales [A].

3 Los pacientes con muy alto riesgo de desarrollar UPP deberian ser colocados en
colchones de aire alternante u otros sistemas de redistribucion de presion de altas
prestaciones [B].

3 Los cambios posturales han de hacerse a pacientes que dispongan de superficies
especiales de apoyo. La frecuencia dependera de los resultados de inspeccionar la
piel, el confort del paciente y el estado general [C].

TIPOS DE SUPERFICIES DE APOYO

| SUPE  AInal =
~Colchones colchonetas cu]nes akemann:s de aire
-Colchones-colchonetas atternantes de aire con flujo de
are

-Camas y colchones de posicionamienta lateral

-Camas fluidificadas

-Camas bariatricas

-Colchonetas- :ujlns estzucn de aire

-Colchones-cojines de agua
-Colchonetas-cojines de fibra (siliconizada)
~Colchonetas de espuma de grandes dimensiones
-Colchanes de latex
~Colchones-cojines viscoeldsticos

| -Colchones-coiines estandar

3 En nuestro Hospital disponemos de distintas superficies dinamicas, tanto de aire
como con flujo de aire: colchones, colchonetas y cojines alternantes de aire, Son
suministrados por la empresa Smith&Nephew Aerocare, y disponemos de 6
modelos: Aero1000, Aero1010, Aero2000, Aern2010, Aero3000 y Aero3010.

3 Las decisiones sobre cual superficie especial de apoyo usar deben basarse en una
valoracién integral y global del individuo, ademas del confort y del estado general
de salud, y no s6lo en la puntuacion obtenida con la escala de valoracidn del riesgo
(Tabla 2) [A].

Tabla 2.: SUGERENCIAS PARA LA UTILIZACION DE SUPERFICIES DE APOYO SEGUN
EL RIESGO Y LA SITUACION CLINICA DEL PACIENTE.

Nivel de riesgo Modela d.T 'po‘de Tratamiento UPP Pem.mf" Cou colch“"
ispositivo cony al
Baio-Medio Aerol000 Colchoneta Hasta estadio 2 120 kg, Si
= Aerol010
Aero2000
Medio-Alta Nero2010
Aero3000
AltosMuyalbn - era3010 Colchon Hasta estadio 4 [80 kg No

Cualquicr xistema pura ¢l alivio de la presidn debe ser considerado como unu
medida complementaria en la prevencidn y tratamiento de las UPP, y en ningan caso
deben sustituir u los demas cuidados de enfermeria.

d) Proteccidn local
2 En zonas de especial riesgo para el desarrollo de Ulceras por presion como son los
talones, regién occipital, codos, se recomienda utilizar apdsitos hidrocelulares no
adhesivos:
* en codos y talom_s aposrto hidrocelular para talones [EY/ETZIEEEEDIE aplicar
AGHO ([ ; @) poner apdsito hidrocelular y sujetar con venda
de malla de red no compresiva (Figura 11). Inspeccionar la zona diariamente.
Sustituir el apésito cuando se halle deteriorado o a los 7-10 dias.
« en occipital, colocar apdsito hidrocelular no adhesiva e inspeccionar
diariamente

16
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9 ANEXOS

OBJETIVOS.

« |dentificar al paciente con riesgo de desarrollar tlceras por presion (UPP).

« Mantener la integridad de la piel.

« Mantener al paciente en dptimas condiciones para su posterior recuperacion,
« Proporcionar educacioh sanitaria al paciente y/o familia.

CONSIDERACIONES PREVIAS.

A) Centradas en el paciente:
+ Riesgo de desarrollo de Glceras por presion:

- Fisiopatolégicos.

- Derivados del tratamiento.

- Socio-econdmicos.

- Se considera de riesgo todo paciente con: pardlisis cerebral, disminucion del nivel
de conciencia, deficiencias del estado nutricional, mayores de 85 afios.

- Todo paciente que presente UPP, debera ser considerado automaticamente de
alto riesgo.

« Valoracién del riesgo de ulceracién (segtin escala de Braden).

- Riesgo alto: <12. Paciente de alto riesgo.
- Riesgo medio: 13-15.  Paciente de riesgo medio.
- Riesgo bajo: > 16. Paciente de bajo riesgo.

B) Centradas en el personal:
« Siga las recomendaciones sobre el manejo de pesos y cargas del hospital.
« Lavado higiénico de las manos.
« Coléquese guantes para el lavade e higiene de los pacientes.
« Siga las normas universales sobre prevencién de transmisién de infecciones del
Hospital.

PERSONAL NECESARIO.

« Enfermera.
« Auxiliar.
« Celador (actividades de movilizacién)

PREPARACION DEL MATERIAL.

« Medidas para su correcta preparacion y manipulacion.
- Tenga todo lo necesario antes de comenzar su actividad, para evitar
incomodidades al paciente y pérdidas de tiempo.

« Material necesario:

- Material de higiene: jabones o sustancias limpiadoras con ph neutro, agua tibja.

- Solucién hidratante.

- Acidos Grasos Hiperoxigenados (AGHO).

- Lenceria de tejidos naturales, preferentemente.

- Supefficies especiales para el manejo de la presion (SEMP): estaticas o dinamicas.
_’ - Apodsitos protectores: hidrocoloides, peliculas y espumas de poliuretano u otros.

- Protectores cutaneos (pomadas, peliculas, etc.)

Iy
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\.ST/\ COMPLEJO

HOSPITALARIO

WJNI\/ERSH’ARIO sescam
DE ALBACETE S e ot o i

GUIA PARA EL CUIDADO
DE LAS ULCERAS

GRUPO DE HERIDAS CRONICAS
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE
ALBACETE (CHUA)
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216

Gufa para el cuidado de llceras

2.3.3- Uso de superficies de apoyo

No utilizar dispositivos circulares (flotadores).

Utilizar superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP) como colchones de
material viscolastico o de aire alternante (segun valoracién de riesgo)

El uso de estas superficies no sustituye al resto de medidas de prevencion

2.3.4- Protecciones locales

—’ En pacientes inmovilizados, valorar la utilizacion de apésitos (espumas, foam) para

proteger las zonas de riesgo. Revisar diariamente el estado del apésito (come maximo
cada 48 horas). Registrar la fecha en que Se pone y si es para prevencion (P) o para
tratamiento (U) de uicera.

Evitar presién / friccion en prominencias 6seas, fundamentalmente en los talones:
elevar los talones (almohadas bajo los gemelos), taloneras, vendaje algodonoso, etc.
Revisar diariamente (como maximo cada 48 horas).

El uso de estas protecciones no sustituye al resto de medidas de prevencién

2.4- Cuidados generales en la prevencion

Nutricion: Valorar la ingesta de liquidos y alimentos. Asegurar una ingesta adecuada
(aportes proteicos). Comprobar el estado de |la dentadura.

Es aconsejable la inclusién de los pacientes y famillares en la realizacion de los
cuidados,

Registrar las actividades realizadas ("lo que no esta escrito, no esta hecho").

Facilitar la continuidad de los cuidados mediante los informes de enfermeria al alta.

Dejar constancia escrita de las limitaciones a cualquiera de estas actividades

preventivas.

Grupo de Herdas Cronicas del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete 11
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mosqueta €5 ideal para el tratamiento de pequefias irritaciones) Ademas de
favorecer la cicatrizacién y/o restauracisn del tejido cutdneo (Repavar® Aceite-
100% aceite de rosa mosqueta).

En caso de utilizar aceites debemos hacerlo sobre la piel todavia himeda para asi
formar una emulsién y evitar oclusién glandular®.

Ropa - Mantener tanto la ropa de cama como la del paciente siempre seca y
limpia, evitando las arrugas o pliegues.

NO musdfeas zonas eritematosas o prominencias dseas, ello no solo no
previene la aparicién de lesiones, sino que podria ocasionar dafios adicionales.
MNO utilizar productos que contengan aleokolen su composicién como colonias,
aloohol de romero, ete.

Aplicar AGHO (dcides grasos hiperoxigenados) cn picl sana sometida a
presién. Se trata de productos que actilan sobre la microcirculacién de la piel,
induciendo una vasodilatacidn local y, debido a su composicidn quimica,
producen un aumento de la presidn transcutdnea de oxigeno®, previniendo por
ello la aparicién de UPP. Corpitol®, Mepentol®

Apésites hidrecelulares - Han demostrado s eficacia en la reduceidén de F
presién en las zonas de riesgo evitando la aparicion de UPP. En la actualidad
realizamo s protecciones de talones (Vendaje almohadillado = venda de velband+
reston+ venda de crepé) a los pacientes con riesgo de sufrir UPP, Existen
estudios que demuestran la efectividad del apdsito hidrocelular frente al vendaje
almohadillado en la prevencién de TTPP. La utilizacién de un apdsito hidrocelular
adaptado al talén (Allevyn Heel®) reduce 13 veces el riesgo de lesiones en esta
localizacion, al 1gual que disminuye el tiempo enfermero empleado en su
colocacion y el coste sanitanio frente al vendaje almohadillade™. Colocarlo en el

taldn y cubrirlo con una malla para evitar que se mueva,

© Tmagen 10 Hidreelular para falon

|

Imagen 10.- Hidrmcellar para talén

Apdsitos hidrecoloides - Fara reducir las posibles lesiones por friccion.

33
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COORDINADOR DEL PROYECTO

* Gemma Girén Jorcano: Supervisora
de planta del HCU Lozano Blesa de
Zaragoza

AUTORES

* Pilar Andréu Villanueva: Enfermera del servicio de
Cirugia Vascular del HCU Lozano Blesa de
Zaragoza

¢ Teresa Cuello Arazo: Enfermera del servicio de
Cirugia General del HCU Lozano Blesa de Zaragoza

¢ Ana Cristina Fernandez Mur: Enfermera del
servicio de Medicina Interna del HCU Lozano Blesa
de Zaragoza

+ M2 Carmen Laita Zarca: Enfermera del servicio de
Neurocirugia del HCU Lozano Blesa de Zaragoza

+ M2 José Marco Navarro : Enfermera del servicio de
Medicina Interna del HCU Lozano Blesa de
Zaragoza

» Pilar Sanchez Martin: Enfermera de UCI QuirGrgica
del HCU Lozano Blesa de Zaragoza

s M2 Fé Gonzalez Mir: Enfermera de atencién
primaria. Delicias Norte.

COLABORADORES:

» M2 Angeles Martin Burriel: Enfermera de Enlace
del HCU Lozano Blesa de Zaragoza
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9 ANEXOS

* Sedestacion (sentado):
sentarse correctamente, con la
espalda recta. Se colocaran
almohadas detras de la cabeza,
espalda, debajo de cada brazo, y
pies.

6.2.4.4 Proteccion local.

Se llevara a cabo en las zonas mas vulnerables al roce y la presion:
zona sacra, trocanteres, occipital, codos y talones.

Los talones son especialmente vulnerables debido a su estructura
anatémica, por el efecto de la inmovilidad de las EEIl y por soportar niveles
de presion continua superior a 32mm /Hg.

Para reducir las posibles lesiones en las prominencias de riesgo usar
o . (26) . . .
apositos de proteccion (A) *“* (hidrocoloides y espumas de poliuretano).

—’ En codos y talones NO utilizar vendajes "
almohadillados, se recomienda el uso de :

taloneras y coderas de espuma de poliuretano i - =

&
sujetas con malla no compresiva (A) “*® que
Merecen especial vigilancia las lesiones de origen iatrogénico.

permitan la inspeccion de la zona que se debera =
realizar diariamente. Contraindicados los vendajes

de crepé.

6.2.4.5 Superficies especiales de apoyo.

Son superficies disefiadas especialmente para el manejo de la
presion, reduciéndolas o aliviandola: camas. colchones, colchonetas, cojines
de asiento... Los individuos “en riesgo” no deberan ser colocados encima de
colchones convencionales. (B)

Podemos clasificar las SEMP en estaticas, que reducen la presion y en
dinamicas, que eliminan la presién.

SEMP estaticas
e Soporte textil antidecubito: reduce la humedad, presién y rozamiento.
e Cojines de flotacion: No utilizar flotadores ni dispositivos de anillo (C)
para evitar edema de ventana y/o Ulcera en corona circular.
» Cojines estaticos de aire.
» Cojines de fibras especiales (siliconizada).

Pagina 29 de 29
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COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO

PROTOCOLO
ULCERAS POR PRESION (UPP)
Y
HERIDAS CRONICAS

COMPLEJO HOSPITALARIO
DE
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COMFLEJO HOSFITALARIODETOLEDO ., et A0 sescam 8
PROTOCOLO Pagina B de 21
Ulceras por Presion y Heridas Crénicas del CHT Edicion 23-2011

- Inspeccionar regularmente las zonas cuténeas en contacto con el dispositivo de traccién (si
existiese).

- Movilizar frecuentemente zonas de fijacién y apoyo de sondas, tubos, sistemas de
oxigenoterapia.

- Mo elevar |a cabecera de la cama mas de 30°, salvo contraindicaciones.

- Dejar constancia del dltimo cambio postural para que la movilizacién sea ciclica.

- Proteccién de zonas especificas de riesgo:
- Wlantener alineamiento corporal, la distribucién del peso y el equilibrio.

- Evitar contacta directo entre prominencias dseas.

- Proteccidn de prominencias dseas.
» Utilizacién de apésitos y productos para el alivio de la presién.

- Proteccion general del paciente
Utilizacién de:

- Sistemas de Superficies Especiales de Ivlanejo de la Presion (SEMP):
-Estéticas: espumas de poliuretanc especiales, fibras siliconizadas, silicona gel viscoelasticas...
-Dinamicas o de presion alternante

- Almohadas o cojines de alivio de la presién

Las Superficies especiales hay que considerarlas como un material complementario que no sustituye
al resto de cuidados (movilizacién y cambios posturales)
- Evitar posturas de:
- Hiperflexion cervical
- Cifosis lumbar
- Pie equino

*No utilizar rodetes, ni flotadores como superficies de asiento.

1.2.D.- Nutricién e hidratacién:

- Establecer una dieta que aporte las necesidades nutricicnales vy caldricas segun el paciente.
Es importante que el paciente consuma una dieta con contenido elevado en proteinas.

- Corregir el déficit nutricional, si existe.

1.2.E- Algoritmo de Prevencion (Anexo Il |

Documento confidencial del Complejo Hospitalario de Toledo
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— 1 VICIO Aragones
Dl G 50lud

GUIA DE PRACTICA CLINICA:
PREVENCION Y TRATAMIENTO
DE LAS LESIONES POR PRESION

Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa”

=== GOBIERNO
==DE ARAGON

Departamento de .
Becnestar Sockl y Famila
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9 ANEXOS

—> Para reducir las posibles lesiones en las

GPC: Prevencion y tratamiento de LPP

6.2.4.4 Proteccion local.

Se llevara a cabo en las zonas mas vulnerables al roce y la presion:
zona sacra, trocanteres, occipital, codos y talones.

Los talones son especialmente vulnerables
debido a su estructura anatémica, por el efecto de la
inmovilidad de las EEIl y por soportar niveles de
presion continua.

prominencias usar apésitos de proteccion (A) ©@”
hidrocoloides (para reducir la friccion) y espumas de
poliuretano.

En codos y talones NO utilizar vendajes almohadillados, se recomienda
el uso de taloneras 2)5 coderas de espuma de poliuretano sujetas con malla
no compresiva (A) @2 que permitan la inspeccion de la zona que se debera
realizar diariamente. Contraindicados los vendajes de crepé.

Merecen especial vigilancia las lesiones de origen iatrogénico.

6.2.4.5 Superficies especiales para el manejo de la presion (SEMP).

Son superficies especialmente disefiadas para reducir o aliviar la
presién: camas, colchones, colchonetas, cojines de asiento... Los individuos
“en (riesgo" no deberan ser colocados encima de colchones convencionales.
(B) 30)

Podemos clasificar las superficies especiales para el manejo de la
presion en estaticas, que reducen la presion y en dinamicas, que eliminan
la presion.

SEMP estaticas:

e Soporte textil antideclbito: reduce la humedad, presién y rozamiento.

e Cojines de flotacién: No utilizar flotadores ni dispositivos de anillo (C)
para evitar edema de ventana y/o Ulcera en corona circular.
» Caojines estaticos de aire.

» Caojines de fibras especiales (silicbnizada).
» Caojines viscoelasticos.

-19-
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