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1. INTRODUCCIÓN

1.1. La piel 

El sistema tegumentario (tegumento, de tegumentum, cubierta 

corporal) está formado principalmente por la piel, órgano que cubre la 

superficie externa del cuerpo, además de sus estructuras anexas, como 

son las faneras (pelos y uñas), diversas glándulas (sudoríparas, sebáceas 

y mamarias), vasos sanguíneos, nervios y folículos pilosos entre otros. 

La piel o membrana cutánea es el órgano más representativo tanto 

en superficie como en peso, llegando a abarcar, en adultos, alrededor de 

2 m2 de superficie y 4,5-5 kg de peso. El espesor medio de la piel es de 1-

2 mm, variando este entre 0,5 mm (espesor de la piel de los párpados) y 

4 mm (espesor de la piel de los talones) (Tortora & Derrickson, 2018). 

1.1.1. Histología y Fisiología de la piel 

La piel está formada por dos capas principales, la epidermis y la 

dermis. La epidermis es la capa más superficial y fina, compuesta por 

tejido epitelial, y la dermis es la capa más profunda y gruesa, compuesta 

por tejido conjuntivo. Debajo de la dermis, y subyacente a esta, se 

encuentra la hipodermis, pero sin formar parte de la piel, ya que forma 

parte del tejido subcutáneo (Ross & Pawlina, 2015; Tortora & Derrickson, 

2018). 
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Epidermis 

La epidermis contiene principalmente cuatro tipos de células: 

- Los queratinocitos, que forman aproximadamente el 90% de las

células epidérmicas, están distribuidos en cinco capas y son los

responsables de la producción de la proteína queratina. La

queratina es una proteína resistente y fibrosa, la cual se encarga

de proteger a la piel y a sus tejidos adyacentes del calor,

microorganismos y agentes químicos. Entre otras funciones,

también se encargan de inhibir la entrada de cuerpos extraños y

de disminuir la entrada y la pérdida de agua, debido a la

producción de gránulos lamelares los cuales liberan un sellador

que la repele.

- Los melanocitos constituyen aproximadamente el 8% de las células

epidérmicas. Son los creadores del pigmento melanina. La

melanina es un pigmento, que puede ser de color amarillo-rojizo o

pardo-negruzco, que provee color a la piel y que tiene la función de

absorber los rayos ultravioletas nocivos (Tortora & Derrickson,

2018).

- Las células de Langerhans, que se originan en la médula ósea y

viajan a la epidermis, constituyen una mínima porción de las

células epidérmicas. Entre otras, son las células responsables de

la respuesta inmunitaria contra aquellos microorganismos que

invaden la piel.
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- Las células de Merkel son las células más escasas en la epidermis

y se encuentran en la capa más profunda de esta. Las células de

Merkel mantienen contacto con células nerviosas y, entre ambas,

son las encargadas de discriminar diferentes sensaciones táctiles

(Ross & Pawlina, 2015).

Los queratinocitos, como se ha mencionado anteriormente, son 

gran parte del total de las células epidérmicas (Ilustración 1), y están 

distribuidos en cinco capas, las cuales son, de menor a mayor 

profundidad: 

Estrato córneo 

El estrato córneo, compuesto por 25-30 capas de queratinocitos 

muertos y aplanados, es el estrato más superficial de la piel. Esta capa 

está en continua descamación hacia el exterior y renovación de nuevas 

células desde la franja más profunda. Sus funciones principales son 

contribuir a la impermeabilidad – gracias a los lípidos que se almacenan 

en los queratinocitos – y proteger a las capas inferiores de lesiones y de 

la invasión microbiana. 

Estrato lúcido 

El estrato lúcido es una capa que no está presente en toda la 

superficie de la piel. Esta se puede encontrar exclusivamente en la piel 

gruesa, es decir, en la palma de las manos, las yemas de los dedos y las 

plantas de los pies. La disposición de este estrato es de 3 a 5 capas de 
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queratinocitos muertos, con membranas plasmáticas engrosadas, 

aplanados, transparentes y con grandes cantidades de queratina. 

Estrato granuloso 

El estrato granuloso tiene entre 3 y 5 capas de queratinocitos 

aplanados que padecen apoptosis (degeneración de las células 

genéticamente programada). Los queratinocitos contienen la proteína 

queratohialina, la cual secreta lípidos para repeler el agua. 

Estrato espinoso 

La capa espinosa se encuentra por debajo del estrato granuloso y 

tiene entre 8 y 10 capas de queratinocitos situados en estrecha 

proximidad, aportando fuerza y flexibilidad a la piel. En este estrato se 

pueden observar las proyecciones de las células de Langerhans y los 

melanocitos.   

Estrato basal 

El estrato basal, también llamado estrato germinativo, es la capa 

más profunda de la epidermis. Algunos de sus queratinocitos son células 

madre que se dividen en forma continua, y es por ello que, si se pierde 

mucha superficie de piel, y por tanto muchas células madre creadoras de 

queratinocitos contiguos, sería necesario un injerto de piel. Esta capa de 

queratinocitos está dispuesta de una sola franja de queratinocitos, con 

forma cuboidal o cilíndrica. Entre estas células también se encuentran 

melanocitos, células de Merkel y células de Langerhans (Ross & Pawlina, 

2015; Tortora & Derrickson, 2018). 
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Ilustración 1: Estratos de la epidermis. 

Fuente: https://commons.wikimedia.org 

Dermis 

La dermis, constituida por tejido conectivo, es el estrato más 

profundo de la piel. En esta capa aparecen los vasos sanguíneos, 

diferentes glándulas, nervios y folículos pilosos. De menor a mayor 

profundidad, se pueden apreciar dos regiones en la capa dérmica 

(Ilustración 2): 

Región papilar 

La región papilar es la capa más superficial de la dermis, la cual 

está en contacto con el estrato basal de la capa epidérmica, y ocupa una 

quinta parte de la dermis. Está formada, principalmente, por tejido 
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conectivo areolar con fibras elásticas, corpúsculos del tacto, terminales 

nerviosos y papilas dérmicas, las cuales albergan capilares.  

Región reticular 

 La región reticular es la porción de dermis más profunda y 

representa cuatro quintas partes de esta, aproximadamente. Esta región 

está adosada en el tejido subcutáneo. Está constituida por tejido 

conectivo irregular denso con haces de colágeno y fibras elásticas 

gruesas, en su mayoría. Entre las fibras convergen folículos pilosos, 

nervios, glándulas y algunas células adiposas (Ross & Pawlina, 2015; 

Tortora & Derrickson, 2018). 

Ilustración 2: Regiones de la dermis. 

 

Fuente: https://commons.wikimedia.org 
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Hipodermis 

 Como se ha mencionado anteriormente, la hipodermis es la capa 

subyacente de la dermis y no forma parte del tejido de la piel, ya que 

forma parte del tejido subcutáneo. Esta región está formada por tejido 

adiposo y areolar. La hipodermis sirve como depósito de reservas de grasa 

y es un gran contenedor de vasos sanguíneos que irrigan la piel. Esta 

capa presenta unas terminaciones nerviosas llamadas corpúsculos de 

Pacini, las cuales son sensibles a la presión (Ross & Pawlina, 2015; 

Tortora & Derrickson, 2018). 

1.1.2. Microcirculación 

 La microcirculación es el colectivo formado por las arteriolas, las 

vénulas y los capilares, ya que para verlos se requiere un microscopio 

(Ilustración 13). 

 Las arteriolas son vasos sanguíneos microscópicos que reciben la 

sangre oxigenada de las arterias y la lleva hacia los capilares. Existen 

alrededor de 400 millones de arteriolas con diámetros que oscilan entre 

15 y 100 µm las cuales están formadas, de mayor a menor profundidad, 

por endotelio, membrana basal, músculo liso y una capa delgada de tejido 

conectivo fibroso (Derrickson, 2018). 

 Los capilares son los vasos sanguíneos microscópicos que unen las 

arteriolas con las vénulas. De todo el torrente sanguíneo, los capilares 

son los vasos sanguíneos más abundantes, con cantidades aproximadas 

de 10-40 mil millones de capilares, debido a que tienen que estar en 
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contacto con todas las células del cuerpo. Además, son los vasos 

sanguíneos más pequeños de todo el cuerpo, con diámetros de entre 5 y 

10 µm y, alrededor de 1 mm de longitud. Como los eritrocitos tienen un 

diámetro alrededor de 8 µm, tienen que plegarse sobre sí mismos e ir 

pasando hacia la luz capilar individualmente. La estructura capilar está 

formada simplemente por una única capa de células endoteliales y una 

membrana basal, las cuales tienen unos poros que permiten el paso de 

ciertas sustancias. Es por ello que estos vasos sanguíneos están 

adaptados perfectamente a su función principal, que es el intercambio de 

nutrientes de la sangre por los desechos de las células. El nutriente más 

esencial que las células necesitan para sobrevivir es el oxígeno (O2) 

(Derrickson, 2018; Hall, 2016). 

 Los eritrocitos pasan de las arteriolas a una amplia red capilar a 

través de unos anillos de fibra muscular lisa llamados esfínteres 

precapilares, los cuales controlan el flujo capilar sanguíneo; es decir, 

cuando los esfínteres precapilares están abiertos o relajados, la sangre 

pasa hacia la red capilar, y cuando están cerrados o contraídos, el flujo 

capilar sanguíneo cesa. 

 Por último, las vénulas, son vasos sanguíneos microscópicos que 

reciben la sangre desoxigenada de los capilares y la llevan hacia las 

venas, comenzando de este modo, el retorno venoso hacia el corazón. El 

diámetro de las vénulas varía entre 10 y 100 µm, donde las menos 

gruesas son las más cercanas a los capilares (vénulas poscapilares) y las 

más gruesas son las más alejadas a estas o, dicho de otra forma, las más 
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cercanas a las venas. Están compuestas, de mayor a menor profundidad, 

por: endotelio, membrana basal, una o dos capas de músculo liso y una 

fina capa de tejido conectivo fibroso (Derrickson, 2018). 

Ilustración 3: La microcirculación (Derrickson, 2018). 

 

El flujo capilar sanguíneo, controlado por los esfínteres 

precapilares, puede variar en respuesta a las necesidades metabólicas de 

los tejidos. Estos son llamados mecanismos compensatorios y se pueden 

apreciar dos casos diferentes: 

Hiperemia activa 

La hiperemia activa es el aumento del flujo capilar sanguíneo en 

tejidos durante una hiperactividad. Por ejemplo: el cerebro durante el 

ejercicio mental rápido, cualquier glándula en fase de hipersecreción, los 

músculos durante la actividad física, etc. 
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El aumento del metabolismo local permite que las células de ese 

tejido consuman el O2 dispensado por los capilares con mayor rapidez y, 

también, que liberen grandes cantidades de sustancias vasoactivas. De 

este modo, se dilatan los capilares sanguíneos, aumenta el flujo capilar 

sanguíneo y las células del tejido activo reciben un aporte suplementario 

de O2 necesario para llevar a cabo la función que esté realizando. 

Durante el ejercicio físico, la hiperemia activa puede aumentar 

hasta 20 veces el flujo capilar sanguíneo. 

Hiperemia reactiva 

La hiperemia reactiva es el aumento del flujo capilar sanguíneo en 

tejidos en los que previamente, la microcirculación ha estado bloqueada 

durante un periodo de tiempo. Si el bloqueo capilar ha sido por varios 

segundos, la hiperemia reactiva dura varios segundos, pero si el bloqueo 

capilar se ha mantenido durante una hora o más, la hiperemia reactiva 

se prolonga durante varias horas. 

La hiperemia reactiva comienza en el momento en el que se libera 

la oclusión vascular mantenida en el tiempo y acaba cuando el tejido 

anteriormente privado de microcirculación y, por tanto, de O2, vuelve a 

tener las cantidades de O2 normales que le permiten realizar su actividad 

con normalidad. 

Este mecanismo pone de relieve la relación proporcionalmente 

inversa entre el aporte de O2 a las células y la regulación del flujo capilar 

sanguíneo (Hall, 2016). 
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Sin embargo, ¿a partir de cuándo es el momento en el que este 

mecanismo compensatorio (hiperemia reactiva) de isquemia-reperfusión 

deja de actuar para convertirse en un daño irreversible? O, ¿cuál es el 

tiempo necesario para que se produzca un daño irreversible en las células 

de los tejidos privados de O2? 

1.1.3. Funciones de la piel 

Una vez detallada la estructura y composición de la membrana 

cutánea, es más fácil reconocer las distintas funciones de la piel, las 

cuales son: termorregulación, almacenamiento de sangre, sensibilidad 

cutánea, excreción y absorción, síntesis de vitamina D y protección. A 

continuación, se explicarán una a una con más detalle: 

Termorregulación 

La termorregulación se produce mediante dos mecanismos 

principales: la liberación de sudor en la superficie de la piel y la 

regulación del flujo sanguíneo dérmico. En el primer caso, el aumento de 

la producción de sudor y su evaporización, ayuda a reducir la 

temperatura corporal en respuesta a temperaturas ambientales altas o 

realización de ejercicio físico, de cualquier tipo. En el segundo caso, la 

vasodilatación o vasoconstricción de la microcirculación dérmica 

contribuye a la termorregulación incrementando o disminuyendo la 

pérdida o aumento de calor del organismo, respectivamente. 
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Almacenamiento de sangre 

La piel actúa como reservorio sanguíneo, ya que los vasos 

sanguíneos de la capa dérmica albergan entre el 8 y el 10% del total del 

sistema circulatorio de un adulto en reposo. 

Sensibilidad cutánea 

En la piel se originan diferentes sentidos: el tacto, la presión, la 

vibración, el dolor, el cosquilleo o las sensaciones térmicas. El dolor es 

un indicador instantáneo de daño tisular. 

Excreción y absorción 

Por un lado, la piel cumple la función de excreción, mediante el 

sudor, eliminando sustancias del organismo, como, por ejemplo: sales, 

dióxido de carbono, amoníaco o urea. Además, por la piel se evaporan 

alrededor de 400 ml de agua, a pesar de la impermeabilidad al agua, 

mencionada en el primer capítulo, del estrato córneo. 

Por otro lado, la piel cumple la función de absorción de diferentes 

sustancias liposolubles que atraviesan la piel. En ocasiones utilizamos 

esta función a nuestro favor, como es la administración de ciertos 

fármacos tópicos y, en otros casos, puede actuar como un perjuicio, 

como, por ejemplo, la administración tópica de sustancias tóxicas 

(acetona, plomo, mercurio, etc.). 



PERFUSIÓN, OXIGENACIÓN TISULAR Y TEMPERATURA PERIFÉRICA DE LA PIEL DE LAS 
ZONAS DE RIESGO DE ÚLCERAS POR PRESIÓN EXPUESTAS A PRESIÓN EN SUJETOS SANOS 
 

  

ALBERTO JOSÉ GÓMEZ GONZÁLEZ 13 

 

Síntesis de vitamina D 

La síntesis de vitamina D se lleva a cabo gracias a los rayos 

ultravioletas de la luz solar que activan un precursor de la piel. Una forma 

más activa de la vitamina D, el calcitriol, se produce por la modificación 

de la molécula creada en la piel por la acción de enzimas hepáticas y 

renales. 

Protección 

La piel actúa como barrera protectora del cuerpo. La queratina y 

los queratinocitos protegen a los tejidos subyacentes de la invasión de 

microorganismos, las abrasiones, el calor y agentes químicos. Las 

glándulas sebáceas actúan como bactericidas y evitan la deshidratación 

de la piel. La melanina protege al organismo de los efectos nocivos que 

puede producir la luz ultravioleta. Las células de Langerhans alertan al 

sistema inmunitario de la aparición de microorganismos potencialmente 

dañinos con el fin de que sean eliminados. El pH ácido de la transpiración 

retrasa el crecimiento de ciertas bacterias (Tortora & Derrickson, 2018). 

1.2. Las heridas 

Según Lazarus et al., 1994, “una herida es una alteración de la 

estructura y función anatómica normal”, por tanto, en referencia a la piel, 

o al sistema tegumentario en general, una herida cutánea o subcutánea 

es una alteración de la estructura y función anatómica cutánea o 

subcutánea normal. Las heridas son el resultado de algún proceso 
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patológico que comienza de forma interna, externa o mixta respecto a los 

órganos involucrados. 

1.2.1. Clasificación según el tiempo de cicatrización 

Las heridas agudas 

Las heridas agudas son aquellas que pueden repararse por sí 

mismas o, dicho de otro modo, aquellas que pasan por un proceso de 

reparación dinámico, ordenado y de forma escalonada que finaliza con la 

restauración completa de la estructura y función anatómica (García 

González et al., 2013; Lazarus et al., 1994). Las heridas agudas pueden 

clasificarse en función de múltiples aspectos, no obstante, es 

fundamental que la clasificación de este tipo de heridas esté enfocada a 

la actuación terapéutica y cuidados posteriores (Tabla 1) (García 

González et al., 2013). 

Tabla 1: Clasificación de las heridas agudas (García González et al., 2013). 

Complejidad Forma Etiología Contaminación 

Longitudinales 

Transversas 

Oblicuas 

Espiroideas 

Simples (epidérmicas, 

arañazos, desolladuras) 

Complejas (penetrantes, 

perforantes, 

empalamientos) 

Lineales 

Curvas 

En colgajo 

Estrelladas 

En Scalp 

Con pérdida 

de sustancia 

Arrancamiento 

Amputación 

Punzantes 

Incisas 

Contusas 

Por arma de fuego 

Por arma blanca 

Por aplastamiento 

Por asta de toro 

Por agente químico 

Por agente térmico 

Por mordedura 

Limpias 

Limpias-

contaminadas 

Contaminadas 

Sucias-

infectadas 
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Las heridas crónicas 

En oposición a las heridas agudas, las heridas crónicas, también 

llamadas úlceras cutáneas, son aquellas que no pueden repararse por sí 

mismas. Son heridas con escasa o nula tendencia a la curación 

espontánea y con periodos de cicatrización muy prolongados (García 

Fernández et al., 2012; Lazarus et al., 1994; Lorenzo Hernández et al., 

2014). El tipo de herida crónica está determinado según la causa de esta 

(Tabla 2). 

Tabla 2: Tipos de heridas crónicas (García Fernández et al., 2012). 

Nombre Causa 

Úlcera por 

presión 

Isquemia mantenida en el tiempo provocada por presión o cizalla, o 

en combinación con fricción 

Úlcera por 

humedad 

Humedad prolongada en el tiempo que provoca eritema y 

maceración de la piel 

Úlcera venosa 
Inadecuado retorno venoso que provoca insuficiencia venosa 

desembocando en una hipertensión venosa 

Úlcera arterial 
Obstrucción del flujo arterial provocado por alguna condición 

arterial (arteriosclerosis, embolia, etc.) 

Úlcera 

neuropática 

Neuropatía de origen metabólico (diabetes) que provoca una 

disminución de la sensibilidad y del aporte sanguíneo 

Úlcera 

neoplásica 

Tumores cutáneos (melanomas, carcinomas, sarcomas) o 

consecuencia de un tratamiento oncológico (quimioterapéutico o 

radiológico) 

Otras 

Otro tipo de enfermedades (insuficiencia renal crónica, Crohn, 

Wegener, etc.) o infecciones (dracunculosis, lepra, úlcera tropical, 

etc.) que pueden provocar lesiones cutáneas diferentes a las ya 

mencionadas. 

 

1.2.2. Clasificación según las lesiones relacionadas 

con la dependencia 

Existe otra clasificación más moderna de úlceras crónicas, 

compuesta por cuatro tipos de heridas, las cuales están estrechamente 

relacionadas con la dependencia de las funciones básicas diarias, son las 
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llamadas “lesiones relacionadas con la dependencia” (García Fernández 

et al., 2014). La dependencia está definida como “la situación de una 

persona que no puede valerse por sí misma” (Rogero-García, 2010). Los 

cuatro tipos de heridas que componen las lesiones relacionadas con la 

dependencia son: 

Úlceras por presión y cizalla 

Las úlceras por presión (UPP) son el tipo de lesión relacionada con 

la dependencia más conocidas, estudiadas y prevalentes. Es por ello que 

es necesario un apartado exclusivo para este tipo de herida crónica. 

Lesiones cutáneas asociadas a la humedad 

La lesión cutánea asociada a la humedad (Ilustración 3) está 

definida como “la lesión localizada en la piel (no suele afectar a los tejidos 

subyacentes) que se presenta como una inflamación (eritema) y/o erosión 

de la misma, causada por la exposición prolongada (continua o casi 

continua) a diversas fuentes de humedad con potencial irritativo para la 

piel (por ejemplo: orina, heces, exudados de heridas, efluentes de estomas 

o fístulas, sudor, saliva o moco)” (García Fernández et al., 2014). En 

muchas ocasiones, las lesiones cutáneas asociadas a la humedad son 

difíciles de detectar hasta que aparece alguno de los signos que más les 

caracteriza: eritema, excoriaciones, inflamación, maceración o erosión de 

la piel (García Fernández et al., 2014; Kottner et al., 2020). Las zonas 

más predilectas de aparición de estas lesiones son las regiones perineal 

y perianal, los muslos internos, y las áreas convexas de las nalgas. Los 
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factores de riesgo más relevantes de aparición de este tipo de lesión 

relacionada con la dependencia son el aumento del pH, la oclusión, las 

enzimas digestivas de las heces y la limpieza repetitiva de la piel. El 

manejo de la continencia, el uso de absorbentes, la protección de la zona 

y el cuidado de la piel, se consideran como las estrategias más efectivas 

de prevención ante este tipo de lesiones (Kottner et al., 2020; Kottner & 

Beeckman, 2015). 

Ilustración 4: Lesión cutánea asociada a la humedad. 

Fuente: http://www.fotogeriatria.net 

Lesiones por fricción 

La lesión por fricción (Ilustración 4) está definida como “la lesión 

localizada en la piel (no suele afectar a tejidos subyacentes) provocada por 

las fuerzas derivadas del roce-fricción entre la piel del paciente y otra 

superficie paralela, que en contacto con él, se mueven ambas en sentido 

contrario”. El daño cometido por la fricción está influenciado 

principalmente por: la naturaleza del tejido textil, la humedad de la piel 
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y la humedad ambiente. Las lesiones por fricción suelen mostrarse como 

eritemas que presentan formas lineales (García Fernández et al., 2014; 

Phillips et al., 2015). 

Ilustración 5: Lesión por fricción. 

Fuente: http://www.fotogeriatria.net 

Lesiones mixtas o combinadas 

Las lesiones mixtas (Ilustración 5) son, como su nombre indica, las 

lesiones que se producen en combinación de los factores etiológicos de 

las mencionadas anteriormente (UPP, lesiones cutáneas asociadas a la 

humedad y lesiones por fricción). De este modo, se pueden encontrar 

lesiones combinadas de humedad-presión, presión-fricción, humedad-

fricción o multicausales (García Fernández et al., 2014). 
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Ilustración 6: Lesión combinada de humedad-presión. 

 

Fuente: http://www.fotogeriatria.net 

1.3. Las úlceras por presión 

Como se ha mencionado en el apartado anterior, las UPPs son un 

tipo de lesiones relacionadas con la dependencia. Dada su magnitud y 

complejidad, se ha decidido que van a ser descritas independientemente. 

Según las sociedades internacionales European Pressure Ulcer Advisory 

Panel (EPUAP), National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP) y Pan 

Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA), una UPP es “una lesión localizada 

en la piel y/o en el tejido subyacente, generalmente sobre una prominencia 

ósea, como resultado de la presión, o en combinación con cizallamiento” 

(EPUAP, NPIAP, & PPPIA, 2019). Por tanto, las UPP se originan tras una 

exposición de un tejido blando a presión entre dos planos: una 

prominencia ósea y una superficie externa, ocasionando un proceso 

isquémico o necrótico (dependiendo del tiempo transcurrido) del tejido 
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blando (EPUAP, NPIAP, & PPPIA, 2019; National Institute for Health and 

Care Excellence [NICE], 2014). 

1.3.1. Clasificación de las UPPs 

Las UPP están clasificadas según la profundidad afectada: 

Estadio I: Eritema no blanqueable 

Piel intacta con eritema no blanqueable (Shi et al., 2018) al 

presionar sobre una prominencia ósea (Ilustración 6). En pieles oscuras, 

el color de la lesión puede diferir del área circundante (tonos rojos, azules 

o morados). En comparación con la zona perilesional sana no sometida a 

presión, se pueden encontrar signos y/o síntomas que manifiesten la 

lesión: cambios en la temperatura de la piel (caliente o fría), en la 

consistencia del tejido (edema, induración) y/o manifestación de dolor o 

escozor. 

Ilustración 7: UPP en estadio I. 

 

Fuente: http://www.fotogeriatria.net 
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Estadio II: Pérdida parcial del grosor de la piel 

Pérdida parcial del grosor de la piel, es decir, de la epidermis y/o 

la dermis. Se presenta como una úlcera abierta superficial, con el lecho 

de la herida rosado, pudiendo ser brillante o seca, sin esfacelo ni 

hematomas (Ilustración 7). Igualmente, puede presentarse como una 

ampolla intacta con contenido seroso o abierta. 

Ilustración 8: UPP en estadio II. 

 

Fuente: http://www.fotogeriatria.net 

Estadio III: Pérdida total del grosor de la piel 

Pérdida total del grosor de la piel de un área determinada, que 

conlleva necrosis del tejido subcutáneo o adiposo (Ilustración 8). La 

profundidad de la lesión variará dependiendo de la zona anatómica en 

cuestión, pero en ningún caso alcanzaría al tejido muscular ni al tejido 

de sostén (hueso, tendón, cápsula articular, etc.). Puede encontrarse 

tejido desvitalizado o esfacelo, pero no oculta la profundidad de la úlcera. 
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Ilustración 9: UPP en estadio III. 

 

Fuente: http://www.fotogeriatria.net 

Estadio IV: Pérdida total del grosor de los tejidos 

Pérdida total del tejido adiposo, implicando visibilidad, palpación y 

necrosis (parcial o total) del tejido muscular y/o tejido de sostén (hueso, 

tendón, cápsula articular, etc.) (Ilustración 9). Pueden aparecer 

tunelizaciones, lesiones con cavernas o trayectos sinuosos (EPUAP, 

NPIAP, & PPPIA, 2019; SAS, 2007). 

Ilustración 10: UPP en estadio IV. 

 

Fuente: http://www.fotogeriatria.net 
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Además, existen dos categorías de esta clasificación sin la 

posibilidad de establecer el estadio concreto por desconocimiento de la 

profundidad: 

No categorizables por profundidad desconocida 

Pérdida parcial o total del tejido adiposo cuyo lecho de la herida 

está cubierto por esfacelo o cualquier tejido desvitalizado que impide 

determinar la profundidad de la úlcera. Podría establecerse el estadio tras 

eliminar la cantidad suficiente de tejido necrótico como para alcanzar el 

lecho de la herida (Ilustración 10). 

Ilustración 11: UPP no categorizable por profundidad desconocida. 

 

Fuente: http://www.fotogeriatria.net 

Sospecha de lesión de tejidos profundos 

Área localizada sobre una prominencia ósea de color púrpura o 

granate con la piel intacta o ampolla sanguinolenta debido al daño del 

tejido blando subyacente generado por la presión o cizallamiento 

(Ilustración 11). En el área de la lesión puede aparecer, en comparación 

con el tejido sano de alrededor: dolor, cambios de temperatura y/o 
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cambios en la firmeza. En pieles oscuras puede ser más complicado 

detectar una lesión de un tejido profundo (EPUAP, NPIAP, & PPPIA, 

2019). 

Ilustración 12: Sospecha de lesión de tejidos profundos. 

 

Fuente: http://www.fotogeriatria.net 

1.3.2. Epidemiología de las UPPs 

Tanto el control como el manejo de las UPPs están catalogados 

como auténticos desafíos de carácter mundial para los sistemas 

sanitarios (EPUAP, NPIAP, & PPPIA, 2019). 

Se pueden hallar datos alarmantes de prevalencia de UPP de 

diferentes países repartidos por todo el mundo en el ámbito hospitalario. 

Estas cifras oscilan entre el 6,2% en Australia (Jull et al., 2016), el 9,3% 

en Estados Unidos (VanGilder et al., 2017), el 12,7% en Turquía (Kaşıkçı 

et al., 2018) o el 18,1% en Europa, aunque este dato también fluctúa 

según la región a la que nos refiramos: en hospitales de países del norte 

la prevalencia de UPP está entre el 18% y el 23% (Irlanda, Suecia y Reino 

Unido) y en hospitales de países del sur la prevalencia de UPP comprende 

entre el 8,3% y el 12,5% (Italia y Portugal) (Pancorbo-Hidalgo et al., 2014). 
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La literatura actual también ofrece datos internacionales de 

prevalencia de UPP en la atención sociosanitaria (hospitales de día, 

residencias, ayudas a domicilio, etc.), principalmente de residencias. Las 

UPPs producidas en institucionalizados alcanzan cifras del 8% en Nueva 

Zelanda (Carryer et al., 2017), el 7% en Holanda (van Leen et al., 2017) o 

el 5,7% en Suiza (Courvoisier et al., 2018). 

Centrándonos en España, la prevalencia de lesiones cutáneas 

relacionadas con la dependencia es del 8,73%. La prevalencia de las 

lesiones cutáneas relacionadas con la humedad, las lesiones por fricción 

y las lesiones mixtas ocupan el 1,36%, 0,91% y 1,48%, respectivamente 

(Pancorbo-Hidalgo et al., 2019). La prevalencia de UPP cosechada en los 

diferentes campos de actuación, denota un problema real y, cuanto 

menos, un asunto a tener en cuenta. Dicho esto, la prevalencia de UPP 

en los hospitales españoles es del 7,87%, en los centros sociosanitarios 

es del 13,41% y en atención primaria es del 8,51% (Pancorbo-Hidalgo 

et al., 2014).  

La frecuencia de UPP varía según la localización de la zona 

anatómica afectada. Según Liu et al., 2019, en un estudio transversal 

multicéntrico con una participación de 23.985 pacientes inmovilizados 

en China, el 48,22% de las UPP ocurrieron en la región del sacro o los 

talones. En España, las 3 zonas anatómicas más afectadas por heridas 

de UPP son la región del sacro, los talones y los trocánteres (Ilustración 

12); con prevalencias reportadas del 30,7%, 28,6% y 7%, 

respectivamente. También existen otras zonas prevalentes de UPP: los 

maléolos (6,4%), los glúteos (6,1%), el dorso de los dedos y los pies (4,7%), 
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los isquiones (3,5%), las piernas y las rodillas (2,8%). Además, se han 

reportado datos globales de UPP de otras localizaciones: la columna 

dorsal, el occipucio, los omóplatos, los codos, las orejas, la zona genital, 

la zona perineal, los brazos, las manos, los labios y la boca (Pancorbo-

Hidalgo et al., 2014). 

Gráfico 1: Prevalencia de UPP según zona anatómica y campo de actuación en 

España (Pancorbo-Hidalgo et al., 2014). 

 

1.3.3. Impacto económico 

Desde el punto de vista económico, las UPP conllevan un 

incremento considerable del gasto del recurso común sociosanitario. Por 

un lado, están los costes relacionados con el alargamiento de la estancia 

hospitalaria de un usuario debido a una UPP, pudiendo aumentar la 

duración de esta una media de 10,8 días (Brem et al., 2010). Por otro 

lado, los costes relacionados directamente con el tratamiento de las UPPs: 

Existen estudios de costes hospitalarios relacionados con las UPPs 

y sus complicaciones (sobre todo en UPPs de estadio IV), y se estiman 
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cifras medias de entre 129.248 $ (116.646,32 €) y 519.991 $ (469.291,88 

€) (Brem et al., 2010; Zarei et al., 2019). Del mismo modo, aparecen 

costes medios de entre 116.552 $ (105.087,79 €) y 124.327 $ (112.101,32 

€) (Brem et al., 2010; Wilson et al., 2019) relacionados con las UPPs en 

el ámbito comunitario y residencial. Una revisión sistemática (Demarré, 

Van Lancker, et al., 2015) estimó los costes medios del tratamiento de las 

UPPs por paciente por día en diferentes entornos entre 1,71 € y 470,49 

€. El amplio rango obtenido fue debido a la heterogeneidad metodológica 

existente entre los estudios incluidos en la revisión. 

La misma revisión sistemática mencionada en el párrafo anterior 

(Demarré, Van Lancker, et al., 2015) calculó el costo medio de la 

prevención de las UPPs por paciente por día en diferentes entornos 

variando entre 2,65 € y 87,57 €. Por último, se han realizado estudios de 

costo-efectividad (Demarré, Verhaeghe, et al., 2015) segregando por 

ámbito de atención sanitaria y por riesgo de aparición de UPP (Tabla 3): 

Tabla 3: Costes medios de prevención de UPP (Demarré, Verhaeghe, et al., 2015). 

 
Con riesgo de UPP 

€ (DE) 

Sin riesgo de UPP 

€ (DE) 

Residencias 2,15 (3,10) 1,44 (4,26) 

Hospitalización 7,88 (8,21) 0,50 (1,61) 

 

1.3.4. Factores de riesgo 

Los factores de riesgo son aquellos agentes que aumentan las 

probabilidades de que una persona padezca un problema de salud o una 

enfermedad concreta. Teniendo esto en cuenta, existe una serie de 
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factores de riesgo que aumentan las posibilidades de que una persona 

desarrolle una UPP. 

En la taxonomía de la Asociación Norteamericana de Diagnósticos 

de Enfermería (North American Nursing Diagnosis Association [NANDA]) 

está incluida la etiqueta diagnóstica “Riesgo de úlcera por presión” 

(00249) con la definición: “Vulnerable a una lesión localizada de la piel 

y/o capas inferiores del tejido epitelial, generalmente sobre una 

prominencia ósea, como resultado de la presión o de la presión combinada 

con cizallamiento”. El diagnóstico enfermero forma parte del Dominio 11 

“Seguridad/Protección” (ausencia de peligros, lesión física o alteración del 

sistema inmunitario; preservación de pérdidas y de la seguridad y la 

protección) y, más concretamente, de la Clase 2 “Lesión física” (lesión o 

herida corporal). Según la taxonomía, algunos factores de riesgo son: 

alteración de la sensibilidad, antecedentes de UPP, disminución de la 

movilidad, deterioro de la circulación, enfermedad cardiovascular, 

disminución de la oxigenación tisular, fuerzas de cizallamiento, entre 

otros múltiples factores (NANDA, 2015). Sin embargo, la falta de 

organización y de inter/intraconexión entre estos factores de riesgo, 

dificulta la detección de estos para actuar en consecuencia.   

Las sociedades internacionales EPUAP, NPIAP y PPPIA agruparon 

los factores de riesgo de las UPPs en dos categorías. Por un lado, se 

encuentran los factores de riesgo derivados de los límites de 

acondicionamiento mecánico (estrés interno), tales como el tipo 

(cizalladura, presión y/o fricción), la magnitud y la duración de la carga 

mecánica. Por otro lado, aparecen los factores de riesgo relacionados con 
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la susceptibilidad y tolerancia individual (umbral de daño), incluyendo: 

las propiedades mecánicas individuales de los tejidos, la geometría o 

anatomía individual (morfología) de los tejidos blandos y huesos y la 

fisiología individual (reparación, transporte y propiedades térmicas) 

(EPUAP, NPIAP, & PPPIA, 2014). 

Las UPPs están relacionadas de forma muy estrecha con la calidad 

de los cuidados prestados por el personal de enfermería a la hora de 

prevenir este tipo de heridas. Tras una revisión sistemática realizada por 

Coleman et al., 2013, se obtuvo, no solo una lista de factores de riesgo 

relacionados con la génesis de UPP, si no una serie de interacciones entre 

ellos, que aumentan la probabilidad de creación de UPP según el nivel de 

robustez científica. Estas interacciones entre los factores de riesgo de 

génesis de UPP son denominadas “ruta causal teórica” (Coleman et al., 

2014). Estos factores de riesgo fueron identificados como: factores 

causales directos (inmovilidad, estado de la piel o de la UPP y mala 

perfusión), factores causales indirectos clave (percepción y respuesta 

sensorial deficiente, diabetes, humedad, mala nutrición y albúmina baja) 

y factores causales indirectos potenciales (edad avanzada, cierta 

medicación, edema, cronicidad de heridas, infección, enfermedad aguda 

y temperatura corporal elevada) (Figura 1). 
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Figura 1: Ruta causal teórica de creación de UPP (Coleman et al., 2014). 

 

Una vez se incluyeron los factores de riesgo en la ruta causal 

teórica para el desarrollo de UPP, junto con el marco conceptual que se 

había entendido hasta el momento (EPUAP, NPIAP, & PPPIA, 2014), nació 

un nuevo marco conceptual de creación de UPP (Figura 2), permitiendo 

vincular elementos fisiológicos y biomecánicos con la evidencia 

epidemiológica. En dicho marco conceptual, se puede comprobar como 

los factores de riesgo que comprenden la susceptibilidad y la tolerancia 

individual (estado de la piel/UPP, mala perfusión, mala nutrición, 

diabetes, humedad y albúmina baja) tienen mayor peso para la aparición 

de UPP respecto a los límites de acondicionamiento mecánico 

(inmovilidad y percepción y respuesta sensorial deficiente) (Coleman 

et al., 2014). 
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Figura 2: Marco conceptual de creación de UPP (Coleman et al., 2014). 

 

1.3.5. Medidas de prevención 

En consideración con lo visto en el epígrafe anterior, la prevención 

para evitar el desarrollo de UPP, se convierte en un elemento vertebral en 

la práctica clínica. Una guía de práctica clínica llevada a cabo por el NICE, 

2014, estableció unas medidas de prevención de UPPs: 

- Evaluación del riesgo de UPP: la evaluación del riesgo de UPP 

mediante escalas validadas y estandarizadas que respaldan el 

juicio clínico de los profesionales sanitarios, así como la 

reevaluación del riesgo de UPP si existen cambios en el estado 

clínico de un paciente, por ejemplo, en caso de empeoramiento de 

una afección, tras una intervención quirúrgica o debido a la 

disminución de actividades de autocuidado (NICE, 2014). Algunas 

de estas escalas de evaluación del riesgo de UPP son las escalas 
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Braden (Braden & Bryant, 1990), Norton (Norton et al., 1975), 

EMINA (Fuentelsaz Gallego, 2001) o PURPOSE-T (Coleman et al., 

2018), entre otras. El Sistema Sanitario Público Andaluz propone 

como escala de predicción de riesgo de UPP la escala Braden, la 

cual ha sido utilizada para llevar a cabo múltiples estudios de 

valoración del riesgo de UPPs (Wilchesky & Lungu, 2015). La escala 

Braden (Tabla 4) es un cuestionario heteroadministrado formado 

por 6 ítems (percepción sensorial, humedad, actividad, movilidad, 

nutrición y fricción y deslizamiento) puntuables entre 1 y 4, 

excepto el ítem “fricción y deslizamiento”, el cual se puntúa entre 

1 y 3; por tanto, el rango de puntuación oscila entre 6 y 23. Los 

puntos de corte de la escala son: <12 puntos (alto riesgo de 

aparición de UPP), 13-14 puntos (riesgo moderado de aparición de 

UPP) y 15-16 si <75 años o 15-18 si >75 años (riesgo bajo de 

aparición de UPP) (Braden & Bryant, 1990). 

Tabla 4: Escala Braden (Braden & Bryant, 1990). 

Puntos 1 2 3 4 

Percepción 

sensorial 

Completamente 

limitada 
Muy limitada 

Levemente 

limitada 
No alterada 

Humedad 
Completamente 

húmeda 
Muy húmeda 

Ocasionalmente 

húmeda 

Raramente 

húmeda 

Actividad En cama En silla 
Camina 

ocasionalmente 

Camina con 

frecuencia 

Movilidad 
Completamente 

inmóvil 
Muy limitada 

Ligeramente 

limitada 

Sin 

limitaciones 

Nutrición Muy pobre 
Probablemente 

inadecuada 
Adecuada Excelente 

Fricción y 

deslizamiento 

Es un 

problema 

Es un 

problema 

potencial 

Sin problema 

aparente 
- 
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- Evaluación de la piel: la evaluación de la integridad cutánea de las 

zonas más prevalentes de UPP y sus alrededores, así como las 

variaciones en la coloración, la temperatura, la firmeza y las 

condiciones de humedad (por ejemplo: incontinencia, sudor 

excesivo, piel seca, etc.). 

- Reposicionamiento: por un lado, animar a aquellas personas 

evaluadas con un riesgo de creación de UPP bajo/moderado según 

la escala Braden a reposicionarse con una frecuencia de al menos 

cada 6 horas. Por otro lado, alentar a aquellos sujetos evaluados 

con un riesgo de aparición de UPP alto según la escala Braden a 

reposicionarse con una frecuencia de al menos cada 4 horas. 

Además, se recomienda utilizar el equipo material y humano 

necesario para el reposicionamiento de aquellas personas que no 

puedan realizar el cambio postural de forma autónoma, así como 

documentar la frecuencia del reposicionamiento requerida (NICE, 

2014). Diferentes estudios muestran que no hay diferencias 

significativas entre un reposicionamiento cada 2 ó 3 horas versus 

cada 4 horas (Defloor et al., 2005; Edsberg et al., 2016; Manzano 

et al., 2014; Mervis & Phillips, 2019). Además, dependiendo del 

grado de inclinación del reposicionamiento, el cambio postural 

puede producirse con una frecuencia diferente (Manzano et al., 

2014; Mervis & Phillips, 2019).  

- NO masajes de piel: los masajes o frotamiento de la piel no deben 

proporcionarse para evitar UPPs. 
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- Conservación de un buen estado nutricional e hidratación: la 

administración de suplementos nutricionales enterales o líquidos 

extras parenterales (subcutáneos, intravenosos, etc.) no deben 

ofrecerse para prevenir UPPs de adultos cuyo estado nutricional e 

hidratación es normal (NICE, 2014). En este caso, la aplicación de 

alguna escala de evaluación del estado nutricional podría servir 

para discernir sobre la posible aplicación de esta intervención, 

como, por ejemplo, la versión reducida del MNA (Guigoz et al., 

1996), la escala Mini Nutritional Assessment – Short Form (MNA-

SF) (Kaiser et al., 2009). La escala MNA-SF (Tabla 5) es un 

cuestionario heteroadministrado formado por 6 ítems (falta de 

ingesta según diferentes aspectos, movilidad, pérdida reciente de 

peso, circunferencia de la pantorrilla, enfermedad aguda/situación 

estresante reciente y problemas neuropsicológicos) que puntúan de 

forma diferente según el ítem. Su puntuación oscila entre 0-14 

puntos y los puntos corte son: 0-7 (malnutrición), 8-11 (riesgo de 

malnutrición) y 12-14 (estado nutricional normal). 
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Tabla 5: Escala MNA-SF (Kaiser et al., 2009). 

A. ¿Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades 

de masticación o deglución en los últimos 3 meses? 

0 = Ha comido mucho menos 

1 = Ha comido menos 

2 = Ha comido igual 

B. Pérdida reciente de peso (<3 meses) 

0 = Pérdida de peso >3 kg 

1 = No lo sabe 

2 = Pérdida de peso entre 1 y 3 kg 

3 = No ha habido pérdida de peso 

C. Movilidad 

0 = De la cama al sillón 

1 = Autonomía en el interior 

2 = Sale del domicilio 

D. ¿Ha tenido alguna enfermedad aguda o situación de estrés psicológico en 

los últimos 3 meses? 

0 = Sí 

2 = No 

E. Problemas neuropsicológicos 

0 = Demencia o depresión grave 

1 = Demencia moderada 

2 = Sin problemas psicológicos 

F2. Circunferencia de la pantorrilla 

0 = <31 cm 

3 = ≥ 31 cm 

 

- Uso de superficies de apoyo: la magnitud de la presión, así como el 

cizallamiento, puede minimizarse mediante el uso de superficies de 

soporte. Cuando se habla de superficies de apoyo o soporte, nos 

referimos tanto a colchones de presión alterna como a la colocación 

de almohadas o cojines para liberación de la presión (por ejemplo: 

almohadas en la zona aquílea para liberar presión a los talones) o 

dispositivos exclusivos para ciertas zonas anatómicas (por ejemplo: 

taloneras de espuma) (Mervis & Phillips, 2019). Este tipo de 

dispositivos debe usarse en personas con alto riesgo de desarrollar 

una UPP así como entrenar a la familia o cuidadores a utilizarlos 

(NICE, 2014). Sin embargo, diferentes revisiones sistemáticas no 
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encontraron diferencias entre el uso de este tipo de dispositivos y 

una actuación sin superficies de apoyo (McInnes et al., 2015; 

Serraes et al., 2018).  

- Cremas barreras: la aplicación de ácidos grasos hiperoxigenados 

en las zonas de riesgo de UPP contribuye a una hidratación de la 

piel, evitando que se produzcan este tipo de lesiones, sobre todo en 

pieles secas (NICE, 2014). El uso de ácidos grasos hiperoxigenados 

puede ser sustituido por el empleo de aceite de oliva virgen extra, 

ya que este último resulta ser más costo-efectivo que el primero 

(con ahorros de más de 10.000 € semanales, aproximadamente) 

(Lupiañez-Pérez et al., 2017). 

Además, en la Clasificación de Intervenciones de Enfermería (Nursing 

Intervention Classification [NIC]), está incluida la intervención 

“Prevención de úlceras por presión” (3540) con la definición: “Prevención 

de la formación de úlceras por presión en un individuo con alto riesgo de 

desarrollarlas”. La intervención forma parte del Dominio 2 “Fisiológico: 

Complejo” y, más concretamente, de la Clase L “Control de la 

piel/heridas”. Dentro de dicha intervención se encuentran las diferentes 

actividades a llevar a cabo (Tabla 6) y, como se puede apreciar en la tabla, 

la mayoría de estas no difieren mucho de las acciones para evitar la 

creación de UPP mencionadas anteriormente (NIC, 2018). 
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Tabla 6: Actividades de la NIC “Prevención de úlceras por presión” (NIC, 2018). 

“Utilizar una herramienta de valoración de riesgo establecida para valorar los factores 

de riesgo del individuo (escala de Braden)” 

“Utilizar métodos de medición de la temperatura corporal para determinar el riesgo de 

úlceras por presión, según el protocolo del centro” 

“Animar al paciente a no fumar y a evitar la ingesta de alcohol” 

“Documentar cualquier episodio anterior de formación de UPP” 

“Documentar el peso y los cambios de peso” 

“Registrar el estado de la piel durante el ingreso y luego a diario” 

“Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida” 

“Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la transpiración, el drenaje de 

heridas y la incontinencia fecal o urinaria” 

“Aplicar barreras de protección, como cremas o compresas absorbentes, para eliminar 

el exceso de humedad, según corresponda” 

“Darse la vuelta continuamente cada 1-2 horas, según corresponda” 

“Darse la vuelta con cuidado (por ejemplo: evitar el cizallamiento) para evitar lesiones 

en una piel frágil” 

“Poner el programa de cambios posturales al lado de la cama, según corresponda” 

“Inspeccionar la piel de las prominencias óseas y demás puntos de presión al cambiar 

de posición al menos una vez al día” 

“Evitar dar masajes en los puntos de presión enrojecidos” 

“Colocar al paciente en posición ayudándose con almohadas para elevar los puntos de 

presión encima del colchón” 

“Mantener la ropa de cama limpia y seca, y sin arrugas” 

“Hacer la cama con pliegues para los dedos de los pies” 

“Utilizar camas y colchones especiales, según corresponda” 

“Utilizar mecanismos en la cama (badana) para proteger al paciente” 

“Evitar mecanismos de tipo flotador para la zona sacra” 

“Humedecer la piel seca intacta” 

“Evitar el agua caliente y utilizar un jabón suave para el baño” 

“Vigilar las fuentes de presión y de fricción” 

“Aplicar protectores para los codos y los talones, según corresponda” 

“Proporcionar con frecuencia pequeños cambios de la carga corporal” 

“Proporcionar un trapecio para ayudar al paciente a desplazar el peso con frecuencia” 

“Controlar la movilidad y la actividad del paciente” 

“Asegurar una nutrición adecuada, especialmente proteínas, vitaminas B y C, hierro y 

calorías por medio de suplementos, si es preciso” 

“Ayudar al paciente a mantener un peso saludable” 

“Enseñar a los miembros de la familia/cuidador a vigilar si hay signos de solución de 

continuidad de la piel, según corresponda” 

  

Debido a que la mayor parte de las UPPs son evitables, deben ser 

prioritarias este tipo de intervenciones preventivas, sin embargo, en la 

literatura actual existe mucha incertidumbre alrededor de la efectividad 

de estas acciones. Varias revisiones sistemáticas señalan la existencia de 
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lagunas en el conocimiento de los mecanismos intrínsecos involucrados 

en la génesis de las UPPs que están impidiendo el desarrollo de 

intervenciones preventivas eficaces (Chou et al., 2013; Gillespie et al., 

2014; McInnes et al., 2015; Moore & Cowman, 2015; Serraes et al., 

2018). 

1.3.6. Implicaciones fisiopatológicas 

El conocimiento profundo de los mecanismos fisiopatológicos del 

desarrollo de las UPPs a nivel celular y molecular en estadios precoces 

que ayudan a identificar nuevas vías de intervención, debe ser una 

prioridad en la investigación (Wang et al., 2016). De este modo, dilucidar 

los mecanismos de isquemia-reperfusión constituye en la actualidad una 

de las vías de estudio que albergan más posibilidades en este sentido 

(Coleman et al., 2014; Loerakker et al., 2011). 

El concepto de microclima, en relación a las ciencias de la salud, 

fue mencionado por primera vez a finales de la década de 1940 (Edström 

et al., 1948). El microclima se define como el clima en una región local 

que difiere del clima en la región circundante (clima ambiental), 

comprendiendo la temperatura, la humedad y el flujo de aire (Imhof et al., 

2009). En el contexto de la prevención de UPPs, el microclima cercano a 

la superficie de la piel es de particular relevancia (Kottner et al., 2018). 

Existen diferentes técnicas de bioingeniería disponibles para 

evaluar los efectos de la carga mecánica en la integridad de los tejidos de 

la piel (Bader & Worsley, 2018). Muchos estudios se han centrado en el 

enfoque del microclima, teniendo en cuenta la temperatura local y la 
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humedad respecto a la piel con carga mediante el uso de termografía 

infrarroja, electrodos de tensión de gas transcutáneo e, incluso, 

combinándolos con la terapia de inmersión en fluidos (Amrani et al., 

2020; Kottner et al., 2018; Worsley et al., 2016). Sin embargo, las 

medidas de flujo capilar sanguíneo (parámetro no incluido en el concepto 

de microclima), saturación de oxígeno (SpO2) y temperatura local 

mediante el uso de láser Doppler e infrarrojo cercano, parecen ser los 

métodos de medición más sólidos, rentables y menos agresivos a la hora 

de monitorear los diferentes parámetros fisiopatológicos relacionados con 

la aparición de UPPs (Bader & Worsley, 2018). 

Anteriormente, se mostraron aquellas zonas anatómicas de 

creación de UPP más prevalentes (talones, sacro y trocánteres), por lo que 

parece de suma importancia conocer la respuesta del tejido de la piel de 

estas zonas de riesgo de UPP sometidas a presión con el fin de realizar 

las intervenciones preventivas, también mencionadas anteriormente, de 

forma eficaz. 

Talones 

Existen estudios en los que se evaluaron diferentes parámetros 

fisiopatológicos de la piel de los talones sometidos a presión en personas 

no sanas. Algunos autores observaron la oxigenación y la temperatura de 

la piel de los talones de personas con alguna enfermedad aguda (Wong, 

2014; Wong et al., 2007, 2011). Además, otros midieron la perfusión de 

la piel de los talones y su temperatura local, junto a la presión que estos 

ejercían, en sujetos institucionalizados (Källman et al., 2015). También, 
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fue estudiada la temperatura local de la piel de los talones en pacientes 

hospitalizados con UPPs en estadio I y pacientes sin UPP (Aloweni et al., 

2019). 

 Otros autores realizaron sus estudios con sujetos sanos y no sanos, 

de este último grupo en concreto, las personas padecían diabetes (Held 

et al., 2019; Mayrovitz & Sims, 2004). En uno de estos estudios se midió 

el flujo capilar sanguíneo de la piel de los talones en conjunción con la 

SpO2 de esta zona (Held et al., 2019) y en otro estudio, se midió en 

conjunción con valores de presión que el propio talón ejercía sobre el 

colchón (Mayrovitz & Sims, 2004). 

 Además, en la literatura aparecen estudios centrados en 

parámetros microcirculatorios realizados sobre la piel de los talones de 

sujetos sanos. Algunos autores midieron, tanto el flujo capilar sanguíneo, 

como la oxigenación local de la piel de los talones de sujetos sanos (Aliano 

et al., 2013; Goossens & Rithalia, 2008; Rothenberger et al., 2014). 

Dichos estudios estaban realizados con los sujetos distribuidos en 

diferentes grupos, en los cuales se iba modificando la presión del colchón 

de forma diversa con un sistema de cambio de presión alterna (Aliano 

et al., 2013; Goossens & Rithalia, 2008; Mayrovitz & Sims, 2002) y en 

diferentes tipos de superficies de apoyo usados en el ambiente clínico, 

como son los colchones estándares, los colchones viscoelásticos y los 

colchones de aire fluidizado (Rothenberger et al., 2014). 

 También se evaluó la perfusión de la piel de los talones de personas 

sanas, mantenida en el tiempo, junto con la presión ejercida por los 
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talones, la cual iban modificando para observar la respuesta hiperémica 

de la zona local (Mayrovitz et al., 2003; Mayrovitz & Sims, 2002). Además 

de estas mediciones, otros estudios incluyeron en sus investigaciones la 

oxigenación tisular de esta zona anatómica (Goossens & Rithalia, 2008; 

Rithalia, 2004). 

Sacro 

 En referencia al sacro, los mismos autores que realizaron su 

estudio en pacientes de residencias citado anteriormente, evaluaron el 

flujo capilar sanguíneo en combinación con la presión que el sacro ejercía 

sobre el colchón (Källman et al., 2015). Igualmente, fue evaluada la 

temperatura de la piel sacra en pacientes hospitalizados con UPPs en 

estadio I y pacientes sin UPP (Aloweni et al., 2019). Otros autores llevaron 

a cabo este mismo tipo de investigaciones, con la diferencia de que 

midieron la perfusión sacra junto con la presión ejercida por el sacro en 

sujetos con alguna patología (pacientes de unidades de cuidados 

intensivos o pacientes con lesiones medulares espinales) y en sujetos 

sanos (Coyer et al., 2017; Jan et al., 2011). 

 Del mismo modo que en los talones, se puede apreciar en la 

literatura existente algunos estudios sobre los parámetros 

fisiopatológicos de la piel del sacro evaluados exclusivamente en sujetos 

sanos. Por un lado, se midió la perfusión y la oxigenación tisular de la 

piel del sacro de sujetos sanos en colchones que iban cambiando la 

presión inicial (Karg et al., 2019; Scheel-Sailer et al., 2015) y, por otro 

lado, se evaluó el flujo capilar sanguíneo, la SpO2 (Rithalia, 2004) y la 
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temperatura local (Karg et al., 2019) de la piel del sacro, en combinación 

con la presión que este ejercía sobre colchones de presión alterna (Karg 

et al., 2019; Rithalia, 2004). 

Trocánteres 

Por último, se puede apreciar una gran escasez en la literatura 

sobre los parámetros fisiopatológicos de la piel de la tercera zona 

anatómica con mayor riesgo de aparición de UPP más prevalente: los 

trocánteres. De hecho, los pocos estudios hallados, han sido 

mencionados anteriormente, ya que estudiaron en conjunto los 

parámetros fisiopatológicos de la piel de los talones-sacro-trocánteres 

(Källman et al., 2015; Rithalia, 2004) o del sacro-trocánteres (Coyer et al., 

2017).  
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2. JUSTIFICACIÓN 

Las UPPs son un tipo de herida crónica que está dentro del grupo 

de las lesiones relacionadas con la dependencia (García Fernández et al., 

2014). 

Es un reto de carácter mundial para los sistemas sanitarios el 

control y el manejo de las UPPs. La prevalencia de UPP, a nivel mundial, 

desvela cifras realmente preocupantes, tanto en el campo hospitalario 

(Jull et al., 2016; Kaşıkçı et al., 2018; Pancorbo-Hidalgo et al., 2014; 

VanGilder et al., 2017) como en el sociosanitario, quiere decir, en 

hospitales de día, residencias, ayudas a domicilio, etc. (Carryer et al., 

2017; Courvoisier et al., 2018; van Leen et al., 2017). La frecuencia de 

UPP varía según la localización de la zona anatómica afectada. Las zonas 

anatómicas más prevalentes de aparición de UPP son el sacro (30,7%), 

los talones (28,6%) y los trocánteres (7%) (Pancorbo-Hidalgo et al., 2014). 

Además de la alta frecuentación de UPP en el ámbito sanitario, las 

UPPs conllevan un impacto económico relacionado con el alargamiento 

de la estancia hospitalaria debido a las UPPs y a los costes relacionados 

directamente con el tratamiento de estas. Se estiman cantidades extra 

entre 100.000 € y 460.000 €, aproximadamente, de costes hospitalarios 

y sociosanitarios relacionados con las UPPs (Brem et al., 2010; Wilson 

et al., 2019; Zarei et al., 2019). 

Existe una serie de factores de riesgo que aumentan las 

probabilidades de que una persona desarrolle una UPP. Coleman et al., 

2014, desarrollaron un nuevo marco conceptual en el que incluyen los 
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factores de riesgo ante la creación de una UPP. Algunos factores de riesgo 

de dicho marco conceptual tienen mayor peso que otros, o sea, según 

estos autores, unos factores de riesgo contribuyen más a la génesis de 

UPP que otros.   

Llegados a este punto, la prevención para evitar el desarrollo de 

UPP se convierte en un elemento vertebrador en la práctica clínica y, de 

hecho, el NICE, 2014, creó una guía de práctica clínica en la que 

estableció ciertas medidas para la prevención de UPP. Estas 

intervenciones preventivas eran: evaluar el riesgo de UPP, evaluar la piel, 

realizar cambios posturales, evitar masajear la piel, conservar un buen 

estado nutricional e hidratación, usar superficies de apoyo y aplicar 

cremas barreras. 

Sin embargo, en la literatura actual existe mucha incertidumbre 

alrededor de la efectividad de estas acciones. Varias revisiones 

sistemáticas señalan la existencia de lagunas en el conocimiento de los 

mecanismos intrínsecos involucrados en la génesis de las UPPs que están 

impidiendo el desarrollo de intervenciones preventivas eficaces (Chou 

et al., 2013; Gillespie et al., 2014; McInnes et al., 2015; Moore & 

Cowman, 2015). 

El conocimiento profundo de los mecanismos fisiopatológicos del 

desarrollo de las UPPs a nivel celular y molecular en estadios precoces 

que ayudan a identificar nuevas vías de intervención debe ser una 

prioridad en la investigación (Wang et al., 2016). De este modo, dilucidar 

los mecanismos de isquemia-reperfusión constituye en la actualidad una 
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de las vías de estudio que albergan más posibilidades en este sentido 

(Coleman et al., 2014; Loerakker et al., 2011). 

Muchos estudios se han centrado en el enfoque del microclima, 

teniendo en cuenta la temperatura local y la humedad respecto a la piel 

con carga mediante el uso de termografía infrarroja, electrodos de tensión 

de gas transcutáneo e, incluso, combinándolos con la terapia de 

inmersión en fluidos (Amrani et al., 2020; Kottner et al., 2018; Worsley 

et al., 2016). Sin embargo, las medidas de flujo capilar sanguíneo, SpO2 

y temperatura local mediante el uso de láser Doppler e infrarrojo cercano, 

parecen ser los métodos de medición más sólidos, rentables y menos 

agresivos a la hora de monitorear los diferentes parámetros 

fisiopatológicos relacionados con la aparición de UPPs (Bader & Worsley, 

2018). 

Diferentes estudios han observado la respuesta del tejido de la piel 

(flujo capilar sanguíneo, oxigenación tisular y temperatura local) de las 

zonas anatómicas más prevalentes de UPP o con mayor riesgo de 

aparición de UPP (talones, sacro, trocánteres) con el fin de llevar a cabo 

las acciones preventivas de forma eficaz. 

No obstante, no hay precedentes en la literatura actual que 

disponga de estudios que midan simultáneamente los cambios que se 

producen sobre la perfusión, oxigenación y temperatura de la piel de las 

zonas de riesgo de UPP (talones, sacro y trocánteres) de sujetos sanos, a 

niveles conocidos de presión directa sobre un colchón estándar constante 

en el tiempo. Además, tampoco se dispone de esta información controlada 
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simultáneamente con la medición de los mismos parámetros fisiológicos 

medidos de las mismas zonas mencionadas, pero protegidas mediante 

procedimientos habituales empleados por los profesionales de 

enfermería. 

De este modo, se podrían marcar umbrales de respuesta de los 

mencionados mecanismos intrínsecos con la intención de anticiparnos a 

la génesis de UPPs o para ejecutar las actividades preventivas de creación 

de UPP de la forma más efectiva posible. 

Tras lo expuesto anteriormente, en el marco del proyecto de 

investigación “Perfusión y oxigenación tisular periférica en zonas de 

riesgo de deterioro de integridad cutánea expuestas a patrones de 

presión. Estudio POTER-DIC”, financiado por el Instituto de Salud Carlos 

III (ANEXO 1), se ejecutó un protocolo de investigación con la intención 

de tapar la brecha de investigación expuesta en este epígrafe, tanto en 

sujetos sanos (fase preclínica) como en pacientes hospitalizados e 

institucionalizados (fase clínica) (García-Mayor et al., 2018). 

Concretamente, la presente tesis doctoral ocupa la fase preclínica del 

estudio POTER-DIC debido a la complejidad y relevancia que supone 

establecer los umbrales referentes a los mecanismos fisiopatológicos 

relacionados con la aparición de UPPs.  
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo general 

El objetivo general del presente trabajo fue evaluar, 

simultáneamente, durante un intervalo de tiempo continuo de dos horas, 

los cambios que se producen en el flujo capilar sanguíneo, la oxigenación 

y la temperatura local de la piel de las tres zonas de riesgo de UPP más 

prevalentes (talones, sacro y trocánteres) de voluntarios sanos sometidas 

a presión directa, es decir, ejercida por el propio peso del cuerpo, versus 

la zona más homóloga de los talones, sacro y trocánteres sin presión o 

con presión mínima (explicación exhaustiva en el epígrafe 

“Emplazamiento e Intervención” del apartado “METODOLOGÍA”). 

3.2. Objetivos específicos 

 Los objetivos específicos propuestos fueron: 

1. Analizar los cambios que se producen en la perfusión, SpO2 y 

temperatura de la piel de los talones sometidos a presión directa 

versus los talones bajo presión mínima durante dos horas sin 

interrupción. 

2. Comparar los cambios que se producen en la perfusión, SpO2 y 

temperatura de la piel del sacro sometido a presión directa versus 

la zona vertebral lumbosacra con mayor lordosis durante dos horas 

sin interrupción. 
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3. Observar los cambios que se producen en la perfusión, SpO2 y 

temperatura de la piel de los trocánteres sometidos a presión 

directa versus los trocánteres sin presión durante dos horas sin 

interrupción.  
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4. METODOLOGÍA 

4.1. Diseño 

Estudio quasi-experimental con control intra-sujeto en fase 

preclínica con sujetos voluntarios sanos. 

4.2. Participantes 

La población de estudio estaba compuesta por alumnos voluntarios 

sanos reclutados en el Grado de Enfermería de la Facultad de Ciencias 

de la Salud de la Universidad de Málaga. Las aulas en las que se impartía 

docencia fue el lugar de reclutamiento en el que fueron invitados a entrar 

en el estudio los posibles participantes. Finalmente, participaron como 

sujetos del estudio aquellos que cumpliesen los siguientes criterios de 

inclusión y exclusión: 

Criterios de inclusión/exclusión: 

Fueron incluidas personas entre 18 y 40 años de edad, que 

aceptaron participar en el estudio y firmaron el consentimiento 

informado (ANEXO II). Además, todos los sujetos debían tener una 

integridad tisular observable y un índice de masa corporal (IMC) normal, 

es decir, que los valores de este parámetro estuviesen entre 18,5 kg/m2 

y 24,9 kg/m2. 

Fueron excluidas personas con alguna enfermedad cardiovascular, 

neurológica, digestiva, renal, endocrina, ginecológica, hematológica, 

respiratoria, infecciosa, dermatológica, autoinmune y osteomuscular 

diagnosticada, así como con alguna limitación funcional. 
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También fueron excluidas aquellas personas que consumían de forma 

habitual, por cualquier razón, fármacos alfa/betabloqueantes, alfa/betas 

agonistas, con acción vasodilatadora o vasoconstrictora directa o 

indirecta de cualquier naturaleza, anticoagulantes o esteroides tópicos o 

sistémicos. 

Otros motivos de exclusión fueron: fumadores, consumidores de 

cantidades elevadas de alcohol según la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) (>20 g de alcohol por día) (OMS, 2008), tuviesen cicatrices o 

tatuajes en la zona de medición (talones, sacro o trocánteres), alguna 

extremidad inferior amputada o aquellas mujeres en fase de 

menstruación el día de la medición (García-Mayor et al., 2018; Gómez-

González et al., 2020; Lupiáñez-Pérez et al., 2021). 

4.3. Recogida de datos e Instrumentos de 

medida 

4.3.1. Variables explicativas 

Se recogieron la edad, el sexo, la zona anatómica a medir (talones, 

sacro o trocánteres), la altura (medida en cm) y el peso (medido en kg), 

por medio de una balanza mecánica con medidor de talla (modelo: 

ASIMED) sin zapatos ni ropa pesada que alterasen la medición. 

El IMC (medido en kg/m2), la masa magra (MM) y la masa grasa 

(MG) (medidas en kg), se recolectaron a través de un impedanciómetro 

(modelo: BodyComp MF Hexa – AKERN). La bioimpedancia eléctrica es 

una técnica que determina la composición corporal según las 

propiedades eléctricas de los tejidos biológicos (Alvero-Cruz et al., 2011). 
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Esta bioimpedancia eléctrica se realizó con los sujetos inmóviles, sin 

mantener contacto con cualquier superficie conductora y en posición de 

decúbito supino con los brazos y las piernas ligeramente separados del 

cuerpo (con una distancia de al menos 25 cm entre los muslos). Los 

sujetos llevaban ropa, excepto zapatos, calcetines y objetos metálicos que 

alterasen la conducción. La medición se hizo en modo multifrecuencia 

(400 Å, 5-220 kHz) con los electrodos en disposición tetrapolar: el 

electrodo emisor fue colocado en la línea media de la cara externa de la 

flexura de la muñeca derecha, el electrodo receptor fue colocado en la 

línea media intermaleolar del pie derecho y el set de electrodos detectores 

fueron colocados al menos a 5 cm de distancia de los electrodos emisor y 

receptor (uno en la línea media metacarpofalángica y otro en la línea 

media metatarsofalángica). 

La presión arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD) (medidas en 

mmHg) se midieron a través de un esfigmomanómetro (modelo: OMRON 

M6 AC HEM-7322-E) en sedestación, justo antes de comenzar con la 

intervención. 

El mayor punto de presión (medido en mmHg) de la zona anatómica 

medida se obtuvo con la superficie de medición de presión XSENSOR 

PX100:64.160.02 (con una superficie de 31,2 cm por 203,2 cm), con 12,7 

mm de resolución espacial y 10.240 puntos de medida. Dicho sensor de 

presión, estaba formado por dos redes orientadas perpendicularmente de 

franjas conductivas paralelas, separadas por un fino elastómero 

compresible. La intersección de las dos franjas formaba un nudo 

capacitivo, determinado por la superficie de intersección de las dos 
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franjas, y por la distancia de separación entre ambas, así como del 

elastómero. Cuando la presión era aplicada en el nodo, el elastómero se 

comprimía, las bandas se aproximaban y aumentaba la capacidad. Este 

cambio en la capacidad se correlacionaba con la presión a través de un 

proceso de calibración (XSENSOR, s. f.). La información del dispositivo se 

recopiló e integró en el software XSENSOR PRO V8, donde se obtuvo la 

presión máxima media de cada zona anatómica medida cada 15 minutos, 

en un total de 2 horas de medición. 

4.3.2. Variables de resultado 

La perfusión (medida en unidades arbitrarias [UA], que representa 

el producto de la velocidad y la concentración de las células sanguíneas 

en movimiento) y la temperatura (medida en ºC) de la piel de los talones, 

sacro o trocánteres, fueron recogidas por flujometría con dos unidades 

de láser Doppler (MoorVMS-LDF2). La flujometría láser Doppler es un 

método no invasivo en el que la luz láser se transmite a través de fibra 

óptica al tejido (1 mm de profundidad) y la luz dispersada por éste, es 

enviada a un fotodetector. Las zonas de medida eran tapadas con una 

sábana opaca para que la fotosensibilidad del dispositivo no alterase los 

resultados de la medición. 

La SpO2 (medida en %) de la piel de los talones, sacro o trocánteres 

fue tomada mediante espectroscopia con dos unidades de infrarrojo 

(MoorVMS-NIRS). El sistema mide la oxigenación mediante una sonda 

que se coloca en contacto con la piel. Cada sonda consta de un cabezal 

detector que contiene dos fotodiodos idénticos y un cabezal emisor que 
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contiene dos LED de infrarrojo que emiten luz a aproximadamente 750 y 

850 µm. La luz del cabezal emisor penetra en el tejido donde está sujeta 

a dispersión y absorción, siendo recuperada por un cabezal receptor. 

Tanto la información del láser Doppler como del infrarrojo 

(Ilustración 14) se recopilaron e integraron en el software MoorVMS-PC 

V4.0 (MoorVMS-PC, s. f.), donde se obtuvo la perfusión, la temperatura 

local y la SpO2 media de cada zona anatómica medida cada 15 minutos, 

en un total de 2 horas de medición. 

Ilustración 13: Dispositivos láser Doppler e infrarrojo empleados en el estudio. 

 

Para los análisis, se desestimaron los primeros 15 minutos de 

medición de las variables medidas para evitar artefactos producidos por 

la acomodación de los sujetos en la superficie de medida de presión 

(García-Mayor et al., 2018; Gómez-González et al., 2020; Lupiáñez-Pérez 

et al., 2021). 

 



PERFUSIÓN, OXIGENACIÓN TISULAR Y TEMPERATURA PERIFÉRICA DE LA PIEL DE LAS 
ZONAS DE RIESGO DE ÚLCERAS POR PRESIÓN EXPUESTAS A PRESIÓN EN SUJETOS SANOS 
 

  

ALBERTO JOSÉ GÓMEZ GONZÁLEZ 54 

 

4.4. Emplazamiento e Intervención 

El estudio se llevó a cabo en una sala de laboratorio, acondicionada 

para la ejecución del ensayo, de la Facultad de Ciencias de la Salud de la 

Universidad de Málaga, entre noviembre de 2017 y junio de 2018. Con el 

fin de garantizar el máximo control de las condiciones del estudio, todas 

las mediciones fueron llevadas a cabo por las mismas dos personas 

entrenadas para el estudio y se llevó a cabo un protocolo de medida que 

se detalla a continuación: 

Condiciones generales 

Era imprescindible la aceptación de los sujetos a formar parte del 

estudio, así como la firma del consentimiento informado específico para 

el estudio. En caso afirmativo, los sujetos recibían una información 

escrita y oral sobre los objetivos del proyecto y su metodología, así como 

diferentes beneficios futuros que el estudio podría aportar al sistema 

sanitario (ANEXO II). 

La sala donde se realizaba la intervención siempre tenía la misma 

temperatura (26 ºC) para garantizar que los valores de resultado 

obtenidos se recogían en las mismas condiciones. 

No se llevó a cabo ningún procedimiento de limpieza de la zona a 

medir para evitar irritaciones mecánicas o químicas. 

Tras la recogida de datos previa (edad, sexo, IMC, MM, MG, PAS y 

PAD), los sujetos fueron posicionados sobre un colchón estándar en una 

cama articulada a 0º de elevación, con la cabeza apoyada en una 

almohada, simulando la situación clínica comúnmente utilizada en 
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hogares, residencias y hospitales. Entre el sujeto y el colchón se 

interpuso la superficie de medición de presión. 

Previamente a la recogida de datos, se comprobó la presión que 

ejercían las zonas anatómicas medidas con y sin las sondas de medición, 

para evaluar la presencia de posibles artefactos e introducir un 

coeficiente de correlación. Sin embargo, las diferencias obtenidas fueron 

irrelevantes. 

El tiempo transcurrido entre las tres mediciones (talones, sacro y 

trocánteres) era inferior a 7 días, con el fin de garantizar cambios no 

sustanciales en la antropometría de los sujetos. 

Condiciones para la medición en talones 

Los sujetos fueron acomodados en decúbito supino. Después, se 

procedía a colocar los dispositivos láser Doppler e infrarrojo en ambos 

talones: el primero se fijaba en la tuberosidad del calcáneo y el segundo 

en la línea media entre la tuberosidad del calcáneo y el maléolo externo 

(Ilustración 15). Ambos pies, debían quedar apoyados en la cama de 

forma natural, sin movimiento alguno, durante dos horas. 
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Ilustración 14: Colocación del láser Doppler e infrarrojo en talón (Gómez-González 

et al., 2020). 

 

Para garantizar que uno de los talones soportara la menor cantidad 

de presión posible, la pierna izquierda de todos los sujetos evaluados 

quedaba ligeramente elevada con una almohada en la zona aquilea (talón 

control), del mismo modo que se coloca en la práctica clínica habitual en 

muchas unidades hospitalarias y residencias a la hora de prevenir UPP 

en talones. En el talón derecho, el sensor se protegió mediante un 

almohadillado viscoelástico circundante que protegiera la piel alrededor 

del mismo. Se comprobó que el dispositivo protector agregado no 

introdujo artefactos en la presión evaluada (Gómez-González et al., 

2020). 

Condiciones para la medición en sacro 

Al igual que en el caso anterior, en las medidas del sacro, los 

sujetos estaban en decúbito supino durante dos horas sin movimiento 

alguno. Las primeras unidades láser Doppler e infrarrojo fueron fijadas 
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lo más cerca posible entre sí en la zona sacra (coincidiendo exactamente 

con el hueso sacro) (sacro intervención). Del mismo modo que en la 

medición en los talones, para asegurar un control intra-sujeto, el 

segundo grupo de unidades se colocó 5 cm separado del primer grupo, 

aproximadamente, precisamente donde la columna vertebral de los 

sujetos quedaba en lordosis y de ese modo la presión ejercida en esa zona 

era menor (sacro control) (Ilustración 16). 

Condiciones para la medición en trocánteres 

En las mediciones en los trocánteres, los sujetos fueron colocados 

en decúbito lateral derecho, a 30º de inclinación según el colchón y 

durante dos horas. Para asegurar esta postura, los sujetos fueron 

posicionados con un goniómetro manual y dos almohadas de apoyo: una 

en la espalda y otra entre ambas piernas. Los dos grupos de dispositivos 

medidores (láser Doppler e infrarrojo) fueron fijados en ambas zonas 

trocantéreas de los sujetos, de manera que un grupo medía la zona bajo 

presión (trocánter intervención) y el otro la zona simétrica libre de presión 

(trocánter control) (Ilustración 16) (Lupiáñez-Pérez et al., 2021). 
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Ilustración 15: Colocación del láser Doppler e infrarrojo en sacro y trocánter 

(Lupiáñez-Pérez et al., 2021). 

 

4.5. Análisis de datos 

4.5.1. Análisis descriptivo y exploratorio 

Se realizó estadística descriptiva de las variables, obteniendo 

medidas de tendencia central y dispersión o porcentajes, según la 

naturaleza de las mismas y se evaluó la normalidad de la distribución de 

todas mediante test de Kolmogorov-Smirnov, así como la asimetría y 

curtosis de las distribuciones. 

4.5.2. Análisis bivariante 

Estos análisis se realizaron mediante t de Student para muestras 

independientes y apareadas, que siguieron distribución normal. De lo 
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contrario, en caso de distribución anormal, se emplearon pruebas no 

paramétricas como el test de Wilcoxon y U de Mann-Whitney. Asimismo, 

se empleó ANOVA para las relaciones cuantitativas-cualitativas, con 

medidas de robustez central en caso de no homocedasticidad (que se 

comprobó con la prueba de Levene) con las pruebas de Welch y Brown-

Forsythe. Además, se realizó análisis de Kruskal-Wallis para 

comparaciones múltiples en el caso de distribuciones no paramétricas y 

análisis correlacional utilizando Pearson r y Spearman rho para variables 

cuantitativas. Se realizaron modelos lineales generalizados para el 

análisis de las variaciones en las medias de flujo capilar sanguíneo, SpO2, 

temperatura local y presión máxima. Se calculó el test de esfericidad de 

Mauchly y la aplicación de corrección de Greenhouse-Geisser en caso de 

incumplimiento de esfericidad, así como el cálculo de partial eta-squared 

(ηp²). 

El error estándar de medición (EEM) se calculó con la fórmula 

EEM=DE*√(1-CCI), siendo DE la desviación estándar y CCI el coeficiente 

de correlación intraclase. El cambio mínimo detectable (CMD), que es la 

cantidad mínima de cambio que una medición debe mostrar para ser 

mayor que la variabilidad y el error de medición dentro del sujeto, se 

estimó con la fórmula: CMD*1,96*√2. 

4.5.3. Análisis multivariante 

Se consideró realizar análisis de regresión lineal multivariante en 

función de la variable analizada para determinar factores asociados a la 

modificación de las variables de interés. Las variables predictoras fueron 
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aquellas que en el análisis bivariante mostraron una asociación 

significativa (p<0,05). Las variables dependientes fueron aquellas 

relacionadas con el objetivo principal del estudio (García-Mayor et al., 

2018; Gómez-González et al., 2020; Lupiáñez-Pérez et al., 2021). 

Se llevaron a cabo análisis post-hoc para evaluar el tamaño de la 

muestra. 

Todos los análisis se llevaron a cabo estimando un intervalo de 

confianza (IC) del 95% en el software SPSS V25 (SPSS, s. f.). 

4.6. Autorizaciones y aspectos éticos 

El proyecto POTER-DIC (ANEXO I) fue aprobado por el Comité Ético 

de Experimentación de la Universidad de Málaga (ANEXO III). 

Se siguieron los postulados éticos recogidos en la Declaración de 

Helsinki. Los registros de información se mantuvieron, en todo momento, 

de forma confidencial, respetando los preceptos establecidos en la Ley 

Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre de Protección de Datos Personales y 

Garantía de los Derechos Digitales. Además, se tuvo en cuenta el 

Reglamento de la Unión Europea nº 2016/679 de General de Protección 

de Datos, en el cual se garantiza que la confidencialidad de los datos de 

cada sujeto será respetada en todo momento. 

El consentimiento informado (ANEXO II) firmado por los sujetos, 

así como cualquier información generada en este estudio, fueron 

conservados bajo custodia y no son accesibles a personas ajenas al 

equipo investigador o a autoridades competentes. Toda esta información 

se archivará después de 5 años tras haber finalizado el estudio.  
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6. RESULTADOS 

Como vemos en el diagrama de flujo (Figura 3), 18 sujetos 

participaron en el estudio, que totalizaron 2.160 minutos de medición por 

cada zona anatómica medida, es decir, un total de 6.480 minutos o 108 

horas de medición. 

Los análisis post-hoc mostraron una potencia estadística de más 

del 80% con un intervalo de confianza del 95%. 

No hubo ningún evento adverso o efecto secundario por causa de 

la inmovilidad de los sujetos o por cualquier otra razón. 

Figura 3: Diagrama de flujo (Cobos-Carbó & Augustovski, 2011). 

 

Como resultado de los análisis descriptivos (Tabla 7), se comprobó 

que la muestra del estudio estaba compuesta principalmente por 

mujeres, concretamente el 55,6% del total y con 23,78 años de edad 
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media. A nivel antropométrico, la muestra presentó una distribución del 

IMC medio normal (22,24 kg/m2) con una MM media de 48,36 kg y MG 

media de 14,93 kg. Asimismo, las PAS y PAD medias fueron de 

104,22/66,11 mmHg. 

Tabla 7: Características sociodemográficas y antropométricas de la muestra. 

Características de 

la muestra 
 

Frecuencia o 

Media 
Porcentaje o DE 

Edad  23,78 5,21 

Sexo Hombre 8 44,4% 

 Mujer 10 55,6% 

Peso  63,17 9,12 

Altura  168,39 11,68 

IMC  22,24 1,79 

MM  48,36 9,28 

MG  14,93 4,61 

PAS  104,22 10,14 

PAD  66,11 5,87 

 

Como resultado de los análisis bivariantes de las características de 

la muestra segregadas por sexo (Tabla 8), se halló que no había 

diferencias estadísticamente significativas entre las medias de IMC de 

ambos sexos (prueba U de Mann-Whitney; z = -0,311, p = 0,762). Del 

mismo modo, las diferencias de medias de las PAS y PAD entre sexo 

tampoco fueron estadísticamente significativas (prueba U de Mann-

Whitney; z = -2,359, p = 0,116 y z = 0 p = 1,000; respetivamente). 

Por otro lado, la diferencia de medias por sexos en la MM, fue de 

15,86 kg favorable a los hombres y, por el contrario, en la MG, esta 

diferencia era superior hacia las mujeres en 4,38 kg. Estas diferencias de 



PERFUSIÓN, OXIGENACIÓN TISULAR Y TEMPERATURA PERIFÉRICA DE LA PIEL DE LAS 
ZONAS DE RIESGO DE ÚLCERAS POR PRESIÓN EXPUESTAS A PRESIÓN EN SUJETOS SANOS 
 

  

ALBERTO JOSÉ GÓMEZ GONZÁLEZ 65 

 

medias sí fueron estadísticamente significativas (prueba U de Mann-

Whitney; z = -3,556 p < 0,01 y z = -2,089, p = 0,034; respectivamente). 

Tabla 8: Análisis bivariante de las características de la muestra segregadas por 

sexo. 

Características 

de la muestra 

Hombres Mujeres 
p* 

Media DE Media DE 

IMC 22,14 1,38 22,33 1,81 0,762 

MM 56,56 6,61 40,70 3,11 <0,01 

MG 12,94 4,13 17,32 3,82 0,034 

PAS 111,13 13,07 99,50 6,01 0,116 

PAD 63,50 7,58 63,20 7,90 1,000 

*Prueba U de Mann-Whitney 

A continuación, se detallan los siguientes resultados desglosados 

por cada objetivo específico: 

6.1. Resultados del primer objetivo específico 

“Analizar los cambios que se producen en la perfusión, SpO2 y 

temperatura de la piel de los talones sometidos a presión directa 

versus los talones bajo presión mínima durante dos horas sin 

interrupción”. 

En la Tabla 9 se pueden observar las medias y las DE de la 

perfusión, SpO2, temperatura local y presión pico, medidas en la piel del 

talón expuesto a presión directa (talón intervención) y el talón expuesto 

a presión mínima (talón control). 

Las diferencias de medias de presión pico entre ambos talones por 

cada franja horaria fueron superiores en el talón intervención: 42,49 

mmHg (de 15 a 30 minutos), 42,15 mmHg (de 30 a 45 minutos), 40,1 

mmHg (de 45 a 60 minutos), 39,93 mmHg (de 60 a 75 minutos), 38,94 

mmHg (de 75 a 90 minutos), 37,62 mmHg (de 90 a 105 minutos) y 37,53 
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mmHg (de 105 a 120 minutos). Todas estas diferencias de medias de 

presión pico entre ambos talones resultaron ser estadísticamente 

significativas (prueba de Wilcoxon; p < 0,01). 

Centrándonos en las variables de resultado, por un lado, las 

diferencias de medias de la perfusión de la piel de ambos talones medida 

por franja horaria fueron superiores en el talón intervención: 12,88 UA 

(de 15 a 30 minutos), 11,86 UA (de 30 a 45 minutos), 11,6 UA (de 45 a 

60 minutos), 19,26 UA (de 60 a 75 minutos), 22,26 UA (de 75 a 90 

minutos), 16,73 UA (de 90 a 105 minutos) y 21,36 UA (de 105 a 120 

minutos). 

Por otro lado, las diferencias de medias de la temperatura local de 

la piel de ambos talones por franja horaria fueron superiores en el talón 

intervención: 0,7 ºC (de 15 a 30 minutos), 0,75 ºC (de 30 a 45 minutos), 

0,74 ºC (de 45 a 60 minutos), 0,69 ºC (de 60 a 75 minutos), 0,65 ºC (de 

75 a 90 minutos), 0,65 ºC (de 90 a 105 minutos) y 0,67 ºC (de 105 a 120 

minutos). 

Todas estas diferencias de medias de la perfusión y temperatura 

local de la piel medidas en ambos talones, fueron estadísticamente 

significativas (prueba de Wilcoxon; p < 0,05). 

Por el contrario, las diferencias de medias de la SpO2, resultaron 

no ser estadísticamente significativas (prueba de Wilcoxon; p > 0,05, en 

todos los casos). 
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Tabla 9: Análisis bivariante de las medias de las variables de resultado entre la piel 

de ambos talones por franja de tiempo. 

 
Tiempo 

(minutos) 

Media en 

intervención 

(DE) 

Media en 

control (DE) 
t* p* 

Presión pico 

(mmHg) 

15 a 30 52,98 (15,9) 10,49 (6,51) 9,895 < 0,001 

30 a 45 53,17 (16,21) 11,02 (6,14) 10,466 < 0,001 

45 a 60 52,35 (15,51) 12,25 (6,27) 10,598 < 0,001 

60 a 75 52,45 (15,29) 12,52 (5,87) 11,116 < 0,001 

75 a 90 51,58 (14,99) 12,64 (6,05) 11,310 < 0,001 

90 a 105 51,01 (14,6) 13,39 (6,02) 11,182 < 0,001 

105 a 120 50,78 (14,37) 13,25 (6,29) 11,345 < 0,001 

Perfusión 

(UA) 

15 a 30 4,9 (2,5) 17,78 (12,89) -4,220 0,001 

30 a 45 4,73 (2,36) 16,59 (12,12) -4,227 0,001 

45 a 60 4,89 (2,7) 16,49 (14,27) -3,405 0,003 

60 a 75 4,62 (2,25) 23,88 (29,39) -2,769 0,013 

75 a 90 5,72 (4,26) 27,98 (34,39) -2,679 0,016 

90 a 105 7,18 (6,6) 23,91 (24,06) -2,693 0,015 

105 a 120 6,92 (5,29) 28,28 (32,77) -2,664 0,016 

SpO2 (%) 

15 a 30 62,92 (17,28) 57,04 (20,93) 1,384 0,184 

30 a 45 59,55 (18,63) 55,8 (20,57) 0,810 0,429 

45 a 60 58,98 (13,88) 51,71 (17,66) 1,806 0,089 

60 a 75 55,57 (13,82) 50,16 (16,74) 1,103 0,285 

75 a 90 54,01 (12,8) 48,81 (15,06) 1,230 0,236 

90 a 105 53,8 (13,65) 51,22 (21,86) 0,445 0,662 

105 a 120 52,98 (13,72) 51,13 (21,04) 0,314 0,775 

Temperatura 

local (ºC) 

15 a 30 26,43 (2,35) 25,73 (2,43) 3,194 0,005 

30 a 45 26,56 (2,38) 25,81 (2,5) 3,216 0,005 

45 a 60 26,61 (2,44) 25,87 (2,62) 2,916 0,010 

60 a 75 26,66 (2,52) 25,97 (2,78) 2,602 0,019 

75 a 90 26,72 (2,67) 26,07 (2,95) 2,479 0,024 

90 a 105 26,79 (2,83) 26,14 (3,05) 2,552 0,021 

105 a 120 26,85 (3,01) 26,18 (3,2) 2,705 0,015 

*Prueba de Wilcoxon 

El análisis comparativo de las fluctuaciones de los parámetros 

medidos en la piel de los talones, según el tiempo transcurrido, indicó 

que los cambios que se produjeron en la SpO2 (Gráfico 1) (prueba 

Greenhouse-Geisser; F [2,69; 91,49] = 4,03; p = 0,360) y en la 

temperatura local (Gráfico 2) (prueba Greenhouse-Geisser; F [1,08; 

36,65] = 0,04; p = 0,440) mantienen diferencias que no son 

estadísticamente significativas. Por el contrario, el mismo análisis 
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comparativo, mostró que los cambios que se produjeron en la perfusión 

(Gráfico 3) (prueba Greenhouse-Geisser; F [1,24; 42,27] = 2,77; p = 0,02), 

así como en la presión pico ejercida (Gráfico 4) (prueba Greenhouse-

Geisser; F [1,46; 49,72] = 1,16; p < 0,001) sí presentaron cambios 

estadísticamente significativos. 

Gráfico 2: Distribución de la SpO2 media de la piel de los talones a través del 

tiempo. 

 

p = 0,360 
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Gráfico 3: Distribución de la temperatura local media de la piel de los talones a 

través del tiempo. 
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Gráfico 4: Distribución de la perfusión media de la piel de los talones a través del 

tiempo. 

 

p = 0,440 

p = 0,02 
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Gráfico 5: Distribución de la presión pico media de la piel de los talones a través 

del tiempo. 

 

Se calcularon los valores de los EEM y de los CMD obtenidos para 

cada una de las variables de resultado (perfusión, SpO2 y temperatura 

local) medidas en la piel de los talones (Tabla 10). 

Tabla 10: EEM y CMD de las variables de resultado de la piel de los talones. 

Variable de resultado 
Dif. de 

media 

Fiabilidad 

(CCI) 
DE EEM CMD 

Perfusión - 1 0,17 0,98 0,63 0,09 0,25 

Perfusión - 2 1,2 0,96 4,93 0,99 2,73 

SpO2 - 1 3,39 0,93 9,19 2,43 6,74 

SpO2 - 2 1,24 0,91 11,71 3,51 9,74 

Temperatura local - 1 -0,12 0,99 0,17 0,08 0,05 

Temperatura local - 2 -0,08 0,99 0,27 0,03 0,08 

1: intervención; 2: control. 

 

 

 

 

 

 

p < 0,001 



PERFUSIÓN, OXIGENACIÓN TISULAR Y TEMPERATURA PERIFÉRICA DE LA PIEL DE LAS 
ZONAS DE RIESGO DE ÚLCERAS POR PRESIÓN EXPUESTAS A PRESIÓN EN SUJETOS SANOS 
 

  

ALBERTO JOSÉ GÓMEZ GONZÁLEZ 71 

 

6.2. Resultados del segundo objetivo específico 

“Comparar los cambios que se producen en la perfusión, SpO2 

y temperatura de la piel del sacro sometido a presión directa versus 

la zona vertebral lumbosacra con mayor lordosis durante dos horas 

sin interrupción”. 

En la Tabla 11 se observan las medias (junto con la DE) de la 

perfusión, SpO2, temperatura local y presión pico de los puntos de 

medición del sacro intervención y control (véase el apartado metodología). 

Las diferencias de medias de presión entre las mediciones del sacro 

intervención y control por franja horaria fueron superiores en el sacro 

intervención: 19,35 mmHg (de 15 a 30 minutos), 19,4 mmHg (de 30 a 45 

minutos), 19,71 mmHg (de 45 a 60 minutos), 19,75 mmHg (de 60 a 75 

minutos), 19,97 mmHg (de 75 a 90 minutos), 19,41 mmHg (de 90 a 105 

minutos) y 19,97 mmHg (de 105 a 120 minutos). Todas estas diferencias 

de medias fueron estadísticamente significativas (prueba de Wilcoxon; p 

< 0,001). 

Las diferencias de medias de la temperatura local entre las 

mediciones del sacro intervención y de control por franja horaria fueron 

superiores en el sacro intervención: 0,47 ºC (de 15 a 30 minutos), 1,03 

ºC (de 30 a 45 minutos), 0,42 ºC (de 45 a 60 minutos), 0,37 ºC (de 60 a 

75 minutos), 0,33 ºC (de 75 a 90 minutos), 0,38 ºC (de 90 a 105 minutos) 

y 0,24 ºC (de 105 a 120 minutos). Todas estas diferencias de medias 

fueron estadísticamente significativas (prueba de Wilcoxon; p = 0,003 y 
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0,002 en las primeras dos franjas horarias, y p < 0,001, en los demás 

casos). 

Por otro lado, las diferencias de medias de la perfusión entre las 

mediciones realizadas en el sacro intervención y control, así como las 

diferencias de medias de la SpO2, resultaron no ser estadísticamente 

significativas (prueba de Wilcoxon; p > 0,05, en todos los casos). 

Tabla 11: Análisis bivariante de las medias de las variables de resultado entre la 

piel del sacro intervención y control por franja de tiempo. 

 
Tiempo 

(minutos) 

Media en 

intervención 

(DE) 

Media en 

control (DE) 
t* p* 

Presión pico 

(mmHg) 

15 a 30 41,87 (2,12) 22,52 (4,71) 15,643 < 0,001 

30 a 45 42,12 (2,12) 22,72 (4,65) 15,925 < 0,001 

45 a 60 42,44 (2,15) 22,67 (4,83) 15,504 < 0,001 

60 a 75 42,63 (2,17) 22,88 (4,85) 15,180 < 0,001 

75 a 90 42,81 (2,2) 22,84 (4,88) 15,225 < 0,001 

90 a 105 43,04 (2,22) 23,63 (5,29) 13,715 < 0,001 

105 a 120 43,27 (2,24) 23,3 (5,04) 14,663 < 0,001 

Perfusión 

(UA) 

15 a 30 25,17 (13,61) 22,19 (9,44) 0,890 0,386 

30 a 45 29,4 (15,89) 25,26 (11,45) 1,013 0,325 

45 a 60 31,68 (15,95) 26,66 (11,28) 1,214 0,241 

60 a 75 33,5 (15,66) 28,04 (11,69) 1,316 0,205 

75 a 90 34,24 (15,63) 29,91 (14,6) 0,901 0,380 

90 a 105 33,33 (15,46) 29,31 (14,29) 0,826 0,420 

105 a 120 34,4 (14,4) 30,17 (12,45) 1,027 0,319 

SpO2 (%) 

15 a 30 76,87 (4,82) 77,45 (4,91) -0,527 0,605 

30 a 45 77,6 (4,47) 78,28 (4,81) -0,618 0,545 

45 a 60 77,94 (4,44) 78,97 (5,29) -0,863 0,400 

60 a 75 78,01 (4,39) 79,21 (5,5) -1,003 0,330 

75 a 90 78,05 (4,28) 79,24 (5,51) -0,966 0,348 

90 a 105 77,92 (4,42) 79,13 (5,48) -0,976 0,343 

105 a 120 78,04 (4,76) 79,18 (5,38) -0,910 0,375 

Temperatura 

local (ºC) 

15 a 30 35,34 (1,05) 35,81 (0,65) -3,099 0,007 

30 a 45 35,92 (0,81) 36,37 (0,53) -3,690 0,002 

45 a 60 36,22 (0,65) 36,64 (0,42) -3,962 0,001 

60 a 75 36,42 (0,55) 36,79 (0,37) -4,123 0,001 

75 a 90 36,54 (0,47) 36,87 (0,3) -4,413 < 0,001 

90 a 105 36,64 (0,4) 36,92 (0,26) -4,632 < 0,001 

105 a 120 36,72 (0,36) 36,96 (0,26) -4,547 < 0,001 

*Prueba de Wilcoxon 
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El análisis comparativo de las fluctuaciones de los parámetros medidos 

en la piel de la zona sacra, según el tiempo transcurrido, mostró que los 

cambios que se produjeron en la perfusión (Gráfico 5) (prueba 

Greenhouse-Geisser; F [2,31; 78,58] = 18,23; p = 0,336) y en la SpO2 

(Gráfico 6) (prueba Greenhouse-Geisser; F [1,75; 59,67] = 6,51; p = 0,533) 

mantienen diferencias que no son estadísticamente significativas. No 

obstante, el mismo análisis comparativo, mostró que los cambios que se 

produjeron en la temperatura local (Gráfico 7) (prueba Greenhouse-

Geisser; F [1,08; 36,85] = 116,21; p = 0,036) y en la presión pico ejercida 

(Gráfico 8) (prueba Greenhouse-Geisser; F [1,43; 48,63] = 13,43; p < 

0,001) sí fueron cambios estadísticamente significativos. 

Gráfico 6: Distribución de la perfusión media de la piel del sacro a través del 

tiempo. 

 

p = 0,336 
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Gráfico 7: Distribución de la SpO2 media de la piel del sacro a través del tiempo. 

 

Gráfico 8: Distribución de la temperatura local media de la piel del sacro a través 

del tiempo. 

 

p = 0,533 

p = 0,036 



PERFUSIÓN, OXIGENACIÓN TISULAR Y TEMPERATURA PERIFÉRICA DE LA PIEL DE LAS 
ZONAS DE RIESGO DE ÚLCERAS POR PRESIÓN EXPUESTAS A PRESIÓN EN SUJETOS SANOS 
 

  

ALBERTO JOSÉ GÓMEZ GONZÁLEZ 75 

 

Gráfico 9: Distribución de la presión pico de la piel del sacro a través del tiempo. 

 

Se calcularon los valores de los EEM y de los CMD obtenidos para 

cada una de las variables de resultado (perfusión, SpO2 y temperatura 

local) medidas en la piel del sacro (Tabla 12). 

Tabla 12: EEM y CMD de las variables de resultado de la piel del sacro. 

Variable de resultado 
Dif. de 

media 

Fiabilidad 

(CCI) 
DE EEM CMD 

Perfusión - 1 -9,23 0,99 7,2 0,72 2,00 

Perfusión - 2 -7,98 0,97 8,95 1,55 4,30 

SpO2 - 1 -1,16 0,98 2,58 0,36 1,01 

SpO2 - 2 -1,71 0,99 3,06 0,31 0,85 

Temperatura local - 1 -1,37 0,97 0,81 0,14 0,39 

Temperatura local - 2 -1,16 0,96 0,51 0,10 0,28 

1: intervención; 2: control. 

 

 

 

 

 

 

p < 0,001 
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6.3. Resultados del tercer objetivo específico 

“Observar los cambios que se producen en la perfusión, SpO2 y 

temperatura local de la piel de los trocánteres sometidos a presión 

directa versus los trocánteres sin presión durante dos horas sin 

interrupción”. 

Del mismo modo que se ha explicado respecto a las otras dos zonas 

anatómicas medidas, se han obtenido las medias, así como las 

respectivas DEs, de la presión pico, perfusión, SpO2 y temperatura local 

de los trocánteres sometidos a presión directa (trocánter intervención) y 

del trocánter libre de presión (trocánter control) (tabla 13). 

En esta ocasión, las diferencias de medias de presión no fueron 

analizadas por el simple hecho de que el trocánter control siempre estuvo 

libre de presión. 

Las diferencias de medias de temperatura local entre las 

mediciones de ambos trocánteres por franja horaria fueron superiores en 

el trocánter intervención: 1,1 ºC (de 15 a 30 minutos), 1,52 ºC (de 30 a 

45 minutos), 1,82 ºC (de 45 a 60 minutos), 1,99 ºC (de 60 a 75 minutos), 

2,13 ºC (de 75 a 90 minutos), 2,26 ºC (de 90 a 105 minutos) y 2,35 ºC 

(de 105 a 120 minutos). Todas estas diferencias de medias de 

temperatura local también fueron estadísticamente significativas (prueba 

de Wilcoxon; p < 0,001, en todos los casos). 

Con respecto a las diferencias de medias de SpO2, las primeras 3 

franjas horarias medidas resultaron ser estadísticamente significativas 

(prueba de Wilcoxon; p < 0,05, en todos los casos), siendo superiores en 
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el trocánter control: 6,13% (de 15 a 30 minutos), 5,01% (de 30 a 45 

minutos) y 4,11% (de 45 a 60 minutos). Sin embargo, las 4 franjas 

horarias restantes, resultaron no ser estadísticamente significativas 

(prueba de Wilcoxon, p > 0,05), siendo igualmente superiores en el 

trocánter control: 3,39% (de 30 a 75 minutos), 2,57% (de 75 a 90 

minutos), 1,65% (de 90 a 105 minutos) y 0,47% (de 105 a 120 minutos). 

Por último, las diferencias de medias de la perfusión entre ambos 

trocánteres mostraron en todo momento, no ser estadísticamente 

significativas (prueba de Wilcoxon; p > 0,05, en todos los casos). 
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Tabla 13: Análisis bivariante de las medias de las variables de resultado entre la 

piel de los trocánteres intervención y control por franja de tiempo. 

 
Tiempo 

(minutos) 

Media en 

intervención 

(DE) 

Media en 

control (DE) 
t* p* 

Presión pico 

(mmHg) 

15 a 30 55,54 (10,72) 0 - - 

30 a 45 55,44 (10,37) 0 - - 

45 a 60 54,73 (9,43) 0 - - 

60 a 75 54,99 (9,53) 0 - - 

75 a 90 54,54 (8,98) 0 - - 

90 a 105 54,33 (9,11) 0 - - 

105 a 120 54,15 (9,4) 0 - - 

Perfusión 

(UA) 

15 a 30 18,33 (15,71) 37,87 (52,74) -1,433 0,170 

30 a 45 22,49 (22,22) 29,78 (18,91) -1,085 0,293 

45 a 60 37,33 (29,97) 27,56 (11,65) -0,036 0,972 

60 a 75 31,89 (35,6) 27,72 (10,17) 0,548 0,591 

75 a 90 35,18 (38,43) 28,16 (9,32) 0,785 0,443 

90 a 105 38,69 (42,3) 29,6 (9,48) 0,954 0,354 

105 a 120 39,48 (39,83) 30,81 (10,02) 0,946 0,357 

SpO2 (%) 

15 a 30 72,12 (5,8) 78,25 (5,99) -4,258 0,001 

30 a 45 73,58 (5,09) 78,59 (6,39) -3,680 0,002 

45 a 60 74,82 (5,03) 78,93 (7,22) -2,769 0,013 

60 a 75 75,76 (5,08) 79,16 (8,35) -2,037 0,058 

75 a 90 76,55 (5,21) 79,12 (9,81) -1,263 0,224 

90 a 105 77,11 (5,29) 78,76 (12,6) -0,623 0,542 

105 a 120 77,75 (4,65) 78,22 (15,25) -0,145 0,886 

Temperatura 

local (ºC) 

15 a 30 33,91 (1,45) 32,81 (1,28) 4,357 0,002 

30 a 45 34,76 (1,13) 33,24 (1,11) 6,334 < 0,001 

45 a 60 35,33 (0,86) 33,51 (0,99) 8,299 < 0,001 

60 a 75 35,68 (0,63) 33,69 (0,93) 9,312 < 0,001 

75 a 90 35,96 (0,48) 33,83 (0,86) 10,447 < 0,001 

90 a 105 36,17 (0,4) 33,91 (0,85) 11,494 < 0,001 

105 a 120 36,28 (0,35) 33,93 (0,89) 11,560 < 0,001 

*Prueba de Wilcoxon 

Asimismo, tal y como se desarrolla en el análisis comparativo de 

las fluctuaciones de los parámetros evaluados en la piel de los talones y 

del sacro, en el análisis comparativo de las fluctuaciones de los 

parámetros medidos en la piel de los trocánteres, según el tiempo 

transcurrido, se observaron que los cambios que se provocaron en la 

perfusión (Gráfico 9) (prueba Greenhouse-Geisser; F [1,21; 41,14] = 1,57; 

p = 0,973) y en la SpO2 (Gráfico 10) (prueba Greenhouse-Geisser; F [1,18; 
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40,03] = 3,83; p = 0,178) preserva diferencias que no son 

estadísticamente significativas. Sin embargo, los mismos análisis 

realizados sobre las fluctuaciones, en relación al tiempo transcurrido, 

que se dan en la temperatura local (Gráfico 11) (prueba Greenhouse-

Geisser; F [1,16; 39,46] = 57,59; p < 0,001) y en la presión pico ejercida 

(Gráfico 12) (prueba Greenhouse-Geisser; F [1,17; 39,72] = 0,6; p < 0,001) 

sí resultaron ser cambios estadísticamente significativos. 

Gráfico 10: Distribución de la perfusión media de la piel de los trocánteres a través 

del tiempo. 
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p = 0,973 



PERFUSIÓN, OXIGENACIÓN TISULAR Y TEMPERATURA PERIFÉRICA DE LA PIEL DE LAS 
ZONAS DE RIESGO DE ÚLCERAS POR PRESIÓN EXPUESTAS A PRESIÓN EN SUJETOS SANOS 
 

  

ALBERTO JOSÉ GÓMEZ GONZÁLEZ 80 

 

Gráfico 11: Distribución de la SpO2 media de la piel de los trocánteres a través del 

tiempo. 
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Gráfico 12: Distribución de la temperatura local media de la piel de los trocánteres 

a través del tiempo. 

 

p = 0,178 

p < 0,001 
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Gráfico 13: Distribución de la presión pico media de la piel de los trocánteres a 

través del tiempo. 

 

Igualmente, se obtuvieron los valores de los EEM y de los CMD 

calculados para cada una de las variables de resultado (perfusión, SpO2 

y temperatura local) medidas en la piel de los trocánteres (Tabla 14). A 

diferencia de los CMD de las variables de resultado medidas en las otras 

dos zonas anatómicas anteriormente descritas, se pueden observar 

valores más altos de los CMD para la perfusión de la piel trocantérea.  

Tabla 14: EEM y CMD de las variables de resultado de la piel de los trocánteres. 

Variable de resultado 
Dif. de 

media 

Fiabilidad 

(CCI) 
DE EEM CMD 

Perfusión - 1 -21,14 0,98 27,42 3,88 10,75 

Perfusión - 2 7,06 0,68 12,69 7,18 19,90 

SpO2 - 1 -5,61 0,98 3,95 0,56 1,55 

SpO2 - 2 0,05 0,96 11,52 2,30 6,39 

Temperatura local - 1 -2,30 0,92 1,30 0,37 1,02 

Temperatura local - 2 -1,11 0,95 1,33 0,30 0,82 

1 = intervención; 2 = control.  

p < 0,001 
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7. DISCUSIÓN 

7.1. Interpretación y comparación de los 

resultados 

 La relación que guarda la alta prevalencia de UPP, el impacto 

económico que se genera alrededor de estas para el sistema sanitario y 

la falta de estudios científicos lo suficientemente robustos, 

metodológicamente hablando, sobre la prevención de UPP, es un hecho 

que pone en valor la investigación basada en el conocimiento profundo 

de los mecanismos fisiopatológicos de aparición de UPP a nivel celular y 

molecular en estadios precoces (Wang et al., 2016). Esto nos llevó a 

estudiar el comportamiento de los parámetros fisiológicos (flujo capilar 

sanguíneo, SpO2 y temperatura local), implicados en la génesis de UPP, 

en aquellas zonas más prevalentes de este tipo de heridas, con la 

intención de aplicar el conocimiento obtenido sobre la futura 

investigación creada en base a la prevención de aparición de UPP. 

El presente estudio presenta cuatro cuestiones metodológicas 

esenciales, que aportan un valor añadido a los resultados en 

comparación con los estudios existentes en la literatura sobre la 

evaluación de valores fisiopatológicos de la piel de zonas de riesgo de UPP 

en sujetos sanos (Aliano et al., 2013; Goossens & Rithalia, 2008; Karg 

et al., 2019; Mayrovitz et al., 2003; Mayrovitz & Sims, 2002; Rithalia, 

2004; Rothenberger et al., 2014; Scheel-Sailer et al., 2015). 
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Estas cuatro cuestiones son (Tabla 15): 1) los estrictos criterios de 

inclusión y exclusión aplicados a los sujetos medidos en este proyecto, 2) 

la cantidad de tiempo (120 minutos) empleada para las mediciones de 

cada zona anatómica, 3) la medición simultánea de la perfusión, la 

oxigenación periférica y la temperatura local, junto con la presión pico 

exacta que la zona anatómica medida ejercía sobre la superficie de apoyo, 

y 4) la comparación de los resultados con la zona homóloga sin presión o 

bajo presión mínima dentro del mismo sujeto (control intra-sujeto). 
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Tabla 15: Metodología de los estudios sobre los valores fisiológicos de la piel de las zonas de riesgo de UPP en sujetos sanos. 

Autores 
Tamaño 

muestral 

Edad en 

años (DE 

o rango)

Nº de Grupos 

Tiempo de 

medición 

(min.) 

Variables de 

resultado 

Zona de 

medición 
Criterios de exclusión 

Karg et al., 2019 19 46,9 (21,2) 
2 grupos: superficies 

de apoyo diferentes 
60 

Perfusión, SpO2, 

temperatura local 

y presión 

Sacro 

Problemas pulmonares, cardíacos, 

respiratorios, diabetes, HTA, 

cualquier medicación y limitación 

funcional o afección de la movilidad 

Scheel-Sailer et al., 2015 10 26,9 1 grupo: sin control 30 Perfusión y SpO2 Sacro No se expone 

Rothenberger et al., 2014 25 34 (19-48) 
3 grupos: superficies 

de apoyo diferentes 
0 (transversal) Perfusión Talones 

Fumadores, enfermedad vascular, 

diabetes, HTA y cualquier 

medicación 

Aliano et al., 2013 5 - 
3 grupos: superficies 

de apoyo diferentes 
5 Perfusión y SpO2 Talones No se expone 

Goossens & Rithalia, 2008 11 23,9 (2,1) 
3 grupos: superficies 

de apoyo diferentes 
30 

Perfusión, SpO2 y 

presión 
Talones No se expone 

Rithalia, 2004 10 35,8 (12,7) 
3 grupos: superficies 

de apoyo diferentes 
20-30

Perfusión, SpO2 y 

presión 

Talones, 

sacro y 

trocánteres 

No se expone 

Mayrovitz et al., 2003 12 29,8 (3,1) 1 grupo: sin control 50 
Perfusión y 

presión 
Talones 

Enfermedad vascular y cualquier 

medicación 

Mayrovitz & Sims, 2002 20 30,55 (2,6) 
2 grupos: patrones de 

presión diferentes 
80 

Perfusión y 

presión 
Talones 

Enfermedad vascular y cualquier 

medicación 

Presente tesis 18 23,78 (5,21) 

2 grupos: patrones de 

presión diferentes 

(con control intra-

sujeto) 

120 

Perfusión, SpO2, 

temperatura local 

y presión 

Talones, 

sacro y 

trocánteres 

Véase en la página 49-50 
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Centrándonos en los valores antropométricos de nuestra muestra, 

por un lado, las diferencias de medias de IMC segregadas por sexo no son 

estadísticamente significativas, por tanto, es el sello de garantía que avala 

una muestra homogénea. Además, la falta de significación existente entre 

las diferencias de medias de las PAS y PAD entre sexo denota mayor 

homogeneidad de nuestra muestra. 

No obstante, como se expuso en los resultados, los hombres tenían 

más MM que las mujeres e, indirectamente, las mujeres tenían una MG 

mayor a la de los hombres (Bosy-Westphal et al., 2006). Además, según 

González Jiménez, 2013, y tal como se puede apreciar en la Figura 4, las 

diferencias de MG de la población general, segregadas por sexo empiezan 

a diferenciarse a partir de la pubertad, siendo en todo momento la MG de 

las mujeres mayor que la de los hombres, al igual que ocurre con las 

diferencias de MG de nuestra muestra. 

Figura 4: Diferencia de la composición de la MG por sexo (González Jiménez, 

2013). 
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 Del mismo modo que en apartados anteriores, se desglosa la 

interpretación y comparación de los resultados, acorde a los objetivos 

establecidos, con la intención de facilitar su compresión: 

7.1.1. Discusión del primer objetivo específico 

Los primeros valores fisiológicos evaluados, fueron los 

correspondientes a la piel de los talones. En primer lugar, se comprobó 

que las diferencias significativas que existen entre las presiones ejercidas 

por ambos talones, en todos los momentos temporales medidos, 

refuerzan la confiabilidad de los hallazgos obtenidos sobre los parámetros 

fisiológicos comparados. 

Con respecto al flujo capilar sanguíneo de la piel de esta zona 

anatómica, se observó que la perfusión tisular de los talones sometidos a 

presión directa fue, en todo momento, menor que la perfusión tisular de 

los talones sometidos a presión mínima. No es la primera vez que estos 

resultados aparecen en la literatura existente, ya que han sido descritos 

anteriormente por otros autores (Mayrovitz et al., 2003; Rothenberger 

et al., 2014), reforzando de este modo los hallazgos obtenidos. Además, 

se comprobó que aumentó, de forma significativa, la perfusión de ambos 

talones desde el inicio hasta el fin de la medición. Concretamente, la 

perfusión del talón bajo presión mínima aumentó 10,8 UA y la perfusión 

del talón bajo presión directa aumentó 2,02 UA. Todas las investigaciones 

anteriores (Wong, 2014; Wong et al., 2007, 2011) sobre el proceso de 

hiperemia en la piel de los talones, fue llevada a cabo tras la isquemia 

inducida por una presión, pero en esta ocasión, ningún estudio ha 
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observado este tipo de comportamiento fisiológico durante el propio 

proceso isquémico generado con la presión. Este aumento de flujo capilar 

sanguíneo podría formar parte de un proceso fisiológico compensatorio 

en personas sanas, para quienes tendría que pasar más tiempo bajo 

presión directa antes de que el flujo capilar sanguíneo se viese realmente 

comprometido. 

En todo momento y de forma significativa, la piel de los talones 

sometidos a presión directa estuvo a una temperatura mayor que la 

temperatura de la piel de los talones sometidos a presión mínima. 

Además, la temperatura iba aumentando en ambos talones según iba 

transcurriendo el tiempo. Se puede comprobar así que, existe una 

relación entre este aumento de temperatura de la piel de los talones y la 

hiperemia en la misma zona. Hasta el momento, no se han realizado 

estudios previos para medir la temperatura de la piel de los talones 

expuestos a diferentes patrones de presión medible en sujetos sanos. Sin 

embargo, la literatura sí ofrece información de medición de temperatura 

de la piel de los talones, aunque sin valores de presión observables, en 

sujetos hospitalizados. Estos generan controversia por el hecho de que 

unos autores (Wong, 2014; Wong et al., 2011) hallaron, al igual que 

nuestra investigación, un aumento significativo de la temperatura local 

de los talones, y otros (Aloweni et al., 2019) no encontraron significación 

en dichos cambios. Es importante destacar que estos últimos autores 

llevaron a cabo su investigación con un diseño de estudio transversal, 
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por lo que sus resultados tienen un respaldo metodológico menos 

riguroso. 

Los valores de SpO2, en ambos talones, iban disminuyendo con el 

tiempo, a pesar del buen estado de salud de todos los sujetos. Aunque 

este hallazgo ya fue reportado con anterioridad (Aliano et al., 2013; Wong 

et al., 2007), esta observación es reforzada con datos de presión objetiva, 

mediciones con un mayor tiempo de duración y un tamaño muestral 

mayor. Aunque no se mostraron diferencias significativas, según 

nuestros resultados, la SpO2 fue, en todo momento, menor en la piel de 

los talones bajo presión mínima en comparación con la piel de los talones 

sometidos a presión directa. 

7.1.2. Discusión del segundo objetivo específico 

Al igual que ocurre con los resultados de la piel de los talones, 

también existen diferencias significativas entre las presiones ejercidas 

por los dos puntos de medición situados en el sacro. Estas diferencias se 

han dado en todos los momentos temporales de medición. Por tanto, este 

hecho brinda mayor firmeza a los resultados que se han obtenido 

respecto a las variables de resultado medidas. 

Se observó un incremento de la temperatura local de la piel del 

sacro, de forma significativa, a lo largo del tiempo. Otros autores 

realizaron investigaciones similares en sujetos sanos (Karg et al., 2019), 

pero en este caso, no encontraron diferencias significativas en las 

fluctuaciones de la temperatura local sacra. Sin embargo, esto puede 

estar justificado, ya que estos autores expusieron a los sujetos a una 
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medición de 60 minutos a diferencia de nuestro estudio, en el que esta 

exposición se prolongó hasta 120 minutos. Del mismo modo, según la 

literatura, no existen diferencias significativas en las fluctuaciones de 

temperatura local sacra de pacientes hospitalizados, pero en esta 

ocasión, en uno de los estudios, los tiempos de medición se ejecutaban 

cada 24 horas (Yilmaz & Günes, 2019) y el otro se trataba de un estudio 

transversal (Aloweni et al., 2019). Sin embargo, los resultados de Bridges 

et al., 2018, respecto al aumento significativo de la temperatura local 

sacra en sujetos con falta de movilidad, concuerdan con nuestros 

hallazgos y, del mismo modo, estos autores tenían la presión como 

variable observable. 

Respecto a la perfusión tisular y la SpO2 de la piel sacra, en ambos 

casos, sus valores iban en aumento, aunque sin significación estadística. 

Estos hallazgos concuerdan con los resultados de estudios anteriores 

(Bridges et al., 2018; Karg et al., 2019; Scheel-Sailer et al., 2015) y, 

nuevamente, podría justificarse por un proceso compensatorio en 

personas sanas tras la isquemia causada por la presión entre ambos 

planos (la prominencia ósea y el colchón). En el marco conceptual de los 

factores de riesgo de UPP de Coleman et al., 2014, se trata de explicar 

cómo los mecanismos compensatorios de una persona sana que tiene 

buena perfusión y buen estado de la piel, tiene mayor peso que la 

inmovilidad, en este caso, de 120 minutos. 

En relación al estudio llevado a cabo por Lachenbruch et al., 2015, 

a medida que aumenta la temperatura local en la región sacra de 
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personas sanas, se produce una hiperemia local. Esta diferencia es más 

acusada cuando se superan los 36 ºC, tal y como ocurre con nuestra 

muestra. 

7.1.3. Discusión del tercer objetivo específico 

Por último, este apartado se centra en la interpretación de los 

resultados de las variables evaluadas sobre la piel de la zona trocantérea 

de sujetos de nuestra muestra. Cabe resaltar la diferencia de presiones 

ejercida en ambos trocánteres: 0 mmHg en el trocánter control, es decir, 

libre de presión; y entre 54,15 y 55,54 mmHg en el trocánter intervención. 

Esta diferencia de presiones, más acentuada en esta zona que en las dos 

anteriores, aporta un nivel de fortaleza mayor a los hallazgos obtenidos. 

Tal y como ha sucedido con los resultados de la zona sacra y de los 

talones, aparece un incremento significativo de la temperatura local de la 

zona trocantérea de hasta 2,37 ºC con respecto a la temperatura 

trocantérea basal según el tiempo transcurrido. Del mismo modo, la 

temperatura del trocánter bajo presión, en todos los momentos medidos, 

es mayor que la temperatura del trocánter libre de presión, de forma 

significativa. Según el marco conceptual de Coleman et al., 2014, la 

temperatura corporal es un factor de riesgo/protector a la hora de 

adquirir/prevenir una UPP, sin embargo, los resultados de este estudio 

orientan a tener en consideración a la temperatura local de las zonas de 

riesgo de UPP como desencadenante de una UPP (Soares et al., 2019). 

Tras estos hallazgos reveladores, cobra importancia la ejecución de 

estudios clínicos encaminados a corroborar dichas asociaciones. 
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Respecto al flujo capilar sanguíneo de la piel de la zona trocantérea 

sometida a presión, al igual que ocurre con las otras dos zonas 

anatómicas exploradas, se produce una hiperemia a lo largo del tiempo, 

pero sin significación estadística. 

La SpO2 de la piel del trocánter bajo presión se encontraba 

significativamente por debajo de la SpO2 de la piel del trocánter libre de 

presión hasta el minuto 75. A partir de ese momento, las diferencias de 

oxigenación empezaron a perder significación. 

No hay estudios en la literatura que avalen estos hechos en la zona 

anatómica estudiada, no obstante, todo apunta a la anteriormente 

mencionada compensación fisiológica para el mantenimiento de la 

homeostasis. 

7.2. Futuras líneas de investigación e 

implicaciones clínicas 

La importancia del cuidado de la piel, incluyendo los aspectos más 

generales del cuidado para la prevención de las UPP son cruciales. La 

información proporcionada debería ser provechosa para los pacientes con 

riesgo de daño tisular. Al esbozar la estructura y el funcionamiento de la 

piel, explicar cómo se daña y examinar los efectos de las variables 

estudiadas en las diferentes localizaciones, se reorientan los procesos de 

evaluación de la piel y se inducen nuevos protocolos a futuro. Sin 

embargo, estos resultados deben complementarse con estudios ulteriores 

que contribuyan a visibilizar la peculiar forma de intervenir de los 
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factores de riesgo de UPP en cada localización, para de ese modo, mejorar 

en la toma de decisiones a la hora de prevenirlas. 

Esta fase preclínica con sujetos sanos, fue diseñada con el fin de 

marcar umbrales sobre cómo se comportan los parámetros fisiológicos de 

la piel de aquellas zonas anatómicas con mayor riesgo de presentar UPP 

(los talones, el sacro y los trocánteres) sometidas a presión durante dos 

horas sin interrupción. La continuación lógica del presente estudio sería 

abordar la fase clínica, es decir, llevar a cabo las mismas mediciones, 

pero en una situación clínica real, con pacientes ingresados en hospitales 

de agudos y/o en residencias, ya que muchas de estas personas son 

quienes tienen mayor riesgo de deterioro de la integridad cutánea (Jull 

et al., 2016; Pancorbo-Hidalgo et al., 2019; VanGilder et al., 2017). Los 

análisis de la fase clínica nos permitirían determinar con mayor robustez, 

el estadio en el que los valores fisiológicos estudiados se asocian con la 

aparición de UPP. Este conocimiento, ayudaría a contar con nuevos 

elementos para la toma de decisiones en la prevención de UPPs. 

Como hemos podido comprobar, la temperatura local de las tres 

zonas anatómicas evaluadas ha tenido una importancia significativa a lo 

largo de los 120 minutos de medición y en comparación con la 

temperatura local de sus respectivas zonas de control. No obstante, se 

necesitan más investigaciones para determinar si en entornos clínicos 

reales, este aumento de temperatura del tejido está asociado a un mayor 

riesgo de que los pacientes desarrollen UPP (Oliveira et al., 2017). 
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En base a esta futura línea de investigación, ya ha habido 

acercamientos con estudios realizados en ratas (Wang et al., 2020). Los 

resultados de dicha investigación, sugirieron que el calentamiento local 

aumentaba la lesión de la UPP en las ratas, y de forma inversa, el 

enfriamiento local redujo la lesión. Del mismo modo, también ha habido 

investigaciones de aplicación de frío en las zonas prevalentes de UPP en 

humanos, concretamente en personas con lesión de la médula espinal 

(Jan et al., 2013; Tzen et al., 2019). 

De nuevo, los resultados muestran que el enfriamiento local de la 

piel sometida a presión tiene un efecto positivo a la hora de reducir la 

creación de la UPP. No obstante, los autores concluyeron con el alegato 

de seguir investigando el control de la temperatura local en base a la 

prevención de UPP. Agrupando todos los componentes expuestos hasta 

el momento en referencia al control de la temperatura local, en el futuro 

podría implementarse en el sistema sanitario un dispositivo térmico que 

controle y aplique la temperatura correcta para prevenir la aparición de 

UPPs. 

En los entornos clínicos, como los hospitales de agudos o las 

residencias, existe una tendencia creciente, y normalmente necesaria, de 

estandarizar los cuidados e intervenciones a realizar en un paciente en 

forma de protocolos con el fin de facilitar la toma de decisiones y de 

homogeneizar la atención asistencial. Si bien es cierta la importancia de 

reducir la variabilidad clínica, en ocasiones, es necesario observar más 

detenidamente las características de cada paciente, no ciñéndose 
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únicamente a las generalidades recogidas en un protocolo. Sobre todo, 

cuando se trata de una intervención de cambios posturales que a día de 

hoy se fundamenta en recomendaciones que están basadas en evidencia 

clínica con ciertas lagunas (Chou et al., 2013; Gillespie et al., 2014; 

McInnes et al., 2015; Moore & Cowman, 2015). 

Los resultados de nuestro estudio ofrecen orientación hacia una 

intervención individualizada y diferenciada de reposicionamiento por 

zona anatómica, debido a que están sometidas a situaciones 

biomecánicas y biológicas distintas. A esta conclusión ya se llegó en una 

línea de investigación similar a este estudio (Marfil-Gómez et al., 2020), 

donde se evaluó la presión ejercida por la zona trocantérea en diferentes 

planos de inclinación. Dicha investigación mostró asociaciones entre la 

posición corporal y el sexo, así como la inclinación aplicada en el cuerpo 

respecto a diferentes factores antropométricos como el IMC, la MM y la 

MG. 

Esta tesis doctoral se llevó a cabo con la intención de anticiparnos 

a las alarmas fisiológicas previas a la génesis de UPP, con el fin de arrojar 

luz sobre las actividades preventivas que el sistema sanitario actual 

ofrece actualmente (NICE, 2014); pero este es solo el inicio de lo que 

futuras investigaciones podrían llegar a alcanzar. La consecuencia de 

alcanzar actividades preventivas de UPP eficaces, sería la reducción de 

las altas prevalencias entorno a las UPPs, así como la disminución del 

gasto sanitario dedicado a este tipo de heridas. 
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7.3. Limitaciones 

El presente ensayo preclínico se llevó a cabo en condiciones de 

máxima experimentalidad y con sujetos sanos, tal como se ha expuesto 

en el apartado metodológico. Por tanto, aspectos como la edad y el estado 

de salud de los sujetos que participaron en el estudio limitan la extensión 

de los resultados obtenidos a la población con riesgo de aparición de UPP. 

Es por ello que la validez externa o extrapolación de los resultados puede 

ser limitada y los hallazgos obtenidos deben ser corroborados en un 

entorno clínico real. Sin embargo, debido a la complejidad del 

procedimiento de medición descrito, resultaría difícil reproducir las 

mismas condiciones de experimentalidad en la práctica clínica, y más 

concretamente, en sujetos con riesgo de aparición de UPP. En este 

sentido, se requieren mayores avances, a nivel tecnológico, en el diseño 

de dispositivos de medición, para que, de este modo, exista mayor 

accesibilidad a aquellas personas que se encuentran en una situación 

clínica real. En todo caso, estos hallazgos reportados de personas sanas 

pueden utilizarse como referencia para ser comparados con resultados 

que se obtengan en estudios con la misma metodología, pero en personas 

con problemas de salud. 

Además, la no aleatorización de los sujetos estudiados puede haber 

supuesto, a priori, un sesgo de selección no contemplado en el ensayo. 

No obstante, la rigurosidad e inflexibilidad de los criterios de inclusión y 

exclusión establecidos en este estudio ha ocasionado la aparición de una 
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muestra de características similares a la población general, tal como se 

mostró en la Tabla 7 y 8 del apartado de resultados. 

Otra limitación que se observó, fue la posible variación local de la 

colocación de los sistemas de medida (láser Doppler e infrarrojo), aunque 

este matiz queda explicado en el marco teórico en el que está vertebrado 

este proyecto (Figura 2) (Coleman et al., 2014), dónde enmarca la 

“geometría (morfología, tamaño y forma de diferentes capas del tejido) del 

tejido y los huesos” dentro de la “susceptibilidad y la tolerancia 

individual”. Para contrarrestar este posible sesgo, como se ha 

mencionado en apartados anteriores, todas las mediciones fueron 

llevadas a cabo por las mismas dos personas entrenadas para el estudio.  
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8. CONCLUSIONES 

 Según nuestros resultados obtenidos en esta fase preclínica llevada 

a cabo en sujetos sanos, se exponen las siguientes conclusiones: 

 Obtener la presión como variable observable ha permitido controlar 

las diferencias aparecidas en las variables de resultado medidas. 

 Aplicar presión de forma mantenida en el tiempo aumenta la 

perfusión (hiperemia) de la piel de las zonas evaluadas. 

 El comportamiento de la SpO2 en función de la aplicación de 

presión mantenida en el tiempo sobre la piel de las zonas 

estudiadas no sigue un patrón homogéneo. 

 Ejercer presión de forma mantenida en el tiempo aumenta la 

temperatura de la piel de las zonas bajo presión. Además, la 

temperatura de la piel de las zonas bajo presión siempre se 

encuentra más elevada que la temperatura de la piel de las zonas 

bajo presión mínima o sin presión. 

 Parece que los mecanismos fisiológicos compensatorios juegan un 

papel importante, ayudando a mantener la homeostasis. 

 Se precisa continuar con el presente estudio hacia una fase clínica, 

llevada a cabo en hospitales de agudos y/o residencias, lo que 

reforzaría la validez externa de estos resultados. 

 El papel de la temperatura local en la génesis de UPP, sugiere la 

necesidad de desarrollar un dispositivo que permita controlar esta 

variable.  
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 Sobre la base de los hallazgos en cada zona, podrían 

reestructurarse los cuidados en pos de una atención 

individualizada.  
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10. ANEXOS 

10.1. ANEXO I: Proyecto POTER-DIC 
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10.2. ANEXO II: Consentimiento informado 

y hoja informativa del estudio 
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10.3. ANEXO III: Aprobación del Comité de 

Ética de Investigación 
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