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RESUMEN
Objetivos Investigamos los cambios en la presión y la fuerza de cizallamiento en el talón causados por la elevación de la 
cabecera de la cama y después de descargar la presión del talón.

Métodos Se recogieron datos sobre la presión del talón y la fuerza de cizallamiento de 26 individuos sanos de >30 años 
utilizando un sensor táctil de tres ejes en cada ángulo formado al elevar la parte superior del cuerpo de los participantes desde 
una posición supina. Se recogieron y compararon los datos tras la liberación de la presión del pie izquierdo o derecho.

Resultados La edad media de los participantes era de 45,1 (±11,1) años. La presión y la fuerza de cizallamiento 
anteroposterior en el talón aumentaban con la elevación. Estos aumentos eran especialmente destacados cuando el 
ángulo de elevación era de 30˚. En las inclinaciones posteriores de 45˚ y 60˚, la presión corporal y la fuerza de cizallamiento 
aumentaron ligeramente, pero no de forma significativa. La presión y la fuerza de cizallamiento se liberaban elevando la 
extremidad inferior cada vez que se elevaba la cabecera de la cama. Sin embargo, mayores elevaciones provocaron un 
aumento de la presión y de la fuerza de cizallamiento , en particular de la fuerza de cizallamiento lateral. La presión y la fuerza 
de cizallamiento no cambiaron significativamente cuando se elevaron las extremidades inferiores.

Conclusión La elevación recomendada de la cabecera de la cama a no más de 30˚ produjo cambios importantes. Elevar la 
pierna aliviaba el talón de la presión continua y la fuerza de cizallamiento, al tiempo que aumentaba la presión y la fuerza de 
cizallamiento lateral. Aunque la elevación de las piernas es un aspecto de los cuidados diarios de enfermería, es importante 
investigar dichas intervenciones de enfermería utilizando datos objetivos.
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INTRODUCCIÓN
Además de la relación entre la intensidad de la presión y el tiempo, 
está claro que las fuerzas de fricción y cizallamiento se producen 
como fuerzas externas al cuerpo vivo. Las fuerzas de cizallamiento 
obstruyen el flujo sanguíneo en el tejido, lo que provoca isquemia 
tisular1. En Japón, las lesiones por presión tienden a desarrollarse 
con frecuencia en adultos mayores encamados con prominencias 
óseas. Son especialmente susceptibles a las fuerzas de fricción y 

cizallamiento debido a la sequedad y a la menor elasticidad de 
la piel2,3. Por lo tanto, se recomienda cambiar regularmente de 
posición para reducir la presión y la fuerza de cizallamiento sobre 
lapiel4.

La prevención de las lesiones por presión requiere no sólo la 
reducción sistémica de la presión corporal, sino también la 
despresurización local y la reducción de la fuerza de cizallamiento. 
Cuando se eleva la cabecera de la cama de un paciente, el sacro 
y el cóccix se ven sometidos a una fuerte presión y fuerza de 
cizallamiento, con cambios particulares de presión y fuerza de 
cizallamiento registrados en la región sacra5. En la práctica clínica, 
estos problemas se abordan mediante la despresurización, que 
incluye dispositivos de redistribución de la presión y la prestación 
de cuidados diarios de enfermería. Dos de estas formas de 
cuidados de enfermería para la despresurización cuando se eleva 
o se baja la cama de un paciente son senuki (literalmente "omisión 
de la espalda") y ashinuki (literalmente "omisión de las piernas"). 
Senuki consiste en que el cuidador levante la parte superior del 
cuerpo del paciente e introduzca la mano entre la cama y la 
espalda del paciente para separar el cuerpo de la cama cuando 



14 Revista WCET®    Volumen 43 Numero 1    marzo 2023

esté elevada, eliminando así la fricción y la fuerza de cizallamiento 
entre la piel del paciente y su ropa de cama. El ashinuki consiste 
en que el cuidador eleve las piernas del paciente para eliminar la 
fuerza de cizallamiento que, de otro modo, se produciría desde la 
cadera hasta la superficie posterior del muslo y el talón al elevar o 
bajar la cama6.

Cuando se eleva una cama, factores como la concentración de 
presión en las nalgas y el deslizamiento hacia abajo del cuerpo 
crean una fuerza de cizallamiento. Por lo tanto, al elevar la cama 
de un paciente, las enfermeras proporcionan diversas formas de 
cuidado, como elevar primero las piernas, colocar al paciente 
en múltiples métodos, como insertar un cojín bajo sus rodillas 
para evitar deslizamientos, y elevar la parte superior del cuerpo 
del paciente7-9. Sin embargo, estas intervenciones de enfermería 
se comunicaron en estudios que examinaron el sacro; pocos 
estudios han examinado los cambios en la presión o la fuerza de 
cizallamiento en el talón10,11.

En posición supina, el talón está sometido a una presión continua, 
lo que lo hace vulnerable a lesiones tisulares y lesiones por presión. 
Según los informes, las lesiones por presión en el talón representan 
una cuarta parte de todas las lesiones por presión en los hospitales 
y residencias de ancianos estadounidenses12-15. Los efectos de 
la elevación de la cama y otros factores hacen que el talón sea 
susceptible a la fricción16. Para reducir esta fricción, se aplican 
apósitos preventivos17.

El presente estudio examinó la presión y la fuerza de cizallamiento 
en el talón utilizando un sensor táctil de tres ejes. Además, el 
objetivo era confirmar los cambios en la presión y la fuerza de 
cizallamiento en el talón tras elevar las cabeceras de las camas 
de los pacientes, seguido de la elevación de las extremidades 
inferiores de los pacientes.

MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN

Diseño del estudio
Un estudio cuasiexperimental.

Selección de los participantes y periodo de estudio
Se reclutaron voluntarios sanos de más de 30 años en las 
universidades y hospitales de los investigadores. El número 
de experiencias clínicas de los participantes no importaba 
en el diseño de este estudio. En un tablón de anuncios de las 
instalaciones se expusieron carteles para la cooperación en la 
investigación con el fin de llamar a la participación. El autor 
principal hizo anuncios verbales y por correo electrónico de la 
misma, y utilizó documentos para explicar las especificaciones 
de la investigación a las personas que deseaban participar. Las 
personas firmaron un formulario de consentimiento para confirmar 
su participación.

Los criterios de inclusión exigían que los participantes no tuvieran 
heridas en los talones. El enrojecimiento temporal se consideró 
hiperemia reactiva y se incluyó a dichos participantes.

Tamaño de la muestra
Cuando se utilizó G*Power18 para analizar el tamaño de la muestra 
con un tamaño del efecto de 0,8, α de 0,05 y una potencia 
estadística de 0,8, se calculó que el tamaño de la muestra era n=15. 
Debido a la posibilidad de un efecto de medición insuficiente en 
algunos participantes, fijamos el tamaño de la muestra en 20. El 
número objetivo de 20 participantes se fijó en 15 para tener en 

cuenta los abandonos durante la recogida de datos. Sin embargo, 
ningún participante cumplió los criterios de exclusión y todos 
fueron incluidos.

Recogida de datos
Los datos se recopilaron entre octubre de 2018 y Marzo de 2019.

Entorno de medición
Para las mediciones se seleccionó ropa de cama de uso común. 
Sin embargo, para facilitar la reproducibilidad, no se utilizaron 
almohadas. Otros equipos incluidos:

•	 Cama eléctrica: Cama Paramount KA-5000 (tipo 4-split) 
(Paramount Bed Corporation, Tokio, Japón).

•	 Colchón base: Everfit KE-521Q (Paramount Bed Corporation, 
Tokio, Japón); colchón estático de 10 cm de grosor.

•	 Sábana bajera: sábana de algodón de tejido liso. Las sábanas 
estaban recogidas cuando se hacían las camas.

•	 Dispositivo de medición: Sensor tácti l  de tres ejes 
(ShokacChip™T08, Touchence Inc., Tokio, Japón) 9 mm × 9 mm 
× 5 mm. Los ejes x, y y z del sensor de tres ejes se ajustaron en 
función de la presión, la fuerza de cizallamiento anteroposterior 
y la fuerza de cizallamiento lateral, respectivamente (figuras 1a 
y b).

Figura 1. Se colocó un sensor táctil triaxial en la zona de contacto de la piel 
entre el talón y la cama y se cubrió con un apósito Se midieron tres direcciones: 
fuerza de cizallamiento anteroposterior (eje x), fuerza de cizallamiento lateral 
(eje y) y presión (eje z)
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Procedimiento de medición
Se realizaron dos experimentos. El experimento 1 midió la presión 
y la fuerza de cizallamiento en el talón. El experimento 2 midió los 
cambios en la presión del talón y la fuerza de cizallamiento con y 
sin elevación de las extremidades inferiores.

Experimento 1: Cambios en la presión del talón y la fuerza de 
cizallamiento al elevar la cabecera de la cama
Los participantes abrieron ligeramente las extremidades inferiores 
en estado de relajación y se tumbaron en decúbito supino con la 
espina ilíaca anterosuperior alineada con el punto de flexión de la 
cama. El sensor de tres ejes se aplicó en el punto central donde el 
talón izquierdo o derecho tocaba la cama; el apósito de película se 
aplicó desde arriba (Figuras 1a y b). Se seleccionó al azar el talón 
izquierdo o derecho y se recogieron las siguientes series de datos:

1.	 Tras confirmar que el cuerpo del participante estaba quieto, 
se recogieron los datos del talón durante un periodo de 20 
segundos con la cama en posición supina.

2.	 Tras 20 segundos, se elevó la parte superior del cuerpo del 
participante desde el punto de flexión de la cama hasta un 
ángulo de 30˚ medido con un goniómetro (Figura 2).

3.	 Tras elevar la parte superior del cuerpo del participante, se 
recogieron los datos del talón mientras el paciente permanecía 
inmóvil durante 20 segundos.

4.	 A continuación, se elevó la parte superior del cuerpo del 
participante a 45˚ y se recogieron los datos de la misma manera.

5.	 Tras la recogida de datos para la elevación de 60˚, se bajó la 
cama a posición supina y se midieron los datos durante 20 
segundos, con lo que concluyó el experimento.

Experimento 2: Cambios en la presión del talón y la fuerza de 
cizallamiento con y sin elevación de la extremidad inferior
Como en el Experimento 1, se seleccionó aleatoriamente la 
extremidad inferior izquierda o derecha, y se repitieron los pasos 
1-3 de recogida de datos del Experimento 1. En el Experimento 2, 
se realizaron las siguientes intervenciones a partir de ese estado.

4.	 Después de 20 segundos, se sujetaban la rodilla y el tobillo 
izquierdo o derecho del participante, se levantaban desde la 
cadera y se mantenían inmóviles en esa posición durante 5 
segundos (Figura 3).

5.	 Tras bajar la extremidad inferior, se elevó inmediatamente hasta 
un ángulo de 45˚ y se recogieron los datos del talón mientras el 
participante permanecía quieto durante 20 segundos.

6.	 De forma similar al Paso 5 del Experimento 1, después de bajar 

la extremidad inferior y elevar la cabecera de la cama a 60˚, se 
realizó la misma medición.

7.	 Por último, se bajó la cabecera de la cama hasta la posición 
supina, se recogieron datos durante 20 segundos y se dio por 
concluido el experimento.

La investigadora, enfermera experta certificada en heridas, ostomía 
y continencia, llevó a cabo los experimentos 1 y 2 de este estudio.

Analisis de datos
Los datos se analizaron estimando la media de los puntos de 
observación a los 18 segundos sin tener en cuenta los segundos 
anteriores y posteriores; también se tuvo en cuenta la influencia 
de los datos del movimiento anteroposterior de los 20 segundos 
medidos para cada ángulo de elevación Los cálculos se realizaron 
promediando los puntos de observación sin los segundos 
anteriores y posteriores. Al comienzo de la medición, el valor 
inicial de los datos se calibró a cero y se midió dos veces. Los 
datos obtenidos de los sensores se analizaron a lo largo de los 
ejes x (fuerza de cizallamiento anteroposterior), y (fuerza 
de cizallamiento lateral) y z (presión). La presión y la fuerza de 
cizallamiento, con y sin descarga de presión del talón en cada 
ángulo, se analizaron mediante un software de datos específico 
y se realizó un ANOVA de dos vías. Todos los análisis estadísticos 
se realizaron con el programa SPSS 23.0 para Windows (IBM Corp. 
Armonk, N.Y., EE. UU.), y el nivel de significación se fijó en el 5%.

Consideraciones éticas
El estudio fue aprobado por el Comité de Revisión Ética de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Jikei de Tokio (9212). 
Los participantes fueron informados del estudio oralmente y 
por escrito, incluidas las instrucciones para el estudio. Siempre 
se observó el estado de salud de los participantes durante la 
medición de los datos. Se les informó de que el procedimiento 
se interrumpiría si experimentaban angustia. Tras la recogida de 
datos, se buscó cualquier condición adversa, como la indentación 
de la piel causada por la aplicación del sensor en el talón del 
sujeto o la descamación epidérmica causada por la aplicación del 
material de vendaje.

RESULTADOS

Atributos temáticos
El estudio se realizó con 26 participantes (11 hombres y 15 
mujeres) con una edad media de 45,1 (±11,1) años y un IMC 
medio de 22,2 (±3,2). Ningún participante cumplió los criterios de 

Figura 2. Tumbado en la cama (en el momento de elevar la cabecera de la 
cama) Figura 3. Elevación de los miembros inferiores
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exclusión y no se produjeron acontecimientos adversos.

Experimento 1: Cambios en la presión del talón y la fuerza de 
cizallamiento al elevar la cabecera de la cama
El cambio de presión en el talón tendía a aumentar y mantener su 
valor a medida que se elevaba la cabecera de la cama (figura 4a). 
En particular, la presión aumentó significativamente cuando la 
cabecera de la cama se elevó desde la posición supina hasta 30˚. 
Posteriormente, los valores de presión se mantuvieron para los 
ángulos de elevación de 45˚ y 60˚; no se observó ningún aumento 
significativo. Sin embargo, se observó una diferencia significativa 
cuando se cambió el ángulo de 60˚ a la posición supina. La presión 
descendió inicialmente, pero no volvió a la presión inicial, que 
siguió disminuyendo.

La fuerza de cizallamiento en la dirección delante-detrás tendía a 
aumentar con el ángulo de elevación. De forma similar a los valores 
de presión encontrados, el valor aumentó significativamente 
en el ángulo de elevación de 30˚, observándose una diferencia 
significativa. Después de 45˚, la fuerza de cizallamiento 
anteroposterior se mantuvo y no aumentó significativamente 
cuando se elevó el ángulo desde la posición supina hasta 60˚. Sin 
embargo, cuando se cambió el ángulo de 60˚ a la posición supina, 
se añadió fuerza de cizallamiento en la dirección opuesta y se 
observó una diferencia significativa (Figura 4b).

Aunque la fuerza de cizallamiento lateral  aumentó al 
elevar la cabecera de la cama, no varió tanto como la fuerza 
de cizallamiento anteroposterior. Se observó una diferencia 
significativa cuando se bajó la cama desde un ángulo de 60˚ 
hasta la posición supina. Sin embargo, los grandes cambios que 
se produjeron en la fuerza de cizallamiento anteroposterior no se 
produjeron en el caso de la fuerza de cizallamiento lateral (Figura 
4c).

Experimento 2: Cambios en la presión del talón y la fuerza de 
cizallamiento con y sin elevación de la extremidad inferior
Los exámenes de los cambios en la presión con y sin elevación de 
las extremidades inferiores no mostraron diferencias significativas 

en la presión, la fuerza de cizallamiento anteroposterior o la fuerza 
de cizallamiento lateral (Figura 5). Sin embargo, al igual que en las 
mediciones realizadas con la simple elevación de la cabecera de 
la cama, incluso cuando se descargaban la presión y la fuerza de 
cizallamiento, la elevación de la cabecera de la cama provocaba 
la reaplicación de la fuerza externa. Además, mientras que la 
fuerza de cizallamiento anteroposterior era grande cuando sólo se 
elevaba la cabecera de la cama, la fuerza de cizallamiento lateral 
aumentaba al elevar las extremidades inferiores. A continuación se 
presenta un ejemplo de elevación de la cabecera de la cama para 
explicar estos cambios.

Cuando la cabecera de la cama se elevó a 30˚, la elevación de 
las extremidades inferiores descargó temporalmente la presión 
sobre el talón. Aunque una mayor elevación de la cama 
volvió a aumentar la presión sobre el talón, la elevación de las 
extremidades inferiores tendió a inhibir los aumentos posteriores 
de la presión (Figura 6a).

Cuando las extremidades inferiores no estaban elevadas, la fuerza 
de cizallamiento anteroposterior aumentaba ligeramente cuando 
la cabecera de la cama se elevaba a 30˚. Por otro lado, cuando se 
elevaron las extremidades inferiores, no se produjo ningún cambio 
significativo (Figura 6b).

Del mismo modo, la fuerza de cizallamiento lateral aumentó sin 
elevación de la extremidad inferior cuando la cabecera de la cama 
se elevó a 30˚. Al elevar más la cabecera de la cama, la fuerza de 
cizallamiento lateral aumentaba en ausencia de elevación de las 
extremidades inferiores. El mayor cambio se produjo cuando la 
cama volvió a la posición supina. Cuando se elevaba la extremidad 
inferior, se descargaba temporalmente la fuerza de cizallamiento 
lateral. Sin embargo, la elevación de la cabecera de la cama volvió a 
crear una fuerza de cizallamiento lateral. Aunque la diferencia en la 
fuerza de cizallamiento lateral cuando la cama volvió a la posición 
supina fue menor que la diferencia observada sin elevación de la 
extremidad inferior, los resultados demostraron la aparición de la 
fuerza de cizallamiento lateral asociada a la descarga temporal de 
la fuerza (Figura 6c).

Figura 4. Cambios en la presión del talón y la fuerza de cizallamiento al elevar la cabecera de la cama
(*p<0.05)

a b c
Comparison of pressure (z) Comparison of anteroposterior 

shear force (x)(N = 26
(N = 26 (N = 26

Comparison of lateral shear 
force (y)
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Figura 5. Cambios en la presión del talón y la fuerza de cizallamiento con y sin elevación de la extremidad inferior

Figura 6a. Cambios en la presión del talón con y sin elevación de la extremidad inferior (ejemplo)

Figura 6b. Cambios en la fuerza de cizallamiento anteroposterior en el talón con y sin elevación de la extremidad inferior (ejemplo)

a
b c

Comparison of pressure (z) Comparison of anteroposterior 
shear force (x)

(N = 26 (N = 26

Comparison of lateral shear 
force (y)

Comparison of pressure (z)

Comparison of anteroposterior shear force (x)
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DISCUSION
Los resultados experimentales revelaron que la presión y la fuerza 
de cizallamiento en el talón aumentaban al elevar la cabecera 
de la cama. En particular, la tasa de cambio de los valores fue 
grande en el ángulo de elevación de 30˚. Como ya se ha informado 
anteriormente, esto se atribuye al efecto del desplazamiento del 
centro de gravedad y el deslizamiento hacia abajo de la parte 
superior del cuerpo debido a la elevación de la cabeza17-19. Desde 
el punto de vista de la prevención de lesiones por presión en las 
nalgas, es deseable que el ángulo de elevación de la cabecera de 
la cama sea de 30˚ o menos20. Aunque la "regla de los 30˚" (30˚ 
de decúbito supino lateral, elevando la cabecera de la cama 30˚) 
se ha utilizado ampliamente en el posicionamiento para prevenir 
las lesiones por presión, también se ha informado de que retrasa 
la curación en pacientes con lesiones por presión en las nalgas21. 
Por lo tanto, la 4ª edición de las Directrices para la prevención y el 
tratamiento de las úlceras por presión establece que se pueden 
realizar posicionamientos distintos a las posiciones de 30˚ en 
decúbito lateral y 30˚ en decúbito supino22.

El talón es un lugar habitual de lesiones por presión. Incluso si 
una evaluación visual no identifica ningún problema, se produce 
una lesión tisular que da lugar a una lesión tisular profunda (DTI) 
debido a cambios en el interior del tejido. Cuando el médico 
detecta lesiones por presión, la piel suele estar descolorida y 
lesionada, y ya se ha producido la DTI16. Como se sabe que el talón 
tiene una menor concentración de melanocitos, la respuesta del 
tejido al estrés y las lesiones tisulares son difíciles de detectar 
basándose en los cambios de color de la piel23. Además, mientras 
que la epidermis puede ser gruesa en la cara lateral de la planta 
del talón, la piel del talón posterior es relativamente fina. En los 
adultos mayores y en los pacientes con piel frágil, la densidad 
capilar es baja y la masa se reduce en todo el tejido blando de 
la parte posterior del talón, lo que afecta negativamente a la 
unión entre la epidermis y las uniones cutáneas24, aumentando 
posiblemente el riesgo de lesiones por presión. Se observaron 
resultados similares entre los participantes del presente estudio, 
a pesar de tener un IMC medio de 22,2 (±3,2) y un tipo de cuerpo 
estándar. El IMC de los participantes provocó cambios en la 
masa de todo el tejido blando de la parte posterior del talón. Es 
concebible que el IMC y la geometría del hueso del talón también 
afectaran a la unión entre la epidermis y las uniones cutáneas, 

lo que sugiere un efecto también sobre la presión y la fuerza de 
cizallamiento.

Los presentes experimentos demostraron que se produce una 
fuerte presión y fuerza de cizallamiento cuando la cabecera de 
una cama de hospital se eleva hasta el ángulo recomendado de 
30˚. En la medición inicial, la cabecera de la cama se elevó con 
la espina ilíaca anterior superior del participante alineada con el 
punto de flexión de la cama para evitar que el cuerpo se deslizara 
hacia abajo. Sin embargo, como las rodillas no están elevadas y los 
talones no están apoyados, la tensión continua sobre los tejidos 
blandos provoca lesiones tisulares25 y trombosis múltiples26, que a 
menudo causan DTI. De hecho, se demostró que esta tensión actúa 
como las fuerzas de cizallamiento anteroposterior y lateral debidas 
a la elevación de la cabecera de la cama del hospital, la elevación 
de las extremidades inferiores y otros actos de los cuidados de 
enfermería. Aunque los miembros inferiores se elevan como forma 
de cuidado preventivo, aprendimos que esta elevación no elimina 
por completo la fuerza externa. Este hallazgo sugiere la necesidad 
de nuevas medidas preventivas basadas en datos objetivos.

Se ha descrito que la aplicación de espuma de poliuretano/
espuma de silicona blanda en el talón reduce la fricción y la fuerza 
de cizallamiento en el talón, lo que resulta en la prevención de 
lesiones por presión27,28. La piel de los adultos mayores está seca, 
lo que provoca roces incluso cuando duermen sobre sábanas. La 
aplicación de cremas hidratantes, en particular el uso de fórmulas 
que contengan ceramidas, para hidratar la piel seca a diario se 
considera una intervención de enfermería eficaz29; por lo tanto, 
también es importante incorporar esta intervención. Las directrices 
del Grupo Consultivo Europeo sobre Úlceras por Presión también 
recomiendan el uso de sábanas de seda u otro material similar en 
lugar de algodón o mezclas de algodón para reducir la fricción y la 
fuerza de cizallamiento30.

Teniendo en cuenta los avances en los dispositivos de 
redistribución de la presión corporal, se ha informado de que 
el reposicionamiento a intervalos convencionales de 2 horas 
no difiere del reposicionamiento a intervalos de 3 ó 4horas31. 
Cuando se reposiciona el cuerpo de un paciente (o se mantiene 
su postura), se le apoya con cojines y almohadas. Aunque en este 
estudio se utilizaron camas de hospital de cuatro secciones, los 
datos de los presentes experimentos se recogieron para el talón 

Figura 6c. Cambios en la fuerza de cizallamiento lateral en el talón con y sin elevación de la extremidad inferior (ejemplo)

Comparison of lateral shear force (y)
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con sólo la parte superior del cuerpo de los participantes elevada 
y sin elevación de la extremidad inferior. Sin embargo, con una 
cama que permite la elevación de las extremidades inferiores, el 
posicionamiento convencional requiere la elevación del lado de las 
extremidades inferiores de la cama para evitar el colapso postural 
y reducir la presión sobre las nalgas asociada con el deslizamiento 
hacia abajo de la parte superior del cuerpo; por lo tanto, puede ser 
necesaria la eliminación de la fuerza externa a través de medios 
tales como la elevación de las extremidades inferiores. Los cuerpos 
de los pacientes se reposicionan para cambiar regularmente su 
posición recostada y desplazar la fuerza externa que, de otro 
modo, seguiría actuando en el mismo sitio.

Sin embargo, aunque el movimiento voluntario también es 
importante, a veces resulta difícil para los pacientes que tienen 
problemas para moverse por sí mismos. En Japón se están 
realizando estudios sobre los "pequeños cambios", un método 
de dispersión de la presión corporal que implica el uso de una 
pequeña almohada. por "pequeños cambios" se entiende un 
método en el que se desplaza una pequeña almohada a intervalos 
regulares hasta el hombro, la cadera o la extremidad inferior de 
un lado del cuerpo para cambiar el lugar sobre el que actúa la 
presión y redistribuir así la presión. Se ha demostrado que este 
método reduce la incidencia de lesiones por presión32,33. Además, 
se ha desarrollado un colchón de aire equipado con un sistema de 
cambio tan pequeño, y un estudio ha informado sobre su eficacia 
para prevenir las lesiones por presión34.

Junto con las medidas descritas anteriormente para prevenir 
las lesiones por presión en el talón, también se está utilizando 
la ultrasonografía para detectar lesiones por presión en una 
fase temprana sin depender de la evaluación visual35. Puede ser 
necesario adquirir datos más básicos, como los obtenidos en el 
presente experimento.

Se necesitan más comentarios sobre lo que se sabe actualmente 
acerca de las inter venciones de enfermería,  como el 
reposicionamiento, la frecuencia de los reposicionamientos para 
reducir la presión, la fuerza de cizallamiento y la fricción, y el uso 
de un reposapiernas o de la capacidad de elevación de las rodillas 
de las camas o de dispositivos sencillos como almohadas, etc. para 
aliviar la presión de cizallamiento y fricción de los talones.

Limitaciones del estudio y retos futuros
En este estudio, el grupo de edad objetivo era relativamente 
joven. Su estructura cutánea en la región del talón difiere de la de 
los adultos mayores, que son más propensos a sufrir lesiones por 
presión, y existen limitaciones a la hora de comparar con pacientes 
más propensos a sufrir lesiones por presión. El colchón utilizado 
era de uretano, que se emplea para prevenir las lesiones por 
presión; por tanto, en el futuro habrá que examinar los efectos del 
uso de otros materiales, como un colchón de aire.

Basándonos en estos resultados, pretendemos considerar en 
el futuro métodos de posicionamiento y redistribución de la 
presión más relevantes desde el punto de vista clínico. Además, 
nos gustaría comprobar los cambios que se producen no sólo en la 
región del talón, sino también en la región sacra y en otros lugares 
de protrusión ósea, y recopilar datos para aportar pruebas a la 
práctica enfermera.

CONCLUSIONES
Cuando se realizó la elevación, la presión y la fuerza de 

cizallamiento en el talón aumentaron significativamente en 
30˚. La elevación de las extremidades inferiores provocó una 
descarga de la presión continua y de la fuerza de cizallamiento 
en el talón, aunque las diferencias no fueron significativas. Sin 
embargo, observamos la presión y la fuerza de cizallamiento que 
se producían al elevar la cabecera de la cama y determinamos 
que la elevación de las extremidades inferiores, un acto típico 
de los cuidados de enfermería, no evita la aplicación de fuerza 
de cizallamiento. Se realizarán nuevos exámenes con datos 
más objetivos para analizar las intervenciones preventivas de 
enfermería.
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