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Abreviacions:

ASIA American Spinal Injury Association
ARG Argentina

BOL Bolivia

CT Camera Termografica

DE Desviacio Estandard

EPUAP European Pressure Ulcer Advisory Panel

FDA Administracié de Medicaments i Aliments d’Estats Units
FIA Federacio Internacional de 'Automobil
FIE Fundacio Isidre Esteve

GNEAUPP Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por
Presion y Heridas Cronicas

ISCOs International Spinal Cord Society

LASER del acronim angles ‘“light amplification by stimulated emission of

radiation”
LM Lesio medul-lar
mmHg Mil-limetre de mercuri

NPUAP National Pressure Ulcer Advisory Panel
PAR Paraguai
PO Pressio d’oxigen

PRIDAS (Pressure-related intact discolored areas of skin). Arees de pell
descolorides intactes relacionades amb la pressio. Pell intacte amb
envermelliment no blanquejant d’un area localitzada generalment
sobre una prominencia ossia.

PRP Plasma Ric en Plaquetes

PtcO- Pressio d’oxigen transcutani

SEP Societat Espanyola de Paraplégia

SEM Sub-Epidermal Moisture. Humitat subepidermica
T2 Temperatura

TcPO2 Pressio transcutania d'oxigen (TcPOZ2). El mesurament de la TcPO2
és una eina util en el diagnostic vascular no invasiu, a més de ser
una prova amb valor pronostic de cicatritzacié d'tulceres vasculars
abans i després de la revascularitzacio.

27



Efectivitat d’'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

UPP Ulceres per pressi6

us Ecografia

uUSs-D Ecografia Doppler

USTT Ecografia Tall Transversal
USTL Ecografia Tall Longitudinal
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Glossari:

Alvéols cada un dels petits sacs d’aire que configuren el coixi (en el cas d’estudi
en séon 72).

Ateléctasi Disminucio del volum o col-lapse del teixit pulmonar a conseqiiencia
de 'absencia d’aire en els alveols.

Cel-les d’aire els diferents grups d’alveols que funcionen de manera conjunta
s’anomenen cel-les d’aire (o compartiments). El coixi d’estudi esta
configurat per 8 cel-les.

Comorbiditats és /a presencia d'una o més malalties o trastorns que es mostren
de forma concomitant o concurrent amb una malaltia o trastorn primari.

Con medul-lar part més distal de la medul-la que integren els neuromers S2-
S5 situat darrera de les vertebres L1-L2

Dany tissular mal causat a qualsevol dels teixits organics (ja siguin cutanis,
vasculars, nerviosos, musculars, tendinosos, lligamentosos, de greix, etc.).

Dehiscéncia separacio de les superficies d'una ferida, que pot ser només
parcial o superficial, o bé completa, amb total dissociacio.

Dermis (0 derma) és la capa de pell situada sota l'epidermis i fermament
connectada a ella. Funcié protectora. Proveix les vies i la sustentacio
necessaria per al sistema vascular cutani i constitueix un enorme diposit
potencial d’aigua, sang i electolits.

Epidermis és la capa de teixit més externa de la pell. Constitueix I'abrigall
protector sobre la superficie del cos i esta feta d'epiteli escamads estratificat
amb una lamina basal.

Esfacels massa de teixit gangrends o mortificat.

Exsudat /iquid inflamatori extravascular amb una elevada concentracio proteica
que s'acumula als teixits del cos sotmesos a un procés d’inflamacio.

Forces de cisalla es produeixen quan el pacient es col-loca en un pla inclinat.
Els teixits més profunds, incloent el muscul i el greix subcutani, tiren cap
avall per la gravetat, mentre que I'epidermis i la dermis superficial romanen
fixes pel contacte amb la superficie externa.

Hipotérmica descens involuntari de la temperatura central per sota dels 35°.
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Interficie superficie interna de contacte entre dos materials diferents o entre
cadascuna de les fases d'un sistema heterogeni, com ara entre les fases
solida, liquida i gasosa d’un sistema.

Interfacial superficie de contacte entre dos medis

Mapatge d’interficie estudi objectiu que recull les diferents pressions de les
zones de recolzament

Morbiditat és /a quantitat de persones que pateixen una malaltia en un lloc i
temps determinat. En el sentit de I'epidemiologia es pot ampliar a I'estudi i
quantificacio de la presencia i efectes d'una malaltia en una poblacio.

Normotérmic femperatura normal del cos huma, també coneguda com
eutéermia, (rang de temperatura entre 36-37 °C).

Nosocomial infeccio contreta en un centre hospitalari

Perfusié tissular és el pas d’un fluid, mitjangant el sistema circulatori, sistema
limfatic, a un organ o un teixit, normalment referint-se al traspas capil-lar de
sang als teixits. Una perfusio pobre pot causar isquemia i adhuc causar
mort cel-lular.

Pulsions accio voluntaria d’un individu d’aixecar una part del cos amb l'objectiu
de disminuir, suprimir o calmar la pressio d’una zona.

Ulcera per pressioé és l'alteracié i lesié de la pell que apareix a les zones de
pressio quan l'individu esta durant temps perllongat sobre el mateix pla dur,
i/ 0 quan hi ha frec o friccions entre les dues superficies. Aquesta pressio
disminueix la vascularitzacié de la zona i, en conseqiéncia, la disminucio

de I'aport d’oxigen, afavorint la lesio i necrosi de la zona.
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Proleg:

L’Isidre Esteve, pilot professional de raids de motocicleta i actualment de cotxes,
és doble campié de Espafia i Subcampié d'Europa d'Enduro, 6 vegades
guanyador de la "Baja Aragon". Ha realitzat 10 participacions en motocicletes en
el Ral-li Dakar amb dos 4rts llocs i 4 participacions en el Dakar en cotxes.

En el ral-li d’Almeria 2007, en la categoria de motocicletes, té un accident on es
fractura les vértebres T7 i T8, provocant una lesié medul-lar aguda, amb pérdua

de funcionalitat i sensibilitat de les extremitats inferiors.

L’any 2009 el pilot torna a participar en el ral-li Dakar, aquesta cop i per primera
vegada, en la divisié de cotxes, pilotant un vehicle adaptat. El pilot aconsegueix
acabar el ral-li, perd ho fa patint importants lesions en la zona dels isquis, degut
a Uulceres per pressié. La recuperacid va requerir de tres intervencions
quirurgiques a nivell isquiatic, de llargues hospitalitzacions per realitzar cures,
controls i de diverses aplicacions de tractament mitjancant Plasma Ric en
Plaquetes (PRP). Durant I'any i mig que va durar el tractament per resoldre les
nafres per pressio, el pilot va veure’s obligat a restar durant els darrers 4 mesos,
en decubit pro i lateral per tal de permetre la regeneracié del teixit lesionat.

El desembre del 2010 neix la idea de la creacid d'un coixi intel-ligent entre
I'empresari Josep Maria Lloreda i el pilot Isidre Esteve. El Dr. Miguel Angel

Gonzalez Viejo, lidera el projecte des del seu inici.

Aquesta tesi és el resultat del treball en equip, iniciat el 2010, on professionals -
d'ambddés géneres - de diferents especialitats, (enginyers, metges,
fisioterapeutes, infermers, ortopedes, preparadors fisics i empresaris de diferents
ambits), hi han aportat el seu coneixement.

El coixi que es posa a prova al Dakar 2017 es fruit de I'evolucio de molts assajos.
Des de l'inici del projecte s’han realitzat 7 versions diferents de I'electronica, 9
versions diferents de la base del coixi, formes i materials, 11 tests d’alta
competicio des de I'any 2012 (5 edicions en la Baja Aragon internacional, 4
campionats de Espanya, Ralli tot terreny i 1 ral-li internacional al Marroc), més
de 26.000 Kildmetres de proves i competicions (12.500 km a Espanya, 8.800 km
a nivell internacional i 5.000 km en diversos tests).
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Reunions interdisciplinars (38) amb diferents professionals i centres (Unitat de
lesionats medul-lars de I'Hospital Universitari de la Vall d’Hebron, KH Lloreda
S.A., Antonio Mengibar S.A., Centre d’Alt Rendiment CAR - Sant Cugat, Hospital
de Neurorehabilitacié Institut Guttmann, Escoles Universitaries Gimbernat,
Centre de Fisioterapia, Infermeria i Osteopatia Cos Morera, Doga S.A., Damm
S.A).

El present estudi s'ha centrat en la prevencio d'ulceres per pressio, mitjangant el
primer prototip de coixi instrumentat antiescares, que permet al subjecte estudiat
afrontar la participacié en la prova més exigent i extrema, amb la millor garantia

possible per intentar evitar I'aparicié de lesions d’ulceres per pressio.

Poder estendre aquest prototip a persones amb mobilitat limitada, per lesio
medul-lar o altres patologies, €s un dels objectius de la Fundacio Isidre Esteve
(FIE) i aquest assaig ha estat un pas important per assolir aquest objectiu.
L'estudi, doncs, forma part dels diferents assajos d'investigacio sobre I'analisi i
comportament de la pell amb el coixi intel-ligent de la FIE, estudis tots ells
necessaris per tal de poder validar de manera objectiva i cientifica el seu

comportament real.

La frase: “M’han limitat més les dlceres per pressio que la propia lesio medul-lar’,
explica molt bé la magnitud del problema, les limitacions fisiques que genera una
ulcera, la pérdua d’oportunitats laborals, socials i afectacions psicologiques que

poden afegir-se a les persones que les pateixen.

Sincerament dono gracies per haver pogut formar part d’aquest projecte tant
plural i traslacional, on professionals amb especialitats molt diverses han aportat

el seu coneixement amb un mateix objectiu.
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PRIMERA PART:

FONAMENTS TEORICS. ESTAT DE LA QUESTIO.

1 ESTAT DE LA QUESTIO.

1.1 Introduccio a I’estat actual de la qliestio i justificacio.

La lesio medul-lar (LM) és un esdeveniment traumatic que dona lloc a alteracions
en la funcio sensorial, motora o autondmica normal i, en ultima instancia, afecta
el benestar fisic, psicologic i social del pacient, atés que es tracta d'una de les
majors causes de discapacitat greu (Furlan et al., 2011b). La seva incidéncia a
Espanya ha augmentat des dels 8 casos (1984-1985) fins als 23,5 casos per
milié d'habitants (2008-2009), i actualment s'estima que 38.000 persones viuen

amb LM al nostre pais (Avellanet i Gonzalez Viejo, 2017).

L'esperanga de vida dels LM esta augmentant continuament des de les ultimes
décades (Wyndaele i Wyndaele, 2006), com a resultat dels importants avengos
en l'atencio sanitaria d'urgencia que reben aquests pacients des dels primers
moments del traumatisme. Malgrat aixo0, les complicacions croniques associades
a la LM tenen un impacte negatiu addicional a la independéncia funcional i la
qualitat de vida dels pacients (Sezer et al., 2015). Per aix0, la prevencio, el
diagnostic precog i el tractament de les complicacions secundaries croniques en
lesionats medul-lars son fonamentals per limitar aquestes complicacions,
millorant aixi la supervivéncia, integracio social i qualitat de vida relacionada amb

la salut.

Una de les complicacions secundaries més frequents i de major gravetat en els
LM son les ulceres per pressio (UPP), que poden conduir a una major
discapacitat funcional, reduccié de la mobilitat, pérdua d'independéncia,
necessitat d'intervencions quirurgiques i, fins i tot, infeccions fatals. A més, les
UPP tenen importants implicacions psicosociologiques, influint en el benestar,
integracio social i en la qualitat de vida, aixi com en el procés de rehabilitacio
(Regan et al., 2009).
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D'altra banda, les UPP no només afecten la qualitat de vida dels pacients, sind
que també estan associades amb l'augment dels costos i I'is dels recursos
sanitaris, tenint un gran impacte en els sistemes de salut de la majoria dels

paisos (Stinson et al., 2013).

S'han descrit com a factors de risc per a les UPP la immobilitat, I'activitat reduida,
la manca de sensibilitat, la humitat deguda a la incontinencia fecal i urinaria,
I'atrofia muscular, el temps des de la lesio, la depressid, el tabaquisme i la
malnutricié (McKinley et al., 1999). Molts d'aquests factors, com la falta de
mobilitat i sensibilitat, la humitat de la pell o I'atrofia muscular, sén inherents o es
donen amb frequéncia en les persones amb LM, el que fa que el

desenvolupament d’UPP sigui un factor de risc alt en aquesta poblacio.

La incidéncia de les UPP a la poblacié de LM s'ha estimat entre el 25% i el 66%
(Fuhrer et al.,, 1993; Regan et al., 2009). Endemés, les ulceres recurrents,
enteses com aquelles lesions localitzades en el mateix lloc anatomic que I'UPP
inicial dins dels 12 mesos seguents al tancament complet de la mateixa, sén molt
frequents i s'associen a un increment en la mortalitat d'aquests pacients (Bates-
Jensen et al., 2009).

Es per aix0 que, les UPP sén un problema de primera magnitud en els LM, ja
que aquest tipus de complicacions suposen una important reduccié de la seva
qualitat de vida, ja de per si minvada per la lesié medul-lar.

Es poden seguir diferents estratégies a I'hora d'enfrontar el greu problema que
suposa el desenvolupament d'UPP i les seves recurréncies en la poblacié de LM,
pero, sense cap mena de dubte, la prevencié és la primera d'elles i en la qual,
els professionals sanitaris, els pacients i els seus familiars, han de centrar
esforgos conjunts. Es per aixd que la investigacié sobre la fisiopatologia de les
UPP, aixi com el desenvolupament tecnologic de sistemes que ajudin a reduir
l'aparicié de les mateixes, resulta fonamental per aconseguir una Optima
prevencio d'aquest tipus de complicacions en les persones que viuen amb lesio

medul-lar.
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1.2 Antecedents

L'UPP és causada per l'accio d'una pressié prolongada, sola o en combinacio
amb forces de cisalla sobre la pell que recobreix una prominéencia dssia, sent les
localitzacions més frequents l'isqui, el trocanter, el sacre, el talo, el mal-leol i el
peu (National Pressure Ulcer Advisory Panell et al., 2014). Se sap que el
desenvolupament de I'UPP és multifactorial i, tant la pressio aplicada, la durada
de la pressi6 aplicada i el flux sanguini (o0 oxigenacid tissular) es troben entre els
principals factors etiologics (Kruger et al., 2013). No obstant aix0, el pes relatiu
d'altres factors que també poden estar implicats encara no s'ha establert per
complet. Tots aquests factors, que es detallen a continuacio, s'han de tenir en
compte en els estudis d'investigacié destinats a desenvolupar sistemes de
prevencio de les UPP en les persones amb LM.

L'equacio "pressié + temps = ulcera" defineix de forma clara el concepte d’'UPP.
S'ha demostrat que aplicar una pressio baixa durant un periode llarg de temps
provoca més dany tissular que una pressio alta durant un periode de temps curt
(Kruger et al., 2013).

Les pressions son majors en les zones de la pell que recobreixen les
prominéncies 0ssies, on els punts de suport del pes entren en contacte amb les
superficies externes. Bauer i Phillips descrivien que un pacient estirat sobre un
matalas estandard d'hospital pot generar pressions de 150 mmHg, mentre que
assegut produeix pressions de fins a 300 mmHg sobre la tuberositat isquiatica
(Bauer i Phillips, 2008). Hi ha una relaci6 inversa entre la pressio i el temps de
ulceracié (Figura 1.1.), i diferents tipus de teixits presenten diferent susceptibilitat
a la isquémia. En particular, el muscul és més susceptible a la isquemia que la
pell, i el greix t& menys forga de tensié que la pell, el que explica el denominat
fenomen de "punta de liceberg" (Figura 1.2.), que ocorre quan canvis
insignificants en la pell poden emmascarar una ferida profunda que arriba a I'os
(Reuler i Cooney, 1981; Bauer i Phillips, 2008). Per tant, I'extensio de la lesio en
els teixits profunds és, sovint, molt més gran que la percebuda de l'ulcera visible
a la superficie de la pell. En la mateixa linia, el 1985 DeLisa i Mikulic afirmaven
que la part visible de I'ulcera és només una part petita de la lesio, ja que el muscul

és la part del teixit profund més sensible a la pressio (DeLisa i Mikulic, 1985).
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Figura 1.2. Dibuix que mostra el fenomen de "punta de
l'iceberg"” en la formacié d'UPP. Bauer i Phillips, 2008

Es conegut des de fa més de quatre décades que l'alliberament de la pressio
sobre la pell que recobreix una prominéncia ossia durant 5 minuts cada 2 hores
permet I'adequada perfusio del teixit i prevé el dany tissular (Dinsdale, 1974).
Més recentment, Makhsous i col-laboradors, van comparar dos protocols de
tecniques d'alleugeriment de la pressié (profocol dinamic: s’alterna cada 10
minuts entre una configuracié asseguda normal i una configuracid de
descarrega; protocol PushUp: Posici6 asseguda normal i posicid6 PushUp
estandard , alternes cada 20 minuts) (Figura 1.3.), utilitzant mesures de perfusio
tissular, hi van trobar que la posicié d'alleujament de pressio cada 10 minuts
resultava beneficiosa (Makhsous et al., 2007a). Aquests estudis han portat a les
recomanacions comuns per a que els pacients enllitats i d'alt risc siguin atesos

cada 2 hores i els pacients en cadira de rodes realitzin alleujaments de pressio
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de rutina durant una sessioé prolongada (descarrega / alleujament de pressi6

durant 10 segons cada 10 minuts).

Back part of seat L.}
(Posterior-seat)

B) Pressure Relief

Figura 1.3. Equipament emprat en l'estudi de Makhsous i col-laboradors per
comparar protocols d'alleujament de pressio. La cadira de rodes es mostra en
configuracié normal (A) i en configuracié d'alleujament de pressié (B). Makhsous et
al., 2007a

Les forces de cisallament, que poden acompanyar la pressié com a factors
etiologics de les UPP, es produeixen quan els pacients es col-loquen en un pla
inclinat. En aquests casos, els teixits més profunds, incloent el muscul i el greix
subcutani, tiren cap avall per la gravetat, mentre que l'epidermis i la dermis
superficial romanen fixes pel contacte amb la superficie externa. El resultat és
I'estirament, I'angulacio i el trauma dels vasos sanguinis i limfatics locals. Les
forces de cisallament per si soles no poden causar ulceracio, perd semblen tenir
un efecte additiu, de manera que en preséncia de la pressio, es produira un dany
de major gravetat en aquests teixits (Sibbald et al., 2011).
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Un altre factor a tenir en compte en el desenvolupament d'UPP és que la
regulacio de la temperatura corporal, en el pacient amb LM, es troba alterada
des del nivell afectat per la lesio. A més, la temperatura de la pell esta
condicionada per la temperatura ambiental, la temperatura dels objectes amb
que la pell entra en contacte (conduccid) i la temperatura corporal central (és a
dir, si la persona és normotérmica, hipotérmica o febril). Per aixo, qualsevol
estudi que examini la temperatura de la pell ha de controlar la temperatura
ambient i la temperatura corporal central (Farid et al., 2012).

(Kokate et al., 1995) explica que la temperatura elevada de la pell amb pressio
sobre una prominéncia 0ssia augmenta el risc de desenvolupar ulceres per
pressié. La temperatura també afecta la resistencia mecanica de l'estrat corni
(Wu et al., 2006), el que provoca el debilitament i la degradacié de la pell.

En aquest sentit, Farid i col-laboradors, en un estudi retrospectiu (Farid et al.,
2012), van investigar I'efecte de les diferéncies de temperatura entre les arees
decolorades intactes relacionades amb la pressio de la pell (PRIDAS) i la pell
intacta adjacent (és a dir, més fred, igual o més calid el centre PRIDAS en
comparacié amb la pell circumdant) i el subseguent desenvolupament de
necrosi. Les PRIDAS generalment es descriuen com una area d'eritema no
aclaparadora (UPP en estadi |) o lesié profunda del teixit, perd segons els autors
la validesa d'aquestes definicions no s'havia provat fins al moment. Entre els 85
pacients estudiats, la diferencia entre la temperatura del PRIDAS i la pell
adjacent va variar de -3,2 a +3,0° C. De les 55 PRIDAS amb una temperatura
més baixa a l'inici de I'estudi que la pell adjacent ("fred", mitja -1,2° C), 25 van
evolucionar a necrosi i un total de 30 PRIDAS van mostrar una temperatura
superior a la pell adjacent ("calenta", la mitjana + 1.2° C). Després d'ajustar
aquestes dades segons l'edat del pacient, el color de la pell i la zona PRIDAS,
van concloure que les PRIDAS fresques tenien 31,8 vegades més probabilitats
de progressar a necrosi que les PRIDAS calides. Pel que fa a la combinacio de
la preséncia / abséncia d'ompliment capil-lar i la temperatura del PRIDAS, un
total de 0% de 26 pacients van mostrar signes de blanqueig i un calid PRIDAS
enfront d'un 65% de 26 pacients que van mostrar necrosi de la pell no escaldada
i PRIDAS fresca desenvolupada. Van concloure que l'actual definicié d'UPP en

39



Efectivitat d’'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

grau | necessita ser modificada per reflectir la seva forta relaci6 amb el

desenvolupament de lesions de teixits profunds.

Oliveirai col-laboradors en el 2017 realitzen una recerca a diferents bases de
dades especialitzades amb termes inclosos; termografia, ultrasons, humitat
subepidermica (SEM, sub-epidermal moisture), fotografia i UPP per determinar
la precisio relativa de I'ecografia, termografia, fotografia i la SEM en la deteccio
de danys en el teixit en les primeres fases de 'UPP. Es van identificar quatre
estudis de SEM, una de termografia i cinc d’ecografia per a la seva inclusié en
aquesta revisid. L'analisi de dades va indicar que la fotografia no era un métode
que permeti predir de forma precocg la preséncia d’'UPP. Els valors del SEM van
augmentar amb l'augment del dany al teixit, sent el sacre i els talons les
localitzacions anatdmiques més comunes per al desenvolupament de I'eritema i
les UPP de grau I. La termografia va identificar canvis de temperatura en els
teixits i la pell que poden donar una indicaci¢ del desenvolupament precog de la
UPP, malgrat amb resultats menys concloents. Els ultrasons van detectar
col-leccions de liquid/edema a diferents nivells de la pell que eren comparables
amb els danys dels teixits, poden concloure que la SEM i 'ecografia van ser els
millors métodes per permetre una avaluacié més precisa del dany precog de la
pell/teixit. Tot i que la qualitat metodologica dels estudis no esta en el primer
nivell, aquests estudis van demostrar el potencial en la detecci6 i prediccié de
danys precogos dels teixits que tenen el SEM i I'ecografia en la deteccio precog¢
de I'UPP (Oliveira A.L. et al., 2017).

L'adaptacié de la pell al desus, secundaria a lesié medul-lar, també ha estat
investigada. En un estudi a Turquia que va emprar ultrasd d'alta frequéncia,
Yalcin et al. (2013) van comparar el gruix de la pell en els glutis de 32 pacients
amb LM amb 34 controls i van descobrir que la pell era substancialment més
prima en les tuberositats isquiatiques i el sacre en el grup de LM. Sembla que es
produeix un aprimament de la pell en els llocs de carrega durant la sedestacio,

juntament amb I'enduriment dels restants teixits de la pell.

Un estudi pilot respecte al SEM i 'avaluacié visual de la pell en el 2012, realitzat
per Guihan i col-laboradors, amb [l'objectiu d’avaluar la viabilitat d’obtenir
mesures biofisiques d’humitat sub-epidérmica utilitzant un mesurador de fase

dermica de ma per predir UPP amb comparacio a la avaluacié visual. Trenta-
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quatre veterans de dos centres varen rebre diariament (n = 12) o setmanalment
(n = 22) SEM i avaluacio simultania visual de la pell, en nou llocs anatomics
durant fins a 6 setmanes. El SEM era més baix per a la pell normal (39,3 unitats
de fase dérmica (DPU), SD = 12,6) i més alt per a eritema/UUP fase 1(40,8 DPU,
SD = 10,4) a tots els llocs anatomics. Els SEM dels darreres eren diferents entre
la pell normal (40,5 DPU, SD = 10,3) i I'eritema/UPP fase 1(43,8, SD = 9,5). Els
SEM realitzats als talons eren inferiors a totes les condicions de la pell (pell
normal 28,2 DPU; eritema/UPP etapa 1 (34,7 DPU). Els resultats previs de I'is
de SEM per detectar danys en UPP preco¢ poden traduir-se des de residents de
residéncies d’avis a persones amb LM. Aquest estudi proporciona una base per
a un estudi més ampli per implementar i avaluar I's de SEM com a meétode de

prevencio d'UPP.

Barbara Bates-Jensen i col-laboradors van examinar la relacio entre la SEM
mesurada mitjangant la capacitat eléctrica de superficie i I'avaluacié visual de la
pell de les UPP a la ubicacié del tronc (tuberositats sacres, isquials) en 417
residents de residéncies d’avis que residien en 19 instal-lacions. Els participants
tenien una mitjana d’edat avangada (edat mitjana dels 77 anys), més de la meitat
amb risc d’'UPP (puntuacio mitjana de Escala de Braden per predir el risc d'UPP
de 15,6). Es van realitzar simultaniament un cop per setmana, durant 16
setmanes, avaluacions visuals i SEM al sacre i isquis dret i esquerre. L'avaluacio
visual es va classificar com a normal, eritema, UPP en fase 1, lesio de teixits
profunds o UPP en fase 2+ mitjangant el sistema de classificacié del National
Pressure Ulcer Advisory Panel 2009. La incidéncia de danys a la pell va ser del
52%. La SEM es va mesurar amb un mesurador de fase dérmica on les lectures
meés altes indiquen una major humitat (rang: 0-70 dieléctrics constants), amb
valors que augmenten significativament amb la preséncia de danys a la pell. Els
valors SEM elevats van coincidir amb danys simultanis a la pell en models
logistics multinomics generalitzats (per controlar les observacions repetides) al
sacre, ajustant-se per edat i risc. Valors SEM més elevats es van associar amb
danys visuals una setmana després mitjangant models similars. Els valors de
llindar de la humitat subepidérmica es van comparar amb els indexs visuals per
predir danys a la pell una setmana després. La humitat subepidérmica de 39
unitats dieléctriques constants de teixits preveia un 41% de danys futurs a la pell
mentre que les visualitzacions predien un 27%. Per tant, aquest métode de la
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deteccidé preco¢ de lesions a la pell és prometedora per als clinics, sobretot
perqué és objectiva i igualment valida per a tots els grups de pacients (Bates-
Jensen et al., 2017)

En el 2019 la FDA (Administracio de Medicaments i Aliments d’Estats Units)
aprova un dispositiu SEM per avaluar pacients amb risc de UPP. (Bruin

Biometrics. https://sem-scanner.com/)

L'atrofia dels teixits del muscul esquelétic és una consequéncia ben coneguda
de la LM. L'atrofia ocorre per sota del nivell de la lesi6 i inclou I'aprimament de
les fibres musculars, la reduccié en el nombre de fibres de contraccio lenta i
l'augment en les fibres de contraccio rapida, canvis que comencen a les 4-6
setmanes després de la lesié aguda (Carda et al., 2013). El procés progressiu
dura al menys diversos mesos i s'estabilitza entre 1 i 6 anys després de I'etapa
aguda, amb variacions substancials entre individus. La manca d'activitat
neuromuscular també condueix a canvis microvasculars que, generalment,
causen una capacitat oxidativa reduida i un major risc d'isquémia. Basant-se
I'analisi mitjangant tomografia computada amb contrast de la pelvis supina en 10
persones sanes i 10 participants amb LM, Wu i Bogie (2013) van informar que
I'atrofia del muscul gluti és relativament major a nivell de les tuberositats
isquiatiques, el que ressalta la necessitat de protegir especialment aquestes

regions mitjangant un coixi durant I'us de la cadira de rodes.

Gefen va realitzar una revisio bibliografica (Gefen, 2014) per examinar els factors
que afecten les interaccions biomecaniques de les natges quan estem asseguts
amb els coixins per a cadires de rodes i com aquests factors poden canviar amb
el temps. Els resultats indicaven que I'anatomia externa i interna i la estructura i
funcid del teixit canvien considerablement en els mesos i anys posteriors a la
perdua de sensibilitat i mobilitat. Especificament, aquests canvis incloien
augment de pes i massa grassa, atrofia del muscul esquelétic i infiltracio de greix
en els musculs, pérdua ossia i adaptacio de la forma oOssia a la pelvis, canvis en
la perfusio vascular i canvis micro-estructurals en la pell i el muscul associats al
desus, afecten el comportament biomecanic d'aquests teixits. Gefen va deduir
de la seva investigacio que les superficies de suport i, particularment els coixins
per a cadires de rodes, s'han de dissenyar per acomodar micro-canvis que

ocorren per a una persona asseguda durant tot el dia (per exemple, canvis en la
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postura i el to muscular) aixi com també canvis en l'anatomia, composicié del
teixit i canvis fisiopatologics a llarg termini del teixit. A més, els coixins han
d’adaptar-se a cada pacient individual de forma regular. Va trobar també que un
enfocament de bioenginyeria prometedor i practic per adaptar-se a les diferents
condicions del pacient és utilitzar simulacions per ordinador (modelatge
d'elements finits). D'aquesta manera, concloia que a mesura que augmenta el
coneixement sobre el risc d'UPP en aquesta poblacio, els dissenys dels estudis
poden perfeccionar-se per desenvolupar una base d'evidencia molt necessaria
per a I'us apropiat de superficies de suport en general i coixins per a cadires de

rodes en particular.

En un estudi realitzat a Corea del Sud utilitzant un dispositiu de prova de succio
no invasiu en 48 participants amb LM cronica i 48 controls sans, Park et al. (2011)
van demostrar que la pell era significativament menys distensible en els pacients
amb LM. A més, també van trobar que la durada de la LM va tenir un impacte
substancial en els canvis en la distensibilitat, I'elasticitat i la viscoelasticitat, és a
dir, en les propietats biomecaniques de la pell. Aixo col-loca als pacients amb LM
en alt risc de desenvolupar UPP superficials, relacionades amb les forces de
tensid i cisalla, com a resultat directe d'aquests canvis en la pell.

Els canvis en la perfusi6 tissular del muscul esquelétic i de la pell en persones
que han patit una LM han estat estudiats per diferents autors. La reactivitat
microvascular alterada en aquests pacients es deu en gran mesura a la disfuncio
simpatica sobre el sistema cardiovascular. Diverses revisions de literatura que
recullen les dades de biopsies musculars descriuen, a més d'una patologia
gradual, la disminucié en nombre i grandaria dels capil-lars que nodreixen les
fibres del muscul esquelétic dels pacients amb LM (Scelsi, 2001; Ruschkewitz i
Gefen, 2011). Aixo fa que l'atrofia muscular en els LM siguin més propensos a la
isquémia, particularment durant els episodis de baixa pressié sanguinia. Tot i
que ara es coneix que el dany isquémic en els musculs que suporten pes es
produeix després del dany per atrofia directa, cal tenir en compte que el teixit
muscular a la poblacié amb LM es torna més susceptible al dany isquémic amb
el temps transcorregut després de la lesi6 aguda, la qual cosa és una
consequeéencia de l'atrofia muscular induida pel desus (Loerakker et al., 2011).
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La pell, igual que el muscul, en les persones amb LM s'adapta patologicament
en estructura i funcio a les condicions del desus. La hiperémia reactiva, és a dir,
la resposta microvascular a el restabliment del flux sanguini després d'un periode
de flux reduit, a causa, per exemple, a deformacions tissulars sostingudes,
difereix entre els pacients amb LM i els individus sans. En un estudi que avaluava
la perfusié mitjangant ecografia Doppler, els pacients amb LM van experimentar
una major perfusio en els teixits de la pell dels glutis, després d'un periode de
pressio induida per I'obstruccié vascular de la pell, que els subjectes control
(Thorfinn et al., 2006). Aixo probablement indica que la pell dels LM experimenta
condicions isquémiques més severes quan se sotmet a carregues en comparacio

amb la resposta de la pell sana a les mateixes condicions de carrega.

S'ha demostrat una associacio entre la pressio externa que suporten els teixits
superficials i la reduccidé del seu flux sanguini, i tots dos factors es relacionen
amb l'aparicio d'UPP (Ek et al., 1987; Jan et al., 2010; Sonenblum et al., 2011).
Sonenblum et al. (2014) van desenvolupar un estudi per investigar I'efecte de la
realitzacio de maniobres d'alleujament de pressio i I'Us de 3 coixins per a cadira
de rodes (Roho, Jay J2 i Matrx Vi), de diferent disseny i material, sobre la pressio
i el flux sanguini de les tuberositats isquiatiques. A diferéncia dels resultats de
pressio, I'estudi no va trobar diferéncies en el flux sanguini entre els 3 coixins ni
tampoc una interaccid entre el coixi i la postura. En canvi, les maniobres
d'alleujament de pressié van produir reduccions molt importants en la pressio
interfacial i augments significatius en el flux sanguini de les tuberositats
isquiatiques. Els resultats d'aquest estudi mostren que els coixins convencionals,
independentment del seu disseny i material, no tenen efecte en el flux sanguini
del teixit superficial dels glutis i, per tant, podrien no ser eficagos per prevenir la
isquemia relacionada amb els canvis en el comportament i la vascularitzacio del

teixit, descrits anteriorment.

Wu i Bogie (2014) van realitzar un estudi de mesures repetides per determinar si
I'ds d'un coixi d'aire de pressié altern, en comparacid6 amb maniobres
d'alleujament de pressio, era capag de proporcionar un alleujament de pressio
efectiu per a individus amb LM. Van avaluar la pressio interfacial mitjana bilateral,
la pressio transcutania d'oxigen (TcPOZ2) i el flux sanguini unilateral les

tuberositats isquiatiques, mitjangant laser Doppler, en 13 adults amb LM. Les
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contribucions dels components del flux sanguini es van determinar utilitzant una
analisi espectral basat en la transformada de Fourier a curt termini. Després
d'utilitzar el coixi durant 2 setmanes cada 3 mesos durant 18 mesos, la pressid
interfacial isquiatica mitjana va disminuir significativament i la TcPO2 mitjana va
augmentar en major grau que les maniobres d'alleujament de pressio. A més,
I'us del coixi va produir un component neurogenic més alt del flux sanguini, que
després de realitzar les maniobres d'alleujament de pressio. Davant d'aquests
resultats, els autors van concloure que les maniobres d'alleujament de pressio
afecten positivament a multiples aspectes de la salut dels teixits, perd produeixen
millores transitories i s'han de repetir regularment. En canvi, I'is d'un coixi d'aire
de pressidé alterna, distribueix la pressié de forma dinamica i continua, amb

efectes positius més sostinguts sobre la salut de la roba.

L'avaluacié de tecniques i dispositius per a prevenir la formacio d'UPP enfronta
els desafiaments inherents a qualsevol intent de determinar I'efectivitat d'una
estratégia de prevencié. Es a dir, la recerca basica inicial ha de desenvolupar
técniques eficaces per reduir la morbiditat i millorar la qualitat de vida dels
pacients (Ho i Bogie, 2007). En l'actualitat, els estudis sobre els efectes dels
coixins per a cadires de rodes a la prevencio del desenvolupament d'UPP en LM,
és escassa. En general, els estudis es realitzen en situacions teoriques i hi ha
poca informacioé que compari els resultats de diferents composicions i formes de

coixins.

L'aplicacio de pressio ha estat el factor més frequentment utilitzat per avaluar els
resultats de dispositius, com coixins per a cadires de rodes, en la prevencio del
desenvolupament d'UPP. Aixo és degut a que un régim regular d'alleujament de
pressié és essencial per minimitzar el risc de desenvolupar ulceres per pressio.
Aixi, es recomana que els LM canviin de posicié cada dues hores quan romanen
estirats al llit i realitzin procediments d'alleugeriment de pressié cada 15-20
minuts quan es troben asseguts a la cadira de rodes. No obstant aixo0, les
persones que tenen manca de mobilitat i sensibilitat solen trobar molt dur seguir
un régim tan rigoros, ja que no experimenten dolor ni incomoditat i també perque
no poden fer-ho de forma independent. Com a alternativa, hi ha una série de
sistemes de suport dinamics de pressio altern, actualment disponibles

comercialment. Aquests dispositius, principalment els matalassos d'aire dinamic,
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s'usen rutinariament en molts entorns clinics i es consideren fiables i efectius (Ho
i Bogie, 2007).

Els coixins dinamics per a cadires de rodes poden proporcionar un mitja per
reduir o variar les pressions d'interficie mentre s'esta assegut. Aquests
dispositius funcionen segons els mateixos principis que els matalassos de
pressié altern. En el passat, els coixins de pressio alterna no van tenir tanta
acceptacio com els matalassos, ja que els primers sistemes tenien molts
problemes de fiabilitat i sovint eren massa pesats per al seu Us en una cadira de
rodes manual. No obstant aixd, nombrosos autors han investigat diversos coixins
per a cadires de rodes i sistemes de seients per intentar determinar quin ofereix
la major reduccid de la pressi6 o el factor de risc per prevenir I'aparicié d'UPP en
persones amb LM.

Eitzen va identificar que el paper dels coixins per a cadires de rodes és doble.
En primer lloc, contribueix a la funcionalitat del pacient i a una postura equilibrada
i, en segon lloc, redistribueix la pressio fora de les arees critiques de la tuberositat
isquiatica i el sacre i sobre una area de contacte més gran per reduir les
pressions generals i maximes (Eitzen, 2004). L'adquisicié d'un coixi per cadira
de rodes, que alleuja i redistribueix la pressio i redueix el risc de formacio d'UPP,
€s una recomanacio important de prevencié. Resulta fonamental per als clinics
comprendre i avaluar les capacitats de redistribucié de pressio dels diferents

coixins disponibles.

Burns i Betz van demostrar que les pressions mitjanes de la regi6 isquiatica van
ser significativament més baixes amb un coixi dinamic per a cadires de rodes
durant la fase de pressio isquiatica baixa, en comparacié amb un coixi de gel i
una postura de seient inclinat. No obstant aixd, van trobar poca diferéncia entre
el coixi dinamic i un coixi de flotacié sec amb una postura inclinada. A més, la
fase d'alta pressid isquiatica va produir pressions regionals mitjanes més altes
que el coixi de gel o el de flotaci6 seca, quan s'esta assegut en posicid vertical
en una cadira de rodes amb inclinacié en l'espai (Burns i Betz, 1999).

Hamanami i col-laboradors van utilitzar un sistema de mapatge de pressio per
avaluar les pressions trobades en un matalas de flotaci6 d'aire (Roho d'alt perfil)

en 36 subjectes amb lesi6 medul-lar (Hamanami et al., 2004). Els resultats van
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indicar que la reduccio optima en la pressié d'interficie va ser just abans de tocar
fons en el coixi. No s'ha trobat un meétode fiable per determinar sistematicament
la pressié d'aire apropiada per a un coixi Roho en LM. Actualment disposa d’un
sistema d’inflat global Smart Check Sensor Ready Cushion.

Makhsous i col-laboradors, en un estudi de casos i controls (Makhsous et al.,
2007b), van sotmetre a subjectes tetraplégics, paraplegics i controls a dos
protocols diferents d'una hora. La postura asseguda s'alternava dinamicament
cada 10 minuts entre una postura normal (assegut en posicio vertical amb un
suport isquiatic a la cadira de rodes) i una postura WO-BPS (assegut verticalment
amb el suport isquiatic parcialment remogut i un suport lumbar), o una postura
normal més flexions realitzades cada 20 minuts (Figura 1.4. i 1.5.). Aquests
investigadors van trobar que la part anterior del coixi tenia una area de contacte
meés gran en els subjectes tetraplégics, en comparaciéo amb els de I'altre grup.
També es va determinar que aquells amb LM tenien una area de contacte més
gran en la part mitjana del coixi. De forma important, I'area total de contacte a la
part posterior del coixi va ser menor per al grup de postura WO-BPS. A més, la
pressio maxima d'interficie va ser menor per a tots els grups, amb la major
disminucié de la postura normal observada en el grup de tetraplegia. La pressio
mitjana va augmentar a la part anterior i mitjana del coixi en tots els grups (Figura
1.6.).
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Figura 1.4. Cadira de rodes equipada amb el sistema de pressio alterna emprat

en l'estudi de Makhsous i col-laboradors. (A) Configuracié normal. (B)
Configuraci6 WO-BPS. Makhsous et al., 2007b.
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Figura 1.5. Demostracio dels protocols d'alleugeriment de pressié en el grup de
paraplégics o controls (A) i en el grup de tetraplégics (B). Makhsous et al., 2007b.

Normal Posture WO-BPS Posture

Posterior
Seat

Middle
Seat

Anterior
Seat

Interface Pressure Legend (mmHg)

Figura 1.6. Pressions d'interficie mitges sobre el coixi en les postures Normal (A) i
WO-BPS (B). Makhsous et al., 2007b.
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Gil-Agudo i col-laboradors es van plantejar com a objectiu caracteritzar la utilitat
clinica del mapatge de pressio d'interficie per a comparacions d'amortiment,
comparant 4 coixins diferents (Figura 1.7.) (Gil-Agudo et al., 2009). El coixi d'aire
de doble compartiment va exhibir el millor rendiment mecanic pel que fa a la
distribucié de pressions i la interficie de superficie de contacte en comparacié
amb els altres tres amortidors estudiats (coixi d'aire de perfil baix, coixi d'aire de
perfil alt i coixins d'escuma de gel i ferma). La principal troballa va ser que I'us
del mapatge de pressio en la interficie podria millorar la seleccié d'amortiment,
pero és només part del procés de seleccidé de I'amortidor.

En la literatura hi ha consens sobre que I'Us de coixins apropiats és clau per
protegir els usuaris de cadires de rodes de les ulceres per pressio; pero, que és
apropiat continua sense estar completament definit (Levy et al., 2014). Diferents
tipus de coixins estan disponibles comercialment per prevenir i controlar les UPP
en persones amb LM o altres patologies que afecten a la mobilitat. En general,
els coixins per a cadires de rodes es poden agrupar en tres categories principals
segons els materials de que estan fets (aire, gel o escuma de poliureta).
Tanmateix, s'han desenvolupat coixins dinamics com a mitja alternatiu
d'alleujament de la pressio. Aquests coixins, que canvien de manera intermitent
o continua les caracteristiques fisiques de la superficie de l'assentament per
redistribuir la pressié exercida sobre els glutis, poden proporcionar un
alleujament de pressié automatic i han demostrat ser més eficagos que els
coixins convencionals (Murata et al., 2014).

Els coixins basats en cel-les d'aire compten amb cameres plenes d'aire i la forma
d'aquestes cameres defineix les propietats de distribucié de la pressié. Tenen
I'avantatge de canviar de forma segons els contorns del cos, proporcionant una
millor distribucié de la pressio i mantenint la temperatura corporal. No obstant
aixo, alguns coixins poden causar inestabilitat a la cadira de rodes durant les
transferencies i la propulsio i pot danyar-se per perforacié (Stockton et al., 2009).

L'efectivitat dels coixins de cel-les d'aire per distribuir la pressié quan sén usats
per LM ha estat avaluada per diferents autors. Levy et al. (2014) van estudiar el
rendiment biomecanic d'un coixi basat en cel-les d'aire en comparaci6 amb
coixins estandard d'escuma amb diferents propietats de rigidesa. Van trobar que
la tensié muscular, de greix i de la pell era de fins a 4 vegades menor per al coixi
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en estudi, i que a més proporcionava una millor proteccié contra I'adaptacio a la
forma Ossia, I'atrofia muscular i els espasmes. Van concloure que I'is d'un coixi
basat en cel-les d'aire adequat proporciona una millor adaptacié de la zona de
glutis, per tant, redueix la tensio tissular en comparacio amb els coixins d'escuma
estandard que, tedricament, proporcionen un temps en sedestacio segura més

perllongat.

Mendes i col-laboradors realitzen un estudi el 2019 amb 10 pacients amb lesions
medul-lars amb 3 coixins (Roho®, Varilite® i Jay®) amb I'objectiu de comparar
la distribucié de la pressio en el seient de la cadira de rodes en dues situacions:
(a) el participant assegut en postura estatica i (b) amb la cadira de rodes utilitzada
per a la locomoci6. En posicio estatica: Jay® va mostrar les millors taxes de
pressio mitjana i també la zona de contacte, el Roho® va tenir la mitjiana més
baixa per a la pressido maxima. Durant el moviment en cadira de rodes, Jay® va
mostrar la millor pressio mitjana, Roho® tenia una mitjana inferior per a la pressio
maxima i Varilite® va proporcionar un mitja més alt per a la zona de contacte de
les natges i les cuixes. En I'estudi es pot concloure que I'is d’'un coixi adequat
€s una mesura eficag en les persones amb LM, on la distribucio de la pressié al
seient de cadires de rodes dels subjectes amb LM és important per minimitzar
les lesions derivades de lesions per pressié. Comprendre i minimitzar els punts

de pressio pot contribuir al procés de rehabilitacié adequat.

Park i Lee realitzen un estudi respecte als efectes de I'educacio i 'entrenament
postural assegut mentre que la quantitat d’aire del coixi s’estava modulant per
minimitzar la pressi6 isquiatica, mitjiangant la mesura de la pressio en el seient
del conductor mitjangant un sensor X. Es va realizar en dos pacients amb
problemes de postura incomoda al estar asseguts. En el cas 1, com a resultat
del control de I'aire, I'area de contacte va mostrar 1108,06 cm, la pressio mitjana
45,20 mmHg, I'area de contacte va augmentar i la pressio mitjana va disminuir.
En el cas 2, es va mesurar I'area de contacte 974,19 cm i I'area mitjana 41,00
mmHg aplicant el canvi al tipus ROHO baix-Quardro, mostrant una disminucio
de la pressié corporal mitjana des de l'etapa inicial. A partir dels resultats
d’aquest estudi, es pot concloure que la mesura de la pressié corporal i
'entrenament de la postura mitjangant un sensor que proporciona un feedback

visual, és eficag per prevenir 'UPP. Per tant, és necessari realitzar un control

51



Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencid de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

rutinari de la pressio asseguda a la clinica i entrenament de gestio del coixi de

les cel-les d'aire (Park i Lee, 2019).

Finalment, Trewartha i Stiller van utilitzar el mapatge de pressié Xsensor®
(Figura 1.8.) per avaluar dos coixins diferents en tres persones amb LM
(Trewartha i Stiller, 2011). Les troballes van indicar que el coixi Roho® tenia

Figura 1.7. Coixins analitzats en l'estudi de Gil-Agudo i col-laboradors. (A) Coixi
d'aire de perfil baix. (B) Coixi d'aire de perfil alt. (C) Coixi d'aire de doble
compartiment. (D) Coixi d'escuma de gel i ferma. Gil-Agudo et al., 2009.

significativament menys cel-les en el rang superior a 100 mm Hg que el coixi
Vicair®, pero no hi va haver diferéncies significatives en el rang de 66-99 mmHg.

L'estudi no va examinar la quantitat de cel-les en el rang de menys de 65 mm

52



Efectivitat d’'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

Hg. La ubicacié de les cel-les amb més de 100 mmHg no es va identificar sobre
les prominéncies oOssies. L'estudi va concloure que el coixi Roho® tenia
propietats de redistribucio de la pressidé superiors a les del coixi Vicair®.

Figura 1.8. Sistema mapeig de pressio Xsensor® utilitzat en l'estudi de
Trewartha i Stiller. Trewartha i Stiller, 2011.
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1.3 Plantejament del problema d’investigacio

Els estudis que avaluen l'eficacia dels coixins per a cadires de rodes en la
prevencio de les UPP, en general, es realitzen en situacions teodriques, i la
informacio disponible per comparar els resultats de diferents composicions i

formes de coixins, és escassa.

Els coixins que actualment es troben al mercat tenen capacitat de regular la
pressié en les diferents zones de suport, perd d'una forma estatica, €s a dir, un
cop fixada la pressié en cadascuna de les arees, aquesta és invariable. Alguns

exemples son el coixi Star o el coixi Roho (Figura 1.9.).

Figura 1.9. Coixi Starlock (esquerra) i Coixi de la casa Roho (dreta).

La Fundacio Isidre Esteve (FIE) ha desenvolupat i patentat (Figura 1.10.) un "coixi
intel-ligent" per prevenir I'aparicio de les UPP en LM o pacients en mobilitat
reduida. El fonament d'aquest nou coixi consisteix en la possibilitat de variar, de
forma controlada en el temps, la pressi6 en cadascuna de les cel-les que
configuren el coixi. D'aquesta manera, a més d'evitar una pressio excessiva
durant un temps que generi risc d'ulceracié, permet un efecte "massatge" en
variar les pressions de les diferents cel-les del coixi de manera sincronitzada,

evitant els danys a nivell capil-lar i millorant el flux sanguini.

L'objectiu de I'estudi és avaluar els efectes i comportament de la pell en les dues

tuberositats isquiatiques amb el coixi de la FIE.
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Figura 1.10. Certificat de patent amb el nom dels inventors.

1.4 Aproximaci6 al context de la lesié medul-lar

La LM es pot definir com tot procés patologic, de qualsevol etiologia, que afecta

la medul-la espinal i pot originar alteracions de la funcié motora, sensitiva i
autonoma.

Els efectes secundaris de la lesi6 de la medul-la espinal s6n clarament

significatius i dramatics. Per als afectats, a més de la paralisi, també pot significar
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dolor, incontinéncia i una gran quantitat de discapacitats. A meés, les
consequencies médiques no es limiten a la medul-la espinal, sind que molts
altres organs estan involucrats, el que resulta en tota una varietat de problemes
addicionals. A aix0 se sumen els problemes emocionals, psicologics, socials i
economics que afecten no només a la persona amb la lesio, siné també a la seva

parella, familia i amics (Binder, 2013).

1.4.1 Fisiopatologia

La LM aguda es compon d'una lesié primaria i una lesié secundaria posterior.
Aquesta ultima resulta de la progressiva destruccio local del teixit, que pot ser
potenciada per la disfunci6 autbnoma sistemica. L'atenuacié d'aquests
processos fisiopatologics constitueix la base de I'atencié médica i quirurgica en
els primers moments despreés de la LM (Witiw i Fehlings, 2015).

La lesio primaria és consequéncia d'un dany traumatic a la medul-la espinal. Es
deu, generalment, a una fallada en la integritat biomecanica de la columna
vertebral, el que porta a forces de compressid en la medul-la espinal que
produeixen una alteracié dels axons neuronals, els vasos sanguinis i les

membranes cel-lulars (Rowland et al., 2008).

Durant aquesta primera fase, les micro-hemorragies ocorren en questio de
minuts en la substancia gris central i s'estenen radial i axialment durant les
seguents hores. En questio de minuts, la medul-la espinal s'infla fins a ocupar el
diametre complet del canal espinal a la regi6 lesionada. La isquémia secundaria
resulta quan la inflor del cordé supera la pressio arterial-venosa. Es perd
aleshores la regulacio del flux sanguini, el que condueix a una hipotensio
sistémica, exacerbant aixi la isquémia en el lloc de la lesid. Aquesta isquemia,
I'alliberament de productes quimics toxics a traves de les membranes neuronals
interrompudes i els canvis electrolitics, desencadenen una cascada de lesions
secundaries que alteren substancialment la lesié mecanica inicial al danyar o

destruir les cél-lules veines (McDonald i Sadowsky, 2002).

Després de la lesio, la falta de reg sanguini que es desenvolupa en la matéria
grisa s'estén a la substancia blanca circumdant. Aquesta hipoperfusio frena o
bloqueja completament la propagacio dels potencials d'acci6 al llarg dels axons,
el que contribueix al xoc espinal (Tator i Koyanagi, 1997). Els mecanismes de la
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Figura 1.11. Mecanismes de la lesié medul-lar primaria i secundaria primerenca.
La lesié primaria condueix a una cascada fisiopatologica d'esdeveniments que

comprenen la fase secundaria aguda. Figura adaptada de Witiw i Fehlings, 2015.

fase secundaria primerenca poden dividir conceptualment en tres fases: fase
immediata (primeres 2 hores), fase aguda primerenca (primeres 48 hores) i fase
subaguda (2 setmanes) (Figura 1.11.). Es creu que una descompressio quirurgica
primerenca i I'administracié d'agents neuroprotectors i neurorregeneratius durant
les fases més inicials constitueixen la intervencié meédica més prometedora per
millorar els resultats neurologics i funcionals, s6n opinions de professionals, perd

manquen estudis que ho avalin.

Finalment, a la fase secundaria subaguda li segueix una fase cronica que sera
la que determini el grau definitiu de discapacitat. A la practica clinica, es sol

diferenciar unicament entre una fase aguda i una fase cronica.

1.4.2 Classificacio de la lesié6 medul-lar
Atenent a la seva etiologia, les LM poden classificar-se en (Montoto et al., 2006):
e Lesions medul-lars congénites: siringomiélia, espina bifida,

malformacid arteriovenosa, etc.
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Lesions medul-lars traumatiques: fractura vertebral per traumatisme,
hematoma epidural i LM obstétrica o neonatal deguda a un part

anormalment lent o laborids.

Lesions medul-lars no traumatiques: sén de causa clinica i entre elles,
s'inclouen alteracions metaboliques (miopaties, distrofies, etc.), processos
inflamatoris i infecciosos (abscés epidural, mielitis, discitis, sindrome de
Guillain-Barré), neoplasies (astrocitoma, neuroblastoma, metastasi), LM
d'origen vascular (trombosi medul-lars, infarts medul-lars), patologies
degeneratives o desmielinitzants (esclerosi multiple) i per causes

iatrogéniques (complicacions de cirurgia vascular o de columna).

Existeixen, a més, una série d'entitats bastant frequents entre les LM no

traumatiques en individus adults, que es coneixen com sindromes medul-lars

incompletes i presenten quadres clinics caracteristics, encara que també poden

debutar amb una simptomatologia mixta (Montoto et al., 2006). Aquests son:
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Sindrome centre-medul-lar: és el més frequent i té lloc en lesions
cervicals. Es caracteritza per una major debilitat motora en les extremitats
superiors que a les inferiors, trastorns d'esfinters i una afectacio sensitiva
en grau variable. Es dona més frequentment en persones d'edat avangada
amb canvis degeneratius, que pateixen un mecanisme d'hiperextensio. En
general, es tracta d'una sindrome de bon pronostic, sent I'edat el factor

determinant del nivell de recuperacio funcional.

Sindrome de Brown-Séquard: es tracta d'una sindrome de hemiseccio
medul-lar en el qual apareix paralisi ipsilateral al costat de la lesid, pérdua
de sensibilitat profunda ipsilateral i contralateral de la termoalgésia. Té
bon prondstic i entre el 75 i el 90% dels pacients recupera la marxa.

Sindrome medul-lar anterior: produeix l|'afectacié dels dos tercos
anteriors de la medul-la espinal, mentre que els cordons posteriors es
mantenen intactes. Es déna una paralisi amb afectacié de la sensibilitat
termoalgésica i preservacié del tacte lleuger, sensibilitat posicional i
pressié profunda.
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e Sindrome de con medul-lar: lesi6 de la regié sacra de la medul-la (con
medul-lar) i de les arrels nervioses lumbars dins del canal neural. Produeix

arefléxia de bufeta, intesti i membres inferiors.

e Sindrome de cua de cavall: frequentment indistingible de la lesié de con
medul-lar, es tracta de la lesio de les arrels lumbosacres per sota del con
dins del canal neural. També es presenta amb arrefléxia de bufeta, intesti

i membres inferiors.

L'Associacio Americana de Lesié Medul-lar (American Spinal Injury Association,
ASIA) va establir el 1997, en el seu document International Standards for
Neurologicaland Functional Classification of Spinal Cord Injury, una classificacio
de les LM en funci6 de diferents criteris (Maynard et al., 1997). En primer lloc,
segons el grau d'afectacié neurologic o extensié de la lesio, es distingien dos

tipus:

* Lesié medul-lar incompleta: quan hi ha una preservacié parcial de les
funcions sensorials i / o motores per sota del nivell neurologic, incloent el
segment sacre meés inferior. La prova que es manté parcialment la funcié motora

és la presencia de contraccio voluntaria de I'esfinter anal extern.

* Lesié medul-lar completa: quan hi ha una absencia total de la funci6 sensorial

i / 0 motora al segment sacre més inferior.

A més d'aquesta classificacid, I'escala ASIA d'afectacio tipifica la LM en cinc
graus (Maynard et al., 1997):

- Grau A (completa): abséncia de funcid6 motora o sensorial en els segments
sacres S4-S5.

- Grau B (incompleta): funcié sensorial, perd no motora, preservada per sota del
nivell neurologic, inclosos els segments sacres S4-S5.

- Grau C (incompleta): funcié motora preservada per sota del nivell neurologic i,
almenys, més de la meitat dels musculs clau per sota del nivell neurologic

presenten un grau muscular menor a 3.
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- Grau D (incompleta): funcié motora preservada per sota del nivell neurologic i,
almenys, més de la meitat dels musculs clau per sota del nivell neurologic

presenten un grau muscular igual o superior a 3.

- Grau E (normal): funcions sensorial i motora normals, perd amb lateralitzacio

dels reflexes i/o I'aparicio del reflex cutani plantar extensor.

1.4.3 Epidemiologia

El coneixement de la incidéncia i prevalenga de la LM és crucial degut tant a
l'impacte personal que té en els pacients afectats, com a les importants
consequencies socioeconomiques a curt i llarg termini que porta associades. Les
taxes d'incidéncia reflecteixen el nivell de control de la LM i les possibilitats de
millorar la prevencidé, mentre que les taxes de prevencidé tenen impacte en
I'atencid sanitaria i en els recursos individuals i socials (Wyndaele i Wyndaele,
2006).

Segons |'Organitzacié Mundial de la Salut, entre 250.000 i 500.000 persones
pateixen cada any a tot el mén LM que, majoritariament, es deuen a causes que
es poden prevenir, com accidents de transit, caigudes o actes de violéncia
(Organitzaci6 Mundial de la Salut , 2013). No obstant aixo, la incidéncia,
prevalenca i causalitat de la LM difereixen considerablement entre paisos
desenvolupats i paisos en vies de desenvolupament, el que suggereix que les
estratégies preventives s'han d'adaptar a les tendéncies regionals (Singh et al,
2014).

La majoria d'estudis epidemioldgics sobre la LM fan referencia a Nord America,
Europa i Australia i no hi ha prou informacié relativa a Africa, Asia i América
Llatina, la qual cosa, sumat a I'heterogeneitat dels estudis, fa dificil comparar les
dades disponibles ( Wyndaele i Wyndaele, 2006). Singh i col-laboradors van
recollir els resultats d'incidencia de la LM procedents de 44 estudis duts a terme
en diferents paisos, provincies i regions (Figura 1.12.). La major incidéncia de LM
a Europa va ser a Estonia, seguida de Romania (28,5 per mili6), Espanya (23,5
per milid) i Franca (19,4 per milid). Per contra, la taxa més baixa a Europa es va
trobar a Dinamarca (9,2 per milid), seguida pels Paisos Baixos, (12,1 per milio),
Turquia (12,7 per milio), Irlanda (13,1 per milié), Suissa (~ 15 per milio), Finlandia
(13,8 per milio) i Noruega (16,5 per milio) (Singh et al, 2014).
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Classicament, al voltant del 90% de les LM s'han associat amb traumatismes;
perd, segons una analisi dels registres de paisos d'ingressos alts, la LM no
traumatica ha augmentat recentment fins a meés del 10%. La poblacié de LM per
causes traumatiques és jove, especialment en els paisos d'ingressos mitjans i

baixos (Rahimi-Movaghar et al., 2013).

Las tres causes més comuns de LM en tot el mén soén els accidents de trafic, les
caigudes i la violéncia. Degut a I'escassa qualitat de les dades, especialment en

els paisos d’'ingressos mitjos i baixos, poden existir variacions

j AR 2
Y
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0-10/mil ® 30-40/mi
10—-20/mil @ s0-s0mi
20-30/mil , 50-60/mil

B 30-40/mil @ 7o0-s0/mi -
- 40-50/mil , 80-90/mil

Figura 1.12. Incidéncies anuals relatives de lesi6 medul-lar de paisos,
estats/provincies i regions. El color vermell mostra incidencies de paisos i el

color blau incidéncies d’estats/provincies i regions. Singh et al, 2014.

en la causalitat o el context de la LM entre diferents paisos (Figura 1.13.),
especialment en arees amb nivells més alts de violencia social (Centre América,
Mig Orient i Africa Central). En general, els accidents de trafic sén la principal
causa de lesié medul-lar en els paisos (36 % - 59 %). En canvi, a Estonia,
Finlandia, Groenlandia, Fiji, els Paisos Baixos i Romania, les caigudes son
responsables del major percentatge de LM (Singh et al, 2014). La major
incidéncia de lesions traumatiques per violéncia del mén es donen en I'Africa

Subsahariana (38 %) seguida d’Africa del Nord i la zona centre-est africana (24
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%) i Llatinoameérica (22 %) (Cripps et al., 2011). Aixi mateix, el 28 % y el 11 %
de les LM son degudes a la violéncia en Jordania i Groenlandia, respectivament.
Les lesions relacionades amb els esports son les més comuns a Fiji (32 %) i a
Islandia (19 %) (Singh et al, 2014). Per ultim, s’ha estimat que les lesions

relacionades amb el treball contribueixen al menys al 15 % de totes les LM

traumatiques (Rubiano et al., 2015).
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Figura 1.13. Causalitat de la lesi6 medul-lar en varis paisos. El eix Y dels grafics
de barres indica el percentatge de contribucioé, mentre que el eix X es refereix a les

etiologies de major a menor freqliencia d’esquerra a dreta. Singh et al, 2014.
En una revisi6 sistematica de la literatura, Van Den Berg i col-laboradors varen

analitzar les dades epidemiologiques relacionades amb la gravetat i el nivell de
la LM (Van Den Berg et al., 2010). Aquets autors varen concloure que la
proporcio de persones paraplegiques variava entre el 19 i el 68 %, depenent de
les regions estudiades, i la quantitat de tetraplégics oscil-lava entre el 32 el i 75
%. Endemés, el nivell de la lesié traumatica més comu estava representada per

la regi6 cervical, seguida de la toracica.

En relacié a les diferéncies de génere, la LM és globalment més frequent en
homes que en dones, amb percentatges d’incidéncia en els homes superiors al
66 % en la majoria dels estudis disponibles (Rahimi-Movaghar et al., 2013). Amb

respecte a I'edat dels pacients, la incidéncia de la LM segueix una distribucio
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bimodal, amb un primer pic en joves (15-29 anys) i un segon pic, que actualment

es troba en augment, en persones majors de 65 anys (Van Den Berg et al., 2010).

Es important tenir en compte que les dades epidemioldgiques disponibles han
de ser interpretades amb cautela, donat I'elevada heterogeneitat dels estudis
que coincideixen en la necessitat d'estandarditzar els resultats (Sekhon i
Fehlings, 2001; Ackery et al., 2004; Wyndaele i Wyndaele, 2006; Van den Berg
et al., 2010). Malgrat aix0, hem de destacar la contribucio d’aquets estudis a la
practica clinica, ja que aporten cada vegada més evidéncies de que les
estrategies de prevencio, anteriorment enfocades als adults joves que pateixen
accidents de trafic, avui han de centrar-se també en la poblacié major amb
patologies cliniques incapacitants o que pateixen caigudes accidentals (Bates-
Jensen et al., 2009).

A Espanya, malgrat que no existeix un registre nacional de dades al respecte,
s’ha descrit una incidéncia anual de la LM (traumatica i no traumatica) d’entre 12
i 20 casos per mil habitants, i aproximadament hi ha 38.000 persones vivint amb

LM actualment en el nostre pais (Avellanet i Gonzalez-Viejo, 2017).

D’acord amb un estudi portat a terme per el Ministeri de Sanitat espanyol
(Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011), entre els anys 2000 i
2008 els ingressos hospitalaris urgents per LM varen implicar una tassa
d’incidéncia de 24 casos per milio d’habitants (35,6 casos per milid en homes i
12,4 per milié en dones). Un 36,6 % es varen lesionar en accidents de trafic. Les
menors tasses per LM es varen registrar en el grup de 0 a 13 anys, augmenten
a partir d’'aquesta edat en les casos derivats d’accidents de trafic fins als 18-24
anys, que decreixien a partir d'aquest grup d’edat. En el cas de la LM traumatica
no relacionada amb un accident de trafic, las tasses d’incidéncia varen
experimentar increments notables després de mantenir-se relativament estables
fins als 65 anys en els homes i els 55 en el cas de les dones. Aixi mateix, aquest
estudi també va trobar un important impacte socioecondomic, amb un cost social
de les persones amb LM per accident de trafic estimat en més de 150 milions
d’euros i gairebé 400 milions en el cas dels LM per altres mecanismes.
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1.4.4 Tractament i rehabilitacié

Historicament, era frequent que els pacients amb LM romanguessin en llits
hospitalaris sense cures intensives durant llargs periodes de temps on, I'inica
atencio rebuda consistia en tractar la lesié 0ssia. Aquest enfoc ha sigut substituit
per técniques médiques i quirdrgiques agressives enfocades a mantenir la
perfusié sanguinia, descomprimir la medul-la espinal, evitar complicacions i

restablir I'estabilitat de la columna vertebral (Wilson et al., 2013).

Existeixen evidéncies consistents en que, evitar la hipotensié i mantenir els
objectius de pressid arterial agressius durant les fases agudes després de la
lesio, millora la recuperacio neurologica i redueix la mortalitat (Levi et al., 1993).
En base a les dades existents, la Associaci6 Americana de Cirurgians
Neuroldgics recomana mantenir la pressié arterial mitja dels pacients en 85-90
mm Hg durant els primers 7 dies de la lesi6 (American Association of

Neurological Surgeons, 2002b).

Els pacients, especialment aquells amb lesions cervicals greus, han de rebre
tractament en una unitat de cures intensives (UCIl) amb monitoritzacié cardiaca,
hemodinamica i respiratoria continua, durant els primers 7-14 dies després de la
lesié. En estudis observacionals, la admissié estandarditzada de pacients amb
lesions de columna en una UCI s’ha associat amb una mortalitat i morbiditat
reduides, endemés d’'una millor recuperacio neurologica (American Association

of Neurological Surgeons, 2002a).

Malgrat les convincents troballes precliniques que apuntaven a la necessitat de
descomprimir la medul-la en una fase prematura un cop produida la lesio (Furlan
et al., 2011a), durant molts anys els cirurgians s’han mostrat reticents a operar
de manera aguda degut a la preocupacié de que els canvis hemodinamics
perioperatoris comprometessin la perfusio del cordd medul-lar (Bedbrook y
Sedgley, 1980). A més a més, fins el desenvolupament de tecniques
instrumentals de fixacié espinal en la década del 1990, la descompressio

significava una major desestabilitzacié d’'una columna vertebral ja inestable.

Els estudis retrospectius disponibles mostren resultats contradictoris en quan a
I'efecte de la cirurgia primerenca en la recuperacio neurologica dels LM, pero tots
han demostrat que la descompressié prematura és segura (Fehlings i Perrin,
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2006). Actualment, existeix bastant consens entre els cirurgians en la preferéncia
per la descompressié medul-lar prematura (Fehlings et al., 2010). En el cas
especific de la dislocacié de la columna cervical, la reduccié rapida i tancada de
la columna vertebral amb traccié esquelética segueix sent una opcié de
tractament valida. En aquest cas, la cirurgia es realitza després d’'una reduccio

per a restablir 'estabilitat de la columna vertebral.

Un altre abordatge terapéutic prematur en la LM se basa en la induccio
d’hipotérmia sistémica. Estudis preclinics han suggerit que el refredament
minimitza els mecanismes de lesio secundaria (Lo et al., 2009). Si bé actualment
no hi ha proves suficients per a recolzar I'is de la hipotérmia sistémica, s’estan
realitzant assajos d’eficacia multicentrics per explorar aquesta terapia (Wang i
Pearse, 2015).

El tractament farmacologic es basa, en la majoria dels centres hospitalaris, en
un protocol consistent en I'administracié de corticosteroides en les primeres
hores després d'ocorregut el trauma, que té per objectiu reduir el grau de paralisi
permanent durant la resta de la vida del pacient. No obstant, existeix controversia
en la literatura en quan a aquest protocol per les possibles complicacions
associades (Hurlbert, 2000). Aixi doncs, el tractament amb altes dosis de
I'esteroide metil-prednisolona és I'unica terapia farmacoldgica que ha demostrat
la seva eficacia en un assaig aleatoritzat de fase Ill essent administrat dins de
les vuit primeres hores de la lesio (Bracken, 2012). Per aix0, les guies cliniques
consensuades recomanen que la administracio de metil-prednisolona durant 24
hores, iniciada dins de les 8 hores posteriors a la lesid, sigui I'unica opci6 de
tractament farmacologic que s’ha de realitzar, tenint en compte les possibles
complicacions (Hugenholtz et al., 2002). La Societat Espanyola de Paraplégia
(SEP), juntament amb altres societats com la japonesa i de la ISCOs, mantenen
gue no és una terapia que aporti millora en els pacients amb LM completa i
nomeés té indicacio en la lesio incompleta (Barrera Chacon et al., 2013).

Altres tractaments estudiats com a neuroprotectors inclouen la naloxona, un
antagonista opiaci que bloqueja els efectes neurotoxics de I'opioide dinorfina A
(Baskin et al., 1993); el tirilazad, desenvolupat per inhibir la peroxidacié de les
membranes neuronals (Bracken et al., 1997); i el nimodipino, un bloquejant dels
canals de calci que prevenen la activacid dependent del calci dels enzims
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cel-lulars destructives i l'alliberacié de glutamat presinaptic (Fehlings et al.,
1989). Encara que tots aquets agents varen mostrar eficacia en estudis amb
animals, en els assajos clinics no han resultat satisfactoris en la recuperacio de

la funcié motora.

Addicionalment a I'is d’agents neuroprotectors, s’ha proposat la utilitzacié de
composts neurorregeneratius en el tractament agut de la lesi6 medul-lar. Els
gangliosids son molécules de glucolipids complexes que comprenen un
important component estructural de les membranes neuronals. Estudis preclinics
han demostrat que els gangliosids poden millorar la regeneraci6 axonal després
de la lesio medul-lar (Bose et al., 1986). A més, s’ha atribuit a aquests compostos
una varietat d’efectes neuroprotectors. Tanmateix, un assaig aleatoritzat
controlat amb placebo del compost de gangliosid GM-1 (Sygen) no va trobar
diferéncies en la proporcié de pacients que varen assolir una recuperacio
neuroldgica marcada als 6 mesos, malgrat no es varen presentar resultats
quantitatius (Geisler et al., 2001). Aixi mateix, varis agents neuroprotectors i
neurorregeneratius dirigits a mecanismes patologics especifics es troben
actualment en investigacio clinica. Malgrat son prometedors, aquets agents
encara tenen que demostrar eficacia en els assajos de fase Ill.

Un cop que el pacient és estabilitzat clinicament, es porta a terme un programa
de rehabilitacio en centres o unitats especialitzades, dirigit a aconseguir la major
independéncia funcional i la millor qualitat de vida possible. Els objectius de la
terapia de rehabilitacio, aixi com els resultats esperats, depenen de cada pacient
individual. Les evidéncies per establir pautes de tractament concrets per a perfils
de pacients especifics son escasses. En general, els terapeutes intenten distints
enfocs, utilitzant diferents modalitats de tractament o combinacions dels
mateixos, per adaptar la terapia a la que sigui més tolerable i efica¢ per assolir
els objectius funcionals del pacient (Stampas i Tansey, 2014).

L’abordatge terapéutic integral en els LM tracta principalment els seguents
aspectes (Montoto et al., 2006):

I.  Cinesiterapia activa i passiva.

ll.  Adaptacio progressiva a la sedestacio.
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. Rehabilitacié respiratoria, amb la retirada de la ventilaci6 mecanica

simultania a un programa de fisioterapia respiratoria.

IVv. Rehabilitacié vesical, amb una fase de cateterismes vesicals intermitents

i reeducacié de la bufeta neurdogena.
V. Rehabilitacio intestinal, amb la reeducacio del budell neurdgen.
VI.  Independéncia funcional per les activitats de la vida diaria.
VIl.  Activitats de terapia ocupacional.
VIIl.  Rehabilitacio psicologica tant del pacient com dels seus cuidadors.

IX.  Rehabilitaci6 complementaria (esports, escolaritzacio, conduccié de

vehicles, etc.).

X.  Programes d’educacio sanitaria al pacient i els seus cuidadors per evitar

complicacions.

Xl.  Revisions periddiques en el centre o unitat especialitzada en lesio

medul-lar.

1.4.5 Complicacions de la lesi6 medul-lar

Les complicacions secundaries a llarg termini s6n comuns i juguen un paper
important en la continua atencié sanitaria dels pacients amb LM. Aquestes
complicacions son una causa frequent de morbiditat i mortalitat i condueixen a
majors tasses de re-hospitalitzacio, disminucié de la capacitat de inserci6 laboral
i empitjorament de la qualitat de vida dels pacients (Chiodo et al, 2007).

Les complicacions croniques que meés frequentment pateixen les persones amb
LM inclouen complicacions respiratories, complicacions cardiovasculars,
complicacions urinaries i intestinals, espasticitat, sindromes de dolor, UPP,

osteoporosi i fractures ossies (Sezer et al., 2015).
o Complicacions respiratories

Les complicacions respiratories associades amb a la LM sén la causa més
important de morbiditat i mortalitat en estadis aguts i cronics (Garshick et al.,
2005; Tollefsen i Fondenes, 2012). La progressié de les complicacions
respiratories depén del nivell de la lesié i del grau de deteriorament motor. La LM
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sovint condueix a disfuncidé respiratoria, inclosa la insuficiéncia dels musculs
respiratoris, la reduccio de la capacitat vital, tos ineficag, reduccié de la capacitat
pulmonar i toracica y excés d’oxigen en la respiracié (Brown et al., 2006). Degut
a aquets problemes, I'atelectasi o disminucié del volum pulmonar, la pneumonia
i la insuficiéncia respiratoria son les complicacions respiratdories més comuns en

pacients amb LM.
o Complicacions cardiovasculars

Les persones amb lesi6 LM tenen un elevat risc de patir complicacions
cardiovasculars i els seus efectes a llarg termini, tals com la malaltia
tromboembodlia i la disrefléxia autbnoma, que consisteix en la preséncia de dolor
o incomoditat per sota del nivell de la lesio. Les complicacions cardiovasculars
meés comuns en l'etapa cronica de la LM son la hipotensio ortostatica, la
disrefléxia autondmica, l'alteracié dels reflexes cardiovasculars, la transmissio
reduida de dolor cardiac, la péerdua de acceleracié cardiaca reflexa, I'atrofia
cardiaca associada a tetraplegia, degut a una péerdua de massa ventricular
esquerra, i el pseudo-infart de miocardi (Hagen et al., 2012).

o Complicacions urinaries i intestinals

Una de les complicacions més frequents que acompanyen a la LM és la pérdua
de la funci6 genitourinaria i gastrointestinal (Benevento i Sipski, 2002).

Les disfuncions urologiques que tenen lloc arrel de la LM incrementen el risc de
desenvolupar complicacions a llarg termini, endemés de reduir el benestar
psicologic i social del pacient. La principal consequéncia de la alteracio del
sistema urinari és l'aparicid de disfuncidé de la bufeta, altrament anomenada

bufeta neurdgena (Hagen et al., 2011).

El budell neurdgen és aixi mateix un problema important en termes fisics i
psicologics pels pacients amb LM, afectant a gairebé la meitat d’ells (Liu et al.,
2009). A més a més, s’ha demostrat que un nivell alt de la lesio, la integritat de
la medul-la espinal en la lesi6 i el temps transcorregut des de la mateixa (= 10
anys), poden predir la gravetat d’aquest sindrome (Liu et al., 2010).

o Espasticitat
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L’espasticitat es caracteritza per lI'augment del to muscular, l'increment
intermitent o sostingut dels reflexes somatics involuntaris (hiperreflexia),
contraccions musculars involuntaries (clonus) i espasmes musculars dolorosos
(Rabchevsky i Kitzman, 2011). S’estima que aquesta condicio afecta al 70 % dels
pacients amb LM i, en molts d’ells, causa una considerable discapacitat (Gorgey
et al., 2010).

o Sindromes de dolor cronic

Els sindromes de dolor cronic son una de las complicacions secundaries meés
frequents en els LM, doncs fins a un 80 % dels pacients poden patir algunes
d’aquestes sindromes (Rekand et al., 2012). La preséncia de dolor cronic
condueix a la discapacitat funcional i al malestar emocional i pot tenir un impacte
negatiu en la integracio social i en la qualitat de vida dels pacients (Middleton et
al., 2008). El dolor pot classificar-se en nociceptiu (muscul-esquelétic o visceral)
i neuropatic (en el nivell de la lesid, per sobre, o per sota del mateix) (Siddall i
Middleton, 2006).

o Osteoporosi i fractures ossies

L’osteoporosi, una condicioé caracteritzada por la reduccioé de la massa de teixit
ossi i el deteriorament de la micro-arquitectura de I'esquelet, €s una complicacio
ben coneguda per la LM (Bauman i Cardozo, 2015). Ocorre rapidament en els
primers 12-18 mesos i continua durant anys. El mecanisme implicat en el
desenvolupament de l'osteoporosi en aquets pacients és complexa i
multifactorial. Entre els factors proposats es troben defectes en la vasoregulacio,
hipercortisolisme, alteracions en la funcié gonadal i altres desordres endocrins
(Jiang et al., 2006). La pérdua de massa Ossia en els pacients amb LM,
incrementa el risc de fractures de baix impacte, que passa de forma espontania
o durant la transferéncia des del llit a la cadira de rodes i, frequentment, es donen
en la proximitat del genoll, com en el fémur distal o en la tibia proximal (Morse et
al., 2009).

o Ulceres per pressié

Les UPP son una complicacié secundaria important i potencialment mortal de la

LM. Poden conduir a una major discapacitat funcional i a infeccions greus,
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requerint en moltes ocasions intervencions quirurgiques per al seu tractament
(Regan et al.,, 2009). Les malalties de la pell (incloses les UPP) han sigut
identificades com la segona etiologia més comu de la re-hospitalitzacio en
pacients amb LM (Cardenas et al., 2004).

Les localitzacions més habituals de les UPP, identificades en pacients després
de dos anys de la lesio, son I'isqui (31 %), el trocanter (21 %), el sacre (18 %), el
talo (5 %), el mal-léol (4 %) y el peu (2 %). Endemés, s’han descrit com factors
de risc per a les UPP la immobilitat, I'activitat reduida, la manca de sensibilitat,
la humitat deguda a la incontinencia fecal i urinaria, I'atrofia muscular, el temps

des de la lesiod, la depressio, el tabaquisme i la malnutricié (McKinley et al., 1999).

La prevencio de les UPP en LM ha de comencar des del moment de la lesid i
perllongar-se durant tota la vida del pacient. La cura d’aquets tipus d’ulceres
inclou la inspeccié diaria de la pell, el manteniment de la pell neta i seca, la
prevencid de pressio excessiva, la utilitzaci6 de tecniques adequades
d’alleugement de pressio, la utilitzacio de materials especials, com coixins per a
cadires de rodes, la nutricio equilibrada i diagnostic i tractament preco¢ (Regan
et al., 2009).

1.4.6 Ulceres per pressio

1.4.6.1 Definicid i etiologia

Les UPP s’han definit com una lesio localitzada en la pell i/o el teixit subjacent,
generalment sobre una prominéncia 0ssia, com a resultat de la pressio o de la
pressio en combinacio amb forces de cisallament (National Pressure Ulcer
Advisory Panel et al., 2014).

La causa primaria de la ulcera és I'aplicacié externa de pressié durant un periode
de temps perllongat sobre prominéncies ossies, com el sacre o la tuberositat
isquiatica. Aixd condueix a la preséncia d'isquémia en els teixits tous que
recobreixen aquestes prominéncies 0ssies i, en ultima instancia, a la necrosi del
teixit. Malgrat I'tlcera pot aparéixer confinada a la pell, poden passar setmanes
abans de coneixer el tamany i la profunditat real de la lesié. Endemés, el muscul
€s més sensible que la pell a la isquémia causada per la pressié (Regan et al.,
2009).
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En base a estudis in vitro i en animals d’experimentacid, s’han proposat varis
mecanismes etioldgics mitjangant els quals l'estrés i la pressid interna
interactuen amb els llindars de dany per donar com a resultat el
desenvolupament i I'aparici6 de [l'ulcera (Coleman et al., 2014). Aquets

mecanismes son els seguents:

¢ Isquéemia localitzada: classicament, s’ha pensat que la isquémia és el factor
etiologic dominant en el desenvolupament de 'UPP. L’obstruccio o oclusio
dels vasos sanguinis en els teixits tous, causada per la pressié externa, dona
com a resultat la isquémia local i la consequent reduccié de l'aport de
nutrients a les cel-lules del teixit afectat i de la eliminacié dels seus metabolits
(i el canvi associat en el pH), i, en ultima instancia, causa el dany dels teixits
(Gawlitta et al., 2007).

e Lesio per reperfusio: durant la fase de reperfusid, quan acaba la pressio
externa, el dany causat per la isquémia pot ser exacerbat com a resultat de
I'alliberacié de radicals lliures d’oxigen nocius (Tsuji et al., 2005).

e Drenatge limfatic danyat: I'oclusié dels vasos limfatics en els teixits tous,
causada per la pressié externa s’associa amb una acumulacio de productes
de desfet i a un augment en el liquid intersticial, contribueix al

desenvolupament de I'ulcera (Miller y Seale, 1981).

e Deformacio cel-lular sostinguda: alguns estudis han descrit que forces de
magnitud suficient, tenen el potencial de causar la mort cel-lular en periodes
de temps molt curts (Gefen et al., 2008). Gawlitta i col-laboradors varen
avaluar la influencia de la deformacio i de la isquémia en el desenvolupament
d’ulceres utilitzant teixit muscular, veient que la deformacio va tenir un efecte
immediat, mentre que la hipdxia va reduir la viabilitat cel-lular durant periodes

perllongats de pressi6 (Gawlitta et al., 2007).

1.4.6.2 Perspectiva historica

Es sabut que la cura de les ferides és un fet tan antic com la historia de la
humanitat. Exemple d’aix0 és I’home de Neandertal, que ja utilitzava herbes per
a tractar les cremades y altres ferides, les quals atenia i cuidava fins que
tancaven. També a I'Egipte, fa més de 5000 anys, el papir de Smith fa referéncia
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a la aplicacio de cures compostes per greix animal, mel i fibres de cotd, que
tenien propietats antibacterianes, osmotiques, enzimatiques i absorbents
d’exsudat, afavorint la cicatritzacié de la ferida. Hipdcrates tractava les ferides
amb vi, cera d’abelles, roure sagrat, oli, mel o sucre; i en ’America precolombina
els maies utilitzaven, per a la cicatritzacio de les ferides, un producte obtingut
d’'un fong que creixia en el blat de moro, que pot ser considerat com un antibiotic
natural (Andrades et al., 2004).

Des d’aquets meétodes primitius i de caracter totalment empiric, la forma
d’entendre i tractar les ferides per 'home i els professionals sanitaris ha variat
considerablement al llarg de la historia. No és fins als segles XIX i XX quan
comenga una tendéncia mundial destinada al coneixement de la fisiopatologia
implicada en los processos cel-llulars i moleculars que porten al
desenvolupament de les UPP. A principis del segle XIX, Paget i Charcot, pioners
en la matéria, varen descriure I'efecte de la pressio externa en la circulacié de la
pell i la consequent necrosi, aixi com les caracteristiques cliniques de les UPP
(Janis i Kenkel, 2003). En la década de 1930, Landis va descriure que la pressio
venosa capil-lar mitja era de 6 mm Hg i la pressié arteriolar en les extremitats de
32 mm Hg, utilitzant per aixd un model experimental de microinjeccio en pell
humana (Landis, 1930; Landis i Gibbon, 1933). En la seguent decada, Groth va
adonar-se que els musculs més grans resistien millor la pressio, que la destruccio
del teixit per una forga externa era evident en la base d’'una ferida localitzada
sobre una prominéncia 0ssia, i que la sépsia generalitzada podia ser el resultat
d’'una infeccio local en el lloc de la pressio (Groth, 1942). Els experiments classics
de Kosiak en gossos, varen demostrar que pressions elevades durant curts
periodes de temps eren tan perjudicials per el teixit, com pressions baixes
aplicades durant periodes més llargs o perllongats, conduint ambdues a la
isquémia del teixit, necrosi i ulceracio (Kosiak, 1961; Kosiak et al., 1958; Kosiak,
1991). Altres investigadors varen contribuir també a aquestes troballes
classiques i foren dels primers en descriure que el muscul és més susceptible a
la pressio que la pell, que les prominéncies 0ssies, que suporten pes de forma
natural, presenten sobretot pell i fascia, i que la friccio pot tenir un efecte sinérgic
amb la pressié en la destruccié del teixit (Keane, 1979; Dinsdale, 1974; Daniel i
Faibisoff, 1982). Tots aquets descobriments classics varen assentar les bases

per assolir el coneixement que avui tenim referent a I'etiologia, fisiopatologia i als
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factors de risc de les UPP. Tot i aixi, malgrat aquest major coneixement, les UPP
segueixen sent en l'actualitat un problema prevalent i d’especial atencié en
materia de salut, que afecta a pacients en tots els nivells assistencials i de totes
les classes socials (Andrades et al., 2004).

En relaci6 a LM, han sigut els esdeveniments bél-lics els que, principalment, han
posat de manifest els seus efectes devastadors, entre els que val la pena
destacar la impossibilitat d’evitar les UPP. En aquest context, es requereix un
compromis per part de tots els professionals de salut en la prevencidé i atencié
d’aquest tipus de lesions, amb I'objectiu final de reduir la discapacitat i millorar la
qualitat de vida de les persones que viuen amb LM.

1.4.6.3 Classificacio de les ulceres per pressio

El sistema de classificacié de les UPP més utilitzat comunament va ser establert
per el National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) i la European Pressure
Ulcer Advisory Panel (EPUAP), acordant quatre categories de lesio en funcio de
la seva gravetat (National Pressure Ulcer Advisory Panel et al., 2014) (Figura
1.14.):

e Categoria o grau l. Eritema no blanquejant:

Pell intacte amb envermelliment no blanquejant d’'una area localitzada
generalment sobre una prominéncia ossia. La pell fosca pigmentada pot no tenir

pal-lidesa visible; el seu color pot diferir de la pell del area circumdant.

L’area pot presentar-se dolorosa, ferma, suau, més calenta o més freda en
comparacié amb els teixits adjacents. El grau o categoria | pot ser dificil de
detectar en persones de pell fosca. Pot ser un signe indicatiu de risc de

desenvolupament d’ulceres.
e Categoria o grau ll. Pérdua parcial del grossor de la pell:

La perdua d’espessor parcial de la dermis es presenta com una ulcera oberta
poc profunda amb un llit de la ferida rosada, sense esfacels. També pot

presentar-se com una ampolla intacta o oberta/trencada plena de serum.

Es presenta com una ulcera brillant o seca sense esfacels o hematomes

("rhematoma indica lesio dels teixits profunds).
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e Categoria o grau lll. Pérdua total del grossor de la pell:

Pérdua completa del grossor de la pell. El greix subcutani pot ser visible, pero
els ossos, musculs o tendons no estan exposats. Els esfacels poden estar
presents perd no ocultar la profunditat de la pérdua de teixit. Poden incloure

cavitacions i tunelitzacions.

La profunditat varia segons la localitzaciéo anatomica. El pont del nas, l'orella,
I'occipital i el mal-léol, no tenen teixit subcutani i les ulceres d’estadi lll poden ser
poc profundes. Pel contrari, les zones amb important adipositat poden
desenvolupar UPP d’estadi Ill extremadament profundes. L'os o el tendd no sén
visibles ni directament palpables.

e Categoria o grau IV. Pérdua total del grossor del teixit:

Peéerdua total de I'espessor del teixit amb exposicié de I'os, tendd o muscul. Els
esfacels o crostes poden estar presents en la ferida. Inclou sovint cavitacions y

tunelitzacions.

La profunditat de I'lcera de categoria IV varia segons la localitzacié anatomica.
El pont del nas, l'orella, 'occipital i el mal-l1éol no tenen teixit subcutani i les
ulceres de grau IV poden ser poc profundes. Poden estendre’s a muscul i/o
estructures de suport (fascia, tend6 o capsula articular) fent possible la aparicio
d’osteomielitis. L'os/tend6 exposat és visible o directament palpable.

La classificacio estableix, endemés, altres dues categories addicionals d’'UPP:
¢ Inclassificable. Profunditat desconeguda:

Perdua de l'espessor total dels teixits on la profunditat real de I'llcera esta
totalment coberta per esfacels (de color groc, torrat, gris, verd o marrd) i/o crostes
(de color torrat, marré o negre) en el llit de la ferida.

Fins que no es retiren els esfacels i crostes, deixant exposada la base de la ferida
i la profunditat real, la categoria de la lesié no pot ser determinada. Una crosta
estable (seca, adherent, intacta i sense eritema) en els talons, serveix com una

“cobertura natural del cos” i no ha de ser retirada.

e Sospita de lesio de teixits profunds. Profunditat desconeguda:
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Area localitzada de color purpura o granat de pell intacta decolorada o ampolla
plena de sang degut al dany dels teixits tous subjacents per la pressio i/o
cisallament. L’area pot anar precedida per un teixit dolorés, ferm, tou, humit, més
calent o més fred, en comparacié amb els teixits adjacents. La lesio de teixits
profunds pot ser dificil de detectar en persones amb pell fosca. L'evolucié pot
incloure una fina ampolla sobre una ferida fosca. La ferida pot evolucionar encara

mes i arribar a cobrir-se per una fina crosta.
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L’evolucio pot donar lloc a la rapida exposicido de capes addicionals de teixit,

adhuc amb tractament adequat.

Categoria o grau |

Eritema no blanquejat

Categoria o grau Il

Pérdua parcial del gruix de la pell

Categoria o grau lll

Pérdua total del gruix de la pell

Categoria o grau IV

Pérdua total del gruix del teixit

Inclassificable

Profunditat desconeguda

Sospita lesio de teixits profunds

Profunditat desconeguda

=2

Figura 1.14. Classificacié de les UPP, establerta per el NPUAP/ EPUAP segons la
gravetat de la lesié. National Pressure Ulcer Advisory Panel et al., 2014. Epidemiologia

i factors de risc

76



Efectivitat d’'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

1.4.6.4 Epidemiologia i factors de risc

En la literatura trobem una amplia varietat d’estudis sobre la prevalenga de les
UPP en diferents paisos. Aquets estudis, realitzats sobretot en hospitals d’aguts,
apunten a una prevalencga a nivell europeu del voltant del 18 % (Vanderwee et
al., 2007; Kottner et al., 2009), malgrat amb notables diferéncies entre paisos,
trobant la més alta en els paisos del nord d’Europa (15-20 %) (Leijon et al., 2013).
Fora d’Europa, destaca la baixa prevalenga (1,5 %) en hospitals de Xina (Jiang
et al.,, 2014), y les prevalences excepcionalment elevades a Jordania (24 %)
(Alja'afreh i Mosleh, 2013) o en nens en 14 hospitals suissos (26,5 %) (Schluer
et al., 2013).

En centres sociosanitaris, les dades sobre la prevalencga publicats, oscil-len entre
el 10% en un pais amb molta poblacié de la tercera edat com és Jap6 (Igarashi
et al., 2013), el 9 % a Irlanda (Moore i Cowman, 2012) i més elevats als Estats
Units (Park-Lee i Caffrey, 2009) o Jordania (Aljezawi et al., 2014). En I'ambit
comunitari hi ha pocs estudis disponibles, amb una prevalenga del 16 % a Irlanda
(Skerritt i Moore, 2014) o del 0,74 per 1.000 habitants en un area sanitaria del
Regne Unit (Vowden i Vowden, 2009).

A Espanya, des de 1999, a partir de la realitzacié del primer estudi pilot sobre
epidemiologia de les UPP en la Comunitat de La Rioja, el Grupo Nacional para
el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presiéon y Heridas Crénicas
(GNEAUPP) ha intentat fer visible la importancia d’'un problema submergit i
devaluat mitjangant la realitzacid d’estudis epidemioldgics d’ambit nacional.
L’ultim d’ells, publicat al 2014 (Pancorbo-Hidalgo et al., 2014), concloia que la
prevalenca de les UPP a Espanya no havia disminuit en I'any 2013 respecte a
anys anteriors, i fins i tot s’havia duplicat en els centres sociosanitaris. La major
prevalenga trobada es corresponia amb les unitats de cures intensives (18 %),
seguides dels centres sociosanitaris (13,4 %) i els hospitals d’adults (7,9 %).
Tanmateix, el 65,6 % de les UPP eren nosocomials i només el 29,4 % es varen

produir en els domicilis.

La identificacio dels pacients en risc de patir UPP, com és el cas dels LM, és
fonamental per portar a terme intervencions adequades que ajudin a prevenir el
desenvolupament d’aquest tipus de lesions. En les UPP el dany del teixit esta

relacionat amb factors intrinsecs i extrinsecs. Els factors extrinsecs inclouen la
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pressio, les forces de friccio i cisalla, la immobilitat i la humitat; mentre que els
factors intrinsecs estan relacionats amb el pacient, com la sépsia, infeccions
locals, disminucié del control autdonom, nivell de consciéncia alterat, edat
avangada, malaltia oclusiva vascular, anémia, malnutricid, pérdua de sensibilitat,

espasticitat i contractures (Kruger et al., 2013).

Coleman i col-laboradors, en una revisio sistematica de 54 estudis (Coleman et
al., 2013), varen identificar el grau de mobilitat o activitat i la perfusié com els
factors de risc que més frequentment apareixen com predictors independents del
desenvolupament de 'UPP. Endemés, I'estat de la pell o ulcera, particularment
relacionat amb una gravetat de grau |, va aparéixer també com una important
variable de risc de desenvolupament d’'UPP. Altres factors, com la humitat de la
pell, 'edat, les mesures hematoldgiques, la nutricié i I'estat de salut general
també semblaven importants, encara que no tan frequents com els tres anteriors.
Finalment, alguns factors que podrien ser rellevants, perd que nomeés es varen
incloure en un petit numero d’estudis, eren la temperatura corporal i la immunitat,

requerint una investigacio meés profunda.

1.4.6.5 Impacte socioeconomic

Les UPP no nomeés afecten als pacients al reduir la seva qualitat de vida, sin6
també al personal sanitari en termes d’augment de la carrega de treball
relacionada amb la documentacid, el tractament, la prevencié i la recollida de
dades. A més a més, les UPP estan associades amb 'augment dels costos i I'Us
dels recursos sanitaris, per lo que tenen un important impacte en els sistemes
de salut (Bennett et al., 2004; Brem et al., 2010; Stinson et al., 2013).

Els analisi econdmics han adquirit cada vegada més importancia com a base per
decidir els tractaments i intervencions en els pacients amb risc de patir UPP. Un
estudi, realitzat per Bennett i col-laboradors en el Regne Unit (Bennett et al.,
2004), va estimar que el cost de les ulceres per pressio suposava fins al 4 % de
la despesa del sistema sanitari del Regne Unit, anant d’entre els 1.400 i 2.100
milions de lliures per any. També s’ha estimat que un hospital general del districte
mig en el Regne Unit gastava entre 600.000 i 3 milions de lliures en el tractament
de les UPP cada any. Més recentment, un altre estudi en els Estats Units,
conclou que el cost per admissio de pacients amb UPP de grau IV produides a
'hospital, era d’'una mitjana de 129.248 dolars (Brem et al., 2010). Per ultim,
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Palfreyman i Stone varen portar a terme una revisio sistematica de la literatura a
proposit de I'impacte econdmic de les intervencions relacionades amb les UPP
(Palfreyman i Stone, 2015). En general, els estudis analitzats posen de manifest
que el cost del tractament creix amb la gravetat de la lesio al augmentar el temps

de cicatritzacio i la incidéncia de complicacions.

La despesa econdmica que el tractament de les UPP suposa als governs
suggereix que la prevencio constitueix I'estrategia més eficient i en la que
s’haurien de centrar els esforgos i recursos dels sistemes sanitaris. Aquesta
prevencio ha de ser de dos tipus: primaria, per evitar I'aparicido d’'ulceres per
pressio en els pacients de risc, i secundaria, relacionada amb la progressio de

les lesions i les possibles complicacions associades.

Per fer encara més palesa la magnitud del problema a nivell costos versus
prevencio a nivell sanitari, €s necessari conéixer que els pacients hospitalitzats
per tractament quirurgic de les UPP han representat, en els ultims tres anys, una
ocupacioé anual del 20% dels llits, el que indica la seva importancia i genera en
els mateixos una pérdua de cost / oportunitat. El cost en aquest periode a la
Unitat de Lesionats Medul-lars de la Vall d’Hebron de Barcelona ha estat, sense
incloure el cost de la cirurgia, de 4.112.460 €. La mitja d'ingrés per UPP és de 21
dies. Tres dies d'hospitalitzacio tenen un cost aproximat de 2000 euros. La cura
d’'una UPP pot anar dels 40.000 € als 120.000 € (Gonzalez Viejo et al., 2016).

1.4.6.6 Conceptes basics en la curacio d’ulceres per pressio

La resposta fisioldgica a una lesié tissular comprén tres fases principals de
cicatritzacio de ferides: inflamacio, proliferacié i maduracié (o modelat) (Figura
1.15.) (Gurtner et al., 2008).

e Fase inflamatoria (dies del 1al 6): serveix inicialment per contraure vasos
lesionats, i destruir els agents lesius mitjangant una resposta cel-lular de

reclutament de neutrofils, macrofags i limfocits.

e Fase proliferativa (del dia 4 a la setmana 3): comenga una cascada de
formacié de la matriu extracel-lular necessaria per la angiogénesi i la

reepitelitzacio.
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e Fase de maduracié (setmana 3 a 2 anys): implica la remodelacio del

col-lagen que, en ultima instancia, produeix una crosta amb una forga
maxima de tensid, que comencga aproximadament als 60 dies, del 80 % de

la forca de pre-lesié.

® Hair

layer  Eiproblast

Sebaceous ;
Neutrophil Collagen Capillary

Figura 1.15. Etapes classiques de la reparacio de ferides. (A) Fase
d’inflamacio, (B) fase proliferativa o de formacié de nou teixit i (C) fase
de maduracié o de remodelat. Gurtner et al., 2008.

Tanmateix, en el context de les UPP, el procés de cura de la ferida s’atura o es

veu obstaculitzat per multiples factors, i existeixen certs requisits per que les UPP

reprenguin el procés normal de curacié de la ferida. EI maneig clinic de 'UPP té

com a objectiu estimular la cicatritzacio fisiolodgica de la ferida, alleujar la pressio,

80



Efectivitat d’'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

el desbridament, el control de la colonitzacid6 o infecci6 de la ferida, la

suplementacid nutricional i les mesures per prevenir les recidives.

v’ Alleujament de la pressioé

L’alleujament de la pressio és el tractament conservador estandard per una UPP
que no cicatritza. Les institucions per pacients hospitalitzats han d’avaluar les
arees de pressio i implementar alleujament de pressio amb llits especials i
matalassos, complir amb ordres de gir, us de protectors per el talo, cunyes o
eliminacié de qualsevol font de pressié extrinseca (com corretges, coixins,
sistemes de seguretat, tubs intravenosos, cateters, etc.). En I'entorn ambulatori,
€s una bona practica realitzar un analisi del entorn familiar del pacient amb una
entrevista exhaustiva en cada visita a la clinica. Saber si el pacient acompleix
amb els protocols d’alleugement de pressid mentre esta assegut, la quantitat
d’hores assegut per dia, problemes amb la cadira de rodes o coixi, habits de
transferéncia o protocols, habits de canvi o posicionament mentre dorm, tipus de
llit o matalas utilitzat, canvis en els cuidadors o una major independeéncia en la
llar, sovint revelara factors de risc potencials. Els treballadors socials, els
fisioterapeutes i el personal de I'equip doméstic son una part vital de I'equip
multidisciplinari a I'hora de determinar las necessitats d’atencié domiciliaria que

contribueix a alleugerir la pressioé insuficient per una UPP nova o recurrent.

v' Desbridament

L’eliminacié del teixit mort és essencial per permetre la granulacié del teixit i
I'organitzacio precisa de la ferida. Per tant, el desbridament és un dels requisits
meés basics per la cicatritzacio normal de ferides. Avaluar una ferida en el moment
i la necessitat d’'un desbridament adequat és vital. El pacient pot beneficiar-se
del desbridament quan s’indica un desbridament enzimatic, mecanic, biologic
(per exemple, terapia de cucs) o afilat. El teixit necrotic servira com a niu per la
colonitzacio i la infeccid que obstaculitzara i allargara el procés de curacio.
Existeixen limitacions practiques de les estrategies del desbridament a peu de
llit, y és molt important identificar quan aquestes estratégies han fallat, i

considerar la cirurgia quan estigui indicada.

v' Infeccié i osteomielitis
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La infecci6 és una de les comorbiditats més comuns que condueix a
complicacions en la curacié de les UPP. Els microorganismes més comuns
aillats de les UPP sén Proteus mirabilis, Streptococcus del grup D, Escherichia
coli, espécies de Staphylococcus, espécies de Pseudomones i Corynebacterium.
En pacients amb Ulceres extenses o que estan immuno-compromeses, els
signes d’infeccio sistémica (leucocitosi, febre, hipotensid, taquicardia i alteracio
del estat mental) han de tractar-se de forma agressiva. El control de la
colonitzacio i infeccié de la ferida ha de ser una prioritat, perd ha de valorar-se
en contraposicio a I'us excessiu d’antibiotics d’ampli espectre. La creixent
incidéncia de Staphylococcusaureus resistent a meticil-lina, espécies de
Enterococcus resistents a vancomicina i bacils gramnegatius productors de
betalactamasa d’espectre este, és un problema nacional important (Leclercq,
2009). Endemés, els efectes secundaris dels antibiotics d’ampli espectre sén
causes importants de morbiditat del pacient. Entre les fonts secundaries de
sépsia més comuns, s’inclouen el cateterisme intermitent, catéters permanents,
antecedents de procediments urologics (augment de la bufeta, urostomia,
cateteritzacio suprapubica) i infeccions recurrents del tracte urinari polimicrobiani
(Montgomerie, 1997; Morton et al., 2002). Si és necessari, un equip médic ha de
consultar a un especialista en malalties infeccioses per tractar les infeccions,
sovint complexes, multifactorials, multiorganiques i polimicrobianes en la

poblacio de lesionats medul-lars.

D’especial consideracio és el diagnostic i tractament de la osteomielitis en les
UPP, area de certa controvérsia. Les radiografies simples poden ser
confirmatories, perod no tenen prou sensibilitat. Les exploracions ossies nuclears
tenen una alta tassa de falsos positius i no son utils ni recomanables. S’ha vist
que la ressonancia magnética té major sensibilitat i tasses d’especificitat (Bauer
i Phillips, 2008). L'estandard d’or per el diagnostic de la osteomielitis és la biopsia
ossia. El cultiu profund i la histopatologia d’'una biopsia 0ssia és lo que determina
la duraci6 del tractament amb antibiotics. Lewis i col-laboradors (Lewis et al.,
1988) varen realitzar un assaig cec prospectiu de proves comunament utilitzades
per diagnosticar osteomielitis per UPP, trobant que la combinacié6 d’una
radiografia simple, el recompte de globuls blancs i la velocitat de sedimentacio
globular és el métode més adequat per diagnosticar 'osteomielitis. Marriott i

Rubayi informaren que els canvis inflamatoris cronics en la histologia o
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osteomielitis cronica, sense colonitzacié bacteriana, poden tractar-se breument
en el periode perioperatori sense sequeles cliniques (Marriott i Rubayi, 2008).
Malgrat aix0, el tractament d’eleccio és I'administracio d’antibiotics intravenosos
durant 6 setmanes si el cultiu ossi i la sensibilitat sén positius per 'osteomielitis

aguda amb colonitzacié bacteriana (Lewis et al., 1988; Marriott i Rubayi, 2008).

v" Nutricio

La nutrici6 és un component critic en la cicatritzacio normal de ferides, una
relacié que es coneix des de I'antiguitat. EIl NPUAP ha identificat que la nutricid
és un aspecte important del pla d’atencio integral per a la prevencio i el
tractament de les UPP (Dorner et al., 2009). Les troballes de I'examen fisic de
desnutricié poden ser evidents en la pérdua de pes, el to o qualitat de la pell i del
cabell, la massa muscular i els signes de sindrome de desgast (pal-lidesa,
caquéxia i manca de gana, entre d’altres). Els marcadors bioquimics ben
estudiats per indicar desnutrici6 han de ser estudiats, incloent l'analisi de
proteines seriques (albumina <3.5 mg/dl, prealbumina <15 mg/dl, transferrina
<200 mg/dl), balan¢ de nitrogen, colesterol total i creatinina (Dorner et al., 2009;
Kavalukas i Barbul, 2011). El pacient desnodrit esta predisposat a un major risc
de sépsia, pneumonia, dependencia del respirador artificial i les seves
complicacions, aixi com d’una curaci6 fallida o perllongada de les ferides. En
2009, el NPUAP i el EPUAP publicaren conjuntament directrius per I'avaluacio
nutricional en pacients amb UPP (Dorner et al., 2009). Segons aquestes
directrius, s’ha de consultar a un nutricionista o que aquest sigui un membre
permanent de l'equip de tractament per assegurar que s’administren els
suplements de proteina recomanada (1,25-1,5 g de proteina/kg) i de no proteina
(30-35 Kcal/kg). Hem de tenir present que, en el cas de pacients quirurgics, la
cirurgia en si mateixa, moltes vegades deprimira la tendéncia inicial dels
parametres nutricionals durant la reaccié de fase aguda després del procediment
(~7 dies), perd és d’esperar la recuperacio amb un suport nutricional adequat
(Nakamura et al.,, 1999). Curiosament, s’ha demostrat que la escissio i la
reconstruccié de l'ulcera donen com a resultat la correccid de I'anémia, la
proteina sérica i els marcadors de la inflamacio, el que suggereix és que aquests
indicadors clinics s6n consequéncia de la UPP i de I'estat catabolic (Scivoletto et
al., 2004; Tchanque-Fossuo i Kuzon, 2011).
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v Superficies de suport i llits especials

Les superficies de suport i els llits especials son una modalitat generalitzada en
el tractament i la prevencié de les UPP. Hi ha molts productes disponibles en el
mercat i la seva disponibilitat depén de la institucio. Al 1992, Bryant va introduir
un sistema de classificacid que distingeix 3 tipus de dispositius: superficies per
matalassos, reemplacament de matalassos i llits especials. Les superficies per
matalassos estan dissenyats per col-locar-se directament sobre un matalas. Els
sistemes de reempla¢ de matalas son per I'Us d’'una carcassa de llit d’hospital
sense matalas a sota, i els llits especials son unitats independents que
substitueixen als llits d’hospital. Les superficies i reemplagaments dels
matalassos utilitzen aigua, gel, escuma, aire i combinacions com a mitjans.
Poden ser estatics (redistribuint la pressié sobre un area de teixit més ample) o
sistemes dinamics (utilitzant una font d’alimentacio per alternar les corrents d’aire
i la pressid contra el cos). Els llits especials inclouen llits de baixa perdua d’aire
(que utilitzen matalassos separats plens d’aire monitoritzats individualment) i llits
fluidificats amb aire (utilitzant aire calent forgat mitjangant modelat de silicona per
simular un ambient fluid) (Bryant, 1992).

Un factor important per la comparacié d’aquets dispositius és si la superficie
redueix la pressio sobre les prominéncies 0ssies a una pressio per sota de la
capil-lar (32 mm Hg). Com que aquesta pressio no pot mesurar-se directament,
la pressié de la interficie tissular s’utilitza com una estimacio, definida com la
forga per unitat d’area que actua perpendicularment entre un cos i la superficie
de suport, i es calcula utilitzant un sensor de pressio col-locat entre el pacient i
el suport. A partir d’aquestes mesures, hi ha hagut classificacions historiques de
dispositius "reductors de pressié" que mantenen les pressions més baixes que
amb el llit hospitalari estandard perd no constantment per sota de la pressié de
tancament capil-lar, i dispositius de "alleujament de pressid" que redueix
constantment la pressié per sota de la pressié de tancament capil-lar. El terme
meés generic de descriure el matalas i la tecnologia de llits especials és
“dispositius de redistribucio de pressié” amb diferents denominacions, depenent
de la necessitat clinica. La majoria de les superficies y matalassos de reemplag¢
es consideren els dispositius de redistribucio de pressio menys sofisticats i sense

monitoritzacio, mentre que els llits de baixa pérdua d’aire i fluiditzades amb aire

84



Efectivitat d’'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

es consideren superficies avangcades de redistribucié de pressi6 amb

monitoritzacio.

La relativa manca d’investigacio que compari les superficies de recolzament en
relaci6 amb la quantitat de productes disponibles, subratlla la necessitat de
continuar els estudis per definir les pautes d’'us i tractament. Malgrat aixo,
existeixen alguns estudis publicats sobre el tema. Per exemple, per les
superficies de redistribucio de pressié dirigides a la prevencié d’'UPP, una revisio
recent de la Base de Dades Cochrane dels estudis disponibles assenyalen que
els matalassos d’escuma, generalment, son més efectius que els matalassos

estandard (Mclnnes et al., 2011).

Els assajos clinics disponibles recolzen la relacié cost-efectivitat dels llits de
baixa pérdua d’aire per prevenir UPP i accelerar la cicatritzacié en front als
matalassos estandard i indiquen una avantatge significativa en el temps de la
curacio de les UPP dels llits fluidificats per aire, enfront al matalas d’aire alternant
amb coixins d’escuma (Allman et al., 2011; Ferrell et al., 1993; Inman et al.,
1993).

La seleccié adequada de la superficie de suport ha d’adaptar-se a les necessitats
individuals del pacient i ha de ser guiada pel judici clinic. Qualsevol pacient que
es consideri en risc de desenvolupar UPP ha de col-locar-se en una superficie
de redistribucié de pressio avangada y monitoritzada. Els pacients que utilitzen
cadires de rodes també han de ser avaluats per I'Us coixins personalitzats. Les
recomanacions de I'equip de tractament d’'una UPP existent, ha de ser un procés
dinamic d’avaluacio continua del risc. Malgrat aix0, un pacient amb grans UPP
en estadi Ill o IV en multiples superficies de gir ha d'usar un producte de
redistribucié de pressié motoritzada fins que es planifiqui un tractament definitiu.
Quan els pacients son avaluats per una cirurgia reconstructora es realitza un
mapeig de pressio preoperatoria, el qual es repeteix en el postoperatori quan han
passat 8 setmanes aproximadament de la cirurgia, que és temps que passa el
pacient sense realitzar un recolzament efectiu sobre la zona intervinguda, per lo
que els coixins per cadira de rodes o les superficies de suport es poden adaptar
abans de la tornada a casa. Les ulceres recurrents requereixen una reavaluacio

de totes les superficies de suport per una optima gestio.
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En resum, I'alleujament de la pressio, el desbridament, el control de la infeccio,
la nutricid, 'educaci6 del pacient i els dispositius tecnologics, han de considerar-
se conjuntament quan es planifica un protocol integral de curacio i prevencio de
les UPP. Malgrat aquestes estratégies, els pacients amb LM solen desenvolupar

noves ulceres o recidives de gravetat variable i requereixen tractament.

1.4.6.7 Tractament

Un cop el pacient ha desenvolupat una UPP, es recomana el tractament
immediat. El tractament pot ser no quirdrgic amb cures locals de les ferides
(solucions, unguents, cremes, aposits, desbridament topic o mecanic i
estimulacié eléctrica); o quirurgic (desbridament quirurgic, tancament directe de
ferides, empelts de pell i penjolls cutanis, fascio-cutanis o miocutanis). En
general, la gran majoria de les ulceres de grau | o Il al final es curaran per segona
intencio, perd la curacié pot millorar-se i ser beneficiosa per els pacients
quirurgics o per la cura de ferides no quirurgiques. Les UPP en estadis | i Il,
generalment, només requereixen un tractament no quirdrgic, mentre que les
Ulceres en estadi Ill i IV comunament requeriran tractaments quirurgics.
Ambdues estratégies han d’incorporar la terapia de redistribucio de la pressio, la
nutricié adequada, les precaucions d’ulceracio i I'educacio del pacient per tractar
les ulceres ja existents i prevenir I'aparicié d’ulceres noves recurrents (Kruger et
al., 2013).

L’organitzacio precisa d’'una UPP, amb la seva descripcio del dany histologic en
les estructures de la pell, ja suggereix els principis generals del tractament
(Kruger et al., 2013):

I.  Les ulceres de grau | requereixen alleujament de la

pressio, un control clinic acurat i embenats hidratants.

Il.  Les ulceres grau ll, generalment, requereixen alleujament
de pressid, antibacterians per controlar la infeccié i un

aposit humit per la epitelitzacio.

. Les ulceres de grau lll i IV requereixen alleujament de la
pressiod, antibacterians d’ampli espectre per controlar la
sobre infeccid, el desbridament, el control de I'exsudat i,
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en general, la reconstruccio dels teixits afectats amb

cirurgia.

o Cura local de les ferides

La cura local de la ferida utilitza solucions de neteja, unguents i cremes
antimicrobianes, agents desbridants (per exemple, enzims proteolitics) i
embenats (amb efectes actius o passius). Els productes per les cures de ferides
varien segons la institucio, perd els principis generals segueixen essent els
mateixos. El proposit de les solucions de neteja és facilitar la curacio d’una ferida
al proporcionar irrigacio, hidratacio i disminuir la carrega bioldgica de la ferida.
La solucio salina normal, sense activitat germicida, es recomana com agent
hidratant i d’esbandida quan s’utilitzen altres solucions que poden irritar la pell o
el teixit cicatritzant. Els canvis d’embenats humits o secs amb soluci6é salina
normal, mantenen la ferida humida i desbriden mecanicament el teixit superficial,
perd no han d'utilitzar-se en llits fluidificats per aire amb temperatura controlada,
ja que aixd0 deshidrataria dramaticament I'embenat després de I'aplicacio.
Endemés de la solucio salina normal, les solucions de neteja més utilitzades
(povidona iodada, acid acetic i hipoclorit de sodi) tenen activitat antimicrobiana
beneficiosa i alguns efectes toxics sobre la cicatritzacié de ferides. La povidona
iodada te efectes antimicrobians contra bactéries, espores, fongs i virus, encara
que també s’ha demostrat que es toxica pels fibroblasts in vitro. L’acid acétic pot
ser efectiu contra Pseudomones eruginosa, perd pot canviar el color i I'olor del
llit de la ferida i dificultar la interpretacio del progrés. Finalment, el hipoclorit de
sodi és adequat per la neteja, té certa activitat germicida i activitat de
desbridament. Se sap que irrita el teixit local i alguns estudis suggereixen que el
pretractament amb Oxid de zinc pot minimitzar aquets efectes secundaris nocius.
La formulacié diluida de hipoclorit de sodi amb acid boric, descrita pel quimic
anglés Henry Drysdale Dakin a principis del segle XX, encara s'utilitza avui en
dia. Des de principis dels anys vuitanta, es disposa d’'una versidé comercial
estable de la solucio de Dakin (0,25% de forga), que ha demostrat ser bactericida
perd conserva fibroblasts en la ferida (Heggers et al., 1991; Bauer i Phillips,
2008). S’ha de tenir en compte que I'Us, les indicacions i el temps de tractament
amb aquets agents topics, que presenten potencials efectes nocius en el
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microambient, és un tema de debat. L’'Us d’aquestes solucions per la cura local
de ferides varia en funcido de les institucions i els professionals sanitaris.
Tanmateix, apart d’aquests agents, molts unglents i cremes antibacterianes,
disponibles actualment, assoleixen bons resultats terapeutics sense els efectes
secundaris toxics perjudicials pel teixit sa local.

Els unguents i cremes antibiotiques son un dels pilars de la cura local de les
ferides, essent les més comuns la bacitracina, la mupirocina, la sulfadiazina de
plata i I'acetat de mafenida. La sulfadiazina de plata te amplies propietats
antimicrobianes que inhibeixen la replicacié de 'ADN de multiples espécies
bacterianes, amb un dolor minim en I'aplicacié. Existeixen perd, dades sobre
'aparici6 de leucopénia transitoria amb el seu Us en pacients amb grans
cremades. L’acetat de mafenida, també utilitzat en el tractament de cremades,
té una millor penetracioé de la crosta, perd te com efecte secundari la acidosi
metabodlica (Lee et al., 1988). L’eleccio d’'unglents i cremes antibidtiques depén
de la sensibilitat bacteriologica de la ferida.

Els agents desbridants quimics aconsegueixen I'eliminacié del teixit necrotic, la
crosta i la tosca, mitjangant el tractament topic d’enzims proteolitics en les ferides
croniques. Els seu mecanisme d’accié es relaciona amb la degradacio
enzimatica del col-lagen i la liquefaccio de restes necrotics sense danyar el teixit
de granulacié. Aquets agents poden tenir un paper en pacients sensibles que
sén mals candidats per la cirurgia, o en la preparacié de una ferida contaminada
pel seu tancament definitiu. El desbridament agut, o I'extirpacié quirurgica de la
crosta i el teixit mort, continua sent una forma efica¢ d’alterar la historia natural

d’'una ferida.

Els embenats per UPP es divideixen en dos categories principals: d’accio
passiva i d’accio activa en la ferida. Els aposits passius venen en una varietat de
formes. Els embenats adhesius transparents son semipermeables, no
absorbents i oclusius, el que permet l'intercanvi gasoés i la transferencia de vapor
d’aigua de la pell per evitar la maceracié. No funcionen bé en ferides amb
exsudats excessius. Els apodsits d’'oblees adhesives d’hidrocol-loides contenen
particules hidroactives que interactuen amb els exsudats de la ferida formant una
substancia gelatinosa, ajudant al drenatge de la ferida. Proporcionen absorcio

de quantitats minimes a moderades d’exsudat i mantenen la superficie de la
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ferida humida. Els aposits en gel mantenen humida la superficie de la ferida,
sempre que el gel no es deshidrati i s’elimini de forma atraumatica. Els aposits
d’alginat de cal¢ deriven d’algues brunes i sén semioclusives, altament
absorbents, naturals i estérils. Finalment, Els aposits actius tenen indicacions
similars en ferides d’exsudat de moderades a greus i propietats antimicrobianes
(per exemple, embenats impregnats de plata) o propietats de sostén de
col-lagen.

o Tractament de ferides per pressio negativa

Al 1997, els cirurgians plastics Louis Argenta i Michael Moryk, de la Facultat de
Medicina de la Universitat Wake Forest, varen presentar la seva investigacio
experimental i clinica de 9 anys utilitzant el dispositiu de tancament de ferides
assistit per buit en una varietat de ferides agudes, subagudes i croniques,
demostren la preséncia de teixit de granulacié i tancament exitos de la ferida amb
aquesta nova tecnologia (Argenta i Morykwas, 1997; Morykwas et al., 1997).
Teoritzaren respecte a que el dispositiu millorava el flux sanguini local, eliminava
'edema cronic i reduia els recomptes bacterians en el llit de la ferida. Des
d’aleshores, el tractament de ferides per pressio negativa s’ha convertit en una
eina important en el maneig d’un ampli espectre de ferides. El dispositiu de
regulacio del buit proporciona una pressido negativa controlada, continua o
intermitent, a la ferida a través d’aposits hermétics, que es canvien cada segon
o tercer dia. L'Us d’aquesta técnica s’ha descrit per ferides croniques que
inclouen ulceres per pressio, on la terapia és particularment beneficiosa en
pacients que sén pobres candidats quirurgics, requereixen atencions importants,
han fracassat en operacions prévies o desenvolupen arees de dehiscéncia de la
ferida després de la cirurgia (Evans i Land, 200; Ford et al., 2002).

Existeixen algunes consideracions especials en I'is de la pressié negativa en
pacients amb LM. En primer lloc, el seu Us esta contraindicat en ferides amb
estructures vitals exposades, exsudats de important gruix, material necrotic o
puruléncia significativa que fara que la terapia sigui ineficag o condueixi a
complicacions hemorragiques (Argenta i Morykwas, 1997). S’ha descrit que la
complicacio de la terapia per pressio negativa, encara que molt rara, emmascara

la presentacio clinica de la fascitis necrosant en un pacient amb paraplegia (Citak
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et al., 2010). En segon lloc, 'escuma del dispositiu pot irritar la pell normal, per
lo que la seva aplicacié apropiada en pacients amb LM pot ser un desafiament
important. En algunes arees pot ser dificil aconseguir un segellat adequat degut
a la fragil integritat de la pell (Aydin i Ozgenel, 2008). Finalment, la aplicacio del
dispositiu de pressio negativa en pacients amb LM ha de ser monitoritzada amb
cura, perque I'escuma del dispositiu no generi nous punts de pressio sobre la
pell sana, el que conduiria a noves ulceres. Malgrat aquestes consideracions, el
tractament d’ulceres per pressié negativa ha sigut una contribucio revolucionaria
en el camp de la cura de ferides i seguira essent una opcio important en el
tractament d’'UPP, especialment perque simplifica el tractament de ferides
croniques en la poblacié envellida i com una opcidé de tractament ambulatori
(Orgill i Bayer, 2011).

o Estimulacio eléctrica

L’estimulacié eléctrica s’ha utilitzat per millorar la cicatritzacié de ferides durant
més de 50 anys (Carey i Lepley, 1962). S’ha postulat que la corrent eléctrica
atrau fibroblasts i macrofags, millora la microcirculacié de la ferida estimulant
directament els nervis cutanis locals i dirigeix la migracié de cel-lules mare
meseénquimals (Baker et al.,1996; Griffin et al., 2011). Baker i col-laboradors
varen descriure la seva experiéncia en la identificacié d’'una forma d’ona bifasica
de corrent electrica com el protocol optim de curacié de ferides en 80 pacients
amb LM tractats durant 45 minuts/dia durant 4 setmanes (Baker et al., 1996). En
base a aquets estudis, I'us de I'estimulacio eléctrica com a complement a la cura
local de la ferida, es pot utilitzar tant en pacients hospitalitzats com ambulatoris,
i és particularment util per accelerar la cicatritzacié de dehiscéncies de ferides

petites que poden produir-se en pacients post-quirurgics d’alt risc.

o Tractament quirurgic

Quan fracassen els tractaments conservadors, com en el context de les ulceres
croniques profundes de grau Ill o IV, es recomana l'escissio quirurgica i la
reconstruccidé, donat que la cirurgia d’UPP es considera frequentment el
tractament d’eleccio, 'equip multidisciplinari ha d’abordar varis factors abans de
considerar a un pacient com un bon candidat per a la cirurgia. El pacient amb
comorbiditats mediques croniques (per exemple, diabetis mellitus, hipertensio,
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desnutricio, anémia) ha d’estabilitzar-se en el periode preoperatori i, si és
necessari, estratificar-se segon el risc per part dels especialistes per un
procediment quirurgic de varies hores sota anestésia general. Els espasmes
musculars han de controlar-se, ja que posen en perill la cicatritzacioé del penjoll,
produint un major risc de dehiscéncia de la ferida, seroma o formaci6 de bursa,
ja sigui médicament o amb diversos procediments o intervencions quirurgiques
(per exemple, toxina botulinica o alliberacié de la contractura). Si I'llcera o les
ulceres estan molt a prop de I'anus, el judici clinic ha d’abordar la necessitat de
derivaci6 intestinal mitjangant colostomia. Quan una ulcera afecta a la uretra
perineal en homes, també s’ha de considerar la derivacio urinaria temporal o
permanent. Finalment, el pacient amb LM ha de sotmetre’s a una avaluacio
psicologica completa i al tractament de qualsevol condicié preexistent abans de
'operacié. Aquesta avaluacio serveix com a métode de valoracié de risc de
compliment pel pacient que és crucial pel complet exit de curacié de la ferida.
Tots els pacients quirurgics s’afronten a una estancia hospitalaria dura tant
fisicament com psicologica, i a la necessitat de rehabilitacio i recuperacio

ambulatoria.

El maneig quirurgic de les UPP involucra una varietat d’opcions, des del
desbridament simple amb tancament directe, I'empelt de pell, penjolls
fasciocutanis, penjolls miocutanis, osteotomia femoral proximal combinada i
reconstruccié del penjoll (procediment de Girdlestone), fins a I'amputacio
d’extremitats inferiors en fase final (Bruck et al., 1991; Rubayi i Chandrasekhar,
2011). Existeixen varies avantatges pel tancament quirurgic d'una UPP amb
penjoll musculars en la LM, inclos el desbridament definitiu de la ferida amb
cobertura de pell i teixits tous, eliminacié de I'espai mort, millor vascularitzacio,
millora de I'osteomielitis subjacent, millor penetracio d’antibiotics i restauracié de
teixits elastics per resistir I'efecte cisalla, la friccio i la pressio. Una reconstruccid
integral permetra al pacient recuperar les activitats de la vida diaria de manera
meés eficient. L’eleccié de la reconstruccié depén de la ubicacié anatomica de
'UPP, i existeixen varies opcions per les ulceres sacres, coccigies, isquiatiques
i trocantéries més comuns (Rubayi i Chandrasekhar, 2011). Quan existeix una
patologia de maluc aquest és un factor que contribueix a 'UPP (per exemple,
erosio artritica, subluxacio, rotacid, dislocacio o fractura), i en aquests casos una

osteotomia femoral proximal unilateral o bilateral amb reconstruccio de penjoll, o
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el procediment de Girdlestone, esta indicat en alguns pacients, particularment en

aquells que recidiven.

Quan es requereix la reconstruccido de multiples UPP, un unic procediment
quirurgic ha demostrat tenir avantatges en LM, amb estancies hospitalaries i
procediments anestésics més baixos que, en ultima instancia, suposaran costs
meés baixos (Rubayi i Burnett, 1999). Finalment, la malaltia en fase terminal
representa al pacient amb multiples reconstruccions fallides de penjolls previs i
procediments de Girdlestone amb ulceracio recurrent extensa. Davant d’aquest
escenari, €s necessaria 'amputacio unilateral o bilateral i la reconstruccié total

del penjoll de la cuixa (Rubayi i Chandrasekhar, 2011).

Les complicacions postoperatories de I'UPP, les tasses de recurréncia i les
tasses de mortalitat han sigut determinades mitjangant estudis retrospectius o
séries de casos (Tchanque-Fossuo i Kuzon, 2011). Les dades publicades
d’aquets estudis o de revisio sistematiques mostren una recurrencia de les UPP
després de la reconstruccié que varia ampliament entre el 2,9 fins el 33,3 % i
tasses globals de complicacions varien entre 6,6 i 53 %. Les complicacions més
frequents son la sépsia, la dehiscéncia de la ferida, 'hematoma, el seroma, la
pérdua parcial del penjoll i la necrosi del penjoll total (Tchanque-Fossuo i Kuzon,
2011). Els episodis de multiples recidives i de malaltia en fase terminal,
representen un dilema moral i étic per el cirurgia reconstructiu, al aconsellar als

pacients i a les seves families sobre els procediments quirurgics continuats.

1.4.6.8 Ulceres per pressio6 en la lesié medul-lar

En les persones amb LM l'abséncia de mobilitat i sensibilitat, aixi com certs
canvis fisioldgics inherents a la lesid, determinen un major impacte de la pressio.
Tot plegat unit a la humitat derivada de la incontinéncia i a les alteracions
nutricionals i vasculars consequents al dany neurologic, fan que ens trobem
davant un problema de primer ordre en aquets tipus de pacients (Regan et al.,
2009).

La incidéncia de les UPP en la poblacio de LM és del 25-66 % (Fuhrer et al.,
1993; Regan et al., 2009). També s’ha descrit que els pacients amb LM d’alt
nivell sbn meés susceptibles de patir UPP que les persones amb LM de nivell
inferior (Fuhrer et al., 1993). Endemés, un 25 % de les UPP en LM es classifiquen
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com severes (graus lll i IV) (Regan et al., 2009). La manca de sensibilitat
protectora, l'atencié domiciliaria variable, la dificultat d’accés a equips per
alleugerir la pressio i les comorbiditats associades (per exemple, diabetis,
anémia, desnutricid) contribueixen al alt risc de desenvolupar UPP en aquesta
poblacio.

En la actualitat, la identificacié de biomarcadors implicats en el dany tissular en
individus amb LM esta poc avangada, encara que comenga a ser una linia
d’investigacié emergent (Gefen, 2014). Estudis realitzats en models animals han
identificat canvis en les concentracions en sérum i orina de algunes molécules

implicades en la lesio dels teixits com consequéncia de la pressio (Rappl, 2008).

S’ha proposat que la afectacié neurologica en la LM comporta una série de
canvis bioquimics i metabolics en la pell subjacent al lloc de la lesio, que
generalment no s’estabilitzen fins els tres o cinc anys després de la mateixa.
Endemés, es creu que, una vegada desenvolupada I'UPP, els canvis en el teixit
insensible poden influir també en la tassa de curacié de I'ulcera. (Rappl, 2008).

Aquets canvis inclouen:

l. Disminucio de fibronectina, una glicoproteina implicada en I'activitat dels
fibroblasts.

Il. Disfuncions vasculars.

Il. Disminucio de la densitat de receptors adrenérgics.

V. Reduccio del flux i pressié sanguinia.

V. Reduccio de la pressié d’'oxigen (PO2). S’ha descrit que la pressio
d’oxigen transcutani (PtcO2) és un bon indicador d'isquémia local (Wyss
et al., 1988).

VI. Disminucio de la concentracié d’aminoacids (hidroxiprolina, hidroxilisina,
prolina i lisina).

VII.  Disminucié d’enzims de biosintesi.

VIIl.  Menor proporcié de col-lagen tipus | i tipus Ill.

IX.  Augment significatiu i rapid del catabolisme del col-lagen reflectit en la
preséncia de metabolits de col-lagen en orina.

Es important tenir en compte aquets canvis per conéixer la predisposicié dels
pacients amb LM a desenvolupar ulceres per pressio, aixi com la gravetat del
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risc, i poder aixi adaptar els métodes de prevencio a les necessitats de cada
pacient (Rappl, 2008).

Per altre banda, la recurréncia d’'una UPP té gran rellevancia en els pacients amb
LM i es defineix com la lesié de qualsevol grau que es localitza en el mateix lloc
anatomic que I'UPP inicial dins dels 12 mesos seguents al tancament complet
de la mateixa (Bates-Jensen et al., 2009). La seva elevada prevalenga afecta a
la supervivéncia d’aquets pacients, ja que la recurréncia de les UPP s’associa a
un increment de la mortalitat d’aquesta poblacio, tenint en compte, a més a més,
que més d’'un 85 % desenvolupen UPP en algun moment de las seves vides
(Krause i Broderick, 2004).

La preséncia UPP influeix també en la rehabilitacio dels pacients amb LM (Regan
et al., 2009), en termes de retras en la sedestacio, agreujant moltes de les
complicacions cliniques associades a la LM, tals com infeccions urinaries i
respiratories recurrents, estrenyiment, complicacions vasculars, atrofia
muscular, augment del dolor i espasticitat. A nivell psicologic, el retras en la
sedestacio implica aillament social, depressié i, en general, greus sequeles

psicosocials per aquets pacients i el seu entorn (Saikkonen et al., 2004).

1.4.6.9 Prevencio d’ulceres per pressio en lesionats medul-lars

Evitar que es produeixin UPP i les seves recidives després d’un tractament
exitos, és el maneig optim d’aquest dificil problema en la poblacié de LM. La
prevencio comenga pel pacient, pero el seu esforg ha de ser estimulat i encoratjat
per un equip multidisciplinari, especialment en pacients joves amb lesions noves
i en persones grans amb llarga evolucié de la LM amb perdua funcional derivada
de la sarcopenia i reduccié de la capacitat per a realitzar les pulsions que
protegeixen de la pressio.

El coneixement sobre la relacio entre els estils de vida dels pacients i el risc de
patir UPP és actualment un area d’investigacio en curs. Jackson i col-laboradors
varen portar a terme una investigacié qualitativa per comprendre els estils de
vida més rellevants en el desenvolupament d’UPP, suggerint que els pacients
amb LM presenten, al menys, vuit caracteristiques que determinen el seu risc
(Jackson et al. 2010):
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1 Perill permanent (els pacients amb lesié medul-lar estan en constant risc
de patir ulceres per pressio).

2 Canvis en la rutina.

3 Reduccié dels comportaments preventius.

4 Rati estil de vida/risc.

5 Independéncia.

6 Preséncia simultania de motivacio i conscienciacio.
7 Estil de vida de compensacio.

8 Accés a l'atencid i serveis necessaris.

Tanmateix, en una revisio sistematica de 19 estudis sobre la prevencié de UPP
en pacients amb LM, Groah i col-laboradors varen incloure que algunes
recomanacions podien reduir el risc d’'UPP (Groah et al., 2015). Aixi, s’ha d’evitar
la posicio lateral de 90° en el llit degut al risc d’'UPP sobre el trocanter. En
sedestacio, les pressions son linealment redistribuides durant la inclinacio i
reclinacid, perd la reclinaci6 comporta un increment del risc de forces de

cisallament sobre la pell.

Donat que els factors de risc relacionats amb l'estil de vida poden ser molt
diferents entre pacients, la determinacio del perfil de risc ha de consistir en una
avaluacio individualitzada, amb la definicié i implementacié d’estrategies de
prevencio individualitzades. Actualment, la divulgacié d’estrategies per la
prevencio de les UPP depén, en general, de les institucions, i €s necessaria una
major investigacio sobre la millor manera de dissenyar programes de divulgacio
que promoguin efectivament la prevencid en pacients amb alt risc de

desenvolupar UPP (Kruger et al., 2013)
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Figura 1.16. Control ecografic durant I'etapa de descans a LA PAZ (BOL) 3.640m
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SEGONA PART: ESTUDI CIENTIFIC

2 INTRODUCCIO | PLANTEJAMENT DEL PROBLEMA:

Després de la LM completa (T7-T8) que va patir el pilot Isidre Esteve en el ral-li
d’Almeria 2007 en la categoria de motocicletes, I'any 2009 el pilot torna a
participar en el ral-li Dakar, aquesta cop i per primera vegada, en la divisio de
cotxes, pilotant un vehicle adaptat. El pilot aconsegueix acabar el ral-li Dakar
2009, perod ho fa patint importants lesions en la zona dels isquis degut a UPP. La
recuperacio va requerir de tres intervencions quirurgiques a nivell isquiatic, de
llargues hospitalitzacions per realitzar cures, controls i de diverses aplicacions

de tractament mitjangcant Plasma Ric en Plaquetes (PRP).

Durant I'any i mig que va durar el tractament per resoldre les nafres per pressio,
el pilot va veure’s obligat a restar durant els darrers 4 mesos, en decubit pro i
lateral per tal de permetre la regeneracio del teixit lesionat.

Com ja s’ha comentat en el marc teoric, la disminucié de la funcié motora i
sensorial contribueixen significativament a les UPP, que son una alteracio de la
pell i del teixit cel-lular subcutani (podent fins i tot afectar teixits subjacents com
musculs, tendons, capsules articulars,...), que normalment se situa sobre una
prominéncia ossia, com a resultat de la pressié combinada amb la friccié i/o
cisalla. Les UPP poden arribar a limitar fins i tot més que la propia lesié medul-lar.
Patir totes dues es converteix en una greu disminucio de la qualitat de vida de la

persona afectada.

El present estudi s'ha centrat en la prevencié d'UPP mitjangant el primer prototip
de coixi instrumentat antiescares que ha permés al subjecte estudiat, pilot de
ral-lis afecte de LM, en la seva activitat d'alt risc d'UPP, afrontar la participacio
en la prova més exigent i extrema, amb la millor garantia possible per intentar
evitar I'aparicié de lesions d’'UPP (que ja va patir de manera severa en el mateix
ral-li Dakar 2009).

Poder estendre aquest prototip a persones amb mobilitat limitada, per LM o altres
patologies que, a causa del nivell lesional, no poden realitzar pulsions per alleujar
la pressi6 a la zona isquiatica o que en la seva activitat diaria passen massa

hores sense canviar de posicio amb el consequent risc d'UPP, és un dels
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objectius de la FIE, i aquest assaig ha estat un pas important per assolir aquest
objectiu. L'estudi, doncs, forma part dels diferents assajos d'investigacio sobre
I'analisi i comportament de la pell amb el coixi intel-ligent de la FIE, tots ells
necessaris per tal de poder validar de manera objectiva i cientifica el seu

comportament real.

2.1 Hipotesi i Objectius:

Hipotesi

La creaci6o d’'un coixi intel-ligent especialment dissenyat pot reduir o evitar
I'aparicié d’'UPP en pacients amb LM en condicions extremes.

Objectius

L’objectiu de I'estudi és avaluar els efectes i comportament diari de la pell en
condicions extremes amb el coixi de la FIE, mitjangant la valoracio de la
temperatura, vascularitzacié i gruix dels teixits en ambdues tuberositats

isquiatiques.
Objectiu Principal:

e Temperatura: Avaluar els efectes i comportament de la pell mitjangant la
valoracio de la temperatura d’ambdues tuberositats isquiatiques amb el

coixi de la FIE.
Objectius Secundaris:

e Comportament del teixit subcutani: Mesurar en tall transversal i
longitudinal, mitjancant estudi ecografic, el comportament tissular en
ambdues zones isquiatiques.

e Vascularitzacié: Analitzar el grau de vascularitzaci6 d’ambdues
tuberositats isquiatiques.

e Hores assegut al backet de competicio: Correlacionar entre les hores

assegut al backet del cotxe i els diferents parametres valorats.
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3 MOSTRA:

Pilot professional de ral-lis amb risc molt alt de patir UPP degut a:

o Pacient amb antecedents de haver patit UPP , i que ha hagut de ser tractat
amb tres cirurgies de la zona d’estudi (dues al costat esquerra i una al
dret).

o Pacient amb to muscular amb tendéncia flaccida

o Repeteix la mateixa activitat de risc que li va causar lesions severes I'any
20009.

4 DISSENY DE LA INVESTIGACIO:

El disseny és un estudi analitic prospectiu de prevencié de risc d’'UPP per durada

extrema en sedestacio.
5 REALITZACIO DE L’ESTUDI:

L’estudi es porta a terme durant la competicié del Ral-li Dakar 2017, coneguda
com la prova més dura i extrema en el mon dels raids de competicid. Aquesta
39ena edicio es realitza en tres paisos llatinoamericans, Paraguai, Bolivia i
Argentina del 2 al 14 de gener del 2017.

El ral-li va constar de 12 etapes de competicio amb una etapa de descans a La
Paz (a 3.640 metres d’algada) entre la 6ena i a la 7ena etapa. Es realitzen un
total de 8.818 km, (4.089 km en etapes especials puntuables i 4.616 km en
enllagos entre les etapes especials). La primera etapa va tenir inici a Paraguai
per dirigir-se després a territori argenti, travessant bosc tropical primer per
passar, en les seglents etapes, a les algades andines i I'altipla, arribant a 4895
metres d’altitud, abans d’entrar a territori bolivia. Els pilots varen vorejat la
serralada dels Andes. Varen estar sis dies al altipla argentino-bolivia a una
mitjana de 3.600 metres d’altitud havent d’enfrontar-se a l'altitud, el fred i les

dures condicions climatologiques del moment.
Coixi dins del backet del vehicle i condicions de pilotatge:

El coixi motiu d’estudi es va incorporar en el backet del cotxe, adaptant-lo a la
normativa de seguretat de la Federacio Internacional de I'’Automobil (FIA), havent
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d’acomodar un espai al mig del coixi per tal de poder realitzar 'ancoratge del
cintur6 de seguretat homologat (lligat al 1/3 superior de les cuixes, davant de la
zona genital). Pilots i copilots portaven doble cintur6 de seguretat passant per
sobre de cada espatlla, exercint una pressié axial per mantenir-se, al maxim
possible, estables i segurs dins la cabina de pilotatge. Aixd incrementa la pressio
sobre les zones isquiatiques per la forga superior exercida per I'arnés situat per
sobre de les espatlles. El pilot té I'obligacié d’anar lligat durant tot el recorregut,
tant en les etapes especials (cronometrades puntuables) com en els enllagos;
per tant, no va poder realitzar pulsions ni canvis de posicié assegut per alleujar
la pressio isquiatica des de l'inici fins al final de cada etapa. (Figures 7.5.i 7.6.
pag. 111).
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6 METODOLOGIA DE LA RECOLLIDA DE DADES:

6.1 Instrumentacio per a les valoracions:

e Les valoracions de temperatura es varen realitzar mitjancant:

o Camera Termografica (CT) Testo 882 (https://n9.cl/vale) La camera

permet valorar tota la zona de risc, fent un calcul de la temperatura
maxima, minima i mitjana de tota la zona d’estudi. La camera permet
conéixer la temperatura de cada punt de la imatge i recollir a foto real de
la pell, per tenir objectivat en relacio a la coloracio de la pell diariament.
Tanmateix fa possible marcar sempre el mateix quadrant d'imatge de la
zona de risc motiu d’estudi. (Figura 6.1.1.)

Figura 6.1.1. Camera Termografica Testo 882

o Laser SacanTemp 440 (https://cutt.ly/xtZoyir). El punter laser permet

valorar la temperatura de la zona puntual de risc de la lesio del 2009 (punt

mig de la cirurgia). (Figura 6.1.2.)

Figura 6.1.2. Laser SacanTemp 440
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La valoracio del comportament de teixit tissular i vascularitzacio es realitza
mitjangant:
Ecograf General Electric LOGIQ ERY. https://n9.cl/bcov L’ecografia

(US) permet valorar el comportament de les parts toves i I'efecte Doppler
(US-D). Es va mesurar la distancia de la pell a I'isqui i el gruix del teixit
cel-lular subcutani, avaluant les ones de velocitat de flux de certes
estructures del cos; també vasos sanguinis amb I'efecte doppler, que sén

inaccessibles a la visio directa. (Figura 6.1.3.)

Figura 6.1.3. Ecograf General Electric LOGIQ ER7

e Hores de permanéncia en el backet de pilotatge: Cada dia es va
comptabilitzar el temps d’entrada al backet des de I'inici de I'etapa fins

a la sortida del cotxe en arribar al campament.

6.2 Metode de Recollida de Dades:

6.2.1

6.2.2
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Tests a realitzar: Es varen realitzar abans i després de cada etapa.

Mati: CT i Laser.
Tarda / nit: CT, Laser, US i US-D

Metodologia de les valoracions:

Hora:

Mati: Abans de llevar-se i asseure’s, es va realitzar I'estudi d’ambdues
tuberositats isquiatiques per obtenir-ne dades després del descans en

decubit de la nit.
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o Tarda / Vespre: Acabada l'etapa i un cop arribat al campament, el pilot
s’estirava a la llitera de valoracio, ubicada dins de la tenda de campanya,

on es realitzaren els tests.

6.2.3 Protocol en la realitzacio de les valoracions

Primera valoracio: Al mati, abans d’incorporar-se del llit, es va realitzar la
valoracié de la temperatura amb el punter Laser i CT. Amb el punter Laser es
realitzaren tres mesures del punt critic de cada una de les zones isquiatiques. La
distancia del laser a la zona d'estudi va ser d'uns 25 cm. D’aquetes tres
valoracions se’'n va extreure la mitjana. Seguidament es va realitzar la valoracio
amb la CT a cada un dels isquis. La camera es va situar a uns 50 cm de distancia

de la zona motiu d’estudi.

Segona valoracié: Un cop finalitzada I'etapa es va realitzar en el campament,
la valoracié amb el punter laser (tres mesures per costat) seguit de la valoracio
per CT mantenint els mateixos criteris de les valoracions realitzades al mati |,
finalment, es va procedir a l'estudi mitjangant US i la valoraci6 de la

vascularitzacié de la zona critica amb US-D.

Ellaserila CT es varen realitzar en primer lloc per evitar que, el "gel" que s'utilitza
per realitzar 'US + US-D, poguessin alterar la temperatura de la pell. Totes les
valoracions es varen portar a terme en un temps maxim que no va accedir els 10

minuts.

Figura 6.2.1 Valoraci6 ecografica a Tupiza al finalitzar I'etapa.
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6.2.4 Indumentaria

La indumentaria havia d’evitar costures i plecs que condicionessin la zona
d’estudi. El pilot va utilitzar la mateixa indumentaria provada en estudis previs
que no havia generat cap alteracio cutania. Tots els test es varen realitzar amb
el mateix tipus de teixit per tal de no condicionar el comportament de la pell.

6.2.5 Dieta i hidratacio

El pilot va tenir present ingerir diariament els complements dietétics pautats. Es
va hidratar tots els dies seguint els mateixos criteris tant a les hores prévies a la
cursa com durant la realitzaci6 de l'etapa. Va portar incorporat un bidd
d’avituallament dins la cabina amb acoblament bucal.

6.2.6 Analitica

El pacient es va sotmetre a un analisi de sang complert dos dies abans de iniciar
el viatge a Paraguai, amb l'objectiu de comprovar que no hi havien alteracions
en els valors hematologics d’hematies, volum corpuscular mig, hematocrit i
d’'altres alteracions bioquimiques com [lalbumina, que influirien en el
comportament de la pell, tal com s’ha indicat en el marc teoric. Els valors de
I'analitica es van trobar dins de la normalitat, verificant que no es trobava sota
cap procés viric, infeccios i que no presentava anémia ni alteracions de
I'albumina, etc. (Figura 6.2.1., 6.2.1. i 6.2.3. Analitica abans i després del Dakar. Pag.
137).

Tal i com s’ha comentat en el marc teoric, qualsevol alteracié en aquest sentit

podria haver condicionat directament la temperatura i el comportament de la pell.

6.3 Analisi de dades i estadistica

Prova t de Student: La prova de la distribucio t es fa servir per avaluar si dos
determinacions presenten diferéncies significatives entre si en les mitjanes d’una
variable. En aquest cas s’ha utilitzat per calcular la mitjana de la temperatura de
les zones isquiatiques abans i després de cada etapa. S’han analitzat les
diferéncies i s’observaren les alteracions diaries de temperatura entre matii tarda

i entre ambdues zones isquiatiques.
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Coeficient de correlacié de Pearson é€s un index que mesura la relacio lineal
entre dues variables quantitatives. En el cas que ens ocupa es va realitzar la

correlacio entre el temps de pilotatge i I'increment de temperatura.

6.4 Antecedents del test d’avaluacié

Com ja s’ha exposat anteriorment, el LM pateix, entre altres, una alteracio de la
regulacio térmica corporal a partir del nivell metaméric afectat derivat de
I'alteracié de I'equilibri del sistema simpatic i parasimpatic. La temperatura de la

pell esta condicionada per:

1. la temperatura de I'ambient.

2. la temperatura dels objectes amb els que la pell pot estar en contacte
durant la conduccio.

3. latemperatura del nucli del cos (és a dir, si la persona es troba en situacio
sistémica, hipotérmica o febril).

4. la temperatura i humitat dels teixits sotmesos a pressié (ambdods factors
son negatius i qualsevol estudi que valori la temperatura haura de tenir
present la temperatura i humitat exteriors). Les diferents altituds i canvis
térmics a la que estan sotmesos els pilots en cada etapa, i les distancies
de quilometratge entre les etapes (454 km va ser la més curta i 977 km
entre l'inici i final de I'etapa la més llarga), han fet molt dificil una
interpretacio fiable d’aquesta variable.

Val a dir perd que, aquest doctorant, I'any 2014, durant la realitzacié del Master
Interuniversitari en Investigacido Translacional en Fisioterapia de les Escoles
Universitaries Gimbernat (UAB-UC), el qual dirigeix el Dr. Jordi Esquirol (co-
director d’aquesta tesi), va realitzar un estudi experimental a la cambra climatica
del Departament de Fisiologia del Centre d’Alt Rendiment de Sant Cugat,
avaluant el mateix subjecte objecte del present estudi, els efectes i
comportament de la pell en ambdues tuberositats isquiatiques amb un prototip
del coixi de la FIE (sense programaci6 individualitzada) versus el millor coixi
existent actualment en el mercat (Starlock), amb programacié individualitzada en

el subjecte motiu d'estudi.

En aquest cas es va poder reproduir la mateixa temperatura i la humitat en cada
test. Per I'estudi es va fer la mitjana des de I'any 1990 fins al 2013 dels mesos
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de juliol a la ciutat de Barcelona, essent la temperatura mitjana de 27'5° amb un
69% d'humitat. El coixi de la fundacio va mostrar valors lleugerament millors que

el coixi comparatiu, tot i estar aquest individualitzat.
7 INTERVENCIO:

7.1 La cursa prevista

La competicio del ral-li Dakar és coneguda com la prova més dura i extrema en
el mon dels raids de competicié. Ho fa palés quan recordem que, en les 41
edicions portades a terme des del seu inici 'any 1979, han perdut la vida 31
participants (pilots o copilots), i 46 participants indirectes (periodistes, mecanics,
public, etc.). El Dakar 2017 realitzat entre Paraguai, Bolivia i Argentina ha estat,
segons tots els especialistes, la competici6 més dura realitzada fins a dia
d’avui.(https://es.euronews.com/2016/11/23/el-dakar-2017-el-mas-duro-de-la-

historia).

Dades a destacar:
o Altitud i temperatures: Les més extremes.

Com ja hem explicat en el marc teodric, una de les alteracions del LM és la
incapacitat d’adaptar el seu sistema termoregulador, condicionant la temperatura
de la pell per la temperatura de I'ambient degut a 'alteraci6 del sistema nervios
vegetatiu. En aquesta edicio els pilots van haver d’experimentar, en una mateixa
etapa, canvis termics extrems. De 36° a la sortida d’'una I'etapa a passar a 5°
positius superant els 4.500 metres d’altitud (4.895 metres a Abra del Acay).
Etapes per zones arides on, a les 15,00h es varen arribar a 46° de temperatura.
Dintre de la cabina del vehicle la temperatura pot arribar a superar els 50°. La
10ena etapa de Chilecito a Ciudad de San Juan es va passar, del fred intens, als

36° a la zona del desert de Sant Juan.

Les etapes 42, 5ena i 6ena (Tupiza, Oruro i La Paz) varen esser etapes
durissimes. Passant de territori argenti a bolivia mantenint-se en l'altipla a una
mitjana de 3.600 d’altitud durant 6 dies, superant en diferents ocasions els 4.400
metres. En varen tenir males condicions climatiques. Molta pluja en tota 'etapa.
A l'arribada de la quarta etapa a Tupiza, el pilot va arribar amb una alteracio
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homeostatica important. Va agafar molt de fred. Va tenir tremolors que va tardar

50 minuts en normalitzar.

7.2 El coixi

Tal i com s’ha exposat en punt 1.3 Plantejament del problema d'investigacio
del marc teodric (pag. 54), els estudis que avaluen l'eficacia dels coixins per a
cadires de rodes en la prevencié de les UPP, en general, es realitzen en
situacions teoriques i la informacié disponible per comparar els resultats de
diferents composicions i formes de coixins és escassa. El fonament del coixi
intel-ligent de la FIE en el que s’ha realitzat la intervencié consisteix en la
possibilitat de variar, de forma controlada en el temps, la pressié en cadascuna
de les cel-les que configuren el coixi. D'aquesta manera, a més d'evitar una
pressio excessiva durant un temps que generi risc d'ulceracio, permet un efecte
"massatge" en variar les pressions de les diferents cel-les del coixi de manera
sincronitzada, evitant els danys a nivell capil-lar i millorant el flux sanguini. EIl
coixi, sobre base de silicona, consta de 72 alveols, dividits en 8 compartiments
(cel-les). Cada cel.la t¢ marcats uns maxims i minims de pressio en qué el
sistema de distribucio provoca un inflat i desinflat i on un micro-compressor, grup
de valvules i sensor de pressio d'obertura i tancament del sistema de distribucié
i un programari, realitzen la gestio del sistema. El dispositiu permet gestionar tant
I'aire, podent jugar tant amb les pressions maximes i minimes de de cel-les, (que
és conegut en cada moment a través de les sondes de pressio), com amb el
temps de variacio de les pressions. Mitjangant la programacio de 2 controladors
de 4 canals (total 8 grups de cel-les) aquests actuen cap a les 8 electrovalvules
de 3 vies, que permeten I'entrada d’aire, procedent del tambor cap a les cel-les
per augmentar la pressio, o bé la deixen sortir a 'ambient per baixar-la. (Figures
71.,7.2.i7.3.).
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COIXI INTEL-LIGENT
i Esteve VISTA GENERAL

COIXI INFLABLE

Dividit en 8 grups d'alveols. Cada
grup es pot programar
independentment.

BATERIA EXTERIOR
Conectada a la caixa de maquines.
No representada en aquesta figura,

TUB DE CONNEXIO
Flexible. REcull les 8 conduccions
que van als diferents grups.

CAIXA DE MAQUINES
Allotja el compressor, el control
electrénic programable , les
valvules de inflat/desinflat de cada
grup i els accesoris.

Figura 7.1. Imatge general del coixi intel-ligent

La unitat de control incorpora la electronica que gestiona I'entrada i sortida d’aire
amb electrovalvules de no retorn per evitar fuites. Una unitat electronica a la base

per al inflant i desinflat de diferents zones permet ser gestionada mitjangant una

aplicacié al teléfon mobil.
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COIXi INTEL-LIGENT

Isidre
Esteve DETALL CAIXA DE MAQUINES
‘ CONTROL ELECTRONIC
PROGRAMABLE

Es el que controla les valvules per

aconseguir el mapa de pressions
| adient per cada grup d’alveols.

| DISPLAY |
| COMANDAMENTS |

COMPRESSOR
Subministre aire comprimit al
distribuidor.

. \
DISTRIBUIDOR PNEUMATIC

Bloc a on es munten les

electrovalvules de inflat/desinflat

| de cada grup.

FILTRE D’AIRE
Per protegir el compressor de la
pols. Amb cartuxto recanviable.

Figura 7.2. Detall caixa de maquines

1

COIXi INTEL-LIGENT

Isidre
DETALL BLOC VALVULES | CONTROL

@l Esteve

| CONTROL ELECTRONIC |

ELECTROVALVULES
Dues per cada grup. Una per
inflar i I'altre per desinflar.

Aquesta configuracié permet
que en cas de falladda total, e

SENSORS DE PRESSIO
Mesuren la pressié del compressor i
la de cada un dels grups d’alveols.

\_ DISTRIBUIDOR PNEUMATIC
Bloc a on es munten les electrovalvules de
inflat/desinflat de cada grup.

Figura 7.3 Detall bloc de valvules i control
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La divisié de zones esta especialment dissenyada amb I'objectiu de poder actuar
de manera independent i precisa en cada zona de risc. Aixd permet que el
professional pugui programar de manera individualitzada el coixi amb I'objectiu
de transmetre el minim pes possible a les zones de risc de les tuberositats
isquiatiques i augmentar al maxim la superficie de contacte per minimitzar la

pressio.

En el cas d’estudi, la programacio del coixi es va realitzar a la Unitat de lesionats
medul-lars de I'hospital de la Vall d’'Hebron per part del Dr. Miguel Angel
Gonzalez Viejo mitjangant la manta de pressions Medical X3 Programari v6.0
LXSensor Technology® (Figura 7.4.), que permet mesurar la forga total de suport,
I'area de contacte, l'index pic de pressid, I'index de dispersio i la pressié de

sedestacio.

e 205 g

fle Ede View Options Calbnte Grph Took Window Hep

D@ BRE M4 L D0k l-EYe AWK F (bR v H ™ >l hg

rtado (Pressure FangeRiam 220512 con cojn intrumentado (Pressure RangeRaw)
0 7 ' « «

Figura 7.4. La imatge de l'esquerra mostra una zona molt puntual de pressio en
tuberositat isquiatica dreta. A la dreta, un cop fetes les correccions en el coixi, es pot
observar augment de la superficie de contacte per minimitzar les pressions. Medical X3

Programari v6.0 LXSensor Technology®.

Els alvéols estan dissenyats amb ['objectiu d'eliminar qualsevol tipus d'aresta que
pugui exercir una pressio en l'usuari. El coixi permet col-locar alveols de diferents
alcades en funcio de la tipologia o necessitat del pacient. En el cas que ens

ocupa, els alvéols situats en el contorn del coixi, es varen col-locar d’'una algada
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superior a la resta d’alvéols, permetent que el pacient, que pateix una forca
caudal amb els 2 cinturons de seguretat del backet, es mantingués ben col-locat
a la cadira del cotxe de competicio creant una superficie homogénia i estable. Es
va realitzar una adaptacio del coixi al backet del pilot per poder lligar els cinturons

de seguretat que es fixen al mig, just davant de la zona genital (Figura 7.5. i 7.6).

Figures 7.5.17.6. Les imatges mostren el coixi dins del backet del vehicle de competicio
amb l'adaptacié realitzada al centre del coixi per poder realitzar 'ancoratge dels

cinturons de seguretat.

La composicié dels alvéols és de latex i la seva elasticitat permet que el control
de la pressio sigui més real i el recorregut de l'interval molt més gran. Els alvéols
s'adhereixen amb un sistema d'unié de Velcro® de facil neteja per permetre un
recanvi rapid de l'alvéol en cas de punxada. La App incorporada al mobil avisa

en el cas que algun alvéol tingués alguna péerdua o estigués punxat.

La funda protectora és transpirable y llisa per a permetre el moviment eficag dels

alvéols.
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8 RAONAMENT BIOETIC:

Aquest estudi s'acull a les recomanacions de bona practica clinica, recollides a
la Declaracio d'Helsinki de I'Associacio Medica Mundial (modificada en la 64a
Assemblea General, Fortalesa, Brasil, octubre 2013) i amb la normativa legal
aplicable. Per tant, com a investigador involucrat, he signat un certificat d'haver
llegit i comprés aquesta declaracio (veure arxiu de Compromis de l'investigador,
que consta en els annexes (Figura 8.1. i 8.2 pag. 138 ). S’ha mantingut un control
rigords i continu de la qualitat, per poder garantir I'exactitud i el rigor cientific de
les dades obtingudes, mantenint les condicions d'homogeneitat durant el procés
de recollida de la informacio.

Informacio i el tipus de consentiment que ha sigut sol-licitat en I'estudi: El
present estudi preveu que contingui un unic participant. El model d'informacio
que li ha sigut proporcionada i el tipus de consentiment informat sol-licitat estan
especificats en els annexes a l'efecte (Figura 8.3., 8.4, 8.5. i 8.6. pag. 139 i 140 ).
Aixi mateix, en els annexos hi consta, en cas necessari, un Full de Renuncia per
permetre el participant abandonar I'estudi en qualsevol moment. El participant va
ser verbalment informat durant el procés d'inclusié en I'estudi per part d'un dels

investigadors i va ser sol-licitat el consentiment informat.

Confidencialitat: en tot moment s'han mantingut les normes més estrictes de
conducta professional i confidencialitat, i el compliment del Reglament 2016/679
del Parlament Europeu i del Consell de 27 d'abril de 2016 relatiu a la proteccio
de les persones fisiques (RGPD) i Llei Organica 3/2018, de 5 de desembre, de
Proteccié de Dades Personals i Garantia dels Drets Digitals (LOPD-GDD). El dret
del participant a la confidencialitat és primordial. La identitat del participant en els
documents de l'estudi ha de ser codificada, i unicament les persones
autoritzades tindran accés a detalls personals identificables en el cas en que els
procediments de verificacio de dades exigeixin la inspeccio d'aquests detalls. Els
detalls personals identificables s'hauran de mantenir sempre confidencials i
unicament tindran acceés a ells l'investigador principal, el promotor i les persones

autoritzades per aquests i per les autoritats sanitaries corresponents.

El participant ha volgut deixar constancia que es pot fer divulgacioé del seu nom,
ates que ell mateix ha fet coneixedor als mitjans de comunicacié de I'estudi que
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es portara a terme. En el cas en que s'haguessin de presentar casos d'estudi,

s'utilitzarien sempre pseudonims.

Aquest consentiment informat s’ha mantingut en lloc segur per part dels
investigadors principals i es destruira al cap de 5 anys després de finalitzar la
investigacio. Quan I'estudi s'hagi completat i analitzat les dades, tota la base de
dades sera anonimitzada i posada a disposicio de la resta d'investigadors / es
interessats / des.
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9 RESULTATS:

9.1 Eritema previ a I'inici de la cursa

El pilot subjecte d’estudi i tots els components de I'equip Repsol varem viatjar a
Asuncién (Paraguai) a mitja nit del 29 de desembre del 2016 (matinada del 30).

Durant el viatge i I'estada abans de la competicid, el pilot va utilitzar un coixi
convencional. El coixi intel-ligent motiu d’estudi només es va utilitzar en el backet

del cotxe de competicioé durant els dies de cursa del ral-li.

El pilot va estar més de 19 hores assegut durant el desplagament el dia 29 de
Barcelona a Asuncion. Arribats a desti es va realitzar la primera valoracio
d’ambdues zones isquiatiques. L’isqui dret va mostrar una lesié de primer grau.
Les imatges de la pell les varem valorar conjuntament amb I'equip médic de
Barcelona. La prioritat dels tres dies que restaven per l'inici del Dakar va ser
recuperar al maxim la pell. L’eritema va millorar passades 24 hores i la zona

isquatica que mostrava I'eritema va assolir un aspecte de normalitat.

9.2 Desenvolupament de la cursa i les seves circumstancies

La mitjana d’hores de pilotatge assegut al backet del cotxe de competicio
utilitzant el coixi intel-ligent va ser de 13h 33m durant 12 dies seguits (minim
5h 10min i maxim 20h 56min). En finalitzar la competicio, el participant en
I'estudi no va presentar cap lesio cutania a la zona isquiatica ni sacre, a diferéncia

del que havia succeit en I'anterior edicié en qué havia participat.
o Ral-liamb els enllagos més llargs.

El Ral‘li es va desenvolupar en 12 etapes de competici6 amb una etapa de
descans a La Paz (a 3.640 metres d’algada). Es varen realitzar un total de 8.818
km, 4.089 km en etapes especials (puntuables) i 4.616 km en enllagos entre
especials. El Dakar 2017 va tenir els enllagos més llargs que cap altra edicio,
arribant a superar alguns d’ells els 720 km. També ha estat el Dakar amb els
desplagaments més llargs entre etapes, amb jornades de 977 Km, 892 km, 803
kilbmetres, 754 Km i 780 Km.

o Velocitat entre els enllagos: Les meés lentes.
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Hem de tenir en compte que la majoria de carreteres per on es varen realitzaven
els enllagos eren zones de muntanya, on les vies poden ser camins de terra o
bé vies amb I'asfalt en males condicions i d’un sol carril. La velocitat en que han
de circular els vehicles de pilots i equips técnics entre els enllagos, és la que
obliguen les normes de circulacié de cada pais. A Paraguai, que es va realitzar
una unica etapa, no es varen poder superar els 110km/h. A Bolivia, on es varen
realitzar 4 etapes, varen haver de realitzar els trajectes a una velocitat maxima
de 90 Km/h durant els 909 km totals d’enllagos. A Argentina, on es varen disputar
7 etapes, no es varen poder superar els 110km/h durant 3.405 km. El Dakar 2017
ha estat el ral-li on s’han hagut de realitzar els desplagaments a velocitats més
lentes i, per tant, romandre més hores asseguts al backet del vehicle,
augmentant els risc d’'UPP.

o Descripci6 de les etapes:

La 12 etapa no va tenir cap incidencia ni dificultat destacables, L’etapa es va
iniciar a Asuncion (Paraguai) amb un proleg curt de 39 km per tal d’establir 'ordre
de sortida de la competicio. L’enllag fins a Resistencia (Argentina) va ser el més
curt dels 12 dies amb 454 Km.

La 22 etapa en territori argenti, entre Resistencia y San Miguel de Tucuman, els
pilots varen travessar el bosc subtropical. Zona molt arida on, a les 15,00h es
varen arribar a 46° de temperatura. Dintre de la cabina del vehicle la temperatura
pot arribar a superar els 50°.

La 3? etapa de San Miguel de Tucuman a San Salvador de Jujuy de 780 km, es
va patir una disminucio brusca de les temperatures, passant de 36° a la sortida
a 5° superant els 4.000 metres, arribant a una altitud de 4.895 metres (Abra del
Acay).

Les etapes 42 5ena i 6ena (Tupiza, Oruro i La Paz) son etapes durissimes.
Passen de territori argenti a bolivia i es mantenen a l'altipla a una mitjana de
3.600 d’altitud, superant en diferents ocasions els 4.000 metres i arribant a pics
de 4.400metres. Males condicions climatiques. Molta pluja en tota I'etapa. A
'arribada de la quarta etapa a Tupiza, el pilot va arribar amb una alteracio
homeostatica important. Es va mullar i va agafar molt de fred. Va tenir tremolors

que varen tardar 50 minuts en normalitzar. L'organitzacié es va veure obligada a
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anul-lar la sisena etapa per les condicions que presenta la ruta després de dos

dies d’intenses pluges.

Després de l'etapa de descans a La Paz, la organitzacio es veié obligada a
modificar la 7ena etapa perquée les condicions climatiques no milloraven,
augmentant el quilometratge de I'etapa, passant de 622 km a 803 km. En I'etapa
varen superar els 3.700 metres d’altitud.

o Anul-lacié d’etapa: Jujuy declarada zona catastrofica

La 8ena etapa de 892 km, va de Uyuni (Bolivia) a Salta (Argentina) es va passar
de 3.670 metres a 1.187 metres d’altitud. Les pluges augmentaren encara mes.
Es varen veure obligats a anul-lar I'etapa durant la competicié degut a lliscaments
de terres. Les tragiques esllavissades a la provincia de Jujuy varen provocar
varies victimes mortals i un miler de persones varen haver de ser evacuades.
Obligaren a fer un enllag de 600 km, arribant a una zona diferent a on ens
trobavem els equips técnics i sanitaris. No es va poder arribar a Salta. Molts
equips quedaren varats a diferents llocs. El pilot va arribar a les 05,00h de la
matinada, estant 20 hores i 56 minuts assegut al backet del cotxe. A les
03,00h de la matinada ens varen evacuar del campament per anar a una zona

meés segura.

Etapa 9ena: L’allau a la provincia de Jujuy va cobrir part de la ruta on s’havia de
realitzar 'etapa. Com que ningu va poder arribar a Salta, I'organitzacié es va
veure obligada a anul-lar la 9ena etapa i mobilitza a tots els participants a que
es desplacessin, per diferents rutes, a Chilecito, on donaria inici la 10ena etapa.

En la desena etapa de Chilecito a Ciudad de San Juan de 754 km (449
cronometrats) es va passar del fred intens, als 36° a la zona del desert de sant

Juan.

La 11ena etapa de 759 km (292 km cronometrats), va recorrer la Ciudad de San

Juan a Rio Cuarto (provincia de Cordoba) sense cap novetat destacable.

La 12ena i ultima etapa va ser de 786 km (64 km cronometrats) i anava de Rio
Cuarto a Buenos Aires, final del Dakar. El pilot subjecte d’estudi va acabar en la
35ena posicio de la general en cotxes.
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9.3 Analisi de les dades de la temperatura de la pell amb laser:

En la taula 14.3.1 (pag. 188) observem el recull de totes les temperatures
realitzades durant el Dakar amb el punter Laser (mitjana de la realitzaci6 de tres
mesures). En la taula 14.3.2. (pag. 189) s’exposen la correlacié d’hores assegut
al vehicle de competicio i les dades.

9.3.1 Analisi de la temperatura de la pell amb el punter laser abans i
després de cada etapa. Isqui dret i esquerre:

Abans de l'inici de cada etapa la mitjana de temperatura de la pell en l'isqui dret
va ser de 29,84°C (Desviacio Estandard (DE) = 0,87), i a l'acabar l'etapa la
mitjana va ser de 29,69°C (DE= 1,88); la mitjana d'augment de la temperatura
entre abans i immediatament després de cada etapa va ser de 0,15°C, mostrant
una significacié estadistica amb un p-valor = 0,40 (no hi ha significacio
estadistica), no es pot afirmar que la temperatura de la pell augmentés
significativament entre l'inici i el final de cada etapa. A l'isqui esquerre la
temperatura abans de cada etapa tenia una mitjana de 29,72°C (DE = 0,82) i a
I'acabar I'etapa de 29,42°C (DE = 1,63), també sense significacio estadistica (p-
valor = 0,30). (taules 14.3.3. i 14.3.4. pag. 190)

Entre les temperatures d'inici i final d'etapa de l'isqui dret no es va obtenir
correlacio r=-0,4 i en I'esquerre tampoc r = -0,05. (figura 14.3.1., 14.3.5., 14.3.9.
i 14.3.13. - annex pag. de la 201 a la 204).

9.3.2 Analisi de la temperatura de la pell amb el punter laser abans i
després de cada etapa entre isquis:

Abans de l'inici de cada etapa la temperatura mitjana de l'isqui dret era de 29,72
°C (DE = 0,82) i la de l'esquerre de 29,42 °C (DE = 1,63), sent la diferéncia
mitjana entre les dues parts de 0,3. El test aporta un p-valor no significatiu de
0,29, per tant, amb un 95% de confianga acceptem la hipotesi que no hi ha
diferencies estadisticament significatives en la temperatura mitjana de l'isqui dret
i esquerre a l'iniciar I'etapa. De la mateixa manera a I'acabar I'etapa el test també
va sortir no significatiu amb un p-valor = 0,36, per tant, també acceptem la
hipotesi que no hi ha diferéncia estadisticament significativa en el valor mitja de
la temperatura a I'acabar I'etapa entre el isqui dret i esquerre, sent la mitjana a
I'acabar I'etapa del dret de 29,69 °C (DE = 1,88) i de I'esquerre de 29,42 °C (DE
= 1,63) amb una diferéncia mitjana de 0, 27. (Taules 14.3.5i 14.3.6 pag. 191)
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9.4 Analisi de les dades de la temperatura de la pell amb
termografia (CT):

En la seguent taula 14.3.1 (annex pag. 188) observem el recull de totes les

temperatures realitzades durant el Dakar amb la CT (temperatures minima,

maxima i mitjana). En la taula 14.3.2. (annex pag. 189) s’exposen la correlacio

d’hores assegut al vehicle de competicio i les dades.

9.4.1 Analisi de la temperatura mitjana de la pell amb la CT abans i
després de cada etapa. Isqui dret i esquerre:

Abans de l'inici de cada etapa la mitjana de temperatura de la pell en l'isqui dret
va ser de 32,57°C (DE = 1,74), i a I'acabar I'etapa la mitjana va ser de 32,90°C
(DE =1,5); la mitjana d'augment de la temperatura entre abans i immediatament
després de cada etapa va ser de 0,33°C, mostrant una significacio estadistica
amb un p-valor = 0,059 (no hi ha significacio estadistica, no es pot afirmar que la
temperatura de la pell augmentés significativament entre l'inici i el final de cada
etapa). A I'isqui esquerre la temperatura abans de cada etapa té una mitjana de
32,9°C (DE = 1,62) i a l'acabar I'etapa de 33,09°C (DE = 1, 9), també sense
significacio estadistica (p-valor = 0,39). Taules 14.3.7. i 14.3.8. (annex pag. 192)

Entre les temperatures d'inici i final d'etapa de l'isqui dret es va obtenir una
correlacio positiva alta r = 0,88 i en I'esquerre una correlacié positiva baixa r =
0,18. (figures 14.3.2., 14.3.6, 14.3.10. i 14.3.14 - annex pag. de la 201 a la 204).

9.4.2 Analisi de la temperatura mitjana de la pell amb la CT abans i
després de cada etapa entre isquis:

Abans de l'inici de cada etapa la temperatura mitjana de l'isqui dret era de 32,57
°C (DE = 1,74) i la de lI'esquerre de 32,90 °C (DE = 1,5), i la diferéncia mitjana
entre les dues parts de 0,33. El test aporta un p-valor no significatiu de 0,28, per
tant, amb un 95% de confianga acceptem la hipotesi que no hi ha diferéncies
estadisticament significatives en la temperatura mitjana de l'isqui dret i esquerre
a l'iniciar I'etapa. De la mateixa manera a l'acabar I'etapa el test també va sortir
no significatiu amb un p-valor = 0,29, per tant, també acceptem la hipotesi que
no hi ha diferéncia estadisticament significativa en el valor mitja de la
temperatura a l'acabar I'etapa entre el isqui dret i esquerre, sent la mitjana del
dret a I'acabar I'etapa de 32,62 °C (DE = 2,04) i de I'esquerre de 33,09 °C (DE =
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1,9) amb una diferéncia mitjana de 0 , 47. Taules 14.3.9. i 14.3.10. (annex pag.
193).

9.4.3 Analisi de la temperatura maxima de la pell amb la CT abans i
després de cada etapa. Isqui dret i esquerre:

Abans de l'inici de cada etapa la maxima de temperatura de la pell en l'isqui dret
va ser de 33,97°C (DE = 1,88), i a I'acabar l'etapa la maxima va ser de 32,62°C
(DE = 2,04 ); la mitjana d'augment de la temperatura maxima, entre abans i
immediatament després de cada etapa, va ser de 1,35°C, mostrant una
significacid estadistica amb un p-valor = 0,023 (si hi ha significacié estadistica,
per tant si es pot afirmar que la temperatura maxima de la pell augmentés
significativament entre l'inici i el final de cada etapa. A l'isqui esquerre la
temperatura abans de cada etapa té una maxima de 34,38°C (DE = 1,54) i a
l'acabar l'etapa de 33,09°C (DE = 1,9), també es va obtenir significacio
estadistica (p-valor = 0,038). Taules 14.3.11. i 14.3.12. (annex pag. 194)

Entre les temperatures d'inici i final d'etapa de l'isqui dret es va obtenir una
correlacio positiva mitjana r = 0,5 i en I'esquerre una correlacié positiva baixa r =
0,21. (figures 14.3.4., 14.3.8., 14.3.12. i 14.3.16. - annex pag. de la 201 a la
204).

9.4.4 Analisi de la temperatura maxima de la pell amb la CT abans i
després de cada etapa entre isquis:

Abans de l'inici de cada etapa la temperatura maxima de l'isqui dret era de 34,08
°C (DE =1,65) i la de lI'esquerre de 34,37 °C (DE = 1,4), i la diferéncia mitjana
entre les dues parts de 0,29. El test aporta un p-valor no significatiu de 0,29, per
tant, amb un 95% de confianga acceptem la hipotesi que no hi ha diferéncies
estadisticament significatives en la temperatura maxima de l'isqui dret i esquerre
a l'iniciar I'etapa. De la mateixa manera a l'acabar I'etapa el test també va sortir
no significatiu amb un p-valor = 0,44, per tant, també acceptem la hipotesi que
no hi ha diferéncia estadisticament significativa en el valor mitja de la
temperatura maxima a l'acabar l'etapa entre l'isqui dret i esquerre, sent la
maxima a l'acabar l'etapa del dret de 34,28 °C (DE = 1,78) i en l'esquerre de
34,39 °C (DE = 1,79) amb una diferéncia mitjana de 0,11. (Taules 14.3.13. i
14.3.14. (annex pag. 195)
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9.4.5 Analisi de la temperatura minima de la pell amb la CT abans i
després de cada etapa. Isqui dret i esquerre:

Abans de l'inici de cada etapa la minima de temperatura de la pell en l'isqui dret
va ser de 30,57°C (DE = 2,57), i a I'acabar I'etapa la minima va ser de 30,71°C
(DE = 2,55 ); la mitjana d'augment de la temperatura minima, entre abans i
immediatament després de cada etapa, va ser de 0,14°C, mostrant una
significacioé estadistica amb un p-valor = 0,41 (no hi ha significacié estadistica,
per tant no es pot afirmar que la temperatura minima de la pell augmentés
significativament entre l'inici i el final de cada etapa). A lisqui esquerre la
temperatura abans de cada etapa té una minima de 31,22°C (DE = 2,10) i a
l'acabar l'etapa de 31,12°C (DE = 2,87), tampoc es va obtenir significacio
estadistica (p-valor = 0,45). (Taules 14.3.15. i 14.3.16. - annex pag. 196)

Entre les temperatures d'inici i final d'etapa de l'isqui dret es va obtenir una
correlacioé positiva mitjana alta r = 0,64 i en I'esquerre una correlacioé positiva
mitjana r = 0,39. (figures 14.3.3., 14.3.7., 14.3.11 i 14.3.15. - annex pag. de la
201 a la 204).

9.4.6 Analisi de la temperatura minima de la pell amb la CT abans i
després de cada etapa entre isquis:

Abans de l'inici de cada etapa la temperatura minima de l'isqui dret era de 30,82
°C (DE = 2,24) i la de l'esquerra de 31,10 °C (DE = 2,08), sent la diferéncia
mitjana entre les dues parts de 0,28. El test aporta un p-valor no significatiu de
0,35, per tant, amb un 95% de confianga acceptem la hipotesi que no hi ha
diferencies estadisticament significatives en la temperatura minima de l'isqui dret
i esquerre a l'iniciar I'etapa. De la mateixa manera a I'acabar I'etapa el test també
va sortir no significatiu amb un p-valor = 0,36, per tant, també acceptem la
hipotesi que no hi ha diferéncia estadisticament significativa en el valor mitja de
la temperatura minima a l'acabar l'etapa entre l'isqui dret i esquerre, sent la
minima a l'acabar I'etapa del dret de 30,71 °C (DE = 2,55) i en I'esquerre de 31,12
°C (DE = 2,87) amb una diferencia mitjana de 0,41. (Taules 14.3.17. i 14.3.18.
annex pag. 197)

9.5 Analisi de les dades de mesures ecografiques (US) i
vascularitzacié amb ecografica doppler (US-D)
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En la taula 14.3.1 (annex pag. 188) observem el recull de totes les mesures
realitzades durant el Dakar amb I'US (tall transversal, tall longitudinal i guix del
teixit subcutani) i la vascularitzacio amb I'US-D. En la taula 14.3.2. (annex pag.
199) s’exposen la correlacié d’hores assegut al vehicle de competicio i les dades.

9.5.1 Analisi de la mesura transversal de la pell entre I’isqui dret i
I’'esquerre:

A l'acabar cada etapa la distancia transversal de l'isqui dret era de 0,94 (DE =
0,22) i la de I'esquerre de 0,98 (DE = 0,17), sent la diferéncia mitjana entre les
dues parts de 0, 04. El test aporta un p-valor no significatiu de 0,27, per tant, amb
un 95% de confianga acceptem la hipdtesi que no hi ha diferéncies
estadisticament significatives en la distancia transversal de l'isqui dret i esquerre
a l'acabar I'etapa. Taula 14.3.19. (annex pag. 198)

9.5.2 Analisi de la mesura longitudinal de la pell entre I’isqui dret i
I'esquerre:

A l'acabar cada etapa la distancia longitudinal de l'isqui dret era de 0,88 (DE =
0,2) i la de I'esquerre de 0,95 (DE = 0,17), sent la diferéncia mitjana entre les
dues parts de 0, 07. El test aporta un p-valor no significatiu de 0,18, per tant, amb
un 95% de confianga acceptem la hipdtesi que no hi ha diferéncies
estadisticament significatives en la distancia longitudinal de I'isqui dret i esquerre

a l'acabar I'etapa. Taula 14.3.20. (annex pag. 198)

9.5.3 Analisi del gruix del teixit subcutani de la pell entre I’isqui dret i
I'esquerre:

A l'acabar cada etapa el gruix de l'isqui dret era de 0,16 (DE = 0,03) i la de
I'esquerre de 0,17 (DE = 0,06), sent la diferéncia mitjana entre les dues parts de
0,01 . El test aporta un p-valor no significatiu de 0,25, per tant, amb un 95% de
confianga acceptem la hipodtesi que no hi ha diferéncies estadisticament
significatives en el gruix de l'isqui dret i esquerre a I'acabar I'etapa. Taula 14.3.21.
(annex pag. 198).
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9.5.4 Analisi de la vascularitzacié de I’isqui dret i I'esquerre:

VASCULARITZACIO 1SQUI DRET VASCULARITZACIO 1SQUI
TARDA ESQUERRA TARDA
Si hi ha ompliment capil-lar Si hi ha ompliment capil-lar
(1=Si/2=No) (1=Si/2=No)

Dia 28 2 2

Dia 29 Viatge de Barcelona a Paraguai

Dia 30 1 2

Dia 31 1 2

Dia 1 1 2

Dia 2 1 2

Dia 3 2 2

Dia 4 2 2

Dia 5 2 2

Dia 6 2 2

Dia 7 2 2

Dia 8 2 2

Dia 9 2 2

Dia 10 Inundacions i lliscaments de terres. No arriben al campament
Dia 11 2 2

Dia 12 2 2

Dia 13 1 1

Dia 14 2 2

(Taula 9.1. Abséncia o ompliment capil-lar en les dues zones isquiatiques)

Es pot observar que unicament hi ha diferéncies en la vascularitzacié d’ambdéds
isquis durant els dies previs a la cursa. A partir de l'inici de la cursa la

vascularitzacio és igual a ambdos costats.
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10 DISCUSSIO:

L'objectiu d'aquest estudi ha estat avaluar l'efectivitat del coixi intel-ligent
desenvolupat per la FIE per evitar o reduir el risc de I'aparicié de les UPP en LM.
Se sap que el desenvolupament de les UPP és multifactorial i, tant la pressié, la
durada de l'aplicacio d’aquesta pressio i el flux sanguini (0 oxigenacio tissular)
es troben entre els principals factors etiologics (Kruger et al., 2013). Un altre
factor a tenir en compte en el desenvolupament d'UPP son les alteracions de la
regulacio de la temperatura corporal des del nivell d’afectacié de la lesio
medul-lar i la diferent susceptibilitat que presenten diferents teixits a la isquemia,
es a dir a canvis en la micro i macrovascularitzacio (Reuler i Cooney, 1981; Bauer
i Phillips, 2008).

Es per aix06 que s’ha analitzat el comportament i els canvis de la pell i teixits
subcutanis en les dues tuberositats isquiatiques d'un pilot professional de ral-lis
amb antecedents d'UPP, usant el coixi intel-ligent en condicions ambientals
extremes de temperatura, humitat i pressio mantinguda durant les 12 etapes de
la competicié del Ral-li Dakar, considerada la prova de raids més dura fins al

moment.

Tal i com es detalla en el marc teoric, en la literatura hi ha consens sobre que
I'us de coixins apropiats és clau per protegir als usuaris de cadires de rodes de
les UPP (Levy et al., 2014). En general, els coixins per a cadires de rodes es
poden agrupar en tres categories principals segons els materials de qué estan
fets (aire, gel o escuma de poliureta). Els coixins que canvien de manera
intermitent o continua les caracteristiques fisiques de la superficie de
I'assentament per redistribuir la pressio exercida sobre els glutis, poden
proporcionar un alleujament de pressidé automatic i han demostrat ser més

eficacos que els coixins convencionals (Murata et al., 2014).

El nou coixi analitzat en aquest estudi es tracta d'un coixi de cel-les d'aire que,
mitjangant una tecnologia intel-ligent, té la possibilitat de variar, de forma
controlada en el temps, la pressio de les cel-les que el configuren. D'aquesta
manera, a meés d'evitar la pressid excessiva permet, mitjangant un efecte
massatge, millorar el flux sanguini a les zones d'alt risc d'ulceracio i evitar o reduir

el risc dels danys a nivell capil-lar i tissular.
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10.1 Respecte la valoracié ecografica:

Els canvis a nivell de la pell i dels teixits subcutanis que té lloc en la fase cronica
de la LM inclouen, entre d'altres, I'atrofia muscular, I'adaptacio de la pell al desus
i els canvis macro i microvasculars. Aquests canvis tenen un important impacte
en l'anatomia funcional i estructural dels glutis i condicionen una major
susceptibilitat al desenvolupament d'UPP, en regions com les tuberositats
isquiatiques, durant llargs periodes de sedestacio (Gefen, 2014).

Wu i Bogie (2013) van observar que l'atrofia del muscul gluti és relativament
major a nivell de les tuberositats isquiatiques, el que ressalta la necessitat de
protegir especialment aquestes regions mitjangant un coixi durant I's de cadira
de rodes.

L'adaptacio de la pell al desus secundaria a LM també ha estat investigada. En
un estudi realitzat amb ecografia per Yalcin et al., (2013) varen observar que es
produeix un aprimament de la pell en els llocs de carrega durant la sedestacio,
juntament amb I'enduriment dels restants teixits de la pell. Park et al. (2011) van
demostrar que en els pacients amb LM tenen un impacte substancial en els
canvis en la distensibilitat, I'elasticitat i la viscoelasticitat, és a dir, en les
propietats biomecaniques de la pell. Aixd col-loca als pacients amb LM en alt risc
de desenvolupar UPP superficials, relacionades amb les forces de tensio i
cisalla, com a resultat directe d'aquests canvis en la pell.

L’estudi per ecografia ha permes obtenir dades de com responen els diferents
teixits a una pressio de 13 hores de mitjana assegut durant 12 dies i amb una
forta pressio axial que transmeten els cinturons de seguretat, no coneguda fins
a dia d’avui.

10.1.1 Mesures tissulars. Mesures transversals, longitudinals i gruix de la
pell.

En l'estudi ecografic realitzat a la fi de cada etapa, no s’han trobat diferéncies
estadisticament significatives en la distancia transversal ni en la distancia
longitudinal de la pell entre el isqui dret i I'esquerre del subjecte.

Pel que fa a la distancia transversal de l'isqui dret era de 0,94 (DE = 0,22) i la de
I'esquerre de 0,98 (DE = 0,17), sent la diferéncia mitjana entre les dues parts de
0, 04. El test aporta un p-valor no significatiu de 0,27. Respecte a la distancia

124



Efectivitat d’'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

longitudinal de l'isqui dret era de 0,88 (DE = 0,2) i la de I'esquerre de 0,95 (DE =
0,17), sent la diferencia mitjana entre les dues parts de 0, 07. El test aporta un
p-valor no significatiu de 0,18.

Tampoc el gruix del teixit subcutani va mostrar diferéncies significatives entre les
dues tuberositats isquiatiques. A l'acabar cada etapa el gruix de l'isqui dret era
de 0,16 (DE = 0,03) i la de I'esquerre de 0,17 (DE = 0,06), sent la diferencia
mitjana entre les dues parts de 0,01 . El test aporta un p-valor no significatiu de
0,25.

Aquestes dades indiquen que la distribucié de pressions exercida pel nou coixi
intel-ligent és eficag per aconseguir que les carregues suportades per cadascuna
de les tuberositats isquiatiques estiguin compensades, prevenint aixi que una
major carrega en una d'elles afavoreixi I'aparicié d'isquémia en el teixit de la
zona, fins i tot en condicions extremes. A més, aquest resultat és especialment
rellevant coneixent els antecedents del pilot d'una major tendéncia a

desenvolupar lesions a la regi6 de l'isqui dret en comparacié amb I'esquerre.

o Deteccio de danys en les primeres fases d’UPP. Aparicio de col-leccio
liquid subcutani:

Hi ha dos moments en I'estudi on, mitjangant ecografia, es detecta una col-leccio
de liquid a nivell subcutani en I'isqui dret.

1.- La primera deteccio de liquid es produeix previ a la competicié amb I'is d’'un

coixi convencional.

En el viatge de Barcelona a Paraguai, on el pilot esta assegut més de 19 hores,
s’observa a I'arribada una lesié de primer grau (eritema) a I'isqui dret que millora

a les 24 hores.

Es a partir 36 hores del viatge que s’observa una col-leccié de liquid subcutani
al isqui dret (annex pag. 148, Figures 14.1.37., 14.1.38, 14.1.39. ). Aquest
vessament subcutani és manté durant tres dies. Un cop s'inicia la competicio i el
pilot utilitza el coixi intel-ligent, la valoracio ecografica, acabada la primera etapa,
mostra una disminucié notable, mostrant total normalitat acabada la segona

etapa.
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Es important remarcar que les dues primeres etapes sén de 454 i 812 km

respectivament i que esta pilotant una mitjana de 11,09 hores.
2.- Segona deteccio de liquid durant la competicio:

En la vuitena etapa de 892 km, de Uyuni (Bolivia) a Salta (Argentina), unes
intenses pluges provoquen inundacions i lliscaments de terres obligant als
participants a realitzar un enlla¢g de 600 km més. El pilot resta 20 hores i 56 minuts
assegut al backet del cotxe. Passades 24 hores d’aquest fet es torna a detectar
la col-lecci6 de liquid a nivell subcutani, aquest cop sense eritema. Durant les
darreres 4 etapes per acabar el Dakar, tot i fer una mitjana de 15,20 hores
assegut al backet i 802 km diaris de mitjana, en la darrera etapa la col-lecci6 de
liquid és practicament inexistent. (annex Figures, 14.2.95. pag. 176 i figures
14.2.106. i 14.2.107. pag. 179)

Aquest fet confirmaria els resultats de la recerca d’Oliveirai et al., al 2017 on
conclouen que I'US juntament amb la humitat subdérmica (SEM, sub-epidermal
moisture) son els millors métodes per detectar dany preco¢ de la pell/teixit.
Aquest mateix estudi col-loca la fotografia (imatge visual) com el métode menys
fiable a I'hora de predir de forma precocg la presencia d’'UPP. En el nostre estudi
I'eritema es va mostrar en el primer cas perd no ho va fer en la segona ocasio.

El fet de que, tot i seguir competint, el vessament subcutani tingui tendéncia a
normalitzar-se, son resultats francament esperancgadors. Aquest fet podria
explicar-se pel mecanisme del coixi de repartir la pressio i variar, de forma
controlada en el temps, la pressio en cadascuna de les cel-les que configuren el
coixi. D'aquesta manera, a més d'evitar una pressio excessiva durant un temps
que generi risc d'ulceracio, permet un efecte "massatge” en variar les pressions
de les diferents cel-les del coixi de manera sincronitzada, evitant els danys a

nivell capil-lar i millorant el flux sanguini.

Observem que, en les dues ocasions que apareix la col-lecci6 de liquid
subcutani, es produeix com a resposta a la desproporcio de les hores seguides
assegut (19h i 20,56h respectivament) i és interessant remarcar que, aquesta
resposta, no és immediata sind que es produeix passades les primeres 24h.
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10.1.2 Vascularitzaci6

S'ha demostrat una associacié entre la pressié externa que suporten els teixits
superficials i la reduccié del seu flux sanguini, i tots dos factors es relacionen
amb l'aparicio d'UPP (Ek et al., 1987; Jan et al., 2010; Sonenblum et al., 2011).

Els canvis en la perfusi6 tissular amb la microvascularitzaci6 alterada en pacients
amb UPP es deu, en gran mesura, a la disfuncié simpatica sobre el sistema
cardiovascular. Diverses revisions de literatura que recullen les dades de
bidpsies musculars, descriuen la disminucié en nombre i grandaria dels capil-lars
que nodreixen les fibres del muscul esquelétic dels pacients amb LM (Scelsi,
2001; Ruschkewitz i Gefen, 2011). Aixo fa que els musculs atrofiats dels LM
siguin més propensos a la isquémia, particularment durant els episodis de baixa

pressié sanguinia.

Si als fets descrits hi afegim que el pacient ja ha sofert nafres a les dues zones
isquiatiques i dues cirurgies, la possibilitat de localitzar vascularitzacio6 a la zona
isquiatica és molt baixa. Els estudis que s’han anat realitzant en aquets darrers
anys aixi ens ho demostren. El pilot, per tots aquets antecedents, és un pacient

d’alt risc de repetir UPP.

En l'estudi, I'analisi de la vascularitzacio de les regions isquiatiques mitjangant
US-D, no s’han observat diferéncies estadisticament significatives, entre el isqui
dret i I'esquerre, al finalitzar les etapes de la competicid. Un resultat interessant
€s que els dies previs a la cursa, I'isqui dret va presentar vascularitzacio, pel fet
que durant el viatge el pilot va patir una lesio de primer grau al isqui dret, resolent-
se amb el descans previ a la cursa. Aix0 pot indicar la capacitat del coixi
intel-ligent per compensar la tendéncia reactiva vascular al isqui dret (a causa de
les patologies previes d'aquesta zona respecte a I'esquerra), en comparacié amb

el coixi convencional que el subjecte va utilitzar durant el viatge.

Aquest fet es podria explicar com una hiperémia reactiva, és a dir, la resposta
microvascular al restabliment del flux sanguini després d'un periode de flux
reduit, a causa, per exemple, a deformacions tissulars sostingudes, difereix entre
els pacients amb LM i els individus sans. En un estudi que avaluava la perfusio
mitjangcant laser Doppler (fluxdmetre vascular), els pacients amb LM, van
experimentar una major perfusio en els teixits de la pell dels glutis, després d'un
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periode de pressio induida per I'obstruccié vascular de la pell que els subjectes
control (Thorfinn et al., 2006). Aix0 probablement indica que la pell dels LM
experimenta condicions isquémiques més severes quan se sotmet a carregues,
en comparacio amb la resposta de la pell sana a les mateixes condicions de

carrega.

Per tant, els estudis esmentats anteriorment, suggereixen que el muscul i la pell
dels pacients amb LM, pateixen canvis micro i macroestructurals amb el temps,
que fan que aquests teixits es tornen més sensibles al desenvolupament
d'isquéemia, especialment a les regions isquiatiques, quan els individus romanen
en sedestacid més temps encara. Per aquesta rad, per valorar I'efectivitat del
nou coixi, analitzem els canvis en la pell i el teixit subcutani, aixi com la
vascularitzacié de les tuberositats isquiatiques del subjecte, després d'estar
sotmés a condicions extremes durant el desenvolupament de cada etapa diaria

de la competicio.

Unicament en la onzena etapa (i penultima) es detecten petits vasos en ambdues
tuberositat. Aquest fet podria interpretar-se per les altes temperatures en que va
transcorre I'etapa, passant pel desert de San Juan, on les temperatures es varen
apropar als 50°. En la dotzena etapa ja no es va detectar activitat vascular en
cap de les dues zones d’estudi.

10.2 Respecte la valoraciéo amb CT:

Degut al fet que el pilot pateix una alteracié de la regulaci6 térmica corporal a
partir del nivell metaméric afectat, I'avaluacio de la temperatura de la pell com a
factor de risc d'UPP, resulta d'especial rellevancia.

S’han analitzat les temperatures minimes, maximes i mitjanes de cada zona
isquatica abans i després de cada etapa. També s’ha realitzat aquest analisi de
temperatures minimes, maximes i mitjanes entre isquis al inici i al final de I'etapa.
Per a les temperatures mitjana i minima no trobem diferencies significatives ni

entre l'inici i el final d'etapa, ni entre les dues tuberositats isquiatiques.

Quan mesurem la temperatura maxima de la pell dels isquis, mitjangant CT, si
que observem diferéncies significatives entre I'inici i el final d'etapa; en canvi no
trobem diferencies significatives quan realitzem la comparacié entre isqui dret i

esquerre.
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Abans de l'inici de cada etapa la temperatura maxima de la pell a l'isqui dret va
ser de 33,97°C (DE = 1,88), i a I'acabar I'etapa, la maxima va ser de 32,62°C (DE
= 2,04 ); la mitjana d'augment de la temperatura maxima entre abans i
immediatament després de cada etapa va ser de 1,35°C, mostrant una
significacio estadistica amb un p-valor = 0,023. A l'isqui esquerre la temperatura
abans de cada etapa té una maxima de 34,38°C (DE = 1,54) i, a I'acabar I'etapa,
de 33,09°C (DE = 1,9), també es va obtenir significacié estadistica (p-valor =
0,038).

A T'hora de seleccionar el coixi apropiat per prevenir UPP, és important
considerar, a més de la distribuci6 de pressid, el control del microclima
(temperatura i humitat) entre la interficie cos-seient. Podem interpretar aquestes
diferencies significatives en les temperatures maximes en la mitjana de més de

13 hores seguides de conduccié diaria.

10.3 Respecte al punter laser

Mesurem també la temperatura mitjana de la pell dels isquis usant un punter
laser. De manera similar a I'analisi mitjancant CT, no hi va haver diferéncies
estadisticament significatives entre l'inici i el final d'etapa, ni tampoc entre el isqui
dret i I'esquerre. Aquestes dades posen de manifest la capacitat del coixi per
prevenir 'augment de temperatura de la pell de les tuberositats isquiatiques en

un subjecte amb alt risc de patir una desregulacio térmica en aquestes regions.

10.4 Hores de pilotatge

Les pressions son majors en les zones de la pell que recobreixen les
prominéncies 0ssies, on els punts de suport del pes entren en contacte amb les
superficies externes. Bauer i Phillips descrivien que un pacient assegut produeix
pressions de fins a 300 mm Hg sobre la tuberositat isquiatica (Bauer i Phillips,
2008).

L'equacio "pressié + temps = ulcera" defineix de forma clara el concepte d’'UPP.
S'ha demostrat que aplicar una pressio baixa durant un periode llarg de temps
provoca més dany tissular que una pressio alta durant un periode de temps curt.
(Kruger et al., 2013).
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L'aplicacio de pressio ha estat el factor més frequentment utilitzat per avaluar els
resultats de dispositius, com coixins per a cadires de rodes, en la prevencio del
desenvolupament d'UPP. Aix0 és degut a que un régim regular d'alleujament de
pressié és essencial per minimitzar el risc de desenvolupar UPP. Aixi, es
recomana que els LM canviin de posicié cada dues hores quan romanen estirats
al llit i realitzin procediments d'alleugeriment de pressié cada 15-20 minuts quan
es troben asseguts a la cadira de rodes. No obstant aix0, les persones que tenen
manca de mobilitat i sensibilitat solen trobar molt dur seguir un regim tan rigorés,
ja que no experimenten dolor ni incomoditat i també perqué no poden fer-ho de

forma independent. (Ho i Bogie, 2007).

El pilot ha estat una mitjana de 13h 33m assegut durant 12 dies seguits al coixi
intel-ligent durant la competici¢ del Dakar'17. Mai en cap estudi s’ha realitzat una
aplicacio de pressié i durada com la realitzada amb el pilot.

El dia de pilotatge més curt ha estat de 5,10h durant la sisena etapa quan, degut
a dos dies d’intenses pluges, I'organitzacio es veié obligada a anul-lar I'etapa
d’Oruro a la Paz.

El dia de pilotatge més llarg va ser durant la 8ena etapa de 892 km, (de Uyuni
(Bolivia) a Salta (Argentina), on es passen de 3.670 metres a 1.187 metres
d’altitud. Pluges molt intenses provoquen tragiques esllavissades a la provincia
de Jujuy amb varies victimes mortals i un miler de persones evacuades. Obliguen
a fer un enllag de 600 km més. El pilot arriba a les 05,00h de la matinada,
passant 20 hores i 56 minuts assegut al backet del cotxe. Poca cosa es pot
afegqir.

Els coixins dinamics per a cadires de rodes poden proporcionar un mitja per
reduir o variar les pressions d'interficie mentre s'esta assegut. Nombrosos autors
han investigat diversos coixins per a cadires de rodes i sistemes de seients per
intentar determinar quins ofereixen una major reduccio de la pressié o el factor

de risc per prevenir I'aparicié d'UPP en persones amb LM.
El nostre pilot va acabar el Dakar 2009 sense lesions d’'UPP.
Podem afirmar que el coixi de la FIE ha superat un estudi en condicions

extremes.

130



Efectivitat d’'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

11 CONCLUSIONS:

11.1 Conclusions de la part teorica

D'acord amb la revisio de literatura realitzada en el present treball, podem

concloure que:

1. La prevencié de les UPP en les persones amb LM que usen cadira de
rodes és complexa. Han de considerar-se no només els aspectes més
evidents, com els canvis en la postura i la posicio, I'is de les extremitats
superiors per a realitzar pulsions, sind també canvis que poden passar
meés desapercebuts, principalment atribuits al desus dels teixits que afecta
I'anatomia i fisiopatologia interna (comportament de teixits i estructures
que es veuen afectades per la lesio).

2. La major part de la literatura disponible consisteix en estudis de cohorts
retrospectius i prospectius, estudis de casos i alguns assaigs clinics
aleatoritzats. Aquests estudis suggereixen la importancia del disseny, la
funcionalitat i I'adaptacié dels coixins de cadires de rodes per a la
prevencio de les UPP.

3. Especificament, un coixi adequat ha de promoure una postura el més
equilibrada possible sense comprometre la capacitat funcional del coixi
per a minimitzar les deformacions internes del teixit en la major mesura

possible i en qualsevol postura transitoria o sedentaria.

4. L'eleccid del tipus de coixi s'ha d'adaptar a les caracteristiques
anatomiques i funcionals de la persona, qui ha de rebre les instruccions
suficients en relacié a I'us adequat del mateix que permetin allargar al

maxim la vida util del coixi.

5. En quant a la capacitat per distribuir la pressio de forma efectiva, el tipus
de material sembla no ser tan rellevant com la incorporacié de tecnologies
que modifiquin les caracteristiques fisiques del coixi per aconseguir una
redistribucié dinamica de la pressio. Els coixins dinamics representen una
alternativa més eficag que els coixins convencionals per prevenir les UPP,
al proporcionar un alleujament automatic de la pressio exercida sobre els

glutis.
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11.2 Conclusions de I'estudi cientific
En base als resultats experimentals obtinguts en el present treball, podem arribar

a les seguents conclusions:

1. El nou coixi intel-ligent desenvolupat és eficag per prevenir les UPP en
un pilot de ral-lis, amb elevat risc de patir aquest tipus de lesions, durant
la sedestacio en llargs periodes i en les condicions ambientals extremes
que tenen lloc durant les etapes del Ral-li Dakar, considerada la cursa
de major duresa dins d'aquest tipus de competicions.

2. A diferéncia del coixi convencional usat habitualment pel subjecte de
I'estudi, el nou coixi resulta efica¢ per prevenir els canvis en la pell i en
el gruix del teixit subcutani de les tuberositats isquiatiques, durant

condicions extremes.

3. El coixi intel-ligent estudiat mostra una major capacitat, en comparacio
amb el coixi convencional que el subjecte va utilitzar els dies previs a la
competicio, per prevenir I'empitjorament de la vascularitzacido a les

regions isquiatiques quan és utilitzat en condicions extremes.

4. A més de distribuir la pressio, el coixi intel-ligent és capag de controlar
eficagment la temperatura de la pell de les tuberositats isquiatiques,
factor que també contribueix a reduir el desenvolupament d'UPP i és
especialment rellevant en persones amb alteracio de la termoregulacio,

com el subjecte de I'estudi.

5. L'abséncia de diferéncies en les analisis entre les dues tuberositats
isquiatiques del subjecte indica que la redistribucié de la pressié exercida
pel nou coixi intel-ligent és capa¢ de compensar la major tendéncia
d'aquest a patir lesions per pressié en l'isqui dret en comparacié amb
I'esquerre (on es va realitzar, en una de les cirurgies, una isquiectomia),
donant com a resultat la no aparicié de lesions ni UPP en aquest cas, en
condicions extremes i amb pacient amb LM i amb antecedents patologics

relacionats.

Com a conclusié final, aquest estudi posa de manifest I'efectivitat del nou
coixi per a cadires de rodes, format per cel-les d'aire i amb tecnologia
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intel-ligent de distribucid de la pressio, per prevenir o reduir el risc de

desenvolupar d'UPP durant periodes de sedestacio perllongada.

L'us d'aquest coixi pot proporcionar un gran benefici per a la poblacié de
LM, que sovint pateixen UPP, al millorar de forma important la seva

qualitat de vida.
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12 LIMITACIONS:

L'estudi presenta una série de limitacions. En primer lloc, es tracta de I'estudi
d'un cas en que un sol participant ha utilitzat el nou coixi analitzat. Aixo es deu a
la dificultat d'incloure més subjectes amb LM que provessin el coixi, ja que
I'estudi s’ha desenvolupat durant la realitzacié de Ral-li Dakar, sent poc frequent
que, una persona que fa servir cadira de rodes, participi en aquest tipus de
proves. En contrapartida, un punt fort de I'estudi és precisament que tingués lloc
en aquesta competicid, en la qual es donen condicions de temperatura, humitat
i pressié mantinguda summament extremes, ja que provar l'eficacia del coixi en
aquestes condicions fa esperar que el seu Us en condicions normals

aconsegueixi prevenir encara més el desenvolupament d'UPP.

Una altra limitacié de l'estudi és que l'analisi dels efectes del coixi avaluat no
s’han realitzat comparativament amb els d'un altre coixi que s'utilitzés com a
control en les mateixes condicions de I'estudi. En aquest aspecte, malgrat no es
va realitzar cap estudi del comportament de la zona isquiatica, pot tenir-se en
consideracio que I'any 2009 el pilot va patir lesions molt severes d’UPP amb un
coixi convencional en el mateix tipus de prova. Recordar també que el pilot, en
els dies previs a la competicio, va utilitzar el seu coixi habitual. En el viatge al
Paraguai, durant el que va passar forca hores sense canviar de posicio, va
mostrar una lesié de primer grau al isqui dret, sent les condicions enormement

millors que les condicions extremes de la competicio.

Una altra limitacio de I'estudi €s que, malgrat s’han realitzat diferents estudis del
coixi intel-ligent tant en la cadira de rodes com en el backet de competicio, aquets

sempre s’han realitzat amb el mateix usuari.
13 FUTURES LINIES DE RECERCA:

Basant-nos en les dades obtingudes per altres autors, juntament amb els
resultats d'aquest treball, la utilitzacié d'un coixi de distribucié de la pressio
representa un mitja eficag per prevenir el desenvolupament d'UPP en persones
que usen cadires de rodes.

La incorporacio de tecnologies dinamiques i intel-ligents, com el nou coixi

estudiat en aquest treball, sembla ser la forma més efectiva fins al moment per
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aconseguir un adequat alleujament de la pressid quan aquestes persones
passen llargs periodes asseguts i no poden realitzar moviments o maniobres de
pulsié per alleujar les zones critiques. Per aquesta rad, la investigacio i el
desenvolupament de nous coixins per a cadires de rodes s'hauria de centrar en

aquest tipus de tecnologies intel-ligents de distribucio de la pressié.

Calen realitzar estudis en subjectes que fan servir cadira de rodes, amb LM o
altres patologies amb limitacié de la mobilitat, que avaluin I'efecte del nou coixi
en les condicions habituals d'Us i en comparacié amb el coixi normalment usat

pels participants.

Son necessaris estudis de qualitat amb una mostra significativa per garantir que
els coixins que arribin al mercat siguin segurs i eficagos per als usuaris de cadires

de rodes amb alt risc de desenvolupar UPP, com és la poblacio de LM.
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14 ANNEXES:
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Figures i taules SEGONA PART: ESTUDI CIENTIFIC

6. METODOLOGIA DE LA RECOLLIDA DE DADES:

att4 comp

lcbina;

Figura 6.2.2 Analitica abans del Dakar.

Figura 6.2.3 Analitica abans del Dakar.

Figura 6.2.4 Analitica després del Dakar.
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdnies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

COMPROMIS DE L'INVESTIGADOR | COL-LABORADORS /
ACCEPTACIO DELS SERVEIS IMPLICATS

Sr./ Miquel Angel Cos i Morera

Servei: Departament de Fisioterapia i Readaptacié a I'Activitat
Fisica del CAR de St. Cugat

Centre: Centre d’Alt Rendiment de Sant Cugat del Vallés
Avinguda Alcalde Barnils, 3-5, 08174 de Sant Cugat del Vallés

Dades de contacte:
Teléfon: + 34 609324209
E-mail: mcos@car.edu

Faig constar:
* Que tota la informacié proporcionada és verag.

+ Que ha avaluat el protocol de l'estudi post-autoritzacié (EPA) / projecte
d'investigacio, titulat: "Efectivitat d'un model de coixl intel-ligent per a la prevencié
de lesions cutanies en un pacient amb lesié medul-lar en condicions extremes —
DAKAR 2017".

* Que l'estudi post-autoritzacié (EPA) / projecte d'investigacié respecta les
normes étiques aplicables a aquest tipus d'estudis.

+ Que accepta participar com a investigador principal en aquest estudi post-
autoritzacié (EPA) / projecte de recerca.

» Que compta amb els recursos materials i humans necessaris per dur a terme
l'estudi post-autoritzacié (EPA) / projecte d'investigacié, sense que aixd
interfereixi en la realitzacié d'altres tipus d'estudis ni en altres tasques que tingui
habitualment assignades.

* Que no s'iniciara I'estudi fins a obtenir I'informe favorable per part de Comité.

* Que es compromet que cada subjecte sigui tractat i controlat seguint el que
estableix el protocol amb dictamen favorable pel Comité Etic d'Investigacié amb
Medicaments (CEIM) i autoritzat per I'Agéncia Espanyola del Medicament i
Productes Sanitaris i / o la Comunitat Autdnoma ( segons procedeixi).
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+ Que respectara les normes étiques ilegals aplicables a aquest tipus d'estudis |
seguira les normes de bona practica clinica en la seva realitzacio.

* Que els col-laboradors que necessita per realitzar l'estudi post-autoritzacio
(EPA) / projecte d'investigacio proposat son idonis i que en aquest document
manifesten la seva acceptacio a participar.

* Que no té cap tipus de relacio directa o indirecta amb la fabricacio industrial, la
distribucid o la comercialitzaci6 de medicaments, medicaments en fase
d'investigacio clinica o productes sanitaris,

* Que enviara al Comité una fotocopia de l'autoritzacio per part de I'Agéncia
Espanyola del Medicament i Productes Sanitaris i / o la Comunitat Autonoma
(segons escaigui).

* Que comunicara a 'CEIM la data d'inici | si es cancel-la l'estudi ho comunicara,
especificant els motius.

* Que es mantindran, sota la meva supervisio directa, registres del procés
experimental a disposicio dels membres de Comité que aixi ho sol-licitin

* Que col-laborara amb el promotor per informar I'CEIM de qualsevol modificacio
rellevant | de el desenvolupament de l'estudi mitjangant un informe anual,
comunicant totes les incidéncies que sorgeixin i especialment els efectes
indesitjables que es produeixin, | fent arribar un informe final quan I'estudi finalitzi

+ Si qualsevol de les anteriors condicions es veiés incomplerta, entenc que el
Comité pot paralitzar o modificar el projecte en curs.

A Sant Cugat,|a u de novembrg del 2016

Signat: MiquelfAngel Cos |
DNI 39.169.9112

Figures 8.1. i 8.2. Compromis de I'investigador
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Consentiment Informat

Titol del projecte de investigacié:
Efectivitat d'un model de coixi intel-igent per a la p cié de | 3 enun
pacient amb lesié medul-lar en condicions extremes — DAKAR 2017

Dins del marc del projecte de la Fundacié Isidre Esteve de la creacié i patent d'un coixi

de pr 6 o'k per pressio per a un backet de vehicle de competicio i posterior
aplicaci6 a cadires de rodes jonal

Per favor, llegiu at aquest d de timent abans de

decidi a participar en aquest estudi.

Objectiu de la investigacié:

El propdsit d'ag investigacié és avaluar els efe i comp delapellen
cada etapa del ral-li Dakar 2017 realitzat a Paraguai, Bolivia i Argentina amb el cobxi
de la Fundacié Isidre Esteve, mitjancant la valoracié de la P
vascularitzacié | gruix dels teixits en ambdues tuberositats isquistiques.
Qué es sol-licitar:

Endemés de sollictar dades basiques, durant l'estudi es realitzaran valoracions
d'ambdues zones isquidtiques.

En els estudis previs no s'ha detectat cap risc per a la salul. En cas de delectar o
preveure risc per la salut s'informara immediatament.

Compensacié:

Hi ha el compromis per part del doctorant de donar a condixer els resultats i dades de
l'estudi a la FIE sense cap compensacié.
Confidencialitat:

Recomanacions de Bona Practica Clinica: aquest estudi s'acull a les recomanacions de
bona prictica dinica, a la Declaracid d'Hélsinki de l'Associacid Médica Mundial
(modificada en la 64a Assemblea G I, Fortal Brasil, octubre 2013) | amb la
normativa legal aplicable. Per tant, lNinvestigador involucrat signard un certificat dhaver
Hlegit | comprés aquesta declaracié (veure arxiu de Compromis de lNinvestigador, que ha
de constar en els annexos). Cal mantenir un control rigords | continu de la qualitat, que
pugui garantir Fexactitud | el rigor cientific de les dades obtingudes, mantenint les
condicions d'homogeneitat durant el procés de recollida de la informacié.

Inf 16 que serd proporcionada als participants | tipus de consentiment que serd
sol-licitat en llestudi: el pr estudi es pr que contingul un Gnic participant. E1
model dinformacié que il serd proporcionada | el tipus de consentiment informat que se

Figures 8.3. i 8.4 Consentiment informat

sol-licitara seran especificats en els annexos a I'efecte. Aixi mateix, en els annexos de
constar, en cas necessari, un Full de Renlncia per permetre el participant abandonar
Festudi en qualsevol moment. El participant sera verbalment informat durant el procés
d'inclusié en 'estudi per part d'un dels investigadors i els sera sol-licitat el consentiment
informat.

Confidencialitat:

En tot moment s’han de mantenir les normes més estrictes de conducta professional i
confidencialitat, i el compliment del Reglament 2016/679 de el Parlament Europeu i de
Consell de 27 d'abril de 2016 relatiu a la protecci6 de les p fisiques (RGPD) i
Liei Organica 3/2018, de 5 de desembre, de Proteccié de Dades Personals | Garantia
dels Drets Digitals (LOPD-GDD). El dret del participant a la confidencialitat és primordial.
La identitat del participant en els documents de I'estudi ha de ser codificada, | Gnicament
les persones autoritzades tindran accés a detalls personals identificables en el cas en
qué els procediments de verificacié de dades exigeixin la inspeccié d'aquests detalls.
Els detalls personals Identificables s’hauran de mantenir sempre confidencials |
Onicament tindran accés a ells Iinvestigador principal, el pr tor | les p
autoritzades per aquests | les autoritats sanitaries corresponents,

Respecte a la confidencialitat, el pliot Isidre Esteve, subjecte de I'estudi, fa constar
que, essent uns dels promotors del projecte | degut a la seva projeccié mediatica,
renuncia a la confidencialitat | fa la peticié de que no s'utilitzi I'anonimat.

Aquest consentiment informat es mantindra en lloc segur per part dels investigadors
principals | es destruira al cap de 5 anys després de finalitzar la investigacié. Quan
F'estudi s’hagi completat | analitzat les dades, tota la base de dades sera anonimitzada i
posada a disposici6 de la resta d'investigadors / es interessats / des.

Participacié Voluntaria

La participacié en aquest estudi és completament voluntaria, No hi ha cap penalitzacié
per no participar-hi.

Troballes incidentals

Durant un estudi, l'investigador pot descobrir alguna cosa que no estava buscant. Aixd
es coneix com un “troballa incidental”, Aquestes troballes inesperades no estan
relacionats directament amb la investigacié, perd poden revelar informacié important
sobre la salut d'un participant voluntari.

La decisié de compartir els resultats i troballes inesperades de la investigacié depén de
el tipus dinformacié | de les seves preferéncies com a participant voluntar. Els
investigadors podrien informar tots els resultats o una part, durant o al finalitzar 'estudi.
També és possible que els investigadors no linformin de cap resultat o troballa
Incidental

En el cas d'aparéixer alguna troballa incidental en el procés de la present investigaci6,
aquest serd en tot moment tractat de manera confidencial i Unicament la persona que
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/

X
Yo CRF slasren
'«‘m_ Tomas u_.s

Mdmtnnwumndpuoedm(mhwc«im)m

smmummm ibl ball identals que puguin
apar pot la fla del paragraf seglent; en cas contrari, aquestes troballes
seran custodiats de que no ,'ser lacionats amb la seva persona.

X Estic d"acord en rebre la informacié sobre possibles troballes incidentals que es puguin
derivar durant la meva participacié en lestudi.

Dret a retirar-se de I'estudi

Té el dret a retirar-se de 'estudi en qualsevol moment sense donar explicacions i sense
conseqléncies negatives, Uni ho ha de per qualsevol mitja a quaisevol
dels investigadors de lestudi, que immediatament remetran la seva sol-licitud a
Mnvestigador Principal | la seva retirada de I'estudi serd atesa immediatament.

A part d'aixd, si ho desitja, pot exercir els seus drets reconeguts pel Reglament Europeu
de Proteccid de Dades Personals. Aquests drets son els d'accés, rectificacié, supressid,
oposicid | portabilitat de dades personals. Si desitja exercir aquests drets ha de sol-licitar
a qualsevol dels investigadors el "Formulari d'accés, rectificacid, supressid, oposicié |
portabilitat de dades personals®, disponible per a lots els participants en I'estudi i liurar-
lo emplenat a quaisevol dels investigadors de l'estudi, que immediatament remetre la
seva sol-ficitud a lnvestigador Principal (Miquel Angel Cos | Morera) per tramitar la seva
sol-ficitud en el termini indicat en el propi formulari.

Eventual publicacié / reutilitzacié / altres processos de les dades basiques |
periode de retencié

Les dades de la investigacié podran ser posats a disposicié d'alires investigadors/es de
Wmewsmam«hﬁmadm
Els identificadk destruits (alt i la informacié es pot
rn-aswdelummnﬁ‘ ial i | amb accés restringit a

mli—
investigadors/es que signin el mateix consentiment informat.

Enregistraments i Gs de testimonis

X Estic d'acord que es gravi (dudio / video) la recollida de dades amb objectius
dinvestigacié.

X Autoritzo que es facin cites literals de les meves intervencions, es reprodueixin en
audio /o video intervencions meves poden esmentar el meu nom.

X Autoritzo 'is de les meves intervencions d'dudio i video per a finalitats de divuigacié
clentifica, d que s'articuli i per fer-me’n coneixedor.

Amb qui contactar si té alguna pregunta sobre l'estudi

Y
-

Fi. CRF eyl

'ﬂ(‘h.- Tomis Conth

En cas de dubte o consulta pot contactar amb:
- Miquel Angel cos | Morera (e-mail:mcos@car.edu / miquel.cos@eug.es)

Consentiment

« He llegit la informacié sobre el projecte de recerca i he tingut Foportunitat de fer
preguntes, les quals m'han respost satisfactoriament.

« Entenc que la informacié anonimitzada (sense identificadors personals) d'aquest
projecte podra ser posada a disposicid d'altres investigadors/es un temps després de
finalitzat el projecte.

« Estic d'acord en participar | he rebut una copia d'aquest consentiment.

« Conec que estd a la meva disposicid un formulari d'accés, rectificaci6, supressio,
oposicié | portabilitat de dades personals per exercir eventualment el meu dret a la
proteccié de les dades personals.

X Estic d'acord en rebre els resultats generals de la investigacié al finalitzar aquesta.

Nom | Cognom del participant: Isidre Esteve | Pujol

Signatura: Data: U de novembre del 2016

Investigador: Miquel Angel Cos | Morera
~

\ Data: U de novembre del 2016

Figures 8.5. i 8.6 Consentiment informat




Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

14.1 VALORACIONS PREVIES AL RAL-LI. (US, UD-D, LASER i CT). Del 28 de desembre del 2016 i 1 de gener del
2017). TAULES i FIGURES

ECOGRAFIA: VALORACIO ECOGRAFICA (28 de desembre’16 TARDA)
28 desembre’16 tarda (Viatge Barcelona- Madrid / Madrid-Asuncion - sortida a les 23,50h de la nit)

ISQUI DRET Figura 14.1.1 Figura 14.1.2 Figura 14.1.3

TT 1,42cm TL 0,80cm /0,16cm pell US-D 0-1-2

ISQUI ESQUERRE Figura 14.1.4 Figura 14.1.5 Figura 14.1.6

TT 1,06cm TL 1,12cm /0,24cm pell US-D 0-1-2
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

30 de desembre’16 MATiI  (arribada al mati a Asuncién - Paraguai)

ECOGRAFIA: VALORACIO ECOGRAFICA

ISQUI DRET Figura 14.1.8
US-D 0-1-2

ISQUI ESQUERRE Figura 14.1.9 Figura 14.1.10

TT 1,03cm TL 0,97cm /0,25¢cm pell US-D 0-1-2
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

30 de desembre’16 TARDA (Asuncion - Paraguai)

ISQUI DRET Figura 14.1.11 Figura 14.1.12 Figura 14.1.13

(ag\ 2
23 T

TT 1,24cm TL 0,99cm /0,16¢m pell US-D 0-1-2

Figura 14.1.14

ISQUI ESQUERRE. Figura 14.1.15 Figura 14.1.16

£98 ) srarss ts

TT 1,22cm TL 0,98cm/0,25cm pell US-D 0-1-2
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

30 de desembre’16 (Asuncion - Paraguai)
VALORACIO CAMERA TERMOGRAFICA

Mati Tarda

Isqui esquerre B Isqui dret Isqui esquerre Isqui dret

Minima: 33,8 Maxima: 36,6 Valor mig: 35,5 Minima: 32,3 Maxima: 36,2 Valor mig: 34,8. Minima: 31,1 Maxima: 34,2 Valor mig: 32,7 Minima: 31,8 Maxima: 34,8 Valor mig: 33,4

Figura 14.1.17 Figura 14.1.18 Figura 14.1.19 Figura 14.1.20

VALORACIO LASER Taula 14.1.1.

ISQUI ESQUERRE ISQUI DRET
Dia 30 1era T@ 2ona T2 3era T° T2 Dia 30 1era T@ 2ona T2 3eraT? T2
mitjana mitjana
Mati 30,5 30,5 30,5 30,5 Mati 31,7 31,6 31,6 31,63
Tarda 30,4 30,4 30,3 30,36 Tarda 30,6 30,6 30,4 30,3
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

31 de desembre’16 MATI (Asuncién - Paraguai)

ECOGRAFIA: VALORACIO ECOGRAFICA

ISQUI DRET Figura 14.1.21 Figura 14.1.23

TT 1,38cm TL 1,32cm /0,24cm pell US-D 0-1-2
ISQUI ESQUERRE Figura 14.1.24 Figura 14.1.25 Figura 14.1.26

TT 1,19cm TL 1,27cm /0,29cm pell US-D 0-1-2
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

31 de desembre’16  TARDA (Asuncion - Paraguai)

ISQUI DRET Figura 14.1.27 Figura 14.1.28 Figura 14.1.29

TT 1,3cm TL 1,2cm /0,16¢cm pell US-D 0-1-2

ISQUI ESQUERRE

(983

Figura 14.1.30

Figura 14.1.31 Figura 14.1.32

TT 1,19cm TL 0,92cm /0,17cm pell US-D 0-1-2
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VALORACIO CAMERA TERMOGRAFICA
Mati

Isqui esquerre ‘

Isqui dret

Minima: 33,4 Maxima: 36,3 Valor mig: 34,6

Figura 14.1.33

Minima: 32,9 Maxima: 35,0 Valor mig: 33,8

Figura 14.1.34

Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

31 de desembre’16

Tarda

Isqui dret -

Moo 378 TWiese 334 CTYarmete 04 C

LA
AT 34 N8 3290 333 324 26 X4 N9 B2

Minima: 31,5 Maxima: 33,4 Valor mig: 32,4

Isqui esquerre &

Minima:32,2 Maxima:34,5 Valor mig:33,5

Figura 14.1.35 Figura 14.1.36

VALORACIO LASER Taula 14.1.2.

ISQUI ESQUERRE ISQUI DRET
Dia 31 1era T@ 2ona T@ 3era T° T Dia 31 1era T@ 2ona T@ 3eraT? T2
mitjana mitjana
Tarda 29,4 29,3 29,2 29,3 tarda 29,4 29,3 29,3 29,33
Tarda 30,3 30,3 30,3 30,3 Tarda 30,3 30,3 30,3 30,3
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

1 de gener del 2017 TARDA

ECOGRAFIA: VALORACIO ECOGRAFICA

ISQUI DRET Figura 14.1.37 Figura 14.1.38 Figura 14.1.39

TT 1,05cm TL 1,02cm /0,18cm pell uUSs-D 0-1-2

ISQUI ESQUERRE Figura 14.1.40 Figura 14.1.41 Figura 14.1.42

— —

TT 1,17cm TL 1,19cm /0,28cm pell UuS-D 0-1-2
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

1 de gener del 2017

VALORACIO CAMERA TERMOGRAFICA

Mati

Isqui esquerre Isqui dret L

fowe J1 4 Maoe M 4§ Voot sade D0 C Veme 01 e~

14

Minima: 31,4 Maxima: 34,6 Valor mig: 33,0
Figura 14.1.43

Figura 14.1.44

&0
:
-y s e

Minima:32,1 Maxima:34,5 Valor mig:33,2

Tarda

Isqui esquerre

42

Minima:33,6 Méxima:éB,S Valor mig:35,7
Figura 14.1.45

Isqui dret &

‘I\
-‘- M3 ‘

Minima: 33,4 Maxima: 36,1 Valor mig: 34,9
Figura 14.1.46

VALORACIO LASER Taula 14.1.3

ISQUI ESQUERRE

Dia 1 1era T@ 2ona T2 3era T° T
mitjana
Mati 30,3 30,3 30,3 30,3
Tarda 31,2 31,2 31,2 31,2
14.1.

ISQUI DRET
Dia 1 1era T@ 2ona T2
Mati 30,3 30,3
Tarda 31,7 31,6

3era T2 T2
mitjana
30,3 30,3
31,6 31,63
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

14.2 VALORACIONS PER ETAPES DURANT EN EL RAL-LI DAKAR 2017 (del 2 al 14 de gener)
ETAPA 01 (dilluns 2 de gener)

ASUNCION (PAR) — RESISTENCIA (ARG) Figura 14.2.1

y PARAGUAY ::'__"'f'MISIONES :) man

owPARAGUARl o Miguel oSanYgnado 'y |

Cossy g, Sowenon - JARGENTINA

Esteros del 1berd

X
CORRIENTES ASUNCION | RESISTENCIA

PARQUE NACIONAL
MBURUCUYA

Km ETAPA: 454km total 415km road section + 39km special ALCADA MAXIMA: 250m. Figura 14.2.2

HORES ASSEGUT EN EL BACKET: 11,17h
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 01 (dilluns 2 de gener)
ECOGRAFIA: VALORACIO ECOGRAFICA (final de I'etapa)
ISQUI DRET Figura 14.2.3

Figura 14.2.4 Figura 14.2.5

TL 0,61cm /0,16¢cm pell US-D 0-1-2

ISQUI ESQUERRE Figura 14.2.6

Figura 14.2.7 Figura 14.2.8

TT 0,86cm TL 0,95cm /0,24cm pell US-D 0-1-2
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 01 (dilluns 2 de gener)

VALORACIO CAMERA TERMOGRAFICA

Mati Tarda

|
™ R
Isqui esquerre [ Isqui dret k™ Isqui esquerre ‘

iy 14

Isqui dret

ny 8 (5 ) | 4] ] 3 1) .U.\ il P M 'S N N7 M3 ) ') -H. »ni »E BNi N2 »i n b1 »2 ¢ b ) 3
Minima:32,0 Maxima:34,6 Valor mig: 33,3 Minima:33,4 Maxima:36,6 Valor mig: 34,5. Minima:34,4 Maxima:36,5 Valor mig: 35,6 Minima:35,2 Maxima:37,7 Valor mig: 36,6
Figura 14.2.9 Figura 14.2.10 Figura 14.2.11 Figura 14.2.12

VALORACIO LASER Taula 14.2.1

ISQUI ESQUERRE ISQUI DRET
Dia 2 lera T2 2o0na T? 3era T2 T Dia 2 lera T2 2ona T? 3era T T®
mitjana mitjana
Mati 29,9 29,9 29,9 29,9 Mati 29,6 29,6 29,6 29,6
Tarda 31,4 31,3 31,3 31,33 Tarda 32,4 32,3 32,3 32,33
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 02 (dimarts 3 de gener)

RESISTENCIA — SAN MIGUEL DE TUCUMAN (ARG) Figura 14.2.13

' RESISTENCIA | SAN MIGUEL DE TUCUMAN
SANTIAGO ‘ ’Wq‘_,m,w.:
DEL i
= .~ &8  ESTERO j ) RN ;
_~ SANTIAGO DELC - ( N IR

J o EsTROE ARGENTIN RESISTENCIA J
A TN lopnessdodes """ ------_ 3NN NYOAA
E- Ak Lagewa delCome 1 SANTA FE om 5 towm

Km ETAPA: 803km totals 528km road section + 275km special ALCADA MAXIMA: 280m Figura 14.2.14

HORES ASSEGUT EN EL BACKET: 10,22h

154



Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 02 (dimarts 3 de gener)

ECOGRAFIA: VALORACIO ECOGRAFICA

ISQUI DRET

ISQUI ESQUERRE

Figura 14.2.15 Figura 14.2.16 Figura 14.2.17

TT 1,3cm TL 0,85cm /0,26¢cm pell US-D 0-1-2
Figura 14.2.18 Figura 14.2.19 Figura 14.2.20

g —

TT 1,34cm TL 0,76cm /0,28cm pell US-D 0-1-2
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 02 (dimarts 3 de gener)
VALORACIO CAMERA TERMOGRAFICA

Mati Tarda
r’ - B .
Isqui esquerre ' ' Isqui dret Isqui esquerre L Isqui dret 5
Minima:32,5 Maxima:34,7 Valor mig:33,9 Minima:32,1 Méxima:34,8 Valor mig:33,3 Minima:32,3 Maxima:36,6 Valor mig:34 Minima:33,0 Maxima:35,5 Valor mig:34,3
Figura 14.2.21 Figura 14.2.22 Figura 14.2.23 Figura 14.2.24

VALORACIO LASER Taula 14.2.2

ISQUI ESQUERRE ISQUI DRET
Dia 3 1era T@ 2ona T2 3era T° T2 Dia 3 1era T@ 2ona T2 3eraT? T2
mitjana mitjana
Mati 28,9 29 28,9 28,93 Mati 29,6 29,5 29,5 29,53
Tarda 30,3 30,1 30,1 30,16 Tarda 30,6 30,4 30,3 30,43
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 03 (dimecres 4 de gener)

SAN MIGUEL DE TUCUMAN - SAN SALVADOR DE JUJUY (ARG) Figura 14.2.25

R0

/SANTIAGO DEL -----

SAN MIGUEL DE TUCUMAN | SAN SALVADOR DE JUJUY

ETAPA: 780km totals 416km road section + 364km special ALCADA MAXIMA: 4.895m Figura 14.2.26

HORES ASSEGUT EN EL BACKET: 14,11h
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 03 (dimecres 4 de gener)

ECOGRAFIA: VALORACIO ECOGRAFICA

ISQUI DRET

(573 st ’ :

Figura 14.2.27 Figura 14.2.28 Figura 14.2.29

TT 0,79cm TL 1,05cm /0,18cm pell US-D 0-1-2
ISQUI ESQUERRE Figura 14.2.30 Figura 14.2.31 Figura 14.2.32

''''''

TT 0,75cm TL 1,16cm /0,14cm pell US-D 0-1-2
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 03 (dimecres 4 de gener)

VALORACIO CAMERA TERMOGRAFICA

Mati

.

Isqui esquerre  w

Tarda

Isqui esquerre 4 Isqui dret e

S8y NSRS

M8 NI NS ¥ N4 NI N N

:
Isqui dret ,

Mewmo 294 °C Miome 331 € Vetr mede 313

Minima:30,8 Maxima:35,5 Valor mig:33,1 Minima:29,6 Méxirr{a:33,1 Valor mig:31,3 Minima:31,0 Maxima:35,1 Valor mig:33,4 Minima:30,3 Méximé:34,7 Valor mig:32,5

Figura 14.2.33

Figura 14.2.34 Figura 14.2.35 Figura 14.2.36

VALORACIO LASER

ISQUI ESQUERRE

Dia 4 1era T@
Mati 29,3
Tarda 29

Taula 14.2.3
ISQUI DRET
2ona T@ 3era T° T Dia 4 1era T@ 2ona T@ 3eraT? T2
mitjana mitjana
29,4 29,4 29,36 Mati 29,5 29,7 29,6 29,6
29 28,9 28,96 Tarda 29,3 29,5 29,4 29,4

159



Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdnies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 04 (dijous 5 de gener)

SAN SALVADOR DE JUJUY - TUPIZA (BOL) Figura 14.2.37

a: mee 4 8 =
SAN SALVADOR DE JUJUY
P s SAN SALVADOR DE JUJUY | TUPIZA

Km ETAPA: 521km total 105km road section + 416km special ALCADA MAXIMA: 4.012m Figura 14.2.38

HORES ASSEGUT EN EL BACKET: 11,05h

160



Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 04 (dijous 5 de gener)
ECOGRAFIA: VALORACIO ECOGRAFICA

ISQUI DRET Figura 14.2.39 Figura 14.2.40 Figura 14.2.41

(3%

Zont o

. -

— S
p N

TT 0,73cm TL 1,14cm /0,19cm pell US-D 0-1-2

ISQUI ESQUERRE Figura 14.2.42 Figura 14.2.44

TT 1,02cm TL 0,51cm /0,17cm pell US-D 0-1-2
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 04 (dijous 5 de gener)

VALORACIO CAMERA TERMOGRAFICA

Mati Tarda
r [ " Y
Isqui esquerre b Isqui dret Isqui esquerre Isqui dret
Minima: 31,7 Maxima: 34,8 Valor mig: 33,5 Minima: 32,6 Maxima: 34,8 Valor mig: 33,7 Minima: 29,4 Maxima: 32,7 Valor mig: 30,8 Minima: 28,5 Maxima: 33,0 Valor mig: 30,6
Figura 14.2.45 Figura 14.2.46 Figura 14.2.47 Figura 14.2.48

VALORACIO LASER Taula 14.2.4

ISQUI ESQUERRE ISQUI DRET
Dia 5 1era T@ 2ona T2 3era T° T2 Dia 5 1era T@ 2ona T2 3eraT? T2
mitjana mitjana
Mati 29,7 29,7 29,6 29,66 Mati 30,3 30,3 30,3 30,3
Tarda 25,7 25,7 25,6 25,66 Tarda 25,1 25,1 25 25,06
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 05 (divendres 6 de gener)

TUPIZA - ORURO (BOL) Figura 14.2.49

TUPIZA| ORURO

=1
n
v
a
~
4

<
)

245km road section + 447km special ALCADA MAXIMA: 4.190m Figura 14.2.50

Km ETAPA: 692km totals

HORES ASSEGUT EN EL BACKET: 14,32h
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ECOGRAFIA: VALORACIO ECOGRAFICA

Pluges molt intenses. No poden realitzar la segona especial per inundacions. CAQOS, els pilots no poden entrar al campament. Ens evacuen
del campament a les 03:00h de la matinada. No podem realitzar la valoracio ecografia.

VALORACIO CAMERA TERMOGRAFICA

Mati Tarda

Isqui esquerre | Isqui dret #A Isqui esquerre Isqui dret e
Minima:28,9 Méxima:33;4 Valor mig:31,8 Minima: 28,9 Maxima: 33,5 Valor mig: 31,4 Minima:28,3 Maxima:33,1 Valor mig:31,1 Minima:27,1 Maxima:32,1 Valor mig: 30,5

Figura 14.2.51 Figura 14.2.52 Figura 14.2.53 Figura 14.2.54

VALORACIO LASER Taula 14.2.5

ISQUI ESQUERRE ISQUI DRET
Dia 6 1era T@ 2ona T2 3era T° T2 Dia 6 1era T@ 2ona T2 3eraT? T2
mitjana mitjana
Mati 30,4 30,4 30,4 30,4 Mati 29,8 29,9 30,0 29,9
Tarda 29,1 29,3 29,3 29,23 Tarda 29,9 29,8 29,8 29,83
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 06 (dissabte 7 de gener)

ORURO - LA PAZ (BOL) Figura 14.2.55

ORURO|LAPAZ

Km ETAPA: 786km totals 259km road section + 527km special ALCADA MAXIMA: 4.250m Figura 14.2.56

HORES ASSEGUT EN EL BACKET: 5,10h
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 06 (dissabte 7 de gener)

ECOGRAFIA: VALORACIO ECOGRAFICA

ISQUI DRET Figura 14.2.57 Figura 14.2.58 Figura 14.2.59

TT 0,79cm
ISQUI ESQUERRE

Figura 14.2.60

TT 0,93cm TL 0,94cm L /0,14cm pell US-D 0-1-2
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 06 (dissabte 7 de gener)

VALORACIO CAMERA TERMOGRAFICA

Mati

Isqui esquerre r__

Tarda

F

Isqui dret Isqui esquerre

—_ |

Minima:27,4 Maxima:32,2 Valor mig:30,2 Minima: 25,7 Maxima: 31,3 Valor mig: 29,4 Minima:28,4 Maxima:34,0 Valor mig:32,0

Figura 14.2.63

Figura 14.2.64 Figura 14.2.65

Isqui dret

Minima:27,7 Maxima:32,8 Valor mig:31,0

Figura 14.2.66

VALORACIO LASER

ISQUI ESQUERRE

Dia7 1era T@
Mati 28,9
Tarda 29,9

Taula 14.2.6
ISQUI DRET
2ona T2 3era T° T2 Dia7 1era T@ 2ona T2
mitjana
28,9 28,9 28,9 Mati 29,3 29,4
29,9 29,9 29,9 Tarda 29,4 29,5

3era T2 T2
mitjana
29,3 29,33
294 29,43
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA DE DESCANS (diumenge 8 de gener). LA PAZ - BOLIVIA (BOL) ALCADA: 4250m. Km ETAPA: 0 Km
HORES ASSEGUT EN EL BACKET: Oh
ECOGRAFIA: VALORACIO ECOGRAFICA

ISQUI DRET Figura 14.2.67 Figura 14.2.69

TT 0,99cm TL 0,39cm /0,18cm pell uUS-D 0-1-2

ISQUI ESQUERRE Figura 14.2.70 Figura 14.2.71 Figura 14.2.72

TT 0,92cm TL 1,22cm /0,26¢cm pell US-D 0-1-2
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA DE DESCANS (diumenge 8 de gener)

VALORACIO CAMERA TERMOGRAFICA

Mati

Isqui esquerre

Boevw 290 'CWhwee 317 °C Vel made

Tarda
e AW
v b AR -
Isqui dret 4 Isqui esquerre L

Vo 37

38 2
: d " 1
n4 - T4 N3 T 1/ 3) ::U: S0 224 7 NI 4 N4 Ny N4 N4 125 N1 N3

Minima:29,0 Maxima:31,7 Valor mig:30,3 Minima:27,0 Méxima:30,4 Valor mig:29,0 Minima:31,4 Maxima:33,8 Valor mig:32,8

Figura 14.2.73

Figura 14.2.74 Figura 14.2.75

Isqui dret

foevw J00 'CWsmw M4 TVl made 125 C

= I8 M3

Minima:30,6 Maxima:34,4 Valor mig:32,6

Figura 14.2.76

VALORACIO LASER

ISQUI ESQUERRE

Dia 8 1era T@
Mati 28,5
Tarda 28,8

Taula 14.2.7

ISQUI DRET
2ona T2 3era T° T Dia 8 1era T@ 2ona T2
mitjana
28,5 28,5 28,5 Mati 28,3 28,2
28,9 28,7 28,8 Tarda 29,3 29,1

3era T2 T2
mitjana
28,1 28,3
29,2 29,2
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdnies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 07 (dilluns 9 de gener)

LA PAZ — UYUNI (BOL) Figura 14.2.77

LA PAZ | UYUNI

L e =
&

-— et A -..._,f.('./ e,

Km ETAPA: 622km totals 300km road section + 322km special ALCADA MAXIMA: 3.838 m Figura 14.2.78

HORES ASSEGUT EN EL BACKET: 14,07h

Observacions: Etapa en la que no es permet I'assisténcia mecanica
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 07 (dilluns 9 de gener)

ECOGRAFIA: VALORACIO ECOGRAFICA

ISQUI DRET Figura 14.2.79 Figura 14.2.80 Figura 14.2.81

TL 0,81cm /0,13cm pell
Figura 14.2.83

TT 0,75cm
ISQUI ESQUERRE Figura 14.2.82

Figura 14.2.84

TT 0,79cm TL 1,05cm /0,1cm pell US-D 0-1-2
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VALORACIO CAMERA TERMOGRAFICA

Mati

Isqui esquerre {

Minima: 31,6 Maxima: 33,8 Valor mig: 32,7

Figura 14.2.85

Isqui dret

Minima: 29,7 Maxima: 33,5 Valor mig: 31,6

Figura 14.2.86

Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 07 (dilluns 9 de gener)

Tarda

A Isqui esquerre

Figura 14.2.87

Minima: 26,6 Maxima: 31,0 Valor mig: 29,5

Isqui dret

N4

Minima: 28,8 Maxima: 31,7 Valor mig: 30,1

Figura 14.2.88

VALORACIO LASER

ISQUI ESQUERRE

Dia 9 1era T2
Mati 31,3
Tarda 27,7

172

Taula 14.2.8

2ona T2 3era T@
31,2 31,2
27,8 27,7

ISQUI DRET
T2 Dia 9 lera T2
mitjana
31,23 Mati 30,6
27,73 Tarda 28,5

2ona T2 3era T2 T2
mitjana
30,6 30,6 30,6
28,5 28,4 28,46



Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 08 (Dimarts 10 de gener)
UYUNI (BOL) — SALTA (ARG) Figura 14.2.89

B ] ’.‘([/)-c_\‘)r‘

UYUNI | SALTA

Km ETAPA: 892km totals 400km road section + 492km special ALCADA MAXIMA: 4.474m Figura 14.2.90

HORES ASSEGUT EN EL BACKET: 20,56h

Observacions: Fortes pluges que provoquen lliscaments de terres. Les esllavissades provoquen victimes mortals entre Bolivia-Argentina.
Obliguen a fer un enllag de 600 km més. Arriben a les 05:00h de la matinada. El pilot d’Oliana resta gairebé 21 hores seguides assegut al

cotxe.
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 08 (Dimarts 10 de gener)

ECOGRAFIA: VALORACIO ECOGRAFICA

No podem realitzar la valoracié ecografica per I'anul-lacié de I'etapa per condicions climatiques. Degut a que el pilot arriba a les 05:00h
de la matinada, només es realitzen les valoracions de Camera Termografica i Laser al mati.

VALORACIO CAMERA TERMOGRAFICA

Mati
r"’ 4 ’- b y
Isqui esquerre Isqui dret ‘
Minima: 27,5 Maxima: 31,8 Valor mig: 30,2 Minima: 28,9 Maxima: 32,4 Valor mig: 30,7
Figura 14.2.91 Figura 14.2.92
VALORACIO LASER Taula 14.2.9
ISQUI ESQUERRE ISQUI DRET
Dia 10 1era T2 2ona T2 3era T@ T2 1era T2 2ona T2 3era T@ T?
mitjana mitjana
Mati 28,4 28,6 28,6 28,53 27 .4 27,2 27 27,2
Tarda — ———
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 09 (Dimecres 11 de gener)

SALTA - CHILECITO (ARG) Figura 14.2.93

SALTA | CHILECITO

Km ETAPA: 977km totals: 571km road section + 406km special ALCADA MAXIMA: 3.000m Figura 14.2.94

HORES ASSEGUT EN EL BACKET: 13,47h

Observacions: Degut a la incomunicacio de I'etapa anterior no es poden realitzar les valoracions al mati. Es realitzen a la tarda
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 09 (Dimecres 11 de gener)

ECOGRAFIA: VALORACIO ECOGRAFICA

ISQUI DRET Figura 14.2.95 Figura 14.2.96 Figura 14.2.97

TT 0,68cm TL 0,82cm /0,16cm pell US-D 0-1-2
ISQUI ESQUERRE Figura 14.2.98

TT 0,98cm TL 0,82cm /0,16¢cm pell US-D 0-1-2
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 09 (Dimecres 11 de gener)

VALORACIO CAMERA TERMOGRAFICA

Degut a la incomunicacié de I'etapa anterior, no es poden realitzar les valoracions al mati. Es realitzen a la tarda

Tarda
F 1
Isqui esquerre - Isqui dret A o .
2 18
'R T20 323 326 329 332 335 338 M0 M 0&K3T s 3 40 343 346 348 353 %4 w7 B
Minima: 31,7 Maxima: 34,6 Valor mig: 33,2 Minima: 33,2 Maxima: 35,9 Valor mig: 34,5
Figura 14.2.101 Figura 14.2.102

VALORACIO LASER

Degut a la incomunicacié i problemes de carrega d’aparell, no es poden realitzar les mesures el dia 11
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdnies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 10 (Dijous 12 de gener)
CHILECITO - SAN JUAN (ARG) Figura 14.2.103

CHILECITO | SAN JUAN

o : AR
" GUILLERMO v
B s “.‘&"’L'z,n

Km ETAPA: 751km totals 302km road section + 449km special ALCADA MAXIMA: 3.291m Figura 14.2.104

HORES ASSEGUT EN EL BACKET: 13,19h
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 10 (Dijous 12 de gener)

ECOGRAFIA: VALORACIO ECOGRAFICA

ISQUI DRET Figura 14.2.105 Figura 14.2.106 Figura 14.2.107

TT 0,82cm TL 0,83cm /0,13cm pell UD-D 0-1-2
ISQUI ESQUERRA Figura 14.2.108 Figura 14.2.109 Figura 14.2.110

TT 0,65cm TL 0,94cm /0,11cm pell US-D 0-1-2
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 10 (Dijous 12 de gener)
VALORACIO CAMERA TERMOGRAFICA

Mati Tarda

Isqui esquerre Isqui dret i Isqui esquerre A Isqui dret d

F
s
< ly
-
345 357 359 360 363 38S N7 NS 2

RT3 338 T3 UmE Sib b Wy o e % ey w aarr 03
. Ne N8 VA M NI NI NS NI NI W e Y]

Minima: 33,1Maxima: 35,2 Valor mig: 34,2 Minima: 32,0 Méxima:35,3 Valor mig: 34,0 Minima: 36,6 Maxima: 38,3 Valor mig: 37,4 Minima: 35,4 Méximag 37,2 Valor mig: 36,4

Figura 14.2.111 Figura 14.2.112 Figura 14.2.113 Figura 14.2.114
VALORACIO LASER Taula 14.2.10
ISQUI ESQUERRE ISQUI DRET
Dia 12 1era T2 2ona T2 3era T@ T2 Dia 12 1era T2 2ona T2 3era T@ T?
mitjana mitjana
Mati 30,6 30,8 30,6 30,66 Mati 31,1 31,1 31 31,06
Tarda ——— Tarda ———
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 11 (Divendres 13 de gener)

SAN JUAN — RIO CUARTO (ARG) Figura 14.2.115

SAN JUAN

SAN JUAN | RIO CUARTO

AE_S
88 RIO CUARTO |

0

Km ETAPA: 754km totals 466km road section + 288km special ALCADA MAXIMA: 1.697m  Figura 14.2.116

HORES ASSEGUT EN EL BACKET: 16,14h
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 10 (Dijous 12 de gener)

ECOGRAFIA: VALORACIO ECOGRAFICA

ISQUI DRET Figura 14.2.117 Figura 14.2.118 Figura 14.2.119

TT 0,85cm TL 0,85cm /0,12cm pell US-D 0-1-2
ISQUI ESQUERRA Figura 14.2.120 Figura 14.2.121 Figura 14.2.122

-

TT 0,92cm TL 0,91cm /0,09cm pell US-D 0-1-2
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 10 (Dijous 12 de gener)
VALORACIO CAMERA TERMOGRAFICA

Mati Tarda

‘ | J : :
Isqui esquerre Isqui dret Isqui esquerre

— Isqui dret s

Minima:31,9 Méxima:3;1,9 Valor mig:33,6 Minima:31,8 Méximéz33,5 Valor mig:32,8 Minima:31,6 Maxima:35,4 Valor mig:33,3 Minima:31,6 Méxirﬁa:34,9 Valor mig:33,3
Figura 14.2.123 Figura 14.2.124 Figura 14.2.125 Figura 14.2.126

VALORACIO LASER Taula 14.2.11
ISQUI ESQUERRE ISQUI DRET

Dia 13 lera T® 2ona T*® 3era T2 T Dia 13 lera T® 2ona T*® 3era T2 Te

mitjana mitjana
Mati 29,6 29,6 29,6 29,6 Mati 28,6 28,6 28,6 28,6
Tarda 27,9 27,9 27,9 27,9 Tarda 28,3 28,3 28,4 28,33
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ETAPA 1

Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

2 FINAL DEL RALLY DAKAR 2017 (Dissabte 14 de gener)

RIO CUARTO - BUENOS AIRES (ARG) Figura 14.2.127
Vi bara N 0 /T W
N paras X
i s
h $QR0$ARI01 Y s

RIO CUARTO B

L Sanfana

Tuerto

y J
2017 GLCATIAS com

RIO CUARTO | BUENOS AIRES

Km ETAPA: 786km totals 722km road section + 64km special

HORES ASSEGUT EN EL BACKET: 16,54h
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ALCADA MAXIMA: 596m

Figura 14.2.128



Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 12 FINAL DEL RALLY DAKAR 2017 (Dissabte 14 de gener)
ECOGRAFIA: VALORACIO ECOGRAFICA

ISQUI DRET Figura 14.2.129 Figura 14.2.130 Figura 14.2.131

TT 0,74cm TL 0,96¢cm /0,16¢cm pell US-D 0-1-2
ISQUI ESQUERRA Figura 14.2.132 Figura 14.2.133 Figura 14.2.134

TT1,11cm TL 0,85cm /0,12cm pell US-D 0-1-2
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ETAPA 12 FINAL DEL RALLY DAKAR 2017 (Dissabte 14 de gener)

VALORACIO CAMERA TERMOGRAFICA
No es poden realitzar les mesures a la tarda per l'itinerari de competicié
Mati

Isqui esquerre k

Minmo 288 'CMéome: 349

Isqui dret . “

C Valor medio: 328 °C

" A AnE % a 215 %2 3 Yo e

28 294 300 30 N2 N9 RS B 33 N0 04 08 NI N7 32 3286 330 334 339 343

Minima: 28,8 Maxima: 34,9 Valor mig: 32,8 Minima: 30,0 Maxima: 34,3 Valor mig: 32,5

Figura 14.2.135

Figura 14.2.136

VALORACIO LASER Taula 14.2.12

ISQUI ESQUERRE ISQUI DRET
Dia 14 1era T@ 2ona T2 3era T° T2 Dia 14 1era T@ 2ona T2 3eraT? T2
mitjana mitjana
Mati 31,1 31,1 31,1 31,1 Mati 30,8 30,8 30,8 30,8
Tarda ——— Tarda ———
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

CERIMONIA DE PREMIACIONS RAL-LI DAKAR 2017 (diumenge 15 de gener)

VALORACIO CAMERA TERMOGRAFICA
No es poden realitzar les mesures a la tarda per l'itinerari de competicié
Tarda

’ N

Isqui esquerre Isqui dret

- 0.2 — -—

323 325 327 330 332 335 337 339 342 344 M7 'N19 322 324 327 329 332

Minima: 32,3 Maxima: 34,7 Valor mig: 33,5 Minima: 31,9 Maxima: 34,4 Valor mig: 33,3

Figura 14.2.137 Figura 14.2.138

VALORACIO LASER Taula 14.2.13

ISQUI ESQUERRE ISQUI DRET
Dia 15 1era T@ 2ona T2 3era T° T2 Dia 15 1era T@ 2ona T2 3eraT? T2
mitjana mitjana
Tarda 31,1 31,1 31,1 31,1 tarda 30,8 30,8 30,8 30,8
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

14.3 TAULES i FIGURES DE L’ANALISI DE DADES
Taula 14.3.1 ASPECTE DE LA PELL / TEMPERATURA MATi i TARDA AMB CAMERA TERMOGRAFICA, LASER i ECOGRAFIA. ISQUI DRET i ESQUERRE

ISQUI DRET MATI

Aspecte pell TEMP. PELL LASER TEMP. CAMERA TERMOGRAFICA (zonal) Ecografia

n° dies normal 16 Puntual Min. | Max. | mitjana Transversal Longitudinal/isqui Gruix pell

n° dies eritema 2 mitjana 29,750 30,829 34,088 32,576 1,240 1,020 0,180
n° dies ampolla/abrasio 0 maxim 31,633 33,400 36,600 34,800 1,420 1,320 0,240
n° dies necrosi dermis 0 minim 27,200 25,700 30,400 29,000 0,920 0,800 0,140
n° dies necrosi muscul 0 DE 1,109 2,242 1,657 1,750 0,278 0,269 0,053

ISQUI ESQUERRE MATI

Aspecte pell TEMP. PELL LASER TEMP. CAMERA TERMOGRAFICA (zonal) Ecografia

n° dies normal 18 Puntual Min. Max. | mitjana Transversal Longitudinal/isqui Gruix pell

n° dies eritema 0 mitjana 29,783 31,106 34,371 32,906 1,093 1,120 0,260
n° dies ampolla/abrasio 0 maxim 31,233 34,400 36,600 35,500 1,190 1,270 0,290
n° dies necrosi dermis 0 minim 28,500 27,400 31,700 30,200 1,030 0,970 0,240
n° dies necrosi muscul 0 DE 0,856 2,082 1,403 1,509 0,085 0,150 0,026

ISQUI DRET TARDA

Aspecte pell TEMP. PELL LASER TEMP. CAMERA TERMOGRAFICA (zonal) Ecografia

n° dies normal 10 Puntual Min. Max. | mitjana Transversal Longitudinal/isqui Gruix pell

n° dies eritema 3 mitjana 29,617 31,146 34,554 32,969 0,940 0,880 0,162
n° dies ampolla/abrasié 0 maxim 32,400 35,400 37,700 36,600 1,300 1,200 0,260
n° dies necrosi dermis 0 minim 25,100 27,100 31,700 30,100 0,680 0,390 0,110
n° dies necrosi muscul 0 DE 1,863 2,670 1,838 2,146 0,224 0,214 0,037

1ISQUI ESQUERRE TARDA

Aspecte pell TEMP. PELL LASER TEMP. CAMERA TERMOGRAFICA (zonal) Ecografia

n° dies normal 14 Puntual Min. Max. | mitjana Transversal Longitudinal/isqui Gruix pell

n° dies eritema 0 mitjana 29,297 31,585 34,769 33,438 0,989 0,954 0,176
n° dies ampolla/abrasio 0 maxim 31,333 36,600 38,300 37,400 1,340 1,220 0,280
n° dies necrosi dermis 0 minim 25,667 26,600 31,000 29,500 0,650 0,510 0,090
n° dies necrosi muscul 0 DE 1,623 3,029 1,972 2,107 0,197 0,182 0,071
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

Taula 14.3.2. CORRELACIO ENTRE TEMPS ASSEGUT | PARAMETRES VALORATS temperatures de la pell de 'isqui dret i esquerra mati dia segiient

ISQUI DRET ISQUI ESQUERRE
Temp. LASER ] ] Temp. LASER ] ]
HORES DE | mitjana mati dia | Temp. CAMERA TERMOGRAFICA | mitiana mati dia| Temp. CAMERA TERMOGRAFICA
Dia competicié PILOTATGE | seglent mati dia seguent seguent mati dia seguent
Min. Max. mitjana Min. Max. mitjana

1era etapa 11,17 29,53 32,1 34,8 33,3 29,30 34,4 36 34,6
2ona etapa 10,22 29,60 29,6 33,1 31,3 30,30 31,4 35 33
3era etapa 14,11 30,30 32,6 34,8 33,7 29,90 32 35 33,3
4rta etapa 11,05 29,90 28,9 33,5 31,4 28,93 32,5 35 33,9
5ena etapa 14,32 29,33 25,7 31,3 29,4 29,37 30,8 36 33,1
6ena etapa 5,1 28,20 27 30,4 29 29,67 31,7 35 33,5
Etapa Descans 0 30,60 29,7 33,5 31,6 30,40 28,9 33 31,8
7ena etapa 14,07 27,20 28,9 32,4 30,7 28,90 27,4 32 30,2
8ena etapa 20,56 0,00 33,2 35,9 34,5 28,50 29 32 30,3
9 ena etapa 13,47 31,07 32 35,3 34 31,23 31,6 34 32,7
10ena etapa 13,19 28,60 31,8 33,5 32,8 28,53 27,5 32 30,2
11ena etapa 16,14 30,80 30 34,3 32,5 31,7 35 33,2
12ena FINAL 16,54 30,00 31,9 34,4 33,3 30,67 33,1 35 34,2
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

TEMPERATURA LASER

Prova t per a mitjanes de dues mostres aparellades Prova t per a mitjanes de dues mostres aparellades
TEMP. PELL LASER TEMP. PELL LASER

Isqui DRET MATI - TARDA Isqui ESQUERRE MATI - TARDA

Variable 1 Variable 2 Variable 1 Variable 2

Mitjana 29,84848485 29,69393939 Mitjana 29,72727273 29,42424242
Varianga 0,763191919 3,568181818 Varianga 0,681292929 2,684464646
Observacions 11 11 Observacions 11 11
Coeficient de correlacio de Coeficient de correlacié de

Pearson 0,049090652 Pearson 0,059035868

Diferéncia hipotética de les Diferencia hipotética de les

mitjanes 0 mitjanes 0

Graus de llibertat 10 Graus de llibertat 10

Estadistic t 0,24180503 Estadistic t 0,535273924

P(T<=t) una cola 0,40690883 P(T<=t) una cola 0,302079602

Valor critic de t (una cola) 1,812461123 Valor critic de t (una cola) 1,812461123

P(T<=t) dues colas 0,813817659 P(T<=t) dues colas 0,604159204

Valor critic de t (dues colas) 2,228138852 Valor critic de t (dues colas) 2,228138852

No hi ha diferéncies significatives entre mati i tarda No hi ha diferéncies significatives entre mati i tarda

Molt poca correlacié entre mati i tarda (molt variable) Molt poca correlacié entre mati i tarda (molt variable)
Taula 14.3.3 Taula 14.3.4.
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TEMPERATURA LASER

Prova t per a dues mostres suposant variances

iguals
TEMP. PELL LASER

Isqui DRET - ESQUERRE

Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

Prova t per a dues mostres suposant variances

iguals
TEMP. PELL LASER

Isqui DRET - ESQUERRE
TARDA

MATI

Variable 1 Variable 2
Mitjana 29,72727273 29,42424242
Varianga 0,681292929 2,684464646
Observacions 11 11

Varianga agrupada

Diferéncia hipotética de les

mitjanes
Graus de llibertat
Estadistic t

P(T<=t) una cola

Valor critic de t (una cola)

P(T<=t) dos colas

Valor critic de t (dos colas)

1,682878788
0

20

0,547823914
0,294937611
1,724718243
0,589875221
2,085963447

Variable 1 Variable 2
Mitjana 29,69393939 29,42424242
Varianga 3,568181818 2,684464646
Observacions 11 11

Varianga agrupada

Diferéncia hipotética de les
mitjanes

Graus de llibertat
Estadistic t

P(T<=t) una cola

Valor critic de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critic de t (dos colas)

3,126323232
0

20
0,357717735
0,36215098
1,724718243
0,724301959
2,085963447

No hi ha diferéncies significatives entre D i E al mati

Taula 14.3.5.

No hi ha diferéncies significatives entre D i E a la tarda

Taula 14.3.6.
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

TEMPERATURA CAMERA TERMOGRAFICA

Prova t per a mesures de dues mostres
emparellades

TEMP. MITJANA de la pell
CAMERA TERMOGRAFICA

Prova t per a mesures de dues mostres
emparellades

TEMP. MITJANA de la pell
CAMERA TERMOGRAFICA

192

Isqui DRET MATI / TARDA Isqui ESQUERRE MATI / TARDA
Variable 1 Variable 2 Variable 1 Variable 2
Mitjana 32,57647059 32,90588235 Mitjana 32,9 33,09090909
Varianga 3,061911765 2,278088235 Varianga 2,652 3,620909091
Observacions 17 17 Observacions 11 11
Coeficient de correlacié de Coeficient de correlacié de
Pearson 0,882507077 Pearson 0,188781875
Diferéncia hipotética de les Diferéncia hipotética de les
mesures 0 mesures 0
Graus de llibertat 16 Graus de llibertat 10
Estadistic t -1,648932053 Estadistic t -0,280294152

P(T<=t) una cola 0,059327043
1,745883676
0,118654086

Valor critic de t (dues colas) 2,119905299

Valor critic de t (una cola)

P(T<=t) dues colas

No hi ha diferéncies significatives entre mati i tarda
pero clara tendéncia a mig grau més (p=0,059)
Correlacio alta entre mati i tarda (0,88)

Taula 14.3.7.

P(T<=t) una cola 0,392482382
1,812461123
P(T<=t) dues colas 0,784964765

Valor critic de t (dues colas) 2,228138852

Valor critic de t (una cola)

No hi ha diferéncies significatives entre mati i tarda.
Molt poca correlacié entre mati i tarda (molt variable)

Taula 14.3.8.



Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

TEMPERATURA CAMERA TERMOGRAFICA

Prova t per a dues mostres suposant dues variances Prova t per a dues mostres suposant variances
iguals iguals

TEMP. MITJANA pell CAMERA TERMOGRAFICA TEMP. MITJANA pell CAMERA TERMOGRAFICA
Isqui DRET - ESQUERRE / MATI Isqui DRET — ESQUERRE / TARDA

Variable 1 Variable 2 Variable 1 Variable 2
Mitjana 32,57647059 32,90588235 Mitjana 32,62727273 33,09090909
Varianga 3,061911765 2,278088235 Varianga 4,208181818 3,620909091
Observacions 17 17 Observacions 11 11
Varianga agrupada 2,67 Varianga agrupada 3,914545455
Diferencia hipotética de les Diferéncia hipotética de les
mesures 0 mesures 0
Graus de llibertat 32 Graus de llibertat 20
Estadistic t -0,587750406 Estadistic t -0,54956386

P(T<=t) una cola 0,280412478
1,693888748

0,560824956

P(T<=t) una cola 0,294351625
1,724718243

0,588703251

Valor critic de t (una cola) Valor critic de t (una cola)

P(T<=t) dues colas P(T<=t) dues colas

Valor critic de t (dos colas) 2,036933343 Valor critic de t (dos colas) 2,085963447

No hi ha diferéncies significatives entre D i E al mati

Taula 14.3.9.

No hi ha diferéncies significatives entre D i E a la tarda

Taula 14.3.10.
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TEMPERATURA CAMERA TERMOGRAFICA

Prova t per

emparellades

TEMP. MAXIMA pell CAMERA TERMOGRAFICA

a mesures de dues mostres

Prova t per

emparellades

TEMP. MAXIMA pell CAMERA TERMOGRAFICA
Isqui ESQUERRE

a mesures de dues mostres

MATi / TARDA

Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

Isqui DRET MATI / TARDA
Variable 1 Variable 2
Mitjana 33,972727 32,62727
Varianga 3,5681818 4,208182
Observacions 11 11
Coeficient de correlacid de
Pearson 0,5055026
Diferéncia hipotética de
mesures 0
Graus de llibertat 10
Estadistic t 2,27166
P(T<=t) una cola 0,0232197
Valor critic de t (una cola) 1,8124611
P(T<=t) dues colas 0,0464394
Valor critic de t (dues colas) 2,2281389

Si hi ha diferencies significatives: -1.3° entre mati i tarda (p=0,02)
Correlacié moderada entre mati i tarda (0,50)

Variable 1 Variable 2
Mitjana 34,38181818 33,09090909
Varianga 2,347636364 3,620909091
Observacions 11 11

Coeficient de correlacio de

Pearson

Diferencia hipotética de les

mesures

Graus de llibertat

Estadistic t

P(T<=t) una cola
Valor critic de t (una cola)
P(T<=t) dues colas

Valor critic de t (dues colas)

0,213960598

0

10
1,97051245
0,038539391
1,812461123
0,077078783
2,228138852

Taula 14.3.11.
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Si hi ha diferencies significatives: -1,3° entre mati i tarda (p=0,03)

Molt poca correlacié entre mati i tarda (molt variable)

Taula 14.3.12.



Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

TEMPERATURA CAMERA TERMOGRAFICA

Prova t per a dues mostres suposant variances iguals
TEMP. MAXIMA pell CAMERA TERMOGRAFICA
Isqui DRET - ESQUERRE / MATI

Prova t per a dues mostres suposant variances iguals
TEMP. MAXIMA pell CAMERA TERMOGRAFICA
Isqui DRET - ESQUERRE / TARDA

Variable 1 Variable 2 Variable 1 Variable 2
Mitjana 34,088235 34,37059 Mitjana 34,28181818 34,39090909
Varianga 2,7448529 1,968456 Varianga 3,261636364 3,220909091
Observacions 17 17 Observacions 11 11
Varianga agrupada 2,3566544 Varianga agrupada 3,241272727
Diferencia hipotética de les Diferéncia hipotética de les
mitjanes 0 mitjanes 0
Graus de llibertat 32 Graus de llibertat 20
Estadistic t -0,5362334 Estadistic t -0,142105903
P(T<=t) una cola 0,2977528 P(T<=t) una cola 0,444209069
Valor critic de t (una cola) 1,6938887 Valor critic de t (una cola) 1,724718243
P(T<=t) dues colas 0,5955056 P(T<=t) dues colas 0,888418138
Valor critic de t (dues colas) 2,0369333 Valor critic de t (dues colas) 2,085963447

No hi ha diferéncies significatives entre D i E al mati

Taula 14.3.13.

No hi ha diferéncies significatives entre D i E a la tarda

Taula 14.3.14.
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TEMPERATURA CAMERA TERMOGRAFICA

Prova t per
emparellades

TEMP. MIiNIMA pell CAMERA TERMOGRAFICA

a mesures de dues mostres

Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

Prova t para

emparellades

TEMP. MIiNIMA pell CAMERA TERMOGRAFICA

de dues

mostres

Isqui DRET / MATI - TARDA
Variable 1 Variable 2
Mitjana 30,57272727 30,71818182
Varianga 6,618181818 6,525636364
Observacions 11 11
Coeficient de correlacio de
Pearson 0,649834204
Diferéncia hipotética de les
mitjanes 0
Graus de llibertat 10
Estadistic t -0,224861974

P(T<=t) una cola 0,413307469
1,812461123
0,826614937

2,228138852

Valor critic de t (una cola)
P(T<=t) dues colas

Valor critic de t (dues colas)

No hi ha diferéncies significatives entre mati i tarda
Correlacié moderada entre mati i tarda (0,64)

Isqui ESQUERRE / MATI - TARDA
Variable 1 Variable 2
Mitjana 31,22727273 31,12727273
Varianca 4,450181818 8,264181818
Observacions 11 11
Coeficient de correlacié de
Pearson 0,396770735
Diferéncia hipotéetica de les
mitjanes 0
Graus de llibertat 10
Estadistic t 0,117985281
P(T<=t) una cola 0,454207785
Valor critic de t (una cola) 1,812461123
P(T<=t) dues colas 0,90841557

Valor critic de t (dues colas)  2,228138852

Taula 14.3.15.
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No hi ha diferéncies significatives entre mati i tarda
Correlacié baixa entre mati i tarda (0,39)

Taula 14.3.16.



Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

TEMPERATURA CAMERA TERMOGRAFICA

Prova t per a dues mostres suposant variances
iguales

TEMP. MINIMA pell CAMERA TERMOGRAFICA
Isqui DRET — ESQUERRE / MATI

Prova t per a dues mostres suposant variances iguals
TEMP. MIiNIMA pell CAMERA TERMOGRAFICA
Isqui DRET - ESQUERRE / TARDA

Variable 1 Variable 2
Mitjana 30,82941176 31,10588235
Varianca 5,024705882 4,335588235
Observacions 17 17

Varianga agrupada 4,680147059

Diferéncia hipotéetica de les

mesures 0

Graus de llibertat 32

Estadistic t -0,372587817
P(T<=t) una cola 0,35595585
Valor critic de t (una cola) 1,693888748
P(T<=t) dues colas 0,7119117

Valor critic de t (dues colas) 2,036933343

No hi ha diferéncies significatives entre D i E al mati

Taula 14.3.17.

Variable 1 Variable 2
Mitjana 30,71818182 31,12727273
Varianga 6,525636364 8,264181818
Observacions 11 11
Varianga agrupada 7,394909091
Diferéncia hipotética de les
mesures 0
Graus de llibertat 20
Estadistic t -0,352805018

P(T<=t) una cola 0,363962815
Valor critic de t (una cola) 1,724718243
P(T<=t) dos colas 0,727925631

Valor critic de t (dues colas) 2,085963447

No hi ha diferéncies significatives entre D i E a la tarda

Taula 14.3.18.
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VALORACIO TISSULAR ECOGRAFICA

Prova t per a dues mostres suposant
variances iguals

ECOGRAFIA isqui dist. transversal
TARDA

diferéncia DRET - ESQUERRE

Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

Prova t per a dues mostres suposant
variances iguals

ECOGRAFIA isqui tall longitudinal
TARDA

diferéncia DRET - ESQUERRE

Prova t per a dues mostres suposant
variances iguals

ECOGRAFIA gruix pell zona isquiatica
TARDA

diferéncia DRET - ESQUERRE

Variable 1 Variable 2 Variable 1 Variable 2 Variable 1 Variable 2
Mitjana 0,94 0,989285714 Mitjana 0,887857143 0,954285714 Mitjana 0,162142857 0,176428571
Varianga 0,0504 0,038976374 Varianga 0,043295055 0,032964835 Varianga 0,001387363 0,004978571
Observacions 14 14 Observacions 14 14 Observacions 14 14
Varianga agrupada 0,044688187 Varianga agrupada  0,038129945 Varianga agrupada 0,003182967
Diferéncia hipotética Diferéncia hipotética Diferéncia hipotética
de les mitjanes 0 de les mitjanes 0 de les mitjanes 0
Graus de llibertat 26 Graus de llibertat 26 Graus de llibertat 26
Estadistic t -0,616841675 Estadistic t -0,900058719 Estadistic t -0,669938459
P(T<=t) una cola 0,271351723 P(T<=t) una cola 0,188175164 P(T<=t) una cola 0,254401917
Valor critic de t (una Valor critic de t (una Valor critic de t (una
cola) 1,70561792 cola) 1,70561792 cola) 1,70561792

P(T<=t) dues colas

Valor critic de t (dues
colas)

0,542703447

2,055529439

P(T<=t) dues colas

Valor critic de t (dues
colas)

0,376350327

2,055529439

P(T<=t) dues colas

Valor critic de t (dues
colas)

0,508803835

2,055529439

No hi ha diferéncies significatives entre D i E a la tarda

Taula 14.3.19.
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No hi ha diferéncies significatives entre D i E a la tarda

Taula 14.3.20.

No hi ha diferéncies significatives entre D i E a la tarda

Taula 14.3.21.



Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

CORRELACIO ENTRE TEMPS | PARAMETRES.

HORES DE PILOTATGE

Claus per als grafics:

y = recta de regressio
R2 = Coeficient de determinacié
Arrel quadrada de R2 =r

Valors de r:
0-0,2 molt baixa
0,2-0,4 baixa
0,4-0,7 moderada
0,7-0,9 alta

0,9-1 molt alta

COMPORTAMENT ISQUI DRET ISQUI ESQUERRE
LASER i CAMERA TERMOGRAFICA
DIA HORES DE Temp. LASER . . Temp. LASER . .
COMPETICIO PILOTATGE mitjana tarda Temp. CAMERA TERMOGRAFICA tarda mitjana tarda Temp. CAMERA TERMOGRAFICA tarda
Min. Max. mitjana min max mitjana
1era etapa 11,17 32,33 35,2 37,7 36,6 31,33 34,4 37 35,6
2ona etapa 10,22 30,43 33 35,8 34,3 30,17 32,3 37 34,9
3era etapa 14,11 29,40 30,3 34,7 32,5 28,97 31 35 334
4rta etapa 11,05 25,07 28,5 33,6 30,6 25,67 29,4 33 30,8
5ena etapa 14,32 29,83 27,1 32,1 30,5 29,23 28,3 33 33,1
6ena etapa 51 29,43 27,7 32,8 31 29,90 28,4 34 32
Etapa de
Descans 0 29,20 30,6 34,4 32,6 28,80 31,4 34 32,8
7ena etapa 14,07 28,47 28,8 31,7 30,1 27,73 26,6 31 29,5
8ena etapa 20,56
9ena etapa 13,47
10ena etapa 13,19 35,4 37,2 36,4 36,6 38 37,4
11ena etapa 16,14 28,33 31,6 34,9 33,3 27,90 31,6 35 33,3
12ena FINAL 16,54
Taula 14.3.22.
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutdanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

CORRELACIO ENTRE TEMPS | PARAMETRES

HORES DE PILOTATGE
/COMPORTAMENT TISSULAR PER ISQUI DRET ISQUI ESQUERRA
ECOGRAFIA
DIA HORES DE ECOGRAFIA després de conduir ECOGRAFIA després de conduir
COMPETICIO PILOTATGE
Dist. transversal (cm) _ Dist. Longitudinal (cm)  gruix pell (cm) | Dist. transversal (cm) Dist. Longitudinal (cm) gruix pell (cm)
dia -3 0 1,24 0,99 0,16 1,22 0,98 0,25
dia -2 0 1,3 1,2 0,16 1,19 0,92 0,17
dia -1 0 1,05 1,02 0,18 1,17 1,19 0,28
1era etapa 11,17 1,13 0,61 0,15 0,86 0,95 0,24
2ona etapa 10,22 1,3 0,85 0,26 1,34 0,76 0,28
3era etapa 14,11 0,79 1,05 0,18 0,75 1,16 0,14
4rta etapa 11,05 0,73 1,14 0,19 1,02 0,51 0,17
5ena etapa 14,32 0,79 0,91 0,11 0,93 0,94 0,14
6ena etapa 5,1 0,99 0,39 0,18 0,92 1,22 0,26
Etapa Descans 0 0,75 0,81 0,13 0,79 1,05 0,1
7ena etapa 14,07 0,68 0,82 0,16 0,98 0,98 0,12
8ena etapa 20,56 0,82 0,83 0,13 0,65 0,94 0,11
9ena etapa 13,47 0,85 0,85 0,12 0,92 0,91 0,09
10ena etapa 13,19 0,74 0,96 0,16 1,11 0,85 0,12
11ena etapa 16,14
12ena FINAL 16,54
Taula 14.3.23.
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ISQUI DRET: Mati dia seguent / HORES ASSEGUT - TEMPERATURES LASER | CAMERATERMOGRAFICA
Figura 14.3.1. Figura 14.3.2.

Temps al cotxe / Temp. LASER Temps al cotxe / Temp. C. TERMOGRAFICA
mati dia segiient 1SQUI DRET MITJANA mati dia segiient ISQUI DRET
y =0,0042x + 29,546 -
37,00 R?=0,0003
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Figura 14.3.3.

Figura 14.3.4.
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Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ISQUI DRET: Tarda / HORES ASSEGUT - TEMPERATURES LASER i CAMERA TERMOGRAFICA

202

Figura 14.3.5.

Figura 14.3.6.
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Figura 14.3.9.

Efectivitat d'un model de coixi intel-ligent per a la prevencié de lesions cutanies, en un pacient amb lesié medul-lar, en condicions extremes

ISQUI ESQUERRE: Mati dia segient / HORES ASSEGUT - TEMPERATURES LASER i CAMERA TERMOGRAFICA
Figura 14.3.10.
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