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Objetivo: evaluar la presion de interfaz (PI) de las superficies de apoyo (SAs) en prominencias
Oseas. Método: un estudio casi experimental con medidas repetidas en diferentes SAs. Veinte
voluntarios adultos saludables participaron del estudio. Los participantes fueron colocados en
decubito dorsal en una mesa quirdrgica para evaluacion de la PI en las prominencias dseas de
las regiones occipital, subescapular, sacra y calcanea utilizando sensores. Siete evaluaciones
fueron realizadas para cada prominencia 6sea: una evaluacion en una mesa de operacion
estandar y otras evaluaciones en mesas que contenian SAs a base de polimero viscoelastico,
espuma blanda, o espuma sellada. Fueron utilizadas la estadistica descriptiva y el analisis de la
varianza para analizar los datos. Resultados: la PI media fue mayor en la SA hecha de polimero
viscoelastico en comparacion con las otras SAs (p<0,001). La PI media fue relativamente menor
en la espuma sellada de densidad 33 y en la espuma blanda de densidad 18. Ademas, esa
variable fue comparativamente mayor en la regién sacra (42,90 mmHg) y en la regién calcanea
(15,35 mmHg). Conclusion: la PI fue menor en SAs a base de espuma, especialmente espuma
blanda de densidad 18 y espuma sellada de densidad 33. Sin embargo, la PI no fue reducida en

la SA a base de polimero viscoelastico comparado con la SA control.

Descriptores: Posicionamiento del Paciente; Seguridad del Paciente; Atencién Perioperativa;

Enfermeria Perioperatoria; Periodo Perioperatorio; Ulcera por Presién.
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Introduccion

Superficies de apoyo (SAs) son estructuras
especializadas, revestimientos, acolchados, y sistemas
integrados que redistribuyen la presion del cuerpo. Estas
estructuras son proyectadas para controlar la presion,
cizallamiento, y friccion de tejidos, manteniendo el
microclima y otras funciones terapéuticas®.

La redistribucion de la presion corporal,
especialmente en prominencias Oseas, es la principal
caracteristica de los materiales de apoyo®, y visa
prevenir complicaciones tales como Ulceras por presidn
(UP)® y sindrome compartimental®,

La etiologia de la UP envuelve, entre otros factores, la
presion de interfaz (PI), caracterizada por la compresidn
de los tejidos blandos en la interfaz entre prominencias
Oseas y superficies quirdrgicas. La exposicion a la PI
durante periodos prolongados disminuye la perfusidon
tisular y la oxigenacidn de diferentes camadas de la piel.
Teniendo en vista esa relacién causal, el presente estudio
utilizé la PI como criterio para evaluar el riesgo de UP©®),

La literatura no indica un limite aceptable de la
PI. Sin embargo, hay evidencias de que la presién de
perfusién capilar media de recarga es de 32 mmHg,
y ese criterio fue adoptado para evaluar la PIG® pues
presiones externas que exceden ese nivel pueden
obstruir el flujo sanguineo. La PI fue evaluada en varias
prominencias O0seas usando SAs a base de espumas,
geles, poliuretano y polietileno®-®,

Hay lagunas en el conocimiento sobre el
comportamiento de la SA en la redistribucion de la PI,
debido a los atrasos en los avances tecnoldgicos en la
salud®, las limitaciones metodoldgicas, y falta la de
estandarizacion en la clasificacion de las SAs®. Pocos
estudios hasta el momento determinaron la redistribucién
de la PI de esos materiales en el ambiente quirdrgico.

El objetivo de este estudio es evaluar la PI de
diferentes SAs

selladas (28, 33 y 45 kg m3), y espumas blandas (18

[polimero viscoeldstico, espumas
y 28 kg m3)] en las prominencias éseas de la regidn
occipital, subescapular, sacra y calcanea.

El polimero viscoelastico fue seleccionado porque es
una SA estatica altamente recomendada para la practica
clinica quirdrgica® y es frecuentemente utilizada como
superficie de pruebas®. Espumas selladas y blandas
de diferentes densidades fueron seleccionadas debido
a su potencial como materia prima para la produccién
de SAs de bajo costo y, por lo tanto, pueden ser una
alternativa mas econdmica para redistribuir la PI en las
prominencias 0seas. La densidad que mejor distribuye
la PI debe ser evaluada para ofrecer evidencias que
apoyan la toma de decisiones para la adquisicion de SAs.

Métodos

Este estudio preliminar e interdisciplinar cuasi-

experimental fue realizado en dos centros de
investigaciones localizados en dos universidades publicas
asociadas en la regién del Triangulo Mineiro, Minas
Gerais, Brasil, especializados en dos areas académicas:
enfermeria e ingenieria mecanica. Las mediciones fueron
realizadas en el centro de estudios especializado en
ingenieria mecanica utilizando equipos de alta precision
y software, y la evaluacion clinica fue realizada por el
equipo de investigaciones en enfermeria.

Los protocolos del estudio atendieron las directrices
establecidas por los Estandares Revisados para la Mejora
de la Calidad de la Divulgacién Cientifica®.

Los participantes fueron seleccionados no
aleatoriamente a partir de la poblacion académica de las
dos universidades asociadas por invitacion. La invitacidon
inicial fue hecha por correo electronico a potenciales
participantes. El mensaje contenia informaciones sobre
los objetivos del estudio, la importancia de la participacion
en el estudio, y los riesgos y beneficios de la participacion.

Los criterios de inclusién fueron: ser mayor de 18
afos y la presencia de comorbilidades cronicas desde que
estas estén controladas. Los criterios de exclusion fueron
la presentacidon de lesiones cutadneas, el compromiso
de prominencias 6seas, la ausencia de miembros, o la
presencia de dobleces cutaneos en los miembros.

La literatura no presenta los parametros para el
calculo del tamafio muestral para la evaluacién de la
PI. Por lo tanto, una muestra inicial de 20 participantes
fue seleccionada, y el poder estadistico fue analizado
posteriormente. Un nivel de significancia de 0,05 fue
utilizado para estimar el poder estadistico.

El poder estadistico fue estimado para las
diferencias en la PI media usando diferentes SAs. Un
poder estadistico del 99% fue alcanzado dentro de los
limites de la precisién del programa estadistico. En
términos clinicos y practicos, hubo diferencia en los
picos de PI entre las SAs, lo que justificd no incluir mas
participantes en el estudio.

La investigacién fue realizada en un hospital de
gran tamanfo, publico, de ensefianza en Uberaba, Minas
Gerais, Brasil. Los datos fueron colectados en abril de
2017 losfines de semana (sabado y domingo) de mafiana,
tarde y noche; los dias habiles durante la noche, pues
las cirugias programadas no fueron realizadas en estos
periodos. Los datos fueron colectados por un alumno de
doctorado luego de recibir entrenamiento en medicién
antropométrica y evaluacién de PI.

Los participantes del estudio fueron encaminados

a la sala de antropometria del hospital para ser
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evaluados de acuerdo con los criterios de inclusion y
exclusidn. El objetivo del estudio fue esclarecido y cada
participante firmoé un término de consentimiento libre
y esclarecido.

Los participantes se desvistieron y se pusieron
una ropa hospitalaria abierta en la espalda desarrollada
especificamente para este estudio. El peso y la altura de
los pacientes fueron medidos y el indice de masa corporal
(IMC) fue calculado dividiéndose el peso en quilogramos
por el cuadrado de la altura®®,

El peso fue medido usando una balanza analdgica
Filizola con precision de 0,1 kg. Los participantes fueron
pesados descalzos, en pie, con los brazos mantenidos
lateralmente al cuerpo.

La altura fue medida con un estadidmetro vertical
escalonado en centimetros y milimetros. Los participantes
fueron posicionados descalzos en el estadiémetro, con los
talones juntos y los pies formando un angulo de 45°, en
posicidon vertical, con los ojos fijos en el horizonte. Las
mediciones fueron realizadas en centimetros cuando la
vara horizontal de la barra vertical de la escala toco la
punta de la cabeza del participante?,

El estado nutricional fue determinado conforme las
siguientes directrices de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)19:; bajo peso, IMC < 18,5 Kg/m?; peso normal, IMC
de 18,5 a 24,9 Kg/m?; sobrepeso, IMC de 24,9 a 29,9 Kg/
m?; y obeso, IMC > 29,9 Kg/m?2. Cinco participantes de
cada estado nutricional fueron seleccionados.

Los participantes fueron evaluados con los
procedimientos estandares adoptados en el hospital. En
situaciones tipicas, se posiciona al paciente en una mesa de
operacién estéandar (MOP). El paciente fue colocado en la
MOP en la posicion supina, tapado con sabana de algodén,
y los miembros superiores permanecieron apoyados en un
descanso de brazo. Ninguna SA fue colocada entre la MOP
y el paciente. La MOP utilizada fue una mesa quirtrgica
Barrfab (212 cm x 59 cm) conteniendo un colchéon de
espuma cubierto con un revestimiento impermeable. La PI
en la MOP fue considerada la medida de control.

Vale resaltar que todas las evaluaciones de la PI
fueron realizadas en una sala quirlrgica estéril, del centro
quirurgico del hospital. La sala quirtrgica tenia una MOP
Barrfab y aire acondicionado, para controlar la temperatura

Region Occipital

Region Subescapular

Region Sacra

del ambiente y la humedad relativa del aire, y garantizar
que las condiciones de nuestros pacientes fuesen las
mismas que los pacientes sometidos a los procedimientos
anestésico-quirdrgicos.

Los participantes fueron colocados en la MOP, y las
mediciones fueron hechas en cada SA, totalizando 20
evaluacionesporgrupo.LassiguientesSAsfueronevaluadas:
polimero viscoelastico (Akton), espuma sellada densidad
28 kg/m* (D28)
densidad 33 kg/m® (D33) (Luckspuma),
densidad 45 kg/m3 (D45)
espuma blanda densidad 18 kg/m? (D18) (Luckspuma),

(Luckspuma), espuma sellada
espuma
sellada (Luckspuma),
y espuma blanda densidad 28 kg/m? (D28) (Luckspuma).

Las dimensiones del polimero viscoelastico fueron
183,0 cm x 50,0 cm x 1,3 cm y el fabricante informé que
este material no necesitaba ser recubierto con otro tejido.
Las dimensiones de las espumas selladas (D28, D33,
D45) y blandas (D18, D28) fueron 212 cm x 59 cm, con
un grosor de 5 cm. Esas SAs fueron protegidas con una
ropa de cama de algodén, que fue cambiada luego de la
evaluacién de cada participante.

La PI fue medida usando el sistema CONFORMat
(Tekscan®) que contiene una red de sensores. Este
sistema utiliza un software basado en Windows e
incluye un sensor fino y flexible que contiene 1.024
elementos sensores que mide la PI en un é&rea de
530 mm x 617 mm.

Los elementos sensores fueron dispuestos en
lineas y columnas en la red de sensores. El software
usa un mapa para convertir la presién detectada por el
hardware en datos de presion y exhibir correctamente
los resultados en tiempo real. Los sensores fueron
previamente calibrados para su uso con cada SA. Las
calibraciones fueron modificadas para cada SA en el
momento de las mediciones.

La PI fue evaluada en cada region de prominencia
Osea (occipital, subescapular, sacra y calcanea). Se destaca
que todas las SAs fueron evaluadas en este estudio. Esas
prominencias fueron seleccionadas debido a la mayor tasa
de UP en la posicion supinatb,

Los voluntarios permanecieron en la posicién supina
por un minuto, que fue el tiempo necesario para adquirir
imagenes en cada prominencia (Figura 1).

Region Calcanea

2 O

Figura 1. Adquisicion de imagenes de la regidn occipital, subescapular, sacra y calcanea. Uberaba, Minas Gerais,

Brasil, 2017
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Los participantes fueron instruidos para indicar
cuando estaban relajados antes de comenzar la
adquisicién de las imagenes y a no moverse o hablar
durante las mediciones. Las medias de los picos de PI
fueron medidas en milimetros de (mmHg).

Antes de colocar el sensor CONFORMat en cada
participante, la adecuaciéon del posicionamiento y
distribucién de los sensores fue verificada para garantizar
que estos estén bajo las regiones a ser evaluadas. Las
mediciones fueron hechas a lo largo del eje céfalo-
caudal debido al tamafo del sensor y fueron iniciadas
en las regiones occipital y subescapular. El participante
fue reposicionado cuando era necesario, y el sensor
fue colocado en la region sacra y después en la region
calcanea. Por lo tanto, las imagenes fueron adquiridas
en tres etapas en cada SA.

Un programa creado por los investigadores
fue utilizado para colectar datos sociodemograficos,
antropométricos, y de PI. Este instrumento fue sometido
a la validaciéon de apariencia y contenido por cinco
evaluadores con experiencia en este campo de estudio.
Los datos fueron inseridos en planillas de Excel y, luego
de la doble entrada de datos y la validacién, fueron
analizados en el software Statistical Package for the
Social Sciences version 20.0 para Windows.

Las variables cualitativas (tipos de SA y estado
fueron estadistica

nutricional) analizadas  por

descriptiva utilizando frecuencias absolutas,

distribuciones porcentuales, y tablas de contingencia.
Para las variables cuantitativas (edad, IMC, y media del

pico de la PI), fueron utilizadas medidas descriptivas

de centralidad (media) y dispersién [desviacién
tipica (DP)], y valores minimos y maximos.

El anadlisis de varianza (ANOVA) de medidas
repetidas para un Unico factor fue utilizado para evaluar
las diferencias estadisticamente significantes de PI entre
las SAs en las prominencias dseas occipital, subescapular,
sacra y calcdnea. Para las variables numéricas, la
ANOVA de medidas repetidas para mdultiples factores
fue utilizada para verificar diferencias estadisticamente
significantes, de acuerdo con el estado nutricional (bajo
peso, peso normal, sobrepeso y obesidad). El nivel de
significancia fue de 5%.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigaciones de la Universidad Federal del Triangulo
Mineiro (Protocolo n°® 48855615.6.0000.5154) de acuerdo
con los reglamentos de la Resolucién 466/2012 del Consejo

Nacional de Salud del Ministerio de Salud de Brasil.
Resultados

La edad media de los participantes del estudio fue
de 28,2 afios, variando de 19,0 a 59,0 afos. La mayor
parte de los participantes era del sexo femenino (90%).
El IMC minimo fue de 16,73 Kg/m?, con maximo de
44,96 Kg/m?y media de 25,85 Kg/m>.

La media de pico de la PI fue relativamente mayor
en todas las prominencias éseas usando el polimetro
viscoelastico en comparacién con los otros materiales y
la MOP (Tablas 1y 2 y Figura 2).

Tabla 1. Distribucién de las medias, desviaciones tipicas, y minima y maxima del pico de presion de interfaz en las

regiones occipital, subescapular, sacra, calcanea derecha, y calcanea izquierda usando diferentes superficies de

apoyo. Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2017

Media del pico de Superficies de apoyo
Region presion de interfaz MOP* Polimero Densidad 28 Densidad 33 Densidad 45 Densidad 18 Densidad 28
(mmHg) viscoelastico sellado sellado sellado blando blando
Media 23,40 32,80 13,65 12,80 29,94 11,70 14,35
o Ft= 31,76 DP* 5,43 7,80 3,39 3,91 15,29 3,26 4,42
Occipital _ L
p¥=0,001  Minimo 15,00 22,00 10,00 9,00 9,00 9,00 7,00
Maximo 33,00 48,00 25,00 26,00 23,00 21,00 24,00
Media 21,65 32,30 11,00 10,80 12,60 9,95 11,95
Ft=34.83 DP* 12,14 12,82 3,58 5,36 3,10 4,06 4,85
Subescapular s=0 (’)01 o
p ) Minimo 12,00 12,00 7,00 7,00 9,00 5,00 7,00
Maximo 68,00 63,00 22,00 31,00 20,00 21,00 22,00
Media 25,65 42,90 12,15 10,90 12,10 11,80 12,85
Ff= 53,87 DP* 9,83 17,45 1,66 2,71 2,59 2,39 3,18
Sacra S . .
p¥=0,001  Minimo 14,00 24,00 9,00 6,00 10,00 7,00 9,00
Maximo 48,00 94,00 16,00 18,00 20,00 16,00 23,00
Media 23,80 31,35 15,10 12,55 14,35 12,75 15,30
Calcaneo Ff= 33,87 DpP* 8,63 12,77 4,35 3,46 3,83 3,75 4,59
derecho p$=0,001  Minimo 7,00 16,00 6,00 7,00 8,00 7,00 8,00
Maximo 45,00 60,00 24,00 21,00 24,00 21,00 27,00
Media 27,85 36,55 14,75 13,65 15,35 13,05 15,30
Calcaneo Ft= 41,37 DP* 9,09 14,52 3,68 2,85 3,27 3,56 4,21
izquierdo ps=0,001  Minimo 11,00 19,00 8,00 6,00 10,00 7,00 9,00
Maximo 47,00 77,00 22,00 19,00 24,00 19,00 24,00

*MOP, mesa de operacion estandar; tF, andlisis de varianza de medidas repetidas para un Unico factor; ¥DP, desviacion tipica; §P, valor de p
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La media del pico de la PI fue comparativamente en comparacion con los otros materiales (Tabla 1 vy
menor en la espuma sellada D33 y espuma blanda D18 Figura 3) y la MOP (Tabla 2).

45

M Occipital

M Subescapular

W sacra

Media del pico de
presién de interfaz
(mmHg)

U Calcanea
derecha
-I Calcénea
izquierda

Mesa de Polimero D28* D33t D45% D18§ D28*

operacién  viscoeldstico Espuma  Espuma Espuma Espuma Espuma

estandar sellada sellada sellada blanda blanda

Superficies de Apoyo

*D28, densidad 28 kg/m?3; tD33, densidad 33 kg/m?; ¥D45, densidad 45 kg/m?; §D18, densidad 18 kg/m?
Figura 2. Distribucion de la media del pico de presién de interfaz en las regiones occipital, subescapular, sacra,

calcanea derecha y calcanea izquierda usando diferentes superficies de apoyo. Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2017

Tabla 2. Presion de Interfaz en las regiones occipital, subescapular, sacra, calcanea derecha y calcénea izquierda
utilizando diferentes superficies de apoyo de acuerdo con el andlisis de varianza. Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2017

i + + s i T

Region Superficies de apoyo MoP* vi:c(:::erlna'es"t?co sEIIZ:da s:l?:da stl-:z)I‘I‘:da bll:::ﬁ:la bll::liiia
MOP* - <0,001 <0,001 <0,001 1,00 <0,001 <0,001
Polimero viscoelastico <0,001 - <0,001 <0,001 1,00 <0,001 <0,001
D28t sellado <0,001 <0,001 - 1,00 0,03 0,12 1,00

Occipital D33* sellado <0,001 <0,001 1,00 - 0,02 1,00 0,66
D458 sellado 1,00 1,00 0,03 0,02 - 0,001 0,007
D18" blando <0,001 <0,001 0,12 1,00 0,001 - 0,13
D28t blando <0,001 <0,001 1,00 0,66 0,007 0,13 -
MOP* - 0,022 0,030 0,015 0,071 0,003 0,011
Polimero viscoelastico 0,022 - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
D28t sellado 0,030 <0,001 - 1,00 1,00 1,00 1,00

Subescapular D33* sellado 0,015 <0,001 1,00 - 1,00 1,00 1,00
D458 sellado 0,071 <0,001 1,00 1,00 - 0,102 1,00
D18" blando 0,003 <0,001 1,00 1,00 0,102 - 0,084
D28t blando 0,011 <0,001 1,00 1,00 1,00 0,084 -
MOP* - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Polimero viscoelastico <0,001 - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
D28t sellado <0,001 <0,001 - 0,368 1,00 1,00 1,00

Sacra D33* sellado <0,001 <0,001 0,368 - 0,398 1,00 0,009
D458 sellado <0,001 <0,001 1,00 0,398 - 1,00 1,00
D18" blando <0,001 <0,001 1,00 1,00 1,00 - 1,00
D28 blando <0,001 <0,001 1,00 0,009 1,00 1,00 -
MOP* - 0,057 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,006
Polimero viscoelastico 0,057 - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
D28t sellado 0,001 <0,001 - 0,425 1,00 0,336 1,00

Calcaneo

derecho D33* sellado <0,001 <0,001 0,425 - 1,00 1,00 0,027
D458 sellado <0,001 <0,001 1,00 1,00 - 1,00 1,00
D18" blando <0,001 <0,001 0,336 1,00 1,00 - 0,492
D28 blando 0,006 <0,001 1,00 0,027 1,00 0,492 -
MOP* - 0,041 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Polimero viscoelastico 0,041 - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
D28t sellado <0,001 <0,001 - 1,00 1,00 1,00 1,00

Calcaneo

izquierdo D33* sellado <0,001 <0,001 1,00 - 0,089 1,00 0,651
D458 sellado <0,001 <0,001 1,00 0,089 - 0,293 1,00
D18" blando <0,001 <0,001 1,00 1,00 0,293 - 0,587
D28t blando <0,001 <0,001 1,00 0,651 1,00 0,587 -

*MOP, mesa de operacion estandar; tD28, densidad 28 kg/m3; #D33, densidad 33 kg/m?; §D45, densidad 45 kg/m?3; 'D18, densidad 18 kg/m?
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La PI media fue relativamente mayor en las regiones

sacra y calcdnea izquierda utilizando el polimetro
viscoelastico, correspondiendo a 42,90 y 36,55 mmHg,
respectivamente.

La PI media fue mayor en la regiéon del calcaneo
usando espuma sellada D28 y D33 y espumas blandas
D18 y D28. Ademas, esa variable fue mayor en las
regiones calcdnea y sacra izquierda en la MOP.

No hubo diferencias estadisticamente significativas
en la media del pico de la PI usando la espuma sellada
D45 en comparacién con la MOP en las regiones occipital
y subescapular (Tabla 2).

Un analisis multivariado de multiples factores
fue realizado para evaluar las diferencias en la media
del pico de la PI entre los grupos de acuerdo con el
estado nutricional (bajo peso, peso normal, sobrepeso
y obeso). No hubo diferencias significativas entre los

grupos (p=0,87) (Tabla 3).

Tabla 3. Medias, desviacion tipica, y minima y maxima del
pico de presion de interfaz en la regién sacra utilizando
diferentes superficies de apoyo de acuerdo con el estado
nutricional. Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2017
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Discusion

La medicién precisa de la PI depende de varios
factores, incluyendo la calibracién del equipo, asi como
el uso adecuado y la cantidad de elementos sensores por
area de tejido. Un mayor nimero de elementos sensores
por area de tejido puede aumentar la sensibilidad de la
medicion. El nUmero de sensores por area de tejido en
el equipo utilizado en el presente estudio fue mayor que
en otros estudios que utilizaron tecnologias de medicién
de presidn (5-6,1213),

Un estudio experimental en Bélgica maped la PI
en diferentes SAs usando la tecnologia de deteccién
684
realizado en un
Mapping
System con cuatro sensores en una malla de 45 cm x

ErgoCheck System, que es compuesta por

sensores®, Un estudio transversal
hospital universitario en Suecia utilizd el
45 cm®?, Otro estudio realizado en los Estados Unidos
utilizé XSensor System con una resoluciéon cuadrada de
0,25 pulgadas para una extension de 48 pulgadas x 48
pulgadas®. Por lo tanto, las tecnologias utilizadas para
las areas de deteccidén por sensores fueron inferiores a
las utilizadas en el presente estudio.

Un estudio experimental que evalud la distribucion
de PI en una superficie de laboratorio de electrofisiologia
y una mesa quirurgica utilizé el FSA Mapping System,
que es una malla de 1.024 sensores con area de
deteccion de 1920 mm x 762 mm®3. Si bien el numero
de sensores haya sido el mismo utilizado en el presente
estudio, el area de deteccidon de ese sistema fue 4,5
veces mayor, lo que puede aumentar la sensibilidad de
las mediciones.

Un estudio realizado en los Estados Unidos evalud
la PI media en decubito dorsal utilizando un sensor

electroneumatico®; sin embargo, este estudio no

proporcioné informaciones sobre las dimensiones
del sensor y otras especificaciones, lo que limité las
comparaciones entre las tecnologias utilizadas.

Con relaciéon al tiempo de inmovilizacién de los
participantes para la medicion de la PI, la metodologia
propuesta en este estudio siguié la de otros estudios,
donde el tiempo de inmovilizacién no alterd la presion
detectada por los sensores®:!,

La PI media fue relativamente mayor en el polimero
viscoelastico comparada a los otros materiales y a la
MOP. Estudios con diferentes disefos experimentales
y resultados no recomendaron el uso de polimeros
viscoelasticos o indicaron que la evidencia no fue
suficiente para hacer una recomendacién6-18),

Se debe

nomenclatura de algunas SAs pueden generar dudas

resaltar que las diferencias en la

sobre los materiales utilizados en los estudios. Por

ejemplo, en el estudio experimental realizado en

Bélgica®, el polimero viscoelastico fue designado
superficie de apoyo en gel.

Una revisidn integrativa realizada por la Wound,
Ostomy, and Continence Nurses Society también observd
inconsistencias en la terminologia de SAs®, indicando
la necesidad de estandarizar la nomenclatura pues
diferencias en la terminologia dificultan comparaciones
entre los estudios.

La PI fue significativamente menor en espumas

selladas y blandas de lo que en la MOP, y el pico de PI
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fue menor en la espuma blanda D18 y espuma sellada
D33. La PI fue menor en las espumas selladas D28 y
D33 en relacion a la espuma blanda D28. Sin embargo,
las diferencias de PI entre espumas selladas y blandas
no fueron estadisticamente significativas.

El estudio belga constaté que los colchones de
espuma tuvieron poco o ningun efecto en la reduccidn
de la PI. Por lo tanto, esos colchones no previnieron
eficazmente la UP®), lo que difiere del resultado del
presente estudio.

Los resultados de un estudio realizado en un
hospital integrado en el sudeste de los Estados Unidos
mostraron que el 85% de los pacientes con UP usaban
revestimientos de espuma. Los autores infirieron que la
alta incidencia de UP podria estar relacionada al uso de
SAs obsoletas?,

Otro estudio hecho en los Estados Unidos comparo
la PI media en las regiones subescapular, sacra y
calcanea usando dos SAs hechas de espuma comun de
tres camadas o espuma de alta densidad (3,5 pulgadas).
No hubo diferencias significativas entre los materiales
probados. La PI media en la region sacra fue mayor que
la presidon de perfusién capilar (37,51 mmHg y 38,18
mmHg, respectivamente)4. Estos resultados difieren de
los nuestros, en los cuales la PI media en diferentes tipos
de espuma fue menor que la presion de perfusion capilar.

En un estudio transversal en los Estados Unidos, las
espumas utilizadas no fueron totalmente caracterizadas.
Ademads, los autores usaron SAs con camadas
sobrepuestas, lo que dificulta las comparaciones entre
los estudios 9,

Un estudio realizado en Bélgica comparé la PI en
cuatro SAs en relacién a la MOP, incluyendo la SA en
gel (Action®), una SA de espuma de 3 cm, una SA de
poliéster viscoelastico (SAF®), y una SA de poliuretano
viscoeldstico (Tempur-Pedic®). La PI fue significativamente
menor en la SA en gel en relacién a la MOP (43,6 mmHg
e 49,2 mmHg, respectivamente)®. Estos resultados
difieren de los nuestros, donde la PI fue mayor en el
polimero viscoelastico en comparacion a la MOP.

Un estudio transversal hecho en Suecia evalud
el pico de PI usando cuatro SAs: una MOP hecha de
poliuretano de alta resistencia (50 kg/m3), un colchdén
de espuma de alta resiliencia con redistribucion de
presion (50-52 kg/m3), un colchén de aire sellado que
contiene una camada externa de espuma viscoelastica, y
un colchén de presién alternada con grosor de 188 mm.
El pico de PI en la MOP fue de 64,1 mmHg®?. Esos
resultados difieren de los del presente estudio, en que el
pico de PI fue relativamente menor.

Un estudio experimental evalud la distribucidon
de la PI en una superficie de 2,5 pulgadas (Tempur-
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Pedic® EP) hecha de material viscoelastico (Tempur-Pedic
North America, Inc., Lexington, KY) y una superficie
viscoelastica de 4 pulgadas (Medline Industries, Inc,
Mundelein, IL). La mayor PI registrada en la superficie
viscoelastica de 4 pulgadas fue de 90 mmHg®?. En el
presente estudio, la mayor PI registrada en la regién
sacra usando el polimero viscoelastico fue de 94 mmHg.

Los resultados del presente estudio indicaron que
la PI fue comparativamente mayor en las regiones
sacra y calcanea usando el polimero viscoeldstico y la
MOP, lo que corrobora las conclusiones de una revisién
retrospectiva de prontuarios que evalud los factores
que contribuyeron para el desarrollo de UP en pacientes
sometidos a procedimientos quirdrgicos?.

Un estudio experimental indicé que la media
del pico de PI fue mayor en la region sacra usando la
SA Eggcrate® comparado a la MOP (59 £ 17 mmHg,
p = 0,01) y un colchén de gel (61 £ 27 mmHg, p = 0,02).
En la regidon del taldén, la media del pico de la PI fue
menor en la Eggcrate (70 £ 24 mmHg) comparado a
la MOP (122 + 58 mmHg, p = 0,02) y al colchdn de gel
(134 £ 59 mmHg, p = 0,005)®. La PI en la MOP fue
mayor que el valor encontrado en el presente estudio.

En la regién del calcaneo, los resultados de un
estudio realizado en los Estados Unidos indicaron que la
presion en el taldn fue alta en la mayoria de las SAs®, lo
que corrobora nuestros hallazgos e indica la necesidad
de implementar acciones para aliviar la presion cuando
esta region del cuerpo esté elevada.

No hubo diferencias significativas en la PI entre
los grupos de acuerdo con el estado nutricional. Es
importante considerar que el estado nutricional es
un criterio de evaluacién util adoptado por muchos
investigadores, pero expresa solo una relacion entre
dos variables (peso corporal y estatura). Por eso, los
individuos con el mismo estado nutricional pueden
presentar composiciones corporales diferentes (relacién
entre masa corporal magra, masa gorda, y cantidad de
agua corporal), lo que puede explicar la ausencia de
correlacion entre el IMC y la PI.

Un estudio anterior encontré una correlacion
positiva entre composicion corporal y PI y propuso un
modelo de referencia virtual para la accidn del stress en
el tejido analizado. En este estudio, el stress causado por
la PI fue mas evidente en la camada muscular. Ademas,
no hubo correlacién entre la camada de gordura y mayor
nivel de cizallamiento muscular®,

Teniendo en vista las diferencias en los resultados
de estos estudios, es necesario no solo evaluar la PI,
sino también considerar que la etiologia de la Ulcera
tiene multiples causas, incluyendo tolerancia tisular a
la presion y cizallamiento, y esta tolerancia puede ser
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afectada por microclimas (calor y humedad), nutricion,
perfusién, enfermedades asociadas, y condicién tisular®.
La composicion corporal también es relevante porque
diferentes tipos de tejido tienen reacciones distintas a
la presion.

Una de las limitaciones del presente estudio es la
inclusion de voluntarios saludables. Aunque los datos
hayan sido colectados en condiciones ambientales
similares a aquellas en que los pacientes quirlrgicos
estan expuestos, algunos factores relacionados al
procedimiento deben ser considerados. La anestesia y
el estado clinico del paciente afectan la hemodinamica
del cuerpo y son factores de riesgo para la UP. Ademas,
los procedimientos quirtrgicos envuelven la adiccién
de campos quirdrgicos y manipulacion quirdrgica,
lo que puede aumentar la PI en determinadas areas.
Otra limitacién del estudio fue que la mayoria de los
participantes era del sexo femenino porque la distribucién
de la PI puede ser influenciada por la deposicion de
tejido adiposo en diferentes regiones. Sin embargo, se
debe notar que aunque esas cuestiones no hayan sido
consideradas, el objetivo del estudio fue alcanzado.

Los resultados de este estudio ofrecen evidencias
que pueden auxiliar en la practica clinica y gerencial de
los enfermeros en la eleccidon de las SAs mas eficientes
en la redistribucién de la PI en la mesa quirurgica
durante el posicionamiento perioperatorio. Ademas, esos
resultados demuestran la importancia del desarrollo de
nuevos productos en esta area de investigacion pues la
mayoria de los productos actualmente disponibles es
importada y cara, lo que muchas veces inviabiliza su
adquisicién pues los recursos econdmicos y sociales en
Brasil son limitados.

Mas investigaciones son necesarias para evaluar
el efecto de microclimas en la etiologia de la UP
utilizando muestras mayores e individuos con diferentes
composiciones corporales.

Conclusion

Los materiales a base de espuma, especificamente
la espuma sellada D33, redistribuyen la presidén de la
interfaz corporal en las mesas de operacion de forma
mas eficaz. Este resultado promisor puede estimular
el desarrollo de superficies de apoyo mas eficaces y de
menor costo. Mas estudios clinicos son necesarios para
evaluar el desempefio de esos materiales.
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