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Presentacio

El Projecte de direccio clinica de I'Institut Catala de la Salut té per objectiu capacitar els
equips assistencials per assolir els objectius i afavorir la implantacié de mesures de millo-
ra continua de la qualitat. També desitja promoure I'aplicacio de la millor evidéncia cienti-
fica en la practica assistencial.

Les guies de practica clinica sén una série de recomanacions fonamentades en el conei-
xement cientific per a 'abordatge dels principals problemes de salut. Estan elaborades per
professionals destacats de la institucid, mitjancant una revisié sistematica de les eviden-
cies cientifiques. El rigor metodologic amb qué han estat fetes i les revisions realitzades
per les societats cientifiques catalanes i altres organitzacions com son I’Agéncia
d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques o la Fundacio Institut Catala de
Farmacologia avalen la seva qualitat tecnica.

Dins aquest projecte de Direccio clinica, s’estan elaborant una série de guies de practica
clinica de les quals us presentem, la que aborda la prevencio, diagnostic i tractament de
les ulceres per pressio.

Els nostres pacients mereixen rebre una atencié sanitaria basada tant com sigui possible
en criteris cientifics. Es per aixo que us agrairem que reviseu aquests documents i els con-
sidereu a I’hora de prendre les vostres decisions assistencials. L'esfor¢ realitzat en la seva
elaboracié només té sentit si aquestes guies son aplicades en la practica clinica diaria. Les
guies s6n un element de suport i ajut al professional, perd no poden respondre a totes les
situacions complexes que es produeixen a la consulta, on és el professional qui ha d’indi-
vidualitzar i decidir en funcié de les caracteristiques i preferéncies de cada pacient.

Finalment, volem agrair la participacio de tots els qui han treballat durament per fer pos-
sible aquest projecte que esperem marqui un punt d’inflexié en el paper de la institucio en
la promocié de la qualitat de I'atencio sanitaria que s’ofereix en els centres d’atencio
primaria.

Alicia Granados
Directora gerent

Joan Gené
Director
Divisio d’Atencio Primaria
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Nivells d’evidencia cientifica
| grau de les recomanacions utilitzades*

Nivell Tipus d’evidéncia cientifica (EC)

la L'evidencia cientifica prové de metaanalisis d’assaigs clinics controlats
i aleatoris.

Ib L'evidencia cientifica prové d’almenys un assaig clinic controlat
i aleatori.

lla L'evidencia cientifica prové d’almenys un estudi prospectiu controlat

ben dissenyat sense aleatoritzar.

lib L'evidencia cientifica prové d’almenys un estudi quasi experimental
ben dissenyat.

i L'evidéncia cientifica prové d’estudis descriptius no experimentals
ben dissenyats com sén estudis comparatius, estudis de correlacio
o estudis de casos i controls.

v L'evidencia cientifica prové de documents o opinions de comités
d’experts i/o experiéncies cliniques d’autoritats de prestigi.

Grau Recomanacio

A Requereix almenys un assaig controlat aleatori correctament dissenyat
(Nivells . L. NPT .
&'EC Ia, Ib) i de grandaria adequada o una metaanalisi d’assaigs controlats
i aleatoris.
B Requereix disposar d’estudis clinics metodoldgicament correctes
(Nivells d’EC

lla, llb, 111) gue no siguin assaigs controlats aleatoris sobre el tema de la reco-
manacio. Inclou estudis que no compleixin els criteris ni d’A ni de C.

Requereix disposar de documents o opinions de comités d’experts i/o
experiéncies cliniques d’autoritats reconegudes. Indica I'abséncia
d’estudis clinics directament aplicables i d’alta qualitat.

(Nivell d’EC 1V)

En el text s’indica només el grau d’evidéncia de la recomanacié que sustenta cadascu-
na de les recomanacions efectuades, mitjancant un requadre.

* US Agency for Health Care Policy and Research
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Les ulceres per pressio (UPP) es defineixen com les lesions de la pell i dels teixits subja-
cents produides quan una pressié mantinguda entre una protuberancia ossia i una super-
ficie de recolzament provoca un bloqueig de la microcirculacié en aquest nivell. Com a
resultat de la hipoxia tissular a la zona apareix una degeneracio rapida dels teixits"?>.

1. Factors 1 poblacio de risc

La poblacié de risc per desenvolupar UPP son els pacients ancians, enllitats o immobilit-
zats en cadires i amb malalties croniques, i aquells que tenen alterada la sensibilitat i no
perceben el dolor isquémic, i també aquells que no es poden recol-locar ells tot sols. Es en
aquest grup de pacients que s’haura d’avaluar el risc.

1.1. Factors de risc primaris

En la formacio de les UPP hi participen tres tipus de forces: pressio, cisallament i friccio.

Pressio. La forca primaria que afavoreix la formacio d’ulceres és la pressio directa. La pres-
sié indueix anoxia, isquémia i mort cel-lular. La formacié d’una ulcera depeéen tant de la
pressio que es fa sobre una zona de la pell com del temps que es manté aquesta pressio.
Lequacié “pressid+temps=ulcera” defineix de forma clara el concepte d’UPP. Kosiak va
demostrar que aplicar una pressié baixa durant un periode llarg de temps provoca més
dany tissular que una pressio alta durant un periode de temps curt. Per una altra banda
s’ha demostrat que el 90 % dels malalts amb menys de 20 moviments espontanis, durant
la nit, desenvolupen ulceres [B]*®.

Cisallament. Les forces de cisallament sén forces paral-leles a un pla perpendicular a les
prominéncies Ossies, com la tuberositat isquiatica. Aquestes forces fan que la pell del
sacre estigui immobil, mentre que el teixit subcutani i els vasos glutis sén estirats i allar-
gats. A causa d’aquest efecte, la pressiéd que es necessita per disminuir I‘aportacié san-
guinia és menor i es produeix rapidament una isquemia del muscul. Aquestes forces de
cisallament es produeixen quan el pacient esta mal assegut i si el Ilit esta alcat a més de
30° (figura 1) [C]"°.

Llencol

Superficie del llit !

Friccio

>

Figura 1. Forces de cisallament i friccié
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Maneig de les ulceres per pressio

Friccio. El frec de la pell amb altres superficies (llencols) fa que es malmeti I'estrat corni i
pot provocar flictenes intraepidérmiques i erosions superficials. La friccié minimitza la rela-
Cio pressio-temps que determina I'aparicio d’isquémia cutania[C].

1.2. Altres factors de risc

S’han relacionat molts factors amb el risc d’aparicié d’UPP. La taula 1 mostra diferents fac-
tors de risc. Els més importants sén la immobilitat, la incontinéncia, el déficit nutricional i

el deteriorament cognitiu [B] "*°.

Taula 1: Factors de risc

FISIOPATOLOGICS TRACTAMENTS SITUACIONALS

Lesions cutanies: Edema, sequedat
de pell, pérdua d’elasticitat.
Trastorns de I'aportacio d’oxigen:
Alteracions cardiopulmonars,
vasculars perifériques, estasi venosa.
Alteracions nutricionals:
Desnutricio, obesitat, deshidratacio.
Trastorns immunologics:
Neoplasia, infeccions.

Alteracions de I'estat

de consciéncia: Confusid, coma.
Trastorns neurologics:

Déficits sensorials i motors.
Incontinéncia: Urinaria i/o fecal.

Guies de practica clinica i material docent

Immunosupressors: Immobilitat per

Radioterapia, corticoides, dolor, fatiga, estres.

citostatics. Arrugues a la roba

Sedants: Benzodiazepines. del llit, pijama,

Altres: Dispositius/aparells objectes de

(guix, traccions, respiradors, fregament.

sondatges vesical Falta d’educacié

i nasogastric...). sanitaria dels
pacients.

Falta de criteris
unificats per part
de I'equip
assistencial.
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2. Prevencio de les UPP

Cal valorar el risc de cada pacient i dur a terme les accions necessaries per evitar I'apari-

Ci6 de les ulceres.

Els objectius seran:

1) Identificar i valorar el risc de cada pacient.

2) Mantenir i millorar el seu estat de la pell.

3) Protegir-la davant els efectes adversos de la pressid, friccid i cisallament (maneig de la
carrega tissular).

2.1.Valoracio del risc

Per valorar el risc es recomana utilitzar I'escala validada de Braden (annex I). Segons la
puntuacio es classificaran els pacients en risc alt, moderat i baix. Aquesta puntuacié
donara una idea de quins son els pacients que requereixen un monitoratge més estret.
Aquesta escala de Braden té major sensibilitat i especificitat que altres i valora aspectes
nutricionals [B]'> . No s’aconsella modificar les escales si ho es poden validar per tal d’as-
segurar-nos la sensibilitat, especificitat i variabilitat entre observadors.

Es recomana passar I’escala a I'inici i, com a minim, un cop I'any. També s’aconsella que, si
el pacient presenta qualsevol canvi, es torni a passar [C].

2. 2. Manteniment de la pell

® Calinspeccionar la pell cada dia de forma sistematica, fent atencio en les zones de pro-
tuberancies. S’ha de vigilar si hi ha sequedat, excoriacions, eritema, maceracio... [C] * ™

e Cal mantenir la pell neta i seca sempre. Es recomana utilitzar aigua tebia i sabons neu-
tres i poc irritants. S’ha d’evitar la friccié sobre la pell [C]* ™.

® Cal minimitzar els factors ambientals que provoquin sequedat de pell. Si el pacient té
la pell molt seca, s’han d'utilitzar cremes hidratants [C]* ™.

e No s’aconsella fer massatges sobre les prominéncies ossies [B] ™.

® Sjel pacient presenta incontinéncia s’ha de fer el canvi de bolquer més sovint. La humi-
tat produida per la incontinéncia fecal o d’orina provoca maceracié i edema de la pell.
Aix0 la fa més susceptible a I'abrasid. Cal vigilar també els drenatges i els exsudats de
les ferides [C]* ™.

2.3. Estat nutricional

Diversos estudis indiquen que la desnutricio és un factor de risc important per a la forma-
cié d’UPP. S’ha de procurar que la dieta de I'individu contingui els aliments necessaris per
evitar I'aparicié d’UPP i cal utilitzar un instrument senzill que identifiqui els estats de mal-
nutricié (quantitat de calories ingerides, determinacié de proteinémia i alouminémia en
cas de sospita...), fent una reavaluacié periodica. Cal fer aportacié de vitamines i suple-
ments minerals si n’existeix déficit [B] (apartat 3.2.)% ™.

Institut Catala de la Salut Direccio6 clinica en I'atencié primaria H
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Maneig de les ulceres per pressio

2.4. Maneig de la carrega tissular

Per minimitzar I'efecte de la pressié cal considerar tres elements:
1) Exercici fisic. 2) Canvis posturals i 3) Utilitzacié de superficies especials.

2.4.1. Exercici fisic

Es recomana crear un pla que estimuli I'activitat i el moviment del pacient [B] * ™.

2.4.2. Canvis posturals

Els canvis posturals son molt importants, tant en la prevencié com en el tractament de les
ulceres (taula 2).

Taula 2. Maneig de la carrega tissular

PACIENT ENLLITAT PACIENT ASSEGUT

Prevencio ® Fer canvis posturals almenys cada ® Cal que es recol-loqui cada 15

2 hores [B]. minuts. Si ell no ho pot fer, cal que

® Mantenir el capcal del llit al més ho faci el cuidador, com a minim,
pla possible [C]. cada hora.

® Evitar col-locar el pacient sobre ® Mantenir el pacient de forma correc-
els trocanters. ta des d’un punt de vista postural

e Utilitzar coixins i cunys d’espuma (esquena recta).
per eliminar la pressié sobre els ® Evitar els dispositius (coixins) en
turmells [C]. forma de flotador [B].

® No s’aconsella embenar els talons ® Si no és possible mantenir aquestes
per poder inspeccionar-los diaria- recomanacions, cal retornar el
ment. pacient al llit.

Tractament e Evitar col-locar el pacient sobre les Ulceres per no interferir en la seva curacié [C].
® Els pacients de major pes necessiten un major nombre de recol-locacions [A].
e Utilitzar coixins per elevar I'UPP per sobre de la superficie de recolzament.
® Evitar dispositius en forma de flotador.

® No recolzar mai el pacient sobre la ® Sj té una ulcera en la superficie de
lesio. Si no és possible, disminuir el seient:
temps d’exposicio de I'tlcera a la ® Evitar que estigui assegut, perme-
pressio, incrementant els canvis tent-ho solament per periodes
posturals. limitats (dinar i sopar) [C].

® Les superficies no substitueixen la e Utilitzar superficies de recolza-
mobilitzacio. ment adequades [C].

Guies de practica clinica i material docent Institut Catala de la Salut



Si el pacient esta enllitat s’aconsella:

e Fer canvis posturals, almenys cada 2 hores [B].

® Mantenir el capcal del Ilit al més pla possible, ja que les forces de cisallament son supe-
riors si el cos esta inclinat [C].

e Evitar col-locar el pacient sobre els trocanters i cal utilitzar coixins i cunys d’escuma per
eliminar la pressio sobre els turmells (figura 2).

® No s'aconsella embenar els talons del pacient per tal de poder-los inspeccionar diaria-
ment.

Figura 2. Utilitzacio de cunys i coixins d’espuma per disminuir la pressio

Si el pacient esta assegut es recomana:

® Que es recol-loqui cada 15 minuts. Si ell no ho pot fer, cal que ho faci el cuidador, com a
minim, cada hora[C].

® Mantenir el pacient de forma correcta des d’un punt de vista postural (esquena recta).

e Evitar els dispositius en forma d’anella, ja que un estudi els ha relacionat amb major
capacitat de provocar edema i congestio venosa, i major probabilitat de produir Ulceres

® Que, si no és possible mantenir aquestes recomanacions, es retorni el pacient al llit.

2.4.3. Superficies de recolzament

Existeix una important varietat de superficies, perd no hi ha estudis que demostrin que
una superficie sigui millor en comparacié amb una altra. Cal valorar quina superficie esco-
[lim, segons la situacioé clinica del pacient i les caracteristiques de la superficie de recolza-
ment (taula 3).
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Maneig de les ulceres per pressio

Taula 3. Recomanacions per a la utilitzacié de superficies de recolzament segons
situacio del pacient

RISC O SITUACIO | PACIENTS DE RISC BAIX PACIENTS DE RISC MITJA PACIENTS DE RISC ALT
O SENSE LESIONS O AMB UPP | O AMB UPP II, lll o IV

1a OPCIO Marfega alternant Marfega alternant Matalas d’aire alternant.
de cel-les petites. de cel-les mitjanes.
2a OPCIO Sistemes estatics. Marfega alternant Marfega alternant
de cel-les petites. de cel-les grans.

(Modificacié de Torra i Bou).

n Guies de practica clinica i material docent Institut Catala de la Salut



3.Valoracio inicial del pacient
amb UPP

3.1. Historia i exploracio fisica

Es recomana fer la historia clinica, passar I’escala de Braden i fer un examen fisic com-

plet, tenint en compte les malalties concomitants i els tractaments farmacologics del pa-
cient [C]™.

3.2.Valoraci6 nutricional

El pacient ha de seguir una dieta adequada per assolir una bona nutricié[B]". S’ha de
garantir una aportacié minima de: calories (30-35 kcal/kg/dia), proteines (1,2-1,5 kg/dia),
minerals (zinc, ferro), vitamines (C, A, B) i aportacio hidrica (30 cc aigua/Kg/dia).

La desnutricio es pot diagnosticar amb parametres d’alerta: canvis significatius en el pes
(pérdua de més del 5 % de pes en 30 dies o de més del 10 % en 180 dies previs) o altera-
cions en I'analisi (limfocits < 1.800 i albumina < 3,5 mg/dl).

Cal repetir la valoracioé de I'estat nutricional cada 3 mesos™.

3.3.Valoracio psicosocial

Es necessari identificar el cuidador principal i valorar les seves habilitats i disponibilitat, i
també valorar els recursos dels pacients, per establir el pla de tractament [C]™.

3.4.Valoracio6 de la lesio
3.4.1. Localitzacio i classificacid de les UPP

Les zones més comunament afectades per les UPP es descriuen a la figura 3™.

£ X '

= el

Figura 3. Punts de pressio
Les UPP es classifiquen en quatre estadis, segons el grau de lesio tissular (taula 4)"".
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Maneig de les ulceres per pressio

Taula 4. Estadis de les UPP

Estadi | Epidermis i dermis no destruides.
Eritema amb pell intacta que no es blanqueja amb la pressio.

En pacients amb pell fosca es pot veure com edema, induracio, decoloracié
i calor.

S =INIMM Epidermis i/o dermis destruides.

Ulcera superficial que es presenta com una erosio, flictenes o crater super-
ficial.

SICLINI[M Destruccio de I‘epidermis, dermis i capa subcutania que pot afectar la fascia
subjacent pero no travessar-la.

L‘Ulcera es presenta clinicament com un crater profund, generalment amb
lleuger exsudat i amb els marges ben definits.

SICINWA Perdua de tota I'espessor cutania amb destruccié extensa, necrosi tissular
o afectacio del teixit muscular, ossi i estructures de suport (tendons i cap-
sula articular).

També es poden observar excavacions i trajectes fistulosos.

Cal tenir en compte que els musculs i el teixit subcutani son més susceptibles a la lesio que
I’epidermis. Per tant, hem de sospitar un major dany del que pot indicar la lesié de la
superficie cutania. En tot cas, s’haura de retirar el teixit necrotic, abans de determinar I'es-
tadificacio de 'tlcera (figura 4).

o _.-"-'-. %,
i
---_'._.-'——;:;q‘b:.- == __‘d_.— o =
nE'é_"_-_."" R
Estadi | Estadi Il
_,—:—""”f_}:'".l-
= (ﬁ:“: = e
- L
Estadi Ill Estadi IV

Figura 4. Estadificacié de I'tlcera

El registre de la valoracié inicial d’'una lesio hauria de ser estandarditzat i hauria de cons-
tar de parametres que facilitessin la continuitat de les cures i I'avaluaci6 del procés. La
valoracio de la lesié ha d’incloure, com a minim, els parametres descrits a la taula 5.

m Guies de practica clinica i material docent Institut Catala de la Salut



Taula 5. Registre de valoracié d’UPP

® | ocalitzacio de la lesio.

e Estadi: |, Il, lll, IV (Figura 4).

® Dimensions: longitud/amplada (diametre major i menor).

® Sj hi ha cavitacioé o no.

® Tipus de teixit del fons de la lesio: eritema, esfacels, epitelitzacio, granulacié, necrosi.
® Estat de la pell periulceral: eritema, edema, eczema, integra, lacerada, macerada.

® Presencia d’exsudat: abundant, escas, hemorragic, purulent, seros.

® Preséncia de dolor: continu, intermitent, mai, només en la cura.

® Signes d’infeccio.

® Data de curacio.

L'ulcera s’ha de revalorar almenys una vegada a la setmana i abans si es produeix un dete-
riorament, per tal de poder refer el pla de tractament [C]™.

Els signes d’alerta en relacié amb el deteriorament d’una ulcera son: 'augment d’exsudat
i edema en les vores, abséncia de teixit de granulacio i exsudat purulent. Una ulcera hau-
ria de mostrar una millora entre la segona i quarta setmana de tractament, sin6 cal ade-
quar el pla de tractament [C]™. En els pacients terminals I'objectiu seria mantenir el confort
i el benestar de I'individu.

Institut Catala de la Salut Direccio6 clinica en I'atencié primaria n
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4. Tractament

4.1. Maneig de la carrega tissular

Tal com s’ha comentat en I'apartat de prevencio I'objectiu és crear un ambient que millori
la viabilitat dels teixits i afavorir la curacio de la lesio.

4.1.1. Tecniques posturals

A les recomanacions fetes per a la prevencid se n’hi han d’afegir d’altres especifiques per
als pacients amb ulcera (taula 2).

4.1.2. Superficies de recolzament

Es poden utilitzar una gran varietat de superficies de recolzament i s’han d’escollir segons
I’estat del pacient. La taula 3 mostra les recomanacions d’utilitzacié d’una superficie o una
altra segons el risc del pacient.

Sempre s’ha de tenir molt present que les superficies de recolzament no substitueixen la
mobilitzacié. En tot cas complementen la seva eficacia. Qualsevol pacient que requereixi
una superficie de recolzament, també necessitara un coixi especial quan estigui assegut.
Els coixins estatics d’aire o d’escumes especials o de gel han demostrat ser eficacos [B]™.
Es recomana que cada 24 hores es revisin els punts de recolzament del pacient per tal de
valorar si apareix eritema.

4.2. Cures generals
4.2.1. Prevencio de noves lesions

S’han de tenir en compte totes les recomanacions descrites en la prevencié dins del pla de
tractament ja que els pacients que presenten UPP tenen major risc de desenvolupar noves
ulceres (taula 1).

4.2.2.Suport nutricional

S’ha observat que dietes amb increment de proteines, milloren la curacié de les UPP en
pacients d’atencié domiciliaria, ja que les necessitats nutricionals del pacient amb UPP sén
més grans del normal. S’ha de garantir una ingesta minima de nutrients (apartat 3.2.) i
aportar vitamines i suplements minerals si n’hi ha un déficit [C]'* ™. Al mercat existeixen
nous productes que integren proteines i minerals per al tractament d’UPP pero no n’hi ha
estudis concloents.

4.2.3. Suport psicosocial

L'aparicio d’una UPP altera la dinamica vital de la persona que la pateix i de la seva familia.
Per tant, s’ha de preveure en el pla de cures i posar els mitjans que hi hagi al nostre abast
per adequar els recursos.
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4.3. Cures de la lesid

Els quatre components basics d’un pla efectiu de cures d’una ulcera sén: 1) Desbridament
del teixit; 2) Neteja de la ferida; 3) Prevencid, diagnostic i tractament de la infeccié bacte-
riana i 4) Utilitzacié d’un aposit (annexos Il i lll).

4.3.1. Desbridament

El fet que existeixi teixit necrotic (escara negra o groga, humit o sec) en I'tlcera afavoreix
la proliferacio bacteriana i impedeix el procés de curacié. L'eliminacié del teixit desvitalit-
zat és necessaria per a la curacié de I'tlcera [C]™.

Les UPP de tal6 amb escara seca no necessiten ser desbridades, si no és que presentin
edema, eritema, fluctuacio o supuracié. Cal estar atent a 'aparicio d’aquests signes [C]™.
El desbridament pot ser autolitic, mecanic, enzimatic i quirargic o una combinaci6 d’a-
quests. En I'estadi Il es fa desbridament autolitic amb aposits oclusius que afavoreixen la
cura humida. Tan sols en els estadis Ill i IV és necessari recorrer al desbridament mecanic
o quirurgic.

Desbridament autolitic

Es una forma de desbridament selectiva i atraumatica. Es basa en el principi de la cura
humida. Els productes, que existeixen en el mercat, afavoreixen la humitat en I'tlcera i l'au-
todigestio del teixit desvitalitzat per enzims propis de I'organisme. Els hidrogels amb
estructura amorfa i els aposits que afavoreixin la cura humida tenen capacitat de produir
desbridament autolitic® (annexos Il i llI).

Desbridament mecanic

Utilitza técniques no selectives i, per tant, eliminen teixit viable i no viable. Inclou la hidro-
terapia, els aposits humits-secs i els dextrandomers. La hidroterapia pot utilitzar-se per des-
bridar ferides i suavitzar escares. El rentat amb una xeringa de 20 amb una agulla de 0,9 X
25 proporciona forga suficient per eliminar escares, bacteris i altres restes [C]'. Els aposits
humits-secs i dextrandomers son técniques en desus.

Desbridament enzimatic

Es una técnica adequada quan no es pot fer un desbridament quirargic. En el mercat hi ha
diferents productes (proteolitics i fibrinolitics). Les cures s’han de fer com a minim cada 24
hores. Poden provocar irritacio de la pell perilesional i s’han d’utilitzar en la fase de gra-
nulacié [C]". La col-lagenasa (Iruxol®), la més utilitzada, no s’ha d’emprar conjuntament
amb povidona iodada i s’aconsegueix major efectivitat si es mulla amb sérum cada 4-6
hores, sense retirar la col-lagenasa®.
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Desbridament quirargic

Implica I'is de bisturi i tisores per treure teixits. Es la manera més rapida d’eliminar esca-
res seques i adherides a plans profunds o teixit necrotic humit. Si 'escara és extensa pot
ser necessari dur a terme el desbridament en quirofan. Si en fer la cura hi ha dolor, es pot
utilitzar un analgeésic oral i fins i tot un anestésic topic [C]"" ™. Si hi ha hemorragia, s’ha de
fer compressio directa i utilitzar aposits secs o alginats durant 24 hores, canviant després
a un aposit humit [C]".

4.3.2. Neteja de la ferida

S’ha de netejar la ferida inicialment i en cada canvi d’apdsit, intentant fer el minim de forca
mecanica [C]™. No s’aconsella assecar la ferida, només la zona periulceral, per tal d’evitar
els traumatismes per friccio. Cal evitar utilitzar materials de neteja rugosos, com gases i
esponges, ja que els petits traumatismes a I'Glcera sdn més susceptibles d’infeccid i alen-
teixen la curacio [C]™.

No s’aconsella I'is d’antiséptics cutanis, ja que son citotoxics per al teixit sa. La utilitzacio
continuada de povidona iodada pot retardar la cicatritzacid, provocar dermatitis de con-
tacte i alteracions sistémiques degudes a la seva absorcié [C]'* . Tampoc s’aconsella uti-
litzar aigua oxigenada, ja que és bacteriostatica i es degrada facilment amb la llum i la
calor. La utilitzacié de netejadors cutanis també pot ser contraproduent per a les UPP.
Diversos estudis han demostrat que la majoria dels netejadors de ferides s’han de diluir
per mantenir la viabilitat cel-lular i la funcio fagocitaria dels leucocits [C]". El sérum sali
fisiologic és I'ideal per netejar les UPP [C]®.

Per netejar les UPP s’ha de fer la suficient pressié sense produir traumatismes [B] ™.
Existeixen estudis que han demostrat que la pressio per gravetat o amb xeringa de 35 amb
una forca de +/- 2 Kg x cm?és la forma més efica¢ de rentat, sense produir traumatismes.
En el nostre medi, en qué no disposem de xeringues de 35, podem utilitzar la xeringa de
20 amb agulla del 0,9 X 25.

4.3.3. Eleccio d’un aposit

Escollirem un aposit en funcio de les variables segiients:

® | esid: Localitzacio, estadificacid, quantitat d’exsudat, preséncia de cavitats, estat de la
pell perilesional, signes d’infeccio.

® Pacient: Estat general, autocura i facilitat de I'aplicacio.

® Entorn: Disponibilitat de recursos.

Existeixen evidéncies cliniques que avalen que les técniques de cures en ambient humit

sén més cost-efectives que les cures tradicionals (cures seques) [B]™*.

La taula 6 mostra els requisits ideals d’un ap0osit, requisits que no compleixen els de gasa.

Els aposits es canviaran segons les seves caracteristiques especifiques i segons les carac-

teristiques de I’'UPP.
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Taula 6: Requisits d’un aposit

® Biocompatible.

® Protector enfront de les agressions fisiques, quimiques i bacterianes.
® Que mantingui el llit de la ferida humit i la pell perilesional seca.

® Que controli 'exsudat.

® Que sigui adaptable a localitzacions dificils.

Una proposta d’eleccié de I'aposit en funcio de I'estadi de 'UPP és:

® UPP estadi I: Utilitzar els aposits hidrocol-loides extrafins que redueixen la fricci6 o els
poliuretans que redueixen la pressid i la friccio.
® UPP estadi Il: Si existeix butllofa cal punxar-la i buidar-la sense retirar la pell. Es poden
utilitzar els mateixos aposits aconsellats en I'estadi I.
= UPP estadi lll i IV:
¢ Si hi ha material desvitalitzat cal utilitzar productes desbridants com hidrogels i,
damunt, un aposit absorbent i basat en la cura humida (hidrocol-loides, poliuretans).
® Si després de rentar 'UPP aquesta fa mala olor s’aconsella utilitzar aposits de carbo
activat.
® En funcid de la quantitat d’exsudat s’escollira un aposit o un altre segons la seva capa-
citat d’absorci6. Si I'exsudat és abundant i la pell periulceral és fragil es poden utilitzar
alginats. Els alginats poden ser utils en ferides amb exsudat hemorragic pel seu poder
hemostatic.
® Si hi ha colonitzacié es pot utilitzar un aposit de cadexomer iodat que té capacitat
antibacteriana o bé aposits de carbo activat.
¢ Si hi ha dolor cal escollir aposits de cura en ambient humit.
® Sj existeixen cavitats o tunelitzacions és necessari omplir-les parcialment (més o
menys per la meitat) per evitar que les UPP es tanquin en fals.
L'annex Il mostra les caracteristiques dels diferents aposits i I'annex Ill diferents productes
disponibles al mercat.

4.3.4. Prevencio i abordatge de la infeccié bacteriana

Totes les UPP estan colonitzades per bacteris i aixd no implica infeccié. Una neteja i des-
bridament acurats impedeixen I'evolucié cap a la infeccio [C]™.

Els signes d’infeccié local seran inflamacid, dolor, mala olor i exsudat purulent. No
s'aconsella utilitzar antibiotics topics, pel risc de produir resisténcies i sensibilitzacions
21222 nj gntiséptics locals per reduir el nivell de bacteris de la ferida [B]™. Només el
metronidazole topic (gel al 0,75%) ha demostrat eficacia en la curacio6 de les ulceres colo-
nitzades per anaerobis [B]*.

Els antibiotics sistémics no s6n necessaris en UPP amb signes clinics tinicament d’infeccio
local. Pacients amb sospita de cel-lulitis (eritema, edema i calor local), osteomielitis o bac-
teriemia (febre, esgarrifances, augment del recompte leucocitari) es tractaran amb anti-
biotics sistémics. Cal fer un cultiu previ abans d’iniciar el tractament empiric (annex 1V). Per

Institut Catala de la Salut Direccio6 clinica en I'atencié primaria E

Maneig de les ulceres per pressio



Maneig de les ulceres per pressio

a les cel-lulitis es pot iniciar amb cloxacil-lina, una cefalosporina de primera generacio o
amoxicil-lina—acid clavulanic. Si es sospita osteomielitis cal fer RX, tractar amb ciprofloxa-
cina i revalorar en funcio del resultat de I'antibiograma [C] " *. Si I'estat del pacient ho
permet, se’l pot derivar a I’hospital.

S’han de protegir les UPP de fonts exdgenes de contaminacié (femta i orina) [C]™.

També cal seguir les precaucions d’aillament de substancies corporals i prendre mesures
barrera de cures que impedeixin la contaminacio [C]™.
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Maneig de les ulceres per pressio

Annex IV. Normes basiques per a I'obtencié d’exsudat d’una ferida

1. ASPIRACIO PERCUTANIA -— R T ]
- Desinfecteu la pell perilesionada amb povi- [T] | e
dona iodada al 10 %. (1) \ 'II

LR
- Deixeu que s’assequi almenys durant un A
minut per tal que la povidona exerceixi la
seva accio antiséptica. =

gra de la pell periulcerosa seleccionant el
costat de la lesi6 amb més preséncia de tei-
xit de granulacié o abséncia d’esfacels.

- Heu de fer la puncio a través de la pell inte- !(
T

- Feu una puncié-aspiracio amb la xeringa i
'agulla mantenint una inclinacio aproxima- [ e — =1
da de 45° i apropant-vos al nivell de la paret 7
de la lesid. (2) 7

2. FROTIS DE LA LESIO MITJANCANT
HISOP
Totes les UPP estan colonitzades per bacte-
ris. No s’han d'utilitzar mostres de liquid
obtingut mitjancant frotis de la ferida per a '
cultiu perqué només poden detectar els con-
taminants de superficie i no reflectir el veritable microorganisme que provoca la infeccié
tissular, per la qual cosa tindria un valor diagnostic dubtos.

Descripcié de la técnica:

- Abans de procedir a la presa de mostra, esbandiu meticulosament la ferida amb sérum
fisiologic esteril.

- Refuseu el pus per al cultiu.

- No fregueu I'tlcera amb forca.

- Utilitzeu un hisop esteéril. No utilitzeu turundes de coté.

- Recorreu amb I'hisop els extrems de la ferida en sentit descendent (agulles del rellotge)
abastant deu punts diferents de les vores de la ferida.

- Col-loqueu I’hisop dins d’un tub com a mitja de transport.
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Annex V. Indicadors d’avaluacio

1. Indicadors epidemiologics

Els indicadors més emprats son: 1) Prevalenca, 2) Incidéncia, 3) Recurréncia i 4) Severitat .

1) La prevalenca mesura la proporcié de persones en una poblacié determinada que pre-
senten UPP en un moment donat.

Nre. de pacients amb UPP en el moment en qué es fa I'estudi
Prevalenca = x 100

Poblacié estudiada en la data que es fa I'estudi

2) La incidéncia és el nombre de nous casos que apareixen en una poblacioé determinada
en un temps definit.

Nre. de casos nous d’UPP en el temps de I'estudi
Incidéncia = x 100

Poblacié de risc durant el temps de I'estudi.

El valor dels indicadors d’incidéncia i prevalenca esta relacionat directament amb el
denominador. Existeix cert consens en el fet de calcular denominadors situats en pobla-
cions de risc. Alguns autors defineixen com a punt de tall de poblacio de risc obtenir en

I’escala de Braden una puntuacio igual o inferior a 16, sent aquest valor aplicable en el

nostre medi [B]® .

3) La recurréncia avalua quan una lesié curada pot tornar a ulcerar-se. Es un indicador
important i util en centres sociosanitaris de llarga estada, en pacients atesos en pro-
grames d’atencio domiciliaria o en I'atencio de pacients amb lesions medul-lars, o malal-
ties neurologiques.

4) l'index de severitat de les lesions introdueix un contingut qualitatiu. Es pot utilitzar I'in-
dex de severitat de Braden:

i Longitud + amplada
Index de severitat = x estadificacié de la lesio

2

Altres indicadors serien els que s’han anomenat en el registre de valoracié d’UPP. Alguns
d’aquests indicadors poden ser:

® Localitzacio de les ulceres.

e Nombre d’ulceres detectades en I'estudi.

® Nombre de pacients de risc amb canvis posturals indicats.

® Nombre d’escales de Braden passades.

® Nombre de pacients de risc segons I’escala de Braden.

® Nombre de pacients en estadi | amb aposits.

® Nombre d’ulceres noves en un periode establert.
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Maneig de les ulceres per pressio

Annex VI. Procés d’elaboracio i difusié de la Guia de practica clinica

Per a la realitzacio d’aquesta GPC s’han seguit els passos que s’esmenten a continuacio:
Seleccid de la condicio clinica

Va ser responsabilitat de la Divisio d’Atencio Primaria de I'ICS que, entre d’altres GPC, va
prioritzar aquesta. L'encarrec va ser fer una GPC sobre el maneig de les ulceres per pres-
sio.

Metodologia de revisio i sintesi de la literatura biomeédica

El primer pas va ser fer una cerca bibliografica de GPC i de revisions sistematiques' sobre
ulceres per pressio que estiguessin basades en 'evidéncia cientifica. Es van fer cerques
individuals a MEDLINE i, a més, el Centre Documental de I'ICS va aportar GPC, revisions sis-
tematiques i guies per a pacients. Els documents obtinguts de les cerques i els aportats
pel Centre Documental de I'ICS van ser els documents base per elaborar la GPC. Aixi
mateix, en aquells casos en qué les GPC o les revisions sistematiques no cobrien tots els
aspectes que es volien tractar en aquesta GPC, o en aquells casos en que calia actualitzar-
les, es van seleccionar els estudis amb un disseny d’assaig controlat i aleatori, o aquells
estudis on, com a minim, s’incorporava un grup a comparar que servia de control. Els cri-
teris d’exclusié han estat les revisions narratives, els estudis amb dissenys de series de
€as0s sense un grup a comparar, o sense comparacioé abans i després i la descripcié de
Casos.

Les definicions dels nivells d’evidéncia cientifica i la classificacid de les recomanacions utilit-
zades en aquesta GPC son les de la US Agency for Health Care Policy and Research (pag. 9).

Determinacié dels formats de presentacié segons els usuaris de la GPC

Els formats de presentacié d’aquesta Guia sén els seglents:

a) Versi6 extensa. Es el document base elaborat pel grup de treball aplicant la metodo-
logia que es comenta en el punt anterior.

b) Versio reduida. Es el resum dels continguts essencials de la versié extensa.

c) Consells per als pacients. Inclou el contingut de la GPC que pugui ser d’interes per
als pacients o els seus cuidadors, pero redactat en llenguatge comu.

d) Material didactic. Es un conjunt de transparéncies que té per objectiu facilitar la pre-
sentacio de la GPC en sessid clinica.

Revisid externa

El document elaborat pel grup de treball ha estat revisat per diversos col-lectius de pro-
fessionals sanitaris (infermeres, metges de familia i d’altres especialitats, farmaceéutics i
farmacolegs) amb la finalitat d’avaluar la qualitat del seu contingut, estructura, utilitat
practica i aplicabilitat.

També participen en el procés de revisio la Societat Catalana de Medicina Familiar i

1 La revisio sistematica de I'evidéncia cientifica consisteix en la sintesi de la millor evidéncia existent dirigida a
respondre qliestions cliniques especifiques mitjancant la utilitzacio explicita i rigorosa dels métodes utilitzats
per identificar, valorar criticament i sintetitzar els estudis més rellevants.
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Comunitaria, I’Associacié Catalana d’Infermeria, la Sociedad Espariola de Farmacéuticos de
Atencion Primaria, '’Agéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques, i la Fundacio
Institut Catala de Farmacologia.

La versio definitiva de la GPC és la que resulta de la valoracid i incorporacié dels comenta-

ris dels revisors externs.

El grup de revisors ha estat compost per:

« Monica Ausejo. Area 11 INSALUD -Madrid

» Merce Bellmunt. Equip d’Atencid Primaria Eixample

» Ralil Capillas. Servei d’Atencié Primaria L'Hospitalet de Llobregat

* Leonor Castillo. Centre d’Atencio Primaria La Cruilla

* Francisco Cegri Lombardo. Equip d’Atencié Primaria Via Barcino

» Margarita Coll. Coordinadora de Programes d’infermeria de la Divisié d’Atenci6 Primaria

» Margarita Delmas. Centre d’Atencié Primaria Alt Penedés

» Merce Giralt . Equip d’Atenci6 Primaria Vall de Tenes

* Francisca Gonzalez. Equip d’Atencio Primaria Vilassar de Mar

* Roser Marquet. Equip d’Atencié Primaria Vilassar de Dalt

* Concepcidé Morros. Centre d’Atenci6 Primaria Bages

» Carme Munar. Equip d’Atencié Primaria Chafarinas

« Jesus Portas. Equip d’Atencié Primaria Santa Clara

* Miquel Ribera. Servei de Dermatologia. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol
de Badalona

« Gloria Rovira. Centre d’Atencio Primaria Tarraco

» Assumpcio Sancho. Centre d’Atencid Primaria Catalunya

» Tomasa Tavares. Centre d’Atenci6 Primaria Guineueta

« Joan Enric Torra. Unitat Interdisciplinaria Consorci Sanitari de Terrassa

» Delfi Trullols. Equip d’Atenci6 Primaria Balaguer

» Montserrat Vidal. Equip d’Atencié Primaria Sils

* M. Antonia Vila. Equip d’Atencio Primaria Gotic

Revisiod i actualitzacié de la GPC
La guia es revisara amb una periodicitat trianual, sempre que els avencos cientifics no facin
necessari un escurcament d’aquest periode.

Difusio de la GPC

Per tal de garantir la major difusié possible dels continguts de la guia, els centres d’atencié
primaria hauran de prioritzar el maneig de les UPP en les seves activitats de formacio, recer-
ca i/o avaluacio.

Es prioritzaran, per tant, la realitzacié de sessions cliniques sobre aquest tema, les quals es
desenvoluparan com activitats de formacio en servei. Per tal de facilitar aquesta tasca totes
les guies disposen d’una unitat didactica en disquet, que conté el material grafic de suport
per al desenvolupament de les sessions cliniques. El responsable de Farmacia dels serveis
d’atencio6 primaria donara suport técnic per a la presentacio de la sessio a cada centre.

A cada centre hi haura un responsable de la difusio, aplicacid i seguiment de les GPC.
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Maneig de les ulceres per pressio

Financament
La GPC no ha rebut cap mena de financament extern per a la seva elaboracio.

Consideracions generals sobre la GPC

Aquesta guia pretén ser un element de suport per a la practica diaria, sempre tenint en
compte que son els professionals sanitaris els que han de valorar cada cas de forma indi-
vidual i prendre aquelles decisions que creguin més encertades per a cada persona.
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