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2. Presentacio

Les Ulceres croniques en les extremitats inferiors sén un problema de salut amb importants repercussions
socioeconomiques a causa de la seva llarga evolucid. Pot minvar la qualitat de vida del pacient i propiciar
I’absentisme laboral, i constitueix un gran repte per als professionals sanitaris.

La Guia de practica clinica (GPC) sobre el maneig i tractament d’ulceres d’extremitats inferiors ha
d’esdevenir una eina de suport per a la tasca assistencial dels professionals, ja que aporta una revisio
acurada de les evidencies cientifiques actualitzades.

Per a la seva revisié i elaboracio, s'ha comptat amb professionals de tot el territori i de diferents ambits
assistencials, experts en |'abordatge d'aquest problema de salut.

L'objectiu d'aquest document és oferir al professional un coneixement actualitzat sobre les millors
actuacions preventives i curatives en el maneig i tractament de les Ulceres d’extremitat inferior. També
facilitar informacié sobre mesures diagnostiques i terapéutiques per a cada situacié clinica, per poder
millorar la qualitat i eficiencia de les cures proporcionades des d'una perspectiva holistica i
individualitzada.

Vull agrair per tant a totes i tots els professionals la seva col-laboracié en I'elaboracié d'aquesta guia que
I'Institut Catala de la Salut es compromet a impulsar per millorar I'assisténcia de les persones afectades
per aquestes patologies.

Montserrat Artigas Lage
Directora de Cures de I'Institut Catala de la Salut
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4. Classificacio de lI'evidencia i graus
de recomanacio

Les recomanacions d’aquesta guia de practica clinica (GPC) estan basades en la metodologia Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) de 2014 (1) que s’ha adaptat al sistema Grades of
Recommendation, Assessment, Development, and Evaluation (GRADE) (2).

Taula 1. Classificacio de |'evidéncia

Nivell Nivells d’evideéncia cientifica i grau de les recomanacions utilitzades*
1++ L’evidencia cientifica prové de metaanalisis, revisions sistematiques d’assaigs clinics controlats
aleatoritzats (ACCA) o d’ACCA amb un risc molt baix de tenir biaixos, de gran qualitat.

1+ L’evidencia cientifica prové de metaanalisis, revisions sistematiques d’assaigs clinics controlats
aleatoris (ACCA) o d’ACCA amb un risc baix de tenir biaixos, ben realitzats.

1- L’evidencia cientifica prové de metaanalisis, revisions sistematiques d’assaigs clinics controlats
aleatoritzats (ACCA) o d’ACCA amb un risc alt de tenir biaixos.

24+ L’evidencia cientifica prové de revisions sistematiques d’estudis de cohorts o de cas-control de
gran qualitat, estudis de cohorts o de cas-control de gran qualitat amb un risc molt baix de
tenir biaixos per factors de confusié o atzar i amb probabilitats altes que la relacio sigui causal.

2+ L’evidencia cientifica prové d’estudis de cohorts o de cas-control ben realitzats amb un risc
baix de tenir biaixos per factors de confusié o atzar i amb probabilitats moderades que la
relacio sigui causal.

2- L’evidencia cientifica prové d’estudis de cohorts o de cas-control amb un risc alt de tenir
biaixos per factors de confusid o atzar i un risc significatiu que la relacié no sigui causal.

3 L’evidencia cientifica prové d’estudis no analitics (estudis descriptius no experimentals ben
dissenyats, séries de casos, etc.).

4 L’evidencia cientifica prové d’opinions d’experts.

Taula 2. Tipus de recomanacié

Tipus de recomanacio Judici

Recomanacio forta a favor Introduides per “Es recomana...”, s’indiquen les intervencions que han
demostrat més benefici que risc per a la majoria de la poblacié diana.

Recomanacio condicionada  Es refereixen a aquelles intervencions que poden tenir un benefici pero

a favor s’han d’individualitzar en el context i les preferéncies del pacient. Son les
recomanacions introduides per “ S’hauria de considerar...”.

Recomanacio forta en Introduides per “Es recomana no...”, s'indiquen les intervencions que han

contra demostrat més risc que benefici per a la majoria de la poblacié diana.

Recomanacio condicionada  Es refereixen a aquelles intervencions que poden tenir un risc més que un
en contra benefici. S6n les recomanacions introduides per “S’hauria de considerar

”

no...".
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5. Introduccid

L’objectiu d’aquesta GPC és:

e  Oferir als professionals els coneixements per aplicar la millor evidéncia disponible en el diagnostic,
prevencié i tractament de les Ulceres de les extremitats inferiors (El).

e Fomentar I'Gs responsable dels recursos sanitaris per millorar Ieficiencia de les cures
proporcionades a les persones amb ulceres a les EI.

Aquesta GPC pretén proporcionar directrius als professionals sanitaris de qualsevol entorn, ja sigui
comunitari o hospitalari, per a la prevencid, diagnostic, valoracié i maneig de les Ulceres d’extremitat
inferior.

La poblacié diana a que va dirigida aquesta GPC és la poblacié adulta atesa a qualsevol nivell d’assistencia
sanitaria amb risc de desenvolupar una Ulcera d’extremitat inferior o que ja la presentin, excloent-ne la
poblacidé pediatrica.

El grup creador de la GPC esta format per diferents professionals de I'Institut Catala de la Salut (ICS):
metodoleg, farmacolegs, metges de familia, infermers i podoleg.

Les ulceres croniques a les El sén un problema de salut amb importants repercussions socioeconomiques
a causa de la seva llarga evolucio, que pot minvar la qualitat de vida del pacient i propiciar I'absentisme
laboral, cosa que implica conseqliéncies tant materials com personals per a l'individu.

La prevalenga de les ulceres d’El al nostre medi és de 0,10 a 0,30 %. Amb 3-5 casos nous per 1.000
habitants i any. Aquestes dades es dupliquen a la poblacié major de 65 anys. (3-5)

La bibliografia mostra una prevalenga i una incidéncia similar en altres paisos com el Regne Unit, Suécia i
Australia. També es mostra un increment significatiu amb la poblacié major de 75 anys. (6,7)

De totes les Ulceres d’extremitat inferior, les Ulceres d’etiologia venoses suposen el 70 %, les isquémiques
entre el 5-10 % i les neuropatiques entre el 7-10 %. (3)

L'any 2001, 'estudi DETECT-IVC realitzat a Espanya va detectar que d’una poblacid aleatoria de 21.566
pacients atesos a I'atencié primaria, el 2,4 % havia patit una Ulcera d’etiologia venosa (2,4 % homes i 2,6 %
dones). (5)

L’any 2002 es va estimar la incidencia d’llceres isquemiques en funcid de la taxa d’amputacid, entre 3-10
casos/10.0000 habitants i any. Aixd suposava unes 795.000 persones amb isquémia critica a Espanya. (8)

Les dades una década més tard no han millorat, un estudi recent realitzat al Area Metropolitana Sud de
Barcelona ha detectat una prevalenca de ulceres venoses de 0,34 %o, Ulceres isquemiques 0,05 %o i
neuropatiques en el peu (peu diabétic) de 0,1 %o. (9)

S’estima que entre un 40 i un 50 % de les Ulceres d'El triguen a cicatritzar aproximadament uns sis mesos,
un percentatge molt similar al voltant dels dotze mesos i un 10 % en periodes superiors als cinc anys. En
els dotze mesos segiients a la cicatritzacio, un terg de les ferides recidiven. (5)

Existeixen poques dades, i les que hi ha sén de dificil valoracid, referents a I'etiologia, el nombre o
percentatge de poblacié afectada per aquest tipus de patologia. Per aix0, calcular els costos economics
d’aquesta patologia no és senzill.

El consens CONUEI va estimar que els costos directes i indirectes de la cura de les Ulceres d’extremitat
inferior arribava a 1,5-3 % del pressupost total de salut a Europa. Amb una estancia mitjana
d’hospitalitzacié de 44-49 dies. (3)
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

La magnitud del problema a Espanya és important encara més si tenim en compte |’envelliment
progressiu de la poblacid. Aquestes persones presenten una important perdua de qualitat de vida, dolor i
necessitat de cures diaries durant un temps llarg.
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6. Resum d’evidéncies

Es recomana seguir els graus de I'apartat C de la classificacido CEAP per al diagnostic clinic de la
insuficiéncia venosa cronica.

Es recomana I'estudi hemodinamic amb una ecografia Doppler per valorar I’existencia de reflux vends
patologic davant la sospita d’una ulcera d’etiologia venosa.

S’hauria de considerar la realitzacié d’exercici fisic per afavorir el retorn venés.

S’hauria de considerar utilitzar la pentoxifil-lina com a opcié farmacologica en els pacients amb ulcera
d’etiologia venosa que malgrat I'embenat compressiu no mostren una millora clinica, o en els pacients que
no toleren la terapia compressiva quan |'opcié quirdrgica ha estat desestimada.

Es recomana la terapia compressiva com a tractament d’ulceres d’etiologia venosa com a complement del
tractament quirurgic o si aquest no és possible.

Es recomana la realitzacié d’un ITB abans d’aplicar un embenat compressiu.
Es recomana l'aplicacié de terapia compressiva en pacients amb un ITB > 0,8.

Es recomana valorar la consulta a cirurgia vascular abans d’aplicar la terapia compressiva en cas de dubte
de compromis de flux arterial.

Es recomana la palpacié de polsos com a primera valoracio de flux arterial per detectar preséncia
d’isquéemia.

Es recomanen les maniobres de provocacio en casos de polsos absents o febles.

Es recomana la realitzacid de I'ITB com a exploracié complementaria per establir el diagnostic i pronostic
de la malaltia arterial periferica.

Es recomana la derivacio a cirurgia vascular per a la valoracioé de la revascularitzacié de I’extremitat com a
primera opcid de tractament de |'Ulcera d’etiologia isquémica.

Es recomana tractament farmacologic amb antiagregants i estatines en pacients amb malaltia arterial
periferica establerta.

Es recomana deshabituacié tabaquica i control dels factors de risc cardiovascular com a mesures
preventives de recidiva d’ulcera isquémica.

Es recomana la realitzaciéd de MAPA per detectar HTA emmascarada en el cas de sospita d’ulceres
hipertensives amb PA normal a la consulta.

Es recomana la valoracié integral del pacient diabétic i el seu entorn per identificar el nivell d’autocura.

Es recomana la revisio anual del peu per identificar factors de risc d’ulceracid, mitjangant inspeccid de peu
i calgat, perfusid arterial i valoracid de la neuropatia. En funcié del grau del risc detectat, es recomana un
control als sis o als tres mesos.

Es recomana la revaloracio del flux arterial del peu mitjangant I'ITB per determinar diagnostic diferencial i
pronostic del peu diabétic.

Es recomana realitzar I'ITB en pacients diabetics sense Ulcera al peu si:

e Presenten simptomes de CVI.

e  S6n majors de 50 anys.

e S6n menors de 50 anys pero tenen factors de risc com ara tabaquisme, DM de més de 10 anys
d’evolucio, dislipémia i/o HTA.

Es recomana la realitzacié d’una radiografia simple en pacients diabéetics amb Ulcera al peu amb sospita

d’infeccié per valorar preséncia d’osteomielitis. Si la radiografia simple no és concloent, es recomana la

realitzacié d’una ressonancia magnetica nuclear per confirmar-ne el diagnostic.
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

Es recomana I'educacio sanitaria individualitzada, grupal i/o comunitaria per a la prevencio d’llceres en el
peu diabétic.

En atencid primaria s’hauria de considerar recomanar agrupar les persones amb DM en categories segons
presencia o absencia dels factors predisposants per a la ulceracié i aplicar les mesures preventives de
forma individualitzada, en funcio del grau de risc.

S’hauria de considerar realitzar una bidpsia per descartar procés tumoral en ulceres de més de dotze
setmanes de durada que no evolucionen correctament o presenten aspecte atipic.

Es recomana el desbridament per afavorir la cicatritzacié de les ferides.
Es recomana fer la neteja de la lesié amb serum fisiologic o aigua destil-lada o aigua corrent.

Es recomana aplicar una pressié de rentat que garanteixi I'arrossegament de detritus sense lesionar teixit
sa.

No es recomana utilitzar antiseptic de manera rutinaria en la neteja de lesions croniques.

S’hauria de considerar seleccionar el metode de desbridament més adequat aplicant criteris tenint en
compte les caracteristiques del pacient, de la lesio, i del propi metode de desbridament, aspectes de
seguretat i recursos disponibles.

Es recomana |'Us d’antiseptics abans i després de la técnica de desbridament tallant. Es realitza amb
instrumental esteril i mesures d'aséepsia.

Es recomana utilitzar lidocaina més prilocaina o gel de lidocaina quan es cregui necessari per tractar el
dolor.

Es recomana eliminar el biofilm mitjancant el desbridament tallant continu.

S’hauria de considerar la utilitzacié d’altres estratégies de gestid del biofilm en el moment posterior al
desbridament: biocida.

S’ha d’instaurar una terapia antibiotica sistemica en pacients amb bacteriémia, sépsia, cel-lulitis avancada
o osteomielitis.

No es recomana I'Gs d’antibiotics sistemics, topics i antimicrobians de manera rutinaria.
Per disminuir la carrega bacteriana de I'tlcera, s’ha de netejar i realitzar un desbridament efectiu.

S’hauria de considerar la utilitzacié de cadexomer iodat com a opcié de tractament antimicrobia en cas
d’infeccid local.

Es recomana la cura en ambient humit per afavorir la cicatritzacié de les lesions croniques.

S’hauria de considerar triar el tipus d’aposit de cura en ambient humit segons el tipus d’exsudat, teixit,
localitzacio, pell perilesional i facilitat d'Us per no haver-hi diferéncies cliniques entre un tipus de producte
o altre.

La valoracié de I'estat nutricional s’hauria de realitzar a I'ingrés del pacient o a primera visita.
S’haurien d’utilitzar instruments validats per valorar el risc nutricional: MNA, MUST, DNRS2.

Els instruments de valoracié del risc nutricional sén tan utils com els parametres antropometrics o
bioquimics i més rapids.

Es recomana, en cas de detectar alteracio de la nutricid, avaluar cada tres mesos o sempre que apareguin
noves circumstancies que puguin alterar I'estat nutricional.

Es recomana, en cas de deficit nutricional, valorar la intervencié especifica.
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7. Definicio, fisiopatologia i classificacio
de les ulceres d’extremitat inferior

El concepte d'Ulcera s’ha de definir com una lesié a I'extremitat inferior, espontania o accidental, que
amb la seva etiologia pugui referir-se a un procés patologic sistéemic o de I'extremitat i que no cicatritza
en un interval de temps esperat. (3)

La seva profunditat pot oscil-lar des de |'afectacié de les capes més superficials de la pell fins al teixit
muscular i ossi.

El mecanisme ultim de I'aparicié d’una Ulcera és la falta d’oxigen als teixits, aixd0 provoca necrosis i
aparicié de I'tlcera. No obstant, hi ha diversos mecanismes fisiopatologics ben definits que provoquen
que aquest déficit d’oxigenacid dels teixits es perpetui i endarrereixen la curacié de |'Ulcera. Segons el
consens CONUEI: (3)

e Hipertensié venosa

e [Isquémia arterial

e Neuropatia

e Associades a malalties sistémiques: vasculitis, patologies hematologiques...
e Infeccioses

e  Tumorals

e Altres etiologies: calcifilaxi, hidroxiurea...

Aquests son els mecanismes que s’han d’identificar davant d’una Ulcera, ja que cadascu necessita un
tractament especific sense el qual I'ulcera no curara. Una ulcera pot ser conseqiiencia de més d’un
mecanisme fisiopatologic, en el cas freqlient dels pacients diabetics, s’"haura de tractar aquell que sembla
que sigui el responsable de la cronificacié de I'Glcera, prioritzant sempre en primer lloc la perfusié arterial
que garanteixi el salvament de |'extremitat.

Aquestes entitats exigeixen un maneig inicial concret i diferenciat. Abans d’explicar un per un els diferents
mecanismes i el seu maneig, farem una breu explicacio de cadascu:

e Hipertensié venosa. La hipertensié venosa provoca alteracions hemorreoldgiques en capil-lars i
venules, que condueixen a l'infart tissular. (3)
Es produeix per falta d’'un correcte retorn vends, bé per insuficiencia de la bomba muscular del
panxell (sedentarisme) o be per incompetencia del sistema valvular vends, superficial, profund o de
les perforants. La incompeténcia del sistema valvular vends pot ser primaria, per insuficiencia
venosa, 0 secundaria a trombosi venosa profunda i/o flebitis prévia. Les angiodisplasies
constitueixen un percentatge molt petit de la hipertensié venosa i no les tractarem en aquesta GPC.
(3)
e Isquéemia arterial. Hi ha un déficit d'aportacié sanguinia arterial als teixits.
o Aguda: es produeix un déficit agut i complet d'aportacio sanguinia per una embolia o trombe en
el trajecte arterial. Causes: embolisme cardiac, aneurisma oclus, disseccié aortica, realitzacio de
tecniques endovasculars.
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

o Cronica:
= D’etiologia arterioesclerotica, es produeix un déficit d’aportacid flux arterial per una placa
d’ateroma. No hi ha alteracid de la microvascularitzacié.
=  Amb alteracié de la microvascularitzacio:
¢ Ulcera hipertensiva o de Martorell: la hipertensié diastolica mal controlada i cronica
provoca alteracid en les arterioles cutanies similars a les lesions en altres organs diana
dels pacients hipertensos.
. Tromboangiitis obliterant o malaltia de Buerger: es produeix alteracié inflamatoria i
segmentaria de les artéries i venes de petit i mitja calibre, disminuint I'aportacio
d’oxigen als teixits i provocant necrosi.

e Neuropatia. La variacio de la sensibilitat cutania altera la percepcié d’una pressio continua sobre els
teixits provocant una hipoxia tissular mantinguda que passa desapercebuda i I'aparicié de I'Glcera
indolora. Las causes poden ser: lesid medul-lar, mononeuropatia, polineuropatia. La polineuropatia
és una complicacié freqiient en pacients diabetics i la causa més freqiient d’Ulcera neuropatica en
atencio primaria.

e Associades a malalties sistemiques. S6n conseqiiencia d’'una malaltia autoimmune sistéemica o
hematologica o metabolica que provoca inflamacié endovascular i alteracions anatomopatologiques
que dificulten el flux sanguini als teixits.

e Infeccioses. Hi ha un agent infeccids sistemic o local que causa l'ulcera.

e Tumorals. L'lGlcera pot ser la manifestacié o I'evolucié d’un tumor cutani, o el tumor pot apareixer
com a degeneracio d’una ulcera préevia.

e Altres etiologies. Hi ha una toxina externa (farmacs) o interna (metaboliques) que impedeix la
curacio de I'tlcera.

La classificacié de les ulceres de I'extremitat inferior és heterogénia en la literatura. El motiu que ha portat
als autors d’aquesta GPC a escollir aquesta classificacié és que el maneig inicial de cadascuna d’aquestes
entitats és concret i diferenciat. La correcta valoracié d’aquests mecanismes fisiopatologics sera cabdal
per aplicar el tractament adient i evitar I'amputacid de I’extremitat o la cronificacié de I'tlcera.

En el punt seglient analitzarem cadascuna d’aquestes entitats per separat amb la intencié de fer més
comprensible el maneig diagnostic, terapeutic i de prevencid de recurréncies. | a continuacio s’explica el
tractament local de I'dlcera.
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8. Ulcera d’etiologia venosa

Les ulceres d’etiologia venosa son les lesions amb pérdua de substancia, secundaries a hipertensié
venosa, localitzades al terg distal de les cames i en pell afectada per dermatitis. (10)

Sén les més freqients, representen el 75-80 % de totes les Ulceres d’extremitat inferior, amb una
incidéncia de 2-5 casos/1.000 persones/any. (3)

L'aparicio d'ulceres venoses pot ser conseqiiéncia d'una o més d'aquestes entitats:

e Insuficiéncia venosa primaria. El retorn vends esta compromeés per un sistema valvular incompetent.
Hi ha lesions estructurals en el trajecte del sistema vends superficial i perforants.

e Postrombotica. El sistema vends profund esta desestructurat amb insuficiencia o obstruccié antiga.
Apareix en una extremitat amb una trombosi venosa profunda prévia.

e  Estasi vends. Existeix un déficit o mal funcionament en el bombeig de la zona mal-leolar, secundari al
sedentarisme, a les alteracions en la mobilitat del turmell i la preséncia d'edemes cronics. El sistema
venads, tant superficial com profund, esta indemne o amb lesions que no justifiquen I'Glcera.

L'ulcera d’etiologia venosa és |'estadi final d’un trastorn vends cronic. Per estandarditzar la classificacid
dels trastorns venosos, el 1995 es va elaborar la classificaci6 CEAP (Clinical-Etiology-Anatomy-
Pathophysiology). (11,12)

Aquesta classificacid esta basada en els signes i simptomes de la malaltia. A més progressié de la malaltia,
risc més gran de desenvolupar una ulcera.

La CEAP (3,13) classifica la malaltia venosa en quatre categories: clinica (C), etiologia (E), anatomia (A) i
fisiopatologia (P) (vegeu annex 1. Classificacié CEAP). (Nivell d’evidencia NE 2++)

Es recomana seguir els graus de I'apartat C de la classificacié CEAP per al diagnostic clinic de la
insuficieéncia venosa cronica.
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

C - Clinica

Taula 3. Classificacié CEAP. Apartat C (clinica)

co No hi ha signes visibles o
palpables de lesid venosa

C1 Preséncia de
telangiéctasis o venes
reticulars: diametre < 3
mm

Cc2 Presencia de varius amb
diametre >3 mm

c3 Edema
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C4 . . .
Canvis cutanis relacionats

amb la patologia venosa
sense Ulceres.

Pigmentacio o éczema

Cda . .
cab Lipodermatosclerosi o
atrofia blanca: major
predisposicio per al
desenvolupament
d’ulceres d’etiologia
venosa
c5 Ulcera cicatritzada
c6 Ulcera activa
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

8.1 Anamnesi

Els factors de risc de la insuficiencia venosa cronica sén: sexe femeni, activitat fisica reduida, ortostatisme,
multiparitat, edat avancada, restrenyiment cronic i obesitat.

La presencia d'antecedents personals de trombosi venosa profunda, flebitis, escleroterapia inadequada de
varius, cirurgia major, fractures tibials o malalties trombotiques pot augmentar el risc d'aparicio d'Ulceres
d’etiologia venosa.

8.2 Clinica

e Ulceres que apareixen al terg distal de la cama, a la cara lateral interna en el cas de les varicoses i
postrombotiques i a tot el terg distal (zona de la polaina o area de Gaiter) en el cas de |'estasi venosa.

e De progressid lenta i en ocasions desencadenades per una lesio superficial de la pell, amb arees
resseques o d’esquarterament de la pell que denotin deshidratacio.

e Habitualment no son doloroses, si no estan infectades.

e Son ovalades, de gran mida amb vores irregulars i exsudat groguenc fibrinds.

e El teixit periulcerés mostra lesions cutanies d’insuficiencia venosa: dermatitis ocre, hiperqueratosi
i/o atrofia blanca.

8.3 Exploracio fisica

A I'exploracio fisica destacaran:

Edemes mal-leolars que desapareixen amb el decubit, signes d’insuficiéncia venosa cronica: varicules a
I’arc plantar, dermatitis d’estasi, lipodermatoesclerosi o atrofia blanca.

Poden existir signes de sindrome postrombotica, zona cicatricial que envolta el terg distal de la cama
provocant edema a la part superior.

Els polsos pedi, tibial posterior, popliti i femoral estaran presents i no hi haura alteracié dels annexos
cutanis, de la sudoracid ni de la sensibilitat al dolor (Il-lustracié 7-2. Palpacié de polsos). (14)

8.4 Exploracions complementaries

8.4.1 Ecografia Doppler en extremitats inferiors

L’ecografia Doppler avalua la permeabilitat del sistema vends profund i del sistema vends superficial
objectivant punts de reflux vends patologic. Aixd permet determinar si es pot tractar el reflux vends
quirdrgicament.

L’ecografia Doppler realitzada amb professionals amb experiéncia mostra una especificitat i sensibilitat
superior al 85-90 %. (3,15,16) (NE 1++)

Es recomana l'estudi hemodinamic amb una ecografia Doppler per valorar I’existéncia de reflux
venos patologic davant la sospita d’una ulcera d’etiologia venosa.
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8.4.2 index turmell-brag

Es fara un index turmell brag (ITB) si tenim dubtes del compromis del flux arterial de I'extremitat i/o si hi
ha dubtes de la preséencia de polsos abans de fer un embenat compressiu. (Vegeu annex 2. Valoracid

instrumentada de la perfusid arterial a les El)

8.5 Tractament

8.5.1 Correcci6 de la hipertensio venosa

e Correccio quirurgica de la hipertensié venosa. Indicat en pacients amb Ulceres d’etiologia venosa per
insuficiencia venosa primaria sense contraindicacions quirdrgiques. Els procediments quirdrgics més
habituals son:

o SEPS (subfacial endoscopic perforator surgery - lligadura subfacial endoscopica) s’aplicara en
pacients amb lesions cutanies secundaries a insuficiencia venosa (escleredema,
lipodermatoesclerosi...). Ha demostrat menor risc d’infeccié i menor estada hospitalaria vers
cirurgia oberta. (14)

o Tecniques derivatives i reconstructives (by-pass, interposicié venosa), en pacients amb index
de massa corporal (IMC) < 30 en els quals la terapia compressiva no hagi resultat eficac en la
cicatritzacié de I'tlcera. (3)

o Escleroterapia: si hi ha sagnat d’una vena a la base de I'Glcera i en la sindrome postrombotica i
quan l'etiopatogenia de I'Ulcera es relaciona per ecografia Doppler amb una vena perforant.
(3,15)

e Correccio de la hipertensié venosa amb mesures de compressio elastica. Terapia compressiva. (3)

e Mesures fisiques i canvis d’estil de vida que augmenten el retorn vends: elevacié de I'extremitat i
activacio de la bomba muscular del panxell (ex: deambulacid...). L’exercici supervisat activa la bomba
muscular del panxell i millora ’hemodinamica, per6 manquen més estudis per determinar I'eficacia
sobre la curacio de I'tlcera. (14,17,18) (NE 1+)

S’hauria de considerar la realitzacié d’exercici fisic per afavorir el retorn venés.

8.5.2 Tractament farmacologic

Una revisié de la Cochrane suggereix que la pentoxifil-lina pot ser efectiva com a complement a I’'embenat
compressiu (augment de cicatritzacidé del 21 %, index de confianca (IC) del 95 % : 8-34 %), i també en els
pacients a qui no és possible o no accepten la terapia compressiva (augment de cicatritzacié del 23 %, IC
del 95 % :4 a 43 %). (19)

La pentoxifil-lina és un hemorreologic que influeix en el flux sanguini microcirculatori i en I'oxigenacié dels
teixits isquemics, el mecanisme d’accié és desconegut, és sospita que augmenta la filtracié de globuls
vermells i blancs, i disminueix la viscositat sanguinia, I'agregacio plaquetaria i els nivells de fibrinogen.

e Dosis: 400 mg cada 8 h fins a la cicatritzacid de I'Ulcera o fins a un maxim de sis mesos
e Efectes adversos: en un 70 % son gastrointestinals (nausees, indigestid i diarrea)

e  Precaucid: insuficiencia renal severa, insuficiencia hepatica severa

e Contraindicacions: insuficiéncia cardiaca, infart agut miocardi recent.

Altres tractaments farmacologics como I'acid acetilsalicilic (AAS) 300 mg/dia, MPFF (micronized purified
flavonoid fraction), mesoglican, zinc, no han demostrat evidéncia suficient per recomanar-los en les
Ulceres d’etiologia venosa. (19)

Institut Catala de la Salut

SJOLIBJUI SIRHWSIIXD P S2492|N,p uUsweldel) | Sisuelp



S’hauria de considerar utilitzar la pentoxifil-lina com a opcié farmacologica en els pacients amb tlcera
d’etiologia venosa que malgrat I’'embenat compressiu no mostren una millora clinica, o en els
pacients que no toleren la terapia compressiva quan I'opcid quirurgica ha estat desestimada.

Taula 4. Quadre resum de classificacid, diagnostics i tractament

Mecanisme
fisiopatologic

Localitzacio

Manifestacions
diferenciades

Insuficiéncia valvular

Antecedents de
tromboflebitis i edema
cronic

Mal funcionament de
la bomba muscular del
mal-leolar

Mal-leolar interna i dors del peu

Mal-leolar interna

Zona de polaina (area
de Gaiter)

Varius

Lesid superficial

Forma arrodonida

Solen ser unilateral

Llit de la lesié hiperémica i elevada
capacitat de sobreinfeccio

Més profundes
Vores irregulars
Fons vermellés
Poden ser extenses i
multiples

Evolucié torpida

Edema

Superficials

Solen ser extenses i
multiples

Exsudat abundant
Poc doloroses

Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

Eczema
Picor
Bona evolucio

No hi ha reflux vends
patologic que
justifiqui les lesions

Afectaciod del sistema vends
profund amb obstruccié
antiga o insuficiéncia

Reflux vends patologic al sistema
vends superficial

Ecografia Doppler

Tractament de
patologia base,
afavorir la bomba
muscular, compressio

Tractament Tractament quirdrgic si no hi ha

contraindicacions

Terapia compressiva

8.6 Tractament especific d'ulceres d’etiologia venosa i
prevencio de recidives: la terapia compressiva

La terapia de compressié graduada consisteix en I'aplicacié de compressié decreixent des del peu fins al
panxell o fins a la zona superior de la cama, amb |'objectiu de millorar el retorn vends i reduir la

hipertensid venosa. (Annex 3. Sistemes de compressio)
Indicacions:

e Es el tractament clau per a les Ulceres d’etiologia venosa de I'extremitat inferior quan la cirurgia no
es possible. (20,21) La terapia compressiva augmenta les taxes de curacié de 'ulcera d’etiologia
venosa en comparacié amb la no aplicacié. La correcta aplicacié de compressio graduada és la forma
més eficag per a la curacié de les Ulceres d’etiologia venosa no complicades i cal utilitzar-la de forma
rutinaria. Els sistemes d’embenat multicomponents d’alta compressié graduada sén els indicats per
al tractament de les Ulceres d’etiologia venosa. (14) (NE 1++)

e Els sistemes de compressi6 amb multiples components sén més eficagos que els sistemes d’un sol
component. Els sistemes de multiples components que contenen una bena elastica semblen més
eficacos que els que estan formats principalment per benes inelastiques. Els sistemes d’embenat de
dos components semblen equivalents als embenats de quatre components (quatre capes) en relacid
amb el temps de curacid. Les mitges/mitjons de dues capes semblen ser més eficaces que les benes
de traccid curta. Els embenats d’alta compressié formats per diferents tipus de benes
(multicomponents) s’han d’usar de forma rutinaria per al tractament de les Ulceres d’etiologia
venosa de I’El. (20,21) (NE 1++)
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Es recomana la terapia compressiva com a tractament d’ulceres d’etiologia venosa com a
complement del tractament quirtrgic o si aquest no és possible.

Aplicacio:

e lacompressio graduada es pot aconseguir mitjangant embenats o mitges/mitjons de compressio.

e Elgrau de compressié (taula 3) es refereix a la pressié en mmHg exercida a nivell del turmell.

e Abans de realitzar una terapia compressiva és necessari assegurar-se que no hi ha signes d’isquémia
a les extremitats (vegeu apartat Ulceres d’etiologia arterial), polsos periférics presents. Alguns autors
recomanen fer un ITB abans d’aplicar una terapia compressiva (taules 3 i 4).

L’ITB és una técnica a I'abast de I'atencio primaria, per aixo algunes GPC recomanen la realitzacié d’un ITB
abans d’aplicar una terapia compressiva. (14,15,22) (NE 4)

Es recomana la realitzacié d’un ITB abans d’aplicar una terapia compressiva.

Si els polsos sén presents, no hi ha signes d’isquéemia i I'ITB és major o igual de 0,8, es descarta compromis
del flux arterial i la terapia compressiva pot ser aplicada de forma segura. (3,14,20,23-25) (NE 3)

Es recomana l'aplicacid de terapia compressiva en pacients amb un ITB > 0,8.

Els pacients amb Ulcera d’etiologia venosa amb ITB entre 0,5-0,79 poden beneficiar-se de la terapia
compressiva sempre que sigui reduida (20,23-25), no obstant, davant d’ITB < 0,8 es recomana consultar
cirurgia vascular abans d’aplicar aquest tractament. (NE 4)

Un ITB superior a 1,3 indica que les arteries estan calcificades i no es poden comprimir facilment. No
podem descartar que hi hagi un compromis de flux arterial. Si hi ha dubtes sobre la correcta perfusié de
I’extremitat, s’"hauria de derivar al pacient a cirurgia vascular per a valoracio.

Es recomana derivar a la consulta a cirurgia vascular abans d’aplicar la terapia compressiva en cas de
dubte de compromis de flux arterial.
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Taula 5. Consideracions d’aplicacio de la terapia compressiva segons ITB

Valor ITB

0,8-1,3

Un ITB de 0,8-1,3 es considera
generalment com indicatiu de bona
circulacié arterial en absencia d'altres
indicadors clinics de malaltia arterial.

Objectius de tractament
Proporcionar una pressio de
40 mmHg aprox. a nivell de

turmell i disminuir-la

sota genoll. (14)

gradualment fins a 20 mmHg a

Actuacio

Terapia compressiva multicomponents
(2,314 capes)

La terapia compressiva es pot aplicar
amb seguretat en pacients que presentin
un ITB 2 0,8. (10)

Terapia compressiva (40 mmHg).

0,7-0,79

Descartar compromis arterial.

Valoracié pel servei de vascular.

Es pot tractar amb terapia compressiva
reduida, sota la supervisié de
professional expert. (20,23-25)

Terapia compressiva reduida (20 mmHg).

0,5-0,69

Descartar compromis arterial.

Després de la valoracio preferent per
cirurgia vascular. Avaluar si es possible la
terapia compressiva reduida, sota
supervisié de personal expert. (20,23-25)

<0,5 Malaltia arterial obstructiva.

Valoracio preferent pel servei de
vascular.
Contraindicat terapia compressiva.

>1,3 Descartar compromis arterial.

Suggestiu d'una possible calcificacié
arterial. En aquest cas no és una
tecnica fiable per descartar compromis
arterial.

Valoracio pel servei de vascular.

Taula 6. Caracteristiques de les terapies compressives

Tipus Formats
Terapia Bena de curt

Descripcio i funcio

Baixa pressio en repos* i alta pressié en deambulacié**.

compressiva estirament o de Bena amb extensibilitat inferior a 100 % (baixa extensibilitat) i alta rigidesa.
inelastica traccio curta (short- L'embenat reforga o sosté I'accié de la bomba muscular del panxell.
stretch) Més eficagos en pacients amb un gran reflux en el sistema vends profund.
Es poden aplicar dues capes del mateix tipus de bena per tal d’augmentar la
compressio.
Cal protegir les protuberancies de I'extremitat (mal-leols, cresta tibial, etc.).
Terapia Bena elastica de llarg Pressio constant tant en repos com en deambulacié. **
compressiva estirament o traccié Bena amb extensibilitat superior a 100 % (gran extensibilitat).
elastica llarga (long-stretch) S’expandeixen o es contrauen per adaptar-se als canvis en la forma de la

cama en caminar, de manera que els canvis de pressié sobre el panxell sén

petits.

Cal protegir les protuberancies de I'extremitat (mal-leols, cresta tibial, etc.).
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Tipus Formats Descripcio i funcié

Terapia Poden estar formats Constituits per més d'una capa.
compressiva per 2,3 04 capesamb  La seva finalitat és combinar les propietats de les benes elastiques que
multiples diferents funcions proporcionen pressié constant, i inelastics que donen pressions altes en
components cadascuna. moviment i baixes en repos.

S’acostumen a trobar Mantenen pressions terapeutiques fins a una setmana en el temps.

en forma de kits. Maneguen gran quantitat d'exsudat.

Hi ha una gran diversitat de sistemes multicapa:

e La combinacio6 d'una bena d’encoixinat i una bena de baixa elasticitat
(traccié curta).

e La combinacié d'una bena d’encoixinat i una bena elastica (traccio llarga).

e La combinacié d'una bena de baixa elasticitat (traccio curta) i una bena
elastica (traccid llarga), també anomenat de compressio dual.

Les terapies compressives amb multiples components que generen una alta

compressid a nivell mal-leolar son més efectius que les de baixa

compressio. (20) (NE 1++)

Cal protegir les protuberancies de I'extremitat (mal-leols, cresta tibial, etc.).

Compressio Dispositius inflables al ~ Mitjangant una bomba d’aire que infla i desinfla uns dispositius (bracalets,
neumatica voltant de la cama. ferules, etc.) que envolten les cames, proporcionant cicles intermitents
intermitent d'aire comprimit.

(CNI) Tot i que hi ha pocs estudis, I'analisi teorica dels beneficis de la CNI

suggereix que pot resultar util en pacients amb mobilitat reduida que
presenten una Ulcera de curacié lenta o que no es cura. (26)

*Pressio de repos: pressid constant obtinguda externament per una bena.

** Pressid treball/deambulacié: pressio obtinguda quan els musculs es deformen com a resultat de la contraccid i
pressionen contra la bena resistent.

A I’hora d’aplicar qualsevol tipus de de terapia compressiva, cal tenir en compte les recomanacions del fabricant.

8.6.1 Utilitzacié de mitjons/mitges de compressio

L'eficacia de I'Gs dels mitjons/mitges de compressié graduada (taula 6-5. Tipus d’ortesi de compressid
elastica terapeutica) dependra de la pressié aplicada a nivell del turmell. Cal tenir en compte la tolerancia
de la persona a la compressid, la possibilitat de poder posar-se-les.

Es recomana que la compressio elastica terapéutica sigui la maxima que el pacient toleri; la seva intensitat
resulta més gran en el turmell i en el terg inferior de la cama. En el mercat es troben diferents tipus:

e Mitges fins a la cintura
e  Mitges fins al mig de la cuixa/engonal
e Mitjons/mitges sota genoll

Les mitges s’han de col-locar en el moment de llevar-se, que és quan la cama esta menys edematosa. Els
primers dies es poden posar durant periodes de temps curt i anar augmentat la durada fins a la total
adaptacio. Retirar-les abans d’anar a dormir.

El risc d’utilitzar ortesis de compressio elastica mal ajustades és el mateix que la terapia compressiva
aplicada inadequadament.

Cal adequar la compressio elastica terapeutica a les caracteristiques del pacient. En el mercat es troben
ajudes técniques que faciliten la seva col-locacié. També hi ha la possibilitat de fer les ortesis a mida.
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Taula 7. Tipus d’ortesis de compressio elastica terapeutica

Grau de Pressio del
compressié  Classe turmell Indicacions

Lleugera I 18-21 mmHg CEAP (C1i C2) Telangiectasis (aranyes vasculars), petites
varius poc simptomatiques, cames cansades.

Normal 1] 22-29 mmHg CEAP (C3i C5) Edema d’El, cames cansades.
Prevencid de I'aparicid o recurréncia d’ulceres d’etiologia
venosa.

Forta 11 30-40 mmHg CEAP (C4, C5i C6)
Alteracions cutanies.
Tractament sindrome postflebitica, limfedema reversible,
ulceres d’etiologia venosa actives o cicatritzades, IVC molt
simptomatica, postintervencio varius.
Prevencid de |'aparicié o recurréncia d’ulceres d’etiologia
venosa.

Molt forta 1% > 40 mmHg Limfedema irreversible

8.6.2 Aspectes a tenir en compte a I'hora d’aplicar la terapia de
compressio

Hi ha diferents tipus de terapia compressiva disponibles, cadascun dels quals pot tenir avantatges sobre
els altres, i cal valorar-ne les caracteristiques a I’'hora d’escollir el que aplicarem.

Els pacients que estan ben informats sobre la seva malaltia i el seu maneig accepten millor els
tractaments. Cal informar i explicar als pacients la necessitat de compressié de les El de forma indefinida.

El professional ha de coneixer els principis de la terapia compressiva i la tecnica d’aplicacié adequada.

La terapia compressiva ha de ser aplicat per personal amb una formacié adequada i d’acord amb les
instruccions del fabricant.

Per decidir el tipus de compressio a aplicar i que aquesta sigui acceptada pel pacient, cal tenir en compte:

e Preferéncies del pacient, estil de vida, activitat.

e Freqliencia d’aplicacio.

e Midaiforma de la cama.

e Adaptacid adequada del calgat.

e |’elecci6 de la terapia compressiva anira relacionat amb si el pacient és mobilitza o no.

e Lacompressio aplicada sera la maxima que el pacient pugui tolerar.

e Segons el tipus terapia compressiva que es vol aplicar, caldra seleccionar la talla adequada a cada
extremitat i s’Thaura de mesurar el perimetre del turmell, el del panxell i sota el genoll.

Informar els pacients/cuidadors que si observen un canvi de color en els dits dels peus (blancs, morats,
etc.), perdua de moviment, augment del dolor de les cames, han de retirar la terapia compressiva i
consultar amb la infermera o equip d’atencid primaria (EAP).

El primer cop que s’inicia una terapia compressiva, es recomanable avaluar al pacient a les 24-48 hores,
per descartar possibles complicacions.

En els pacients diabétics que no presenten contraindicacié per aplicar terapia compressiva, es pot aplicar
una compressidé graduada amb precaucid, ja que cal tenir en compte que la neuropatia sensitiva pot
comportar un risc addicional en la pell d’aquests pacients. (27)

Quan l'tlcera esta cicatritzada cal continuar aplicant-hi algun tipus compressié terapeéutica, escollint el
més indicat i amb la maxima compressio graduada que el pacient toleri.
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Es recomana, per aplicar la terapia compressiva, que el pacient sigui ben informat del procediment.
La terapia compressiva ha de ser aplicada per personal amb la formacié adequada. Per escollir el
tipus, s’ha de tenir en compte la situacié individual del pacient.

8.6.3 Contraindicacions de la terapia compressiva

El tractament amb terapia compressiva també pot presentar algunes contraindicacions. (3,20,28) (Taula 6-
6. Contraindicacions de la terapia compressiva)

Taula 8. Contraindicacions de la terapia compressiva (3,20,28)

Absolutes Relatives

Isquémia arterial d’extremitats, amb ITB < 0,5 ITB>0,5i<0,8

Dermatitis en fase aguda Hipertensid arterial (HTA) no controlada
Artritis reumatoide aguda Hipersensibilitat o al-lergia al teixit
Insuficiencia cardiaca descompensada Insuficiencia cardiaca congestiva

Flebitis septica Absencia o disminucio de la sensibilitat de
Flegmalasia ( TVP massiu, edema i cianosi) I’extremitat

8.7 Prevencio recidives

Factors que poden evitar la recurrencia:

e Cirurgia: Els pacients amb ulcera d’etiologia venosa cronica de la cama i reflux vends superficial han
de ser considerats per a cirurgia per prevenir la recurréncia.
e Compressio:

o Esel tractament no quirdrgic més eficag per prevenir recidives en pacients que ja han patit una
Ulcera d’etiologia venosa amb insuficiéncia venosa cronica. (10,16)

o Es recomana I'Gs de mitges/mitjons de compressié graduada per prevenir la recurréncia de
I"Glcera d’etiologia venosa en pacients en els quals s’ha aconseguit la curacié. (10,16) (NE 1++)

o Les mitges/mitjons d’alta compressié semblen ser més eficaces per a la reduccié de la
recurréncia d’ulcera d’etiologia venosa que cap compressid. Hi ha alguna evidencia que les
mitges d’alta compressié sén més efectives que les de compressié moderada per a la prevencié
de la recurrencies a curt termini, perdo no queda tant clara la seva eficacia quan és a llarg
termini. Hi ha pacients que toleren malament les mitges/mitjons de compressié forta, per la
qual cosa es recomana la utilitzacié de la compressié més alta que la persona toleri (minim
classe Il). (21)

o (NE 1++)

e  Mesures higienicodietetiques:
o Evitar estar massa temps en sedestacio i/o bipedestacio.
o Sortir a passejar cada dia.
o Mantenir les cames elevades durant els periodes de descans, evitant flexions de maluc.
o Elevar els peus del llit uns 15-30°. (29)

e Control dels factors que poden predisposar a la recurréncia de les ulceres en I'El:
o Malaltia cardiaca
o Incompliment de compressié (29,30)
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9. Ulceres d’etiologia arterial o
Isquemiques

Les ulceres d'etiologia arterial sén degudes a un deficit d'aportacié sanguinia a I'extremitat afectada,
secundari a una arteriopatia generalment cronica. (4)

Sén el 5-10 % de les Ulceres de I'extremitat inferior, (10) amb una prevalenga de 0,2-2 % i una incidencia
de 220 casos/any/mili6é d’habitants. (3,31)

Un estudi realitzat al nostre medi ha detectat una prevalenga crua d’ulceres d’etiologia isquémica de
0,05 %o, que suposa un 8,5 % del total de ferides en El. (9)

Les principals causes son:
Ulcera d’etiologia arterial cronica

e Ulcera arterioesclerotica: la patologia de base és I'obstruccid arterial periférica cronica secundaria a
ateroesclerosi.

e Amb alteracié de la microvascularitzacié:
o Ulcera hipertensiva o de Martorell
o Malaltia de Buerger

Ulcera d’etiologia arterial aguda: oclusié aguda d’una artéria d’extremitat inferior. Es produeix un
descens brusc de la perfusio arterial de I'extremitat a causa d’embolia o trombosi, disseccié aortica,
aneurisma popliti trombosat i/o estats d’hipercoagulabilitat.

e  Factors desencadenants: fibril-lacié auricular, procediments endovasculars, etc.

e S’ha de sospitar davant I'aparicié aguda de dolor a I'extremitat amb |’exercici o amb repos en
pacients sense malaltia arterial periférica coneguda.

e Estracta d’una urgéncia quirdrgica i ha de ser derivat a urgencies.

9.1 Ulcera d’etiologia arterial cronica

9.1.1 Ulcera d’etiologia arterial ateroesclerotica

Es la més prevalent, un 90 % de les Ulceres isquémiques.

Degut a l'arterioesclerosi, el flux sanguini a El esta disminuit. Primer els pacients presenten simptomes de
CVI (dolor als panxells amb I'exercici que cedeix als pocs minuts de repos). Quan la malaltia progressa, es
pot produir dolor en repos i poden aparéixer Ulceres isquemiques.

Alguns pacients amb trastorns de mobilitat, que no caminen, poden debutar amb clinica de dolor en repos
o Ulceres.

La classificacio de Fontaine (32) per a la malaltia arterial periferica és til per establir tractament i
pronostic.
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Taula 9. Classificacié de Leriche-Fontaine (32)

Estadi Simptomes

| Asimptomatic, perd amb una estenosi demostrable o abséncia de polsos.

Il Claudicacio vascular intermitent, dolor a la cama afectada amb I’exercici que millora
als pocs minuts de parar I'exercici.
(malaltia dels aparadors)

lla Distancia recorreguda sense dolor de més de. 150 metres.

lib Distancia recorreguda sense dolor de menys de 150 metres.

1l Dolor isquémic en repos.

v Necrosi, gangrena.

9.1.1.1 Anamnesi
L'interrogatori del pacient pot dirigir-nos cap a la sospita d’ulcera d’etiologia isquemica arterioesclerotica:

e Els factors de risc sén: tabaquisme, sexe masculi, hipertensio, dislipémia, diabetis mellitus (DM),
cardiopatia isquémica, accident cerebrovascular previ, etc.

e El qlestionari d’Edimburg pot ajudar al diagnostic diferencial del dolor a I’extremitat inferior, té una
sensibilitat del 91 % i una especificitat del 99 % per al diagnostic de la malaltia arterial periferica. Les
preguntes les ha de respondre el pacient per classificar la CVI en tres categories: absent, atipica i
definida. (33)

Il-lustracié 1. Questionari d'Edinburgh per a CVI (33)

Sent dolor o molésties
al caminar?

sl

Comenga a vegades.
quan estd assegul o
dempeus sense
moure's?

NO

Apareix en caminar
rapidament ¢ pujar un
pendent?

Sl

Desapareix en
menys de 10 minuts
en parar-se?

Mota dolor en
panxell, cuixes
o glutis?

a1
¥

[ Cl 5 Wascular i {CVI) ]

v

+ Dalor en panxell: CVI Definitiva Sense Claudicacid Vascular
= Dolor sols en cuixa o glutis: CVI Alipica Intermitent (V1)
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9.1.1.2 Clinica

Ulceres de rapida evolucid, situades en zones distals de les extremitats: dits del peu, cara lateral i
talé.

Molt doloroses (sobretot en decubit), llit de I"Glcera atrofic (necrosi, fibrina desnaturalitzada,
esfacels, etc.), afectacié de plans profunds i tendéncia a la infeccié.

9.1.1.3 Exploracio fisica

Palpacié de tots els polsos de manera sistematica: femoral, popliti, tibial posterior i pedi. S’avaluaran
com 0 absent, 1 deébil i 2 present.

La preséncia de polsos tibial anterior i/o tibial posterior té un valor predictiu negatiu del 98 % en
quant a la presencia d’isquemia. (3) (NE 2+)

Es recomana la palpacio de polsos com a primera valoracio de flux arterial per detectar preséncia
d’isquémia.

Il-lustracié 2. Palpacid de polsos

Artéria pedia Arteéria tibial posterior Artéria poplitia Artéria femoral

Maniobres de provocacié: Presenten escassa sensibilitat per diagnostic d’IC en pacients
asimptomatics, pero elevada especificitat. (34)

o Isquemia plantar (test de Samuels): elevacido de les cames a 45 graus amb moviments de
dorsiflexié plantar i rotacidé durant 30 - 45 segons. Observar la coloracid plantar. Es considera
alteracid si apareix pal-lidesa plantar o dolor a panxells.

o Replecié venosa capillar: pressionar el tou del primer dit durant 2 segons i deixar anar.
Observar el temps de recuperacié capil-lar. Es considera alterada un retard> a 4 seg. o retard
significatiu entre pre i postisquémia plantar.

Es recomanen les maniobres de provocacié en casos de polsos absents o febles.

Il-lustracié 3. Maniobra de Samuels. Replecié venosa capil-lar

L

Isquémia plantar Replecid venosa capil-lar
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9.1.1.4 Exploracions complementaries

e |TB. En aquest grau de malaltia arterial periférica, és inferior a 0,5. (3) (NE 1++)

e Pressid transcutania d’oxigen. (Vegeu annex 2. Valoracio instrumentada de la perfusié arterial a les
El)

e index dit-brag (IDB) (ITB calcificats, contraindicacions de I'lTB, determinacié del flux arterial distal,
millorant el pronostic del peu diabétic). (3) (Vegeu annex 2. Valoracid instrumentada de la perfusidé
arterial a les El)

Es recomana la realitzacié de I'ITB com a exploracié complementaria per establir el diagnostic i
pronostic de la malaltia arterial periféerica.

9.1.1.5 Tractament

L’aparicid de lesié d’origen arterial apareix en fases avancades d’afectacié arterial, estadi IV classificacid
Fontaine. El tractament de les Ulceres arterials ha de tenir en compte tant la cura de la ferida com la
millora de I'aportacié circulatoria arterial i el control dels factors de risc associats (35) (dislipemia, tabac,
factors cardiovasculars, DM, exercici fisic, aixi com la cura de la ferida).

e Quirdrgic: (vegeu apartat Criteris de derivacio)
o Valorar revascularitzacio.
o Amputacié: Sense possibilitat de revascularitzacio es recomana I'amputacié electiva.

e Farmacologic:

o Antiagregacio plaquetaria i estatines (mantenir nivells d’LDL per sota de 100 mg/dl). (35,36) (NE
2++)

o Prostanoides: (alprostadil i iloprost) presenta un efecte antiplaquetari i vasodilatador. El
tractament es realitza en ambit hospitalari mitjangant infusio lenta diaria endovenosa durant
tres o quatre setmanes.

o La seva eficacia ha estat revisada per la Cochrane en 2010. Tots dos son eficagos en tractament
del dolor en repos. Risc relatiu (RR) 1,32 amb un IC del 95 % 1,10-1,57; p = 0,0003) i curacid
d'Ulceres isquemiques (RR 1,54, IC del 95 %: 1,22-1,96). En la disminucié del nombre
d'amputacions majors, iloprost va mostrar resultats favorables (RR 0,69, IC del 95 %: 0,52-0,93).
Tot i aixo no hi ha evidéncia sobre seguretat i eficacia a llarg termini. (3,37,38)

o Maneig del dolor.

e Prevencio de complicacions: cal¢cat adequat sense compressid ni costures i adaptacio a la morfologia
peu; rehabilitacid.

e  Mesures posturals: elevar capgal de llit, evitar deixar El en decliu (tot i que és una mesura analgésica
que fan servir els pacients, pot empitjorar 'edema), no utilitzar roba ajustada (El).

e  Pal-liatiu: si la decisié del pacient, el pronostic vital, la qualitat de vida i/o la comorbiditat ho
recomanen.(3)

Es recomana la derivacié a cirurgia vascular per a la valoracié de la revascularitzacié de I’extremitat
com a primera opcié de tractament de I'tilcera d’etiologia isquémica.

Es recomana tractament farmacologic amb antiagregants i estatines en pacients amb malaltia arterial
periférica establerta.
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

9.1.1.5.1 Cura local
Factors a tenir en compte:

e En les lesions isquemiques irreversibles, segons el criteri del cirurgia vascular, cal fer una cura seca,
per tal d’evitar una necrosi humida per sobreinfeccid; no s’ha de ser agressiu quan s’intenta el
desbridament. (39)

e Realitzar cultiu i control de la infeccié davant de qualsevol signe o simptoma, ja que la infeccid
empitjorara el pronostic.

e  Utilitzar productes barrera per protegir zona perilesional.

e Laterapia compressiva esta contraindicada.

Cura seca o tradicional (40)

Es un metode que consisteix a mantenir I'Gllcera neta i seca per prevenir infeccions, encara que se’n
retardi la cicatritzacid.

Unicament estaria indicada en aquells casos en qué es pretengui obtenir una lesié seca mantenint placa
necrotica que cobreixi el Ilit de I"Glcera i ailli de I'exterior, o en aquelles lesions isquemiques sense
possibilitats de revascularitzacio en que és més adequat mantenir un ambient sec aplicant-hi un
antiseptic volatil per evitar la infeccid i les possibles complicacions que derivin a 'amputacio.

9.1.1.6 Prevencidé de recidives en ulceres d’etiologia arterioesclerotica

La principal causa de mortalitat en pacients que han presentat una ulcera isquémica no és la recidiva de
I"Glcera, sind els esdeveniments cardiovasculars principalment l'infart agut de miocardi i I'accident
cerebrovascular que sén consequencia de I'alt risc cardiovascular d’aquests pacients.

Per aix0 s’ha d’intervenir sobre aquests factors de risc cardiovascular: (35,36) (NE 1++)

e Tractament del tabaquisme

e Control dels factors de risc cardiovascular, tots els pacients amb clinica de malaltia arterial periferica
han d’assolir objectius terapéeutics de prevencié secundaria.

e Recerca de malaltia isquémica cardiaca o cerebrovascular silent.

Es recomana deshabituacié tabaquica i control dels factors de risc cardiovascular com a mesures
preventives de recidiva d’ulcera isquémica.

9.1.2 Ulcera d’etiologia arterial amb alteracié de la
microcirculacio

L'aspecte diferencial d’aquestes Ulceres és que lalteracio de la microcirculaci6 no permet una
revascularitzacid de I'extremitat.

9.1.2.1 Ulcera hipertensiva o de Martorell
Es tracta d’una complicacié cutania poc freqiient de la hipertensié arterial, descrita per Martorell el 1945.

L’'HTA mantinguda provoca canvis a la microvascularitzacié de la pell, I'obstruccio de les petites arterioles
que irriguen la dermis secundaria a aquests canvis provoca isquemia de la pell i ulceracio. (41)
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Té una prevalenca d’entre el 0,5 i I'1 % i una incidencia de nous casos de quatre a sis per mil habitants i

any.

9.1.2.1.1 Factors de risc i anamnesi

HTA de llarga evolucid. Sexe femeni entre 40 i 60 anys.

9.1.2.1.2 Clinica

Comencen com unes taques vermelloses a la pell, que aviat es converteixen en cianotiques, donant
com a resultat una ulcera amb un Ilit de I"Ulcera de color grisés.

Poden apareixer espontaniament o com a conseqiiéncia d’un minim traumatisme.

Sén Ulceres d’aparicid lenta, localitzades a la regid supramal-leolar externa, al ter¢ mitja de la cama
(pot ser bilateral).

Sén superficials, de vores irregulars, desiguals, envoltades per teixit necrotic o cianotic i amb poc
teixit de granulacio.

Doloroses i resistents al tractament. El dolor no s'alleuja amb el repos en llit.

9.1.2.1.3 Exploracit fisica

Determinacio de la pressié arterial elevada
Absencia de signes d’insuficiéncia venosa
Polsos presents

9.1.2.1.4 Exploracions complementaries

MAPA. Monitoratge ambulatori de la pressié arterial (MAPA). L'lUlcera hipertensiva pot ser
conseqliéncia d’una hipertensié arterial no detectada (hipertensi6 emmascarada). Si la sospita
diagnostica és molt clara i no detectem a la consulta mal control d’'HTA, pot ser necessari sol-licitar
un MAPA per comprovar la pressié arterial (PA) durant tot el dia i detectar HTA oculta. (42) (NE 1+)
Biopsia. Histologicament presenten engruiximent de les arterioles i hipertrofia de I'endoteli, amb
oclusié d’estructures vasculars per material fibrinoide. Sén lesions similars a les trobades en altres
organs dels pacients hipertensos, com ara retina, cervell, ronyd, etc. (10) Cal que la biopsia sigui
profunda per detectar aquestes alteracions anatomopatologiques. (43)

Es recomana la realitzacié de MAPA per detectar HTA emmascarada en el cas de sospita d’ulceres
hipertensives amb PA normal a la consulta.

9.1.2.1.5 Tractament

Control exhaustiu de la pressio arterial.

Tractament local segons evolucio de la ferida, vegeu TIME (tissue, infection, moisture imbalance and
edges of wound). S’ha de tenir en compte que les técniques agressives de desbridament poden
augmentar la necrosi (mort cel-lular). Les petites ulceres, de 3 a 4 cm de diametre, habitualment
cicatritzen amb tractament conservador. (44)

Tractament del dolor. (10)

Tractament quirurgic: reseccio de tota I'Ulcera sota anestésia i empelt cutani en un primer o segon
temps. (43)
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

9.1.2.2 Malaltia de Buerger. Tromboangeitis obliterant

La malaltia de Buerger (tromboangiitis obliterant) és una malaltia inflamatoria segmentaria no

arterioesclerotica de les petites i mitjanes arteries de les extremitats distals. El tabaquisme és considerat

com un factor precipitant de la malaltia. Més freqlient en homes, perd ha augmentat en dones, de I'11 %

al 30 % (augment del tabac). Mitjana d’edat: 43 anys en homes i 39 anys en dones. (45)

9.1.2.2.1 Clinica

Els primers simptomes poden incloure dolor episodic i fredor als dits. Poden evolucionar a CVI, ulceres a la

pell o gangrena que requereix amputacio.

Ulceres localitzades en els tous dels dits.

Abséncia de polsos distals, generalment conservats els poplitis.
Habitualment solen ser planes, petites, vores irregulars, llit de I'tlcera trofic i molt doloroses.

9.1.2.2.2 Criteris diagnostics

El diagnostic es basa en els criteris d’Oregon d’alta especificitat. Els criteris majors sén necessaris i la

preseéncia de criteris menors complementa el diagnostic. (45)

Criteris majors

Aparicié de simptomes isquémics a les extremitats distals abans dels 45 anys
Tabaquisme
Exclusié de:

@)

@)
@)
@)
@)

Font embolica proximal (cardiac, sindrome de sortida toracica)
Trauma i lesions locals

Malaltia autoimmune

Estats d’hipercoagulabilitat

Factor de risc d’ateroesclerosi (DM, hipertensid, hiperlipémia)

No hi ha evidéncia de malaltia arterial proximal a poplitia ni a les artéries braquials.
Presencia de malaltia oclusiva distal documentada per: pletismografia, histopatologia o arteriografia.

Criteris menors

Tromboflebitis Migrans

Sindrome de Raynaud

Afectacié extremitat superior
Claudicacié a la zona dorsal del peu

9.1.2.2.3 Tractament

Abandonament del tabac
Tractament del dolor o evitar 'amputacié no han demostrat exit
Angiogenesi terapéutica (46)
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10.Ulcera d’etiologia neuropatica

Ulcera que es produeix a conseqiiéncia d’una alteracié del sistema nervids periféric (neuropatia

periférica). Es la principal causa d'ulceracié al peu.

En aquest apartat explicarem |'Ulcera neuropatica englobada en la sindrome del peu diabétic.

10.1 Fisiopatologia

Les causes més freqiients de I’Ulcera neuropatica son (10,39,47,48):

Endocrinometaboliques
Congeénita / familiar
Traumatica. Inflamatoria
Neoplasica

Vascular

Toxica

Autoimmune

En funcié del tipus de fibres afectades produeixen una alteracidé sensitiva, motora o autonomica. Pot

manifestar-se de forma de mononeuropatia (focal, asimeétrica, sensitiva, motora) o polineuropatia amb

afectacid sensitivomotora i/o simétrica.

Al nostre medi la causa més freqiient d’Ulcera d’etiologia neuropatica és la DM i es localitza principalment

al peu.

L’etiologia de les ulceres del peu diabétic és multifactorial, encara que la neuropatia periféerica és la causa

aproximadament del 50 % dels casos, un 20 % I'arteriopatia i un 30 % la combinacié de les dues. (49,50)

Donada la complexitat del quadre es tracta com la sindrome del peu diabétic.

El consens CONUEI explica aquest procés com la intervencid de tres factors que acaben desenvolupant la

situacid clinica i que determinaran 'actitud terapéutica.

Factors predisponents: principalment Ila polineuropatia. Alteracid sensibilitat dolorosa,

propioceptiva, tactil, termoalgesica i vibratoria.

Factors desencadenants:

o Trauma intrinsec: hallux valgus, dits en urpa, artropatia metatarsofalangica, peu buit, peu plai
peu de Charcot.

o Trauma extrinsec: lesions fisiques, quimiques o termiques.

Factor agreujant: responsables de la mala evolucié de I'llcera i determinants en la perdua de
I’'extremitat: la isquémia i la infeccid. (3)
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

10.2 Valoracio general del pacient

La valoracid inicial del pacient diabétic és molt important per aconseguir la curacié i la prevenci6 de
recidives a les Ulceres del peu. (3,51-53) A tenir en compte: (NE 4)

e Capacitat per a 'autocura del peu: I'agudesa visual i/o mobilitat (flexibilitat, obesitat)
e Alteracié de la marxa
e Nivell de dependencia i I’entorn sociocultural
e Tipusi estat del calgat
e Temps d’evolucié de la DM, control i tractament, factors de risc cardiovascular i preséncia
d’insuficiencia renal
e Encasd’ulcera:
o Tipus d’Ulcera
o Causa
o Localitzacié
o Signes de complicacié

e En cas d'amputacid, independentment del grau i nivell d'amputacid, cal valorar la situacié emocional
de la persona i el seu entorn.

Es recomana la valoracid integral del pacient diabétic i el seu entorn per identificar el nivell
d’autocura.

10.2.1 Anamnesi

Dirigida a detectar simptomes de neuropatia i/o arteriopatia.

L’arteriopatia (vegeu I'apartat Ulceres d’etiologia arterial)

La neuropatia diabética és el conjunt de signes alterats demostrables, amb clinica present o absent,
descartant altres causes de neuropatia periférica. (47,54)

La presencia de simptomes es relaciona amb el mal control metabolic. Els simptomes sén: cremor,
esponjament, formigueig, fatiga, rampa i dolor, exarcerbacié dels simptomes a la nit i disminucié amb
I'activitat.

Per a la valoracid dels simptomes, consulteu el qliestionari de Neuropathy Symptoms Score (NSS), a

I’annex 4. Ulcera d’etiologia neuropatica.

10.2.2 Exploracio fisica

e Arteriopatia
e Neuropatia

10.2.2.1 Arteriopatia

Vegeu apartat 9.1.1.3 Exploracio fisica ulcera d’etiologia arterial.

10.2.2.2 Neuropatia motora

Presencia d’hiperqueratosi, callositats i deformitats articulars i estructurals del peu: no sén
patognomoniques de la neuropatia motora en tant que poden ser adquirides per altres causes. La seva
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implicacié a la ulceracié és per I'augment de les pressions plantars o recolzament del peu i la seva
dificultat per adaptar el calgat. Generalment es presenten a l'avantpeu i a la vora externa (peu de
Charcot).

Il-lustracié 4. Deformitats del peu 1

Peu valg Artritis urémica

Il-lustracié 5. Deformitats del peu 2

Hallux valgus Punts de pressié

e Dits en ventall. Sol-licitem a la persona que intenti obrir els dits del peu. Valorem la facilitat, limitacié
o impossibilitat i la seva simetria.

e Mobilitat articular. Es valora la limitacio, la simetria i el signe d’isquémia plantar. Mantenint les
cames elevades es demanara a la persona que faci moviments de dorsiflexid plantar maxima i de
rotacid. Es considera alterat quan no pot o esta molt limitada, sense antecedents de limitacions
adquirides per altres causes. La manifestacid més greu és I'artropatia de Charcot.

e Forca muscular. Es demana a la persona que flexioni els dits dels dos peus a la vegada i amb forga,
fent contrafor¢ca amb els nostres dits. Cal valorar la intensitat, limitacid i simetria. Es considera
alterat si no pot flexionar els dits i reduit, si superem la seva forga.

e Reflexos aquil-lia i de rotula (absents o hiperreflexia) indiquen afectacié neuropatica de fibres
gruixudes. Normal: reflex simetric als dos peus. Alterat: abséncia o hiperrefléxia o asimetria.

Il-lustracio 6. Signes en el peu d'afectaciéo motora

Dits en ventall Moviment articular For¢a muscular

Moviments normals Normal Alterada
Avaluacio

Possibilitat i simetria

Contraforga:

Avaluacio

Dits en ventall: possibilitat i simetria
Alterat: no pot o asimeétric
Moviment articular: possibilitat i simetria e Normal: manté els dits doblegats

Alterat: moviment reduit o limitat e Alterada: aconseguim estirar els dits
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

Taula 10. Reflex aquil-lia

Els reflexos aquil-lians es consideren una prova motora. Esta inclosa a I’escala Neuropathy

Disability Score (NDS) amb puntuacio especial
Es considera :

Reflex Martell de e Segons limitacions de
aquillia | reflexos mobilitat de la persona es | e Normal:
Alteracio pot avaluar en tres moviment
muscul posicions: harmonic = 0
tendinds o Decubit prono amb el punts
peu allunyat de la e Reduit:
llitera moviment suau
o Assegut amb el peu amb refor¢ = 1
relaxat punt
o De genolls sobre una e Alterat: cap
cadira sostenint-se moviment o
amb l’altra cama brusc
(hiperrefléxia) =

e Copejar amb el martell de
reflexos sobre el tendd
d’Aquil-les. Observar el
moviment involuntari del

2 punts

e  Puntuacié
maxima 4 punts
pels dos peus

peu.

e Avaluar I'amplitud, la
intensitat i simetria del
moviment.

10.2.2.3 Neuropatia sensitiva

Per avaluar la capacitat del pacient per identificar diferents tipus de sensibilitat. (Taula 11 Avaluacié
neuropatia sensitiva instrumentada)

e Pressora

e Vibratoria

e Termoalgésica
e Dolorosa

e Tactil
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Taula 11. Avaluacié de la neuropatia sensitiva instrumentada

Tipus de Descripcio de la

sensibilitat Instruments Punts d'aplicacio  técnica Ve [TETe [o)

Pressora Monofilament 5.07 ¢ No hi ha un consens e Normal: distingeix

Avaluacio de Semmens sobre el nombre de tots els punts.

Normal =0 Westein (MF) punts a avaluar e Alterat: insensible

Alterat =1 ""- v Basic 4 punts en 1/4,2/6, 4/10 en
(vermell) qualsevol peu.

No inclosa a B v Entremig 6 punts (4 | e Insensible: no

’escala NDS vermells + 2 blaus) detecta cap punt

v/ Maxim 10 punts (4 (0/4,0/6, 0/10) en
vermells + 2 blaus + | qualsevol peu.
4 blancs)
e L’'MF s’ha d’aplicar A més alteracio, més
perpendicular als punts | risc d'ulceracid.
escollits pressionant
fins que es doblegui
durant 1 segon.
e No aplicar I'MF sobre
hiperqueratosi.
¢ La persona ha de
diferenciar el lloc

d’aplicacio.
Vibratoria Diapasé de 128 Hz e S’ha d’avaluar la e Normal
Sensibilitat intensitat i simetria. 1. No reglat: sent la
profunda | Lt e El diapasd no reglat vibracié de forma
Avaluacio: (1) té menys capacitat simetrica.
Sensible =0 punts ) g predictiva que I'MF. 2. Rydel Scheiffer:
Insensible = 1 punt e El diapaso reglat (2) té | >4s mitjana de 3

) valor predictiu similar al | punts.
Amb diapasé neurotensiometre i e Alterat a qualsevol
reglat: L aquest, més que I'MF. peu si:
Normal =0 (>4) o 1 2 En el diapasé reglat (2), 1. No reglat: no ho
sent a més, s’ha d’informar sent.
Alterat = 1 punt quan deixa de notar-lo. | 2. Rydel Scheiffer: >0,
(<4) o insensible 1: Diapasé no reglat L’escala indica el punt <4,
2: De Rydel de sensibilitat. ¢ Insensible: no ho
Scheiffer sent.

Térmica Fred Aplicar, Normal: distingeix
Capacitat de — alternativament sobre fred i calor.
distingir diferents el dors del peu, fred Alterat: no distingeix
temperatures (metal-lic) i calent a qualsevol peu.

(metacrilat).
Avaluacio Preguntar si el sent fred
Normal =0 o calent.
Alterat=1 Repetir si la resposta és

dubtosa.

Cal avaluar la simetria.
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

Tipus de Descripcio de la

sensibilitat Instruments Punts d'aplicacio  técnica Ve [TETe [o)
Dolorosa Pinprick o punta ’ e Aplicar a la base de e Normal: distingeix
Capacitat de notar roma I'ungla del primer dit. pressio i dolor.

el dolor e Aplicar una pressid i e Alterat: insensible
Avaluacié augmentar una mica. en qualsevol peu.
Normal = 0 punts e La persona ha de

Alterat = 1 punt diferenciar entre

pressio i dolor.

\
NDS q \ e Cal avaluar la
simetria.

e Aplicar suaument ¢ Normal: nota o
sobre el dors i cara distingeix el dibuix o
plantar. Es pot fer de lletra.

Tactil Pinzell o coto fluix
Sensibilitat
superficial 0

No inclosa a forma lineal o una lletra | e Alterat: si no ho
I'escala NDS (S,T o Cercle). distingeix a qualsevol
e La persona ha peu.

d’identificar el dibuix.
e Cal avaluar la
simetria.

L'escala NDS és el métode que permet quantificar la preséncia de neuropatia (vegeu annex 4. Ulcera
d’etiologia neuropatica). Quantifica I'avaluacid dels signes de neuropatia sensitiva avaluant-ne la

sensibilitat vibratoria, la sensibilitat térmica, la sensibilitat dolorosa i el reflex aquil-lia.

Tant la sensibilitat pressora (MF) com la tactil no s'inclouen a I'escala NDS. Ates que la sensibilitat pressora
és la més freqlient en el nostre medi, cal tenir-la en compte i afegir la seva puntuacio.

10.2.2.4 Neuropatia autonomica

Sén signes de sospita: |'alteracié de la temperatura (percebuda amb el dors de la ma), anhidrosi que
provoca xerosi i fissures plantars amb presencia de pell seca i gruixuda. (ll-lustracié 8-4. Signes de sospita
de neuropatia autondmica)

10.2.2.5 Signes propioceptius de sospita de neuropatia autonomica
Sén signes de sospita:

e Posicionament del primer dit. Amb una ma, immobilitzem ['articulacié metatarsiana falangica del
primer dit i amb l'altra fem diversos moviments continus, flexié plantar i dorsal, i en un moment
determinat parem, sol-licitant a la persona que identifiqui en quina posicié hi ha el dit (cap a dalt o
cap a baix). Es considera alterat si no ho sap.

e Signe de Romberg. Amb el pacient de peu, descalg, peus junts, ulls tancats i sense recolzar-se a la
llitera, sol-licitem que es mantingui quiet durant 30 segons. Valorem la capacitat i el moviment. Si és
estatic i mantingut, es considera negatiu. Si és impossible o manifesta inestabilitat, positiu. No és
valorable en persones d'edat avangada. (48,55)
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Il-lustracid 7. Signes de sospita de neuropatia autonomica

Signes cutanis

Anhidrosi amb pell seca i gruixuda Peu voluminds, edema resistent a dilretics

Signes propioceptius

Orientacio del primer dit Sigrré de Romberg

Normalitat: en sap I'orientacié Normalitat: manté I'equilibri
Alterat: no en sap I'orientacié Alterat: no manté I'equilibri

10.2.2.6 Valoracio de la neuropatia

La recomanacio d'experts de Toronto 2008 estableix diverses categories per al diagnostic de neuropatia,
(53) incloent-hi simptomes, signes i proves d’electroconduccié en relacié amb la probabilitat, grau
d'afectacid i severitat. En atencid primaria sén aplicables els nivells de probabilitat:

Possible (probabilitat més baixa): s’avaluen només els simptomes (questionari NSS) o els signes (escala
NDS) amb la sensibilitat pressora.

Probable: (probabilitat més alta): s’avaluen conjuntament els simptomes (questionari NSS) i els signes
(escala NDS) amb la sensibilitat pressora.

En la valoracié del peu de risc, I’ADA recomana la valoracid pressora mitjangant I'MF de Semmens
Westein 5.07 i la combinacié de qualsevol altra prova de I'escala NDS. Si les dues proves sén normals, es
descarta la neuropatia en un 87,3 %. (56) (NE 2++)

Es recomana la revisié anual del peu per identificar factors de risc d’ulceracié, mitjangant inspeccié
de peu i calgat, perfusié arterial i valoracié de la neuropatia. En funcié del grau del risc detectat, es
recomana un control als sis o als tres mesos.
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

10.3 Exploracions complementaries

10.3.1 Afectacio vascular
10.3.1.1 index turmell-brag (ITB)

Un ITB major de 0,9 i menor d’1,3 exclou la isquémia com a factor agreujant de I'tlcera. Un ITB per sota
0,5 suggereix compromis arterial respecte a I'index de curacié de I'Glcera. En el cas de pacients diabetics,
I'ITB pot ser dificil d’interpretar degut a la calcificacié vascular. Valors superiors a 1,3 indiquen calcificacio.
(56-58) (NE 3)

Es recomana la revaloracio del flux arterial del peu mitjangant I'ITB per determinar diagnostic
diferencial i pronostic del peu diabétic.

Es recomana realitzar I'ITB en pacients diabétics sense ulcera al peu si:

e Presenten simptomes de CVI.

e  SOn majors de 50 anys.

e SO6n menors de 50 anys pero tenen factors de risc com ara tabaquisme, DM de més de 10 anys
d’evolucié, dislipémia i/o HTA.

10.3.1.2 index dit-brag (IDB)

Es el métode indicat en casos de calcinosi medial i en els casos de contraindicacié de I'lITB. (35) Un index
dit-brag inferior a 0,64 suggereix malaltia arterial periferica. (57) Un valor de 0,3 és indicatiu d’isquemia
severa i cal valorar la revascularitzacié. (Vegeu annex 2. Valoracid instrumentada de la perfusid arterial a

les El)

10.3.1.3 La pressio transcutania d’oxigen (TCPO2)

Consisteix a mesurar la pressié (en mmHg) d'oxigen en la superficie de la pell. Es consideren valors de
normalitat en I'El de 0,49. Un valor < 0,30 indica poca probabilitat de curacio de les ulceres.

La determinacié de la TcPO, requereix I'aplicacié d'un gel que produeix una hiperémia local de 42°, un
transductor especial i un sofisticat equip mesurador de manera que no es recomana I'Us de pulsioximetre
convencional per aquesta determinacié. (57,59-62)

10.3.1.4 Angiografia

Si hi ha dubtes del compromis arterial i I'evolucié de I'Glcera no és I'esperada amb el tractament adequat,
s’ha de considerar I'angiografia com a métode per valorar la correcta perfusié arterial. (57)
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10.3.2 Afectacid neuropatica

10.3.2.1 Termometria plantar

Es tracta d’una tecnica no invasiva objectiva i reproduible, que pot dur a terme el pacient mateix al seu
domicili. Consisteix a mesurar la temperatura superficial del peu mitjangcant termometre manual
d'infrarojos aplicat en contacte directe amb la pell en diferents punts del peu. S'avalua en comparacié
amb la temperatura del mateix punt del peu contra lateral. Un increment de 2° s'associa a neuropatia,
processos inflamatoris i/o infeccid, i és un predictor directe d'Ulceres al peu. (63-66)

10.3.2.2 Radiografia simple

La radiografia dona informacié sobre com estan distribuides les carregues del peu, si hi ha sobrecarrega
amb lesions ossies, si hi ha alteracions 0ssies secundaries a neuropatia (artropatia de Charcot), i si hi ha
signes d’infeccio ossia.

10.3.2.3 Electromiografia

El patré més freqiient és un discret alentiment del potencial sensitiu o motor o pot ser normal si existeix
neuropatia sensitiva de petites fibres. No esta recomanada la seva utilitzacid per a la valoracié del peu
diabétic. Només en cas d’investigacio i dubtes diagnostics. (47,48,54,67,68)

10.3.2.4 Ressonancia magnética nuclear

Pot ser util en el diagnostic diferencial d’osteomielitis i I'artropatia de Charcot.

10.3.3 Infeccio

L'HbA1C i la glicemia com a parametres per valorar el grau de control de la malaltia i el major indicatiu
d’infeccid és la hiperglucemia sostinguda.

Laboratori: hemograma, polymerase chain reaction (PCR), velocidad de sedimentacién globular (VSG),
fosfatasa alcalina, hemocultius i cultiu de I"tlcera, poden ajudar el diagnostic de complicacions com ara la
infeccid. Els pacients diabetics poden presentar férmula leucocitaria normal en preséencia d’infeccio.

Radiografia simple (Rx): S’ha de realitzar davant la sospita d’osteomielitis. Si no es concloent, es pot
confirmar el diagnostic amb una ressonancia magnetica nuclear (RMN). (69) (NE 1+).

Es recomana la realitzacié d’una radiografia simple en pacients diabétics amb ulcera al peu amb
sospita d’infeccié per valorar preséncia d’osteomielitis. Si la radiografia simple no és concloent, es
recomana la realitzacié d’una ressonancia magnética nuclear per confirmar-ne el diagnostic.
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

10.4 Diagnostic diferencial de I'tlcera del peu

Depenent del factor predominant (neuropatia) i si ha o no factor agreujant (isquémia i/o infeccid), es
mostren diferents situacions que podem trobar al peu diabeétic. (Taula 12 Diagnostic diferencial dins de
I"Glcera del peu diabétic)

Taula 12. Diagnostic diferencial dins de I’Glcera del peu diabétic

Localitzacio

Aspecte

Perfusio

Sensibilitat

Neuropatica Punts de pressio: Peu calent. Polsos palpables. Ulcera no
Plantar: caps Vores definides. dolorosa.
metatarsians, tars  Pell circumdant ITB> 0,90 Valoracié
(peu de Charcot). amb IDB> 0,64 i<0.71 neuropatica
Dits: dors, hiperqueratosi sensitiva
interdigital. Profunda. alterada.
Talo.

Mal-léols.

Neuroisquémica Puntsde pressidi  Peu fred. Questionari Doloroses en
fregament amb el  Ulcera plana. d'Edimburg alterat funcio del
calgat. Vores per Cl tipica. grau de
Plantar: caps irregulars. Polsos febles o neuropatia.
metatarsians, tars  Fons necrotic. absents.

(peu de Charcot). Venes col-lapsades.
Dits: dors, Rubor de declivi.
interdigital. Signes de
Talé. provocacié alterats.
Arc extern.

ITB<0,7

IDB < 0,64

Isquémica Zones distals, Peu blanquinds,  Polsos absents Dolor al
preferentmenten  fred, signes Rubor de declivi. repos.
els dits. cutanis Signes de

d’isquémia. provocacié alterats.
Ulcera plana.

Vores ITB <0,5

irregulars. IDB <0,30

Fons necrotic i
Desvitalitzat.

En gangrena:

- seca, aspecte
negre.

- humida,
edema
abundant
exsudat
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10.5 Classificacio de les ulceres del peu

L’American Diabetis Association (ADA) recomana fer un sistema de classificacié simple, amb resultats de
pronostic, util com a GPC de tractament i que facilitin la comunicacié entre professionals. (70) Per aixo
estableix els criteris segiients:

e  Establir I'etiologia de I'tlcera.

e Determinar area, profunditat i danys a les estructures subjacents.

e Examinar la secrecid purulenta i teixit necrotic.

e Determinar edema, cel-lulitis, abscessos i fluctuacions en teixit periféric.
e Diferenciar la infecci6 sistemica.

e Valorar la vasculopatia.

e Vigilar I'evolucid de la cicatritzacio.

e  Unificar criteris.

e  Facilitar el tractament.

A la practica tenim les escales seglents:

Escala Universitat de Texas (73): valora la lesid, la presencia d’isquemia i d’infeccid. Es correlaciona amb
el pronostic. (Taula 13. Classificacié Texas)

Escala Wagner-Merrit: valora parametres de I'llcera: profunditat, grau d’infeccié i grau de necrosi. Es
correlaciona amb la cicatritzacid. (3,72,73) (Vegeu annex 4. Ulcera neuropatica. Classificacié de Wagner)

Taula 13. Classificacio Texas

A- Lesions pre- o Ulcera superficial, no  Ulcera en Ulcera que afecta un
No presencia d’infeccié o  postulceroses afectada en tendg, tendd o os o articulacio
isquémica completament capsula o 6s capsula

epitelitzades
B- Infectada Infectada Infectada Infectada

Preséncia d’infeccid

C- Isquémica Isquémica Isquémica Isquémica

Preséncia d’isquemia

D- Infectada i Infectada i isquémica Infectadai Infectada i isquémica
Presencia d’infeccid i isquémica isquémica

isquémia

10.6 Tractament

La majoria d'autors i guies especifiques coincideixen en els procediments segiients, (3,39,48,51,69) encara
que no existeixen fortes evidencies sobre el tractament idoni per a les Ulceres del peu.

e Revascularitzacio si és necessaria i possible
e Descarrega de la zona

e Control de la infeccid

e  Control metabolic estricte de la DM

e  Gestio del dolor

e  Cures segon concepte TIME (74,75)
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

10.6.1 Descarregues

Les descarregues han de tenir la capacitat de reduir o eliminar la pressié sobre la zona ulcerada facilitant
el natural procés de cicatritzacid i proporcionant a la persona cert grau d'autonomia.

Existeixen diferents tipus de descarrega catalogades com a fixes, mobils, provisionals. (ll-lustracié 8 Tipus
de descarregues)

e  Fixes: guixos i sintétiques
e  Mobils: Unibota, etc.
e  Provisionals:

o Feltres adhesius de 0,5 a 2 cm de gruix: indicats en Ulceres plantars, dors dels dits, mal-léols. A
la confeccid, s'ha de respectar una obertura en el lloc de la ulceracié (descarrega oberta). S'ha
de canviar cada 3-4 dies. Ha de completar-se amb I'Us de calgat terapéutic adaptat a la zona de
la lesié. Cost/eficacia acceptables.

o Aposits d'escuma: s'han d'adaptar diverses capes. Indicat als espais interdigitals, aposit
secundari en zones de pressid en el peu i com a base descarrega oberta de feltre o gasa.
Cost/eficacia molt reduit, no és aconsellable el seu Us.

o Ortesis de silicona: indicades en prevencid d’llceres primaries o recurrents i podrien resultar
eficacos en les ultimes fases de cicatritzacid.

o Ortesis plantars: material porés combinat amb materials de baixa densitat. Indicades en
ulceres poc profundes, no cavitades i infeccid controlada si el tipus de calgat ho permet. L'ha de
confeccionar personal especialitzat (podoleg).

Una revisid Cochrane estableix major taxa de curacidé amb ferules fixes davant mobils. (74) Les
prefabricades tenen un cost elevat i les de guix o material sintétic requereixen ser aplicades per personal
experimentat. (NE 1++)

Taula 14. Tipus de descarregues

Tipus de descarrega

Féerules fixes

Descarregues provisionals

Calgats terapeutics
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Ortesis: suport plantar

Ortesis: silicona

10.6.2 Infecci6 en el peu diabétic

La Societat Americana sobre la classificacid de les infeccions del peu diabétic considera Ulcera infectada si
existeixen dos o més signes clinics d'inflamacié (eritema, sensibilitat, calor o induracid) i/o preséncia
d'exsudat purulent o mala olor. (69)

L'etiologia de la infeccidé varia en funcié del tipus d'agent causant, grau d'infeccid, tractaments previs,
durada de I"tlcera i comorbiditats de la persona, com ara la insuficiencia renal i presencia d'arteriopatia.
(69,76)

La gestid de la infeccid es detalla en I'apartat TIME. Al peu, cal tenir en compte que les infeccions
moderades poden evolucionar a greus en menys temps per la preséncia d’agents polimicrobians i la
progressié compartimental, (69) aixi com la funcié renal, que sol estar afectada pel tractament amb
antibiotics. (69,76)

10.6.2.1 Osteomielitis

Es una infeccié moderada greu que afecta I'os. El diagnostic de sospita s'estableix en preséncia de dos o
més de les circumstancies seglients:

e Ulcera sense evoluci6 favorable en sis setmanes amb tractament adequat (local i sistémic)

e Ulcera>2cm’i3 mmde profunditat o sobre prominéncia 0ssia amb exposicid periostica

e Test positiu de contacte ossi mitjangant estilet esteril

e VSG>a 70 mm en absencia d'altres causes

e Rxsimple front i perfil en presencia d'afectacié oOssia (engruiximent cortical, segrest ossi). Pot no ser
present a les primeres dues setmanes.

10.6.3 Diagnostic diferencial entre osteomielitis i artropatia de
Charcot
Diferencies radiologiques d’osteomielitis que afecta el tars versus peu de Charcot:

e  Osteomielitis: lesid 0ssia generalment Gnica. Compromis cortical, present.
e Artropatia de Charcot: multiples lesions ossies. Absent compromis cortical. Autolimitada. (77)
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

10.7 Prevencio de recidives

10.7.1 Factors a tenir en compte

En la prevencio de recidives al peu cal tenir en compte els factors seglients:

Educacid sanitaria:

O  Hi ha estudis que registren millors resultats com més gran és el coneixement. (78,79) (Annex 5.
Educacié sanitaria)

o Autocontrol de temperatura plantar (vegeu apartat Exploracions complementaries,
termometria plantar). (NE 1++)

Control metabolic de malaltia de base i factors de risc cardiovascular.

Control d’altres factors: alteracio de la visio, la mobilitat, incapacitat per a I'autocura i aillament
social.

Categoritzacié del grau de risc i recomanacions especifiques segon el grau: hi ha nombroses
classificacions de risc. Una metaanalisi conclou que I’heterogeneitat en el nombre de graus i proves
identificadores fan dificil una recomanacio especifica. (67)

Es recomana I’educacié sanitaria individualitzada, grupal i/o comunitaria per a la prevencié d’ulceres
en el peu diabétic.

10.7.2 Intervencions segons el grau de risc

L’exploracid fisica (inspeccio, polsos NDS i MF) permet estratificar el risc d’ulceracié del peu. Proposen

intervencions individualitzades segons tres graus de risc.

10.7.2.1 Peu de baix risc 0 sense risc

Persones amb debut diabétic, limitacions per a 'autocura i/o mal control metabolic, només deformitats o

només simptomes (NSS), sense complicacions documentades.

Avaluacio dels peus cada any

Foment de |'autocura: mesures higieniques generals (hidratacid, higiene, cura de les ungles) (Vegeu
annex 5. Educacié sanitaria)

Control metabolic

Visita podologica per a control de zones de pressio

Eleccié del calgat adequat segons morfologia dels peus i preferencies de la persona

Derivacio especialitzada si existeixen deformitats

10.7.2.2 Peu de risc

Persones amb alteracions neuropatiques i/o del flux arterial.

Avaluacio dels peus anual o cada sis mesos si isquémia.

Intensificacié de I'autocura: revisié ocular i manual del peu i calgat diariament (abans i després de
sortir de casa) ) (Vegeu annex 5. Educacio sanitaria)

Visita podologica periodica

Control metabolic
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e  Educacio sanitaria grupal
o Evitar situacions de risc (comprar el calgat a ultima hora de la tarda)
o Adaptacio progressiva del calgat nou amb prévia i posterior revisié ocular i manual del peu
o No caminar descalgos (evitar fonts de calor directes)
o Adaptar I'activitat fisica diaria en funcié de les alteracions
o Fomentar exercicis especifics per al peu

e Derivaci6 especialitzada (intervencid interdisciplinaria)

10.7.2.3 Peu d’alt risc

Persones amb antecedents d'ulceres o d’amputacid o que presentin a més a més aquestes complicacions
(neuropatia, arteriopatia o deformitats). L'objectiu sera evitar recidives. (NE 4)

e Avaluacio arterial i exploracid dels peus cada tres mesos. Exploracié neuropatica a I'any.
e Intensificar I'autocura. Intensificar el reconeixement de situacions de risc. ) (Vegeu annex 5. Educacié
sanitaria)
e Encasde preséncia de neuropatia, valorar educacié en autocontrol de la termometria plantar.
e  Educacié sanitaria grupal
o  Evitar situacions de risc (comprar el calgat a Ultima hora de la tarda)
o Adaptacio progressiva del calgat nou amb prévia i posterior revisié ocular i manual del peu
o No caminar descalgos (evitar fonts de calor directes)
O
O

Adaptar I'activitat fisica diaria en funcié de les alteracions
Fomentar exercicis especifics per al peu

e Control metabolic.

e Visita podologica periodica (adaptacio de protesis o tractaments ortopodologics, adaptacié de calgat
especial, control de zones de pressid).

e Reforg sobre exercicis especifics per al peu .

e Adaptacio de I'activitat fisica segons capacitat.

e La complexa fisiopatologia de les complicacions del peu fa necessaria una intervencid
multidisciplinaria tant en prevencio secundaria (abans de |'aparicié de la primera Ulcera o lesid) com

en prevencio terciaria (evitar I'amputacié o recurrencia d'ulceracio).

En atencid primaria s’hauria de considerar recomanar agrupar les persones amb DM en categories
segons preséncia o abséncia dels factors predisposants per a la ulceracié i aplicar les mesures
preventives de forma individualitzada en funcio del grau de risc.
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

Taula 15. Valoracid del peu i intervencio segons el risc

Risc Situacions dels pacients Intervencions generalitzades
Risc baix o sense risc Sense alteracions detectades o: e Educacid sanitaria basica
o Només deformitats Control de simptomes

°
e Nomeés simptomes e Control metabolic
e Derivacio especialitzada si existeixen
deformitats

Risc Pacient amb neuropatia: Inspeccié del peu
® > 2 signes alterats amb o sense Avaluacié anual
simptomes Control metabolic

Només calcificacio
Només isquémia
Risc alt e Deformitats amb neuropatia i/o
arteriopatia
Neuropatia i arteriopatia
® Antecedents d’ulceres
Antecedents d’amputacid

Educaci6 sanitaria grupal
Derivacié especialitzada
Inspeccié del peu

Control de simptomes
Termometria

Revalorar la perfusié arterial
Control metabolic

Educacio sanitaria grupal
Derivacié especialitzada

10.7.3 Derivaci6 a podologia

Sén tributaries de I'atencidé podologica les persones amb almenys una de les caracteristiques seglients:

e Limitacions (en la visié i/o flexibilitat)

e Deformitats estructurals en dits o suport sense neuropatia i/o arteriopatia
e Preséncia de neuropatia i/o arteriopatia (ITB < 0,5,> 1,40) sense Ulceres

e Ulceres grau (G) 1 escala Wagner o Texas G 0, 1, grup A

e  Amputacions menors

Les intervencions podolodgiques van orientades a:

e Valoracio d’alteracions estructurals del peu

e Control de les ungles i zones de pressid (ortesis)

e Educacié per a la salut: autocura dels peus, recomanacié del calgat ) (Vegeu annex 5. Educacid
sanitaria)

e Recomanacié de valoracidé per altres especialistes, cirurgia ortopédica i traumatologica,
dermatologia, cirurgia vascular
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11.Diagnostic diferencial i proposta de
maneig. Atencio compartida de les

ulceres de l'extremitat inferior

Taula 16. Diagnostic diferencial i proposta de maneig i atencié compartida de les Ulceres de I'extremitat

inferior

Tipus d’tlceres  Arterials Venoses Neuropatiques Hipertensives
Antecedents Tabaquisme Trombosi venosa DM i altres tipus de  Hipertensio
Hipertensi6 arterial ~ Profunda neuropaties arterial
. ; hereditaria,
Dislipémia Varius ( )
. accident vascular
DM Ortoestatisme o .
., cerebral, polio,
s sedestacio
Claudicacid previa etc.) amb o sense
perllongats L
Malaltia complicacions
) Edemes
cardiovascular .
vespertins
Pulsos distals Absents Presents Presents o absents  Presents
ITB ITB<0,5 ITB (0,9-1,3) ITB (0,9-1,3) PA > 180/95
ITB >1,3 ITB (0,9-1,3)
(calcificacié
arterial)
Localitzacié Inframal-leolars Supramal-leolars Zones de pressio: Cara externa de la
Zones distals Predominant cara  interdigitals, cama
. ; lantar, dors de
Interdigitals interna b
dits i peus
Zones de pressio
Mida Petites inicialment Extenses Petites Variable
Aspecte Necrotiques, Superficial i Hiperqueratosi Netes, vermelles
esfacels i vermelles perilesional amb llit amb edema
profundes. Signes de de la lesid associat
Exposicid ossia sobreinfeccid i envermellit
exsudatives
Edema associat
Dolor Habitualment molt  Poc dolor excepte  Dolor segons el Intens sobretot
doloroses si hi ha infeccio. grau de neuropatia  nocturn
Infeccio/ Freqlient i greu Menys freqlient Menys frequent Poc freqlent
Antibiotics Ampli espectre a Segons Segons continuum Segons
I’inici, continuum d’infeccid continuum
posteriorment d’infeccid d’infeccid
segons

antibiograma
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

Tipus d’tlceres  Arterials Venoses

Conducta Valoracié Cura topica
hospitalaria Mesures
preferent posturals

(revascularitzacid)

Neuropatiques
Control factors
etiologics
(descarrega)

Hipertensives

Control pressid
arterial

Mesures
antiedema

Atencid primaria
Podoleg
Cirurgia vascular
Unitats
interdiciplinaries
del peu diabétic

Atencio primaria

Terapia

compressiva
Atencié Cirurgia vascular Cirurgia vascular:
compartida: (hospital) cirurgia varius
tractament Atencié primaria
Atencid Cirurgia vascular Cirurgia vascular
compartida: Atencié primaria postquirurgica
seguiment Atencié primaria

Atencid primaria

Podoleg

Atencio primaria

Font: Dr. José Roman Escudero Rodriguez, professor associat UAB

Institut Catala de la Salut



12.Ulceres per malalties sistémiques

Entre el 0,51 1"l % de les Ulceres d’El no corresponen a les etiologies que s’han descrit en els paragrafs
previs. Apareixen Ulceres en El com a conseqliéncia d’'una malaltia sistemica de base. La sospita
diagnostica s’obtindra en realitzar una acurada historia clinica. Preséncia d’antecedents familiars i/o
personals de malaltia sistemica.

Valorarem els antecedents patologics:

e  Artritis (artritis reumatoide)

e Pneumopatia i nefropatia (Wegener)

e Asma o rinitis (Churg Strauss)

e Patologia digestiva (colitis ulcerosa i malaltia de Crohn)

e Malalties hematologiques: disglobulinemies (crioglobulinemia, malaltia de Waldestrém)
e Fenomen de Raynaud (esclerodérmia...)

e Factors desencadenants com ara el fred (en la crioglobulineémia i esclerodérmia)

12.1 Clinica

Ulceres multiples de localitzacié atipica, petites, habitualment doloroses. Es freqiient I'afectacié sistémica
amb febre i artralgies.

12.2 Exploracions complementaries

e Analitica: podem trobar alteracions de la serie blanca amb leucopénia o leucocitosi, eosinofilia, i
sol-licitar autoanticossos depenent de la sospita diagnostica.
e Biopsia: pot ajudar en el diagnostic conjuntament amb la historia clinica i I’analitica.

12.3 Tractament

e  Esrealitzara el tractament de la malaltia de base.
e S’aplicara el tractament topic d’acord amb el concepte TIME.

12.4 Prevencio de recidives

Control de la malaltia de base.

12.5 Esclerodermia

Es una malaltia autoimmunitaria complexa, que potencialment afecta tots els organs i sistemes. (14,80)

Les Ulceres digitals en pacients amb esclerodérmia es desenvolupen tant en mans com en peus i poden
ser provocades per multiples factors com sén els microtraumatismes repetits, I'aprimament cutani, la pell
seca i la calcinosi subjacent. D'aquestes, s'estima que entre un 8 i un 12 % tenen calcinosi subjacent. La
isquémia digital perllongada com a expressié del fenomen de Raynaud és el factor de risc més important.
(81)
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

Les Ulceres no digitals en pacients amb esclerodérmia es localitzen a la regio pretibial de cames, turmells,
colzes i planta/dors del peu. En extremitat solen ser extenses i s'haura de fer el diagnostic diferencial amb
les vasculitis.

El 30 % dels pacients amb esclerodéermia i Ulceres digitals presenten péerdua de teixit tou i ossi (82). El 12
% dels pacients amb Ulceres requereixen hospitalitzacid i cirurgia. (82,83)

El fenomen de Raynaud causa espasmes vasculars que bloquegen el flux sanguini, és transitori, reversible,
induit pel fred o I'estres. Afecta dits de mans, peus i, menys freqlientment, nas, orelles i mugrons. Pot ser
asimétric i no afectar tots els dits. (84,85)

12.6 Vasculitis

Malaltia inflamatoria dels vasos sanguinis, que dona lloc a canvis en les parets dels vasos: engrossiment,
debilitament, estrenyiment i cicatritzacié. Aquests canvis limiten el flux sanguini, produint danys en els
organs i els teixits.

Es manifesta amb purpura palpable i afecta sobretot les El, hi apareixen lesions en forma de noduls, livedo
reticular o Ulceres.

Les manifestacions cliniques solen presentar dolor molt sever, en repds o deambulacid, insuportable i
refractari a la medicacio antiinflamatoria analgésica comuna.

Tenen una pobre resposta als tractaments habituals de les ulceres. El tractament farmacologic és amb
corticoides i immunosupressors. (86)

12.7 Piodermia gangrenosa

Es una manifestacié cutania d’una malaltia sistémica. Es presenta generalment amb I'aparicié de pustules
eritematoviolacies Uniques o multiples que progressen rapidament a ulceres necrotiques amb vora
violacia infiltrada. Sol apareixer en qualsevol part del cos incloses les El. Pot apareixer de manera
espontania o desencadenat per un traumatisme menor o cirurgia.

Es caracteristic de la piodérmia gangrenosa |'empitjorament de les lesions després de la realitzacié d'una
biopsia cutania o el desbridament tallant del teixit necrotic. Aquesta hiperreactivitat s'anomena fenomen
de patergia. Tot i que després de la biopsia es pugui produir una progressié de la ferida, la seva realitzacié
és important per al seu diagnostic i correcte tractament. Si es necessita desbridament, només estaria
indicat I'enzimatic i autolitic.

Es significativa la millora de la lesi6 després de l'aplicacié de corticoides topics i de farmacs
immunosupressors. (87)
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13.Ulceres d’altres etiologies

13.1 Ulceres d’etiologia infecciosa

Poc frequents al nostre medi, pero s’han de tenir en compte en pacients joves amb Ulceres, sense
antecedents medics d’interés i procedents de paisos en vies de desenvolupament. (10)

e  Per micobacteris: lepra, Ulcera de Buruli
e  Per parasits: filariosi, leishmaniosi cutania

13.2 Ulceres d’etiologia tumoral

Davant d’una ulcera d’aparicié atipica o d’una ulcera de més de 12 setmanes de durada que no evoluciona
correctament, malgrat tractament adequat o aspecte atipic, s’haura d’avaluar si cal biopsia per descartar
procés tumoral. (88) (NE 4)

S’hauria de considerar realitzar una biopsia per descartar procés tumoral en tlceres de més de 12
setmanes de durada que no evolucionen correctament o presenten aspecte atipic.

L’apariciéd de I'llcera pot ser el primer signe d’'una malaltia neoplasica de la pell o una progressié
d’aquesta. Es el cas del carcinoma basocel-lular, carcinoma escatés, melanoblastoma, sarcoma de Kaposi,
etc.

13.2.1 Ulcera de Marjolin

Es un tumor maligne cutani poc freqiient i agressiu que es desenvolupa en pell préviament traumatitzada
o amb inflamacid cronica, especialment amb antecedents de cremades, pero també hi ha casos descrits
d’altre tipus de lesions. El tumor tendeix a desenvolupar-se lentament amb un temps mitja de
transformacié maligna d’uns 30 anys, (89) de forma aguda (menys de 5 anys) o cronica.

Es presenta més freqiientment en les El, amb una relacié de 2:1 que afavoreix al sexe masculi. (90) La
majoria dels carcinomes de presentacio aguda son basocel-lulars i els cronics sén de carcinoma escamds.
(91) Aquestes lesions s’estenen lentament i poden afectar muscul tendd i os (92). El tractament d’eleccio
és I’extirpacio radical.

13.3 Ulcera per carcinosi cutania

Es el diposit anomal de sals insolubles de calci en pell. En funcié del mecanisme fisiopatogeénic es
distingeixen quatre tipus: distrofica, metastatica, iatrogeénica i idiopatica. (93)

La calcificacio distrofica és la més freqiient i la que més sovint s'observa en malalties sistemiques com ara
el lupus eritematds sistemic o altres afeccions reumatiques autoimmunitaries. (94) Provoca dolor i
impotencia funcional.
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13.4 Ulcera per hidroxiurea

La hidroxiurea és un antineoplasic utilitzat en el tractament de sindromes mieloproliferatives croniques.
Entre els seus efectes secundaris s’han descrit casos d’Ulceres mal-leolars d’evolucié torpida. La patogénia
d’aquestes Ulceres és desconeguda i la seva aparicid es relaciona amb la patologia de base, temps i dosis
administrada. Sén molt doloroses, freqlientment multiples, i reverteixen en forma espontania en
suspendre el medicament. La regié mal-leolar és la part més afectada. (95)
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14. Tractament local de la ferida (TIME)

La preparacié del llit de la ferida ofereix als professionals sanitaris un enfocament global per al tractament
de les ferides croniques. No és un concepte estatic, al contrari es tracta d’un concepte dinamic que ha
d’adaptar-se a les caracteristiques de IGlcera i al procés de cicatritzacié. (Vegeu annex 6. Quadre de
tractament TIME)

Existeixen quatre conceptes en la preparacid del llit de la ferida, cadascun dels quals determina les
diferents anomalies fisiopatologiques presents en les ferides croniques, descrit per Vicent Falanga en
I’acronim TIME. (96)

e T:Teixit no viable o deficient (tissue)

e I Infeccio o inflamacié (infection)

e M: Desequilibri de la humitat (moisture imbalance)
e E: Estat de les vores de la ferida (edge of wound)

Taula 17. Quadre acronim TIME

Acronim TIME Termes EWMA Objectius d’intervencio

Estimular teixit sa
mitjangant neteja i
desbridament.

Teixit no viable Control del teixit no
o deficient viable

Disminuir la carrega
bacteriana.
Quatificacio i
determinacié dels tipus
de microorganismes.

Infeccid o Control de la infeccio
inflamacio o lainflamacié

Evitar la maceracié.
Protegir la perilesid.
Aplicar productes
barrera.

Optimitzar el grau
adequat d’humitat.

Desequilibri de
la humitat Control de I'exsudat
(moisture)

Vores (edge) de

la ferida que no  Estimulacio de les Hidratar la pell i protegir
milloren o estan  vores epitelials el teixit neoformat.
debilitades.
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14.1 T = control del teixit no viable

La preséncia de teixit no viable és habitual en ferides croniques que no evolucionen cap a la cicatritzacio i
la seva eliminacid té molts efectes beneficiosos. (96) Hi ha consens en la literatura que és necessari el
desbridament per afavorir-ne la cicatritzacid. (15,97,98) (NE 4)

Una revisié Cochrane de 2010 indica que hi ha proves limitades que mostren que el desbridament actiu
d’una Ulcera venosa té una repercussio significativa a la cicatritzacié. (99) (NE 1++)

Es recomana el desbridament per afavorir la cicatritzacié de les ferides.

14.1.1 Neteja

La neteja de la lesié es defineix com I'is de solucions que no produeixen dany tissular i eliminen restes
poc adherides, cossos estranys i teixit necrotic de la superficie de la ferida. S’ha de realitzar a cada cura. Es
recomana I'Us de serum sali al 0,9 % o aigua potable fent la minima forca mecanica eficag per arrossegar
detritus sense produir dany al teixit sa amb xeringa de 20ml i una agulla o cateter de 0,9 mm a 15 mm de
la ferida (100). (NE 1+)

En una revisid sistematica en la que es va comparar |'efecte de I'aigua corrent amb altres solucions de la
neteja de la ferida, no es van observar diferéncies entre aquestes. (101,102) (NE 1++)

No existeixen dades cliniques que recolzin I'Gs rutinari de antibidtics o antiséptics per prevenir la
infecci6.(103,104) (NE 1+)

Es recomana fer la neteja de la lesié amb serum fisiologic aigua corrent.

Es recomana aplicar una pressio de rentat que garanteixi I'arrossegament de detritus sense lesionar
teixit sa.

No es recomana utilitzar antiséptic de manera rutinaria en la neteja de lesions croniques.

14.1.2 Desbhridament

14.1.2.1 Consideracions previes al desbridament

e Valoracié de |'estat general del pacient

e Valoracio del risc-benefici abans de desbridar

e Control del dolor

e  Caracteristiques del teixit a desbridar: escara, esfacels, etc.

e Arees anatomiques d'especial atencio: cara, mans, dits, mames, genitals, tendons exposats i capsula
articular

e Profunditat o localitzacié del teixit a desbridar

e Cost del procés
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14.1.2.2 Tipus de desbridament

Seleccionem el metode de desbridament més adequat segons I'estat del pacient i les caracteristiques de
I"Glcera. No hi ha evidéncia per recomanar un metode determinat. Quan és urgent, el desbridament ha de
ser quirurgic. (75,97-99,105) (NE 1++)

S’hauria de considerar seleccionar el métode de desbridament més adequat tenint en compte les
caracteristiques del pacient, de la lesié i del propi métode de desbridament, aspectes de seguretat i

recursos disponibles.

Els darrers anys s’han anat introduint noves tecniques de desbridament.

14.1.2.2.1 Desbridament quirargic (total)
Metode que consisteix en la retirada completa del teixit necrotic i desvitalitzat en mitja hospitalari.
Avantatges:

e Es la manera més rapida d’eliminar escares seques i adherides a plans profunds. Estad indicat en
Ulceres extenses.

e Latecnica la realitza el cirurgia en medi hospitalari amb anestésia o sedacio.

e Permet millorar la perfusid local.

e Disminueix el risc d’infeccid.

Inconvenients:

e  Poc selectiu.

e Analgesia per gestio del dolor.

e  Bacteriémia transitoria, danys a estructures subjacents (tendons, nervis, etc.) i risc d’hemorragia.
e Contraindicacions: estat general del pacient i Ulceres no cicatritzables.

e  Extremar precaucions en pacients amb tractament anticoagulant.

e Requereix consentiment informat.

e En Ulceres en peu, cal valorar la qualitat de la perfusio.

e  Alt cost economic.

14.1.2.2.2 Desbridament quirdrgic (parcial) o tallant

Metode selectiu que consisteix en I'eliminacié del teixit necrotic i la carrega bacteriana i es pot combinar
amb altres metodes (enzimatics, autolitics, etc.).

Avantatges:

e Esel més utilitzat en petites escares i Ulceres que no comprometen estructures importants.
e Esel que realitza la infermera a peu de llit, retirant de forma selectiva el teixit desvitalitzat.
e Esun metode rapid i economic de desbridament.

e Redueix la carrega bacteriana i la mala olor.

e No requereix sedacio, ni anestésia total.

Inconvenients:

e En els pacients amb risc de sagnat (tractament anticoagulant, coagulopaties, etc.) no s'aconsella la
realitzacid del desbridament tallant fins a la modificacid del risc.

e Dolor.

e Disconfort per al pacient.

e Requereix destresa, habilitat i coneixement de la técnica per part del professional.
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S’han d’utilitzar antiseptics abans i després de realitzar la técnica de desbridament tallant, amb
instrumental estéril i mesures d’asepsia, pel risc de bacterieémia. (106,107) (NE 4)

Es recomana I'is d’antiseptics abans i després de la técnica de desbridament tallant. Es realitza amb
instrumental esteril i mesures d'asépsia.

e Seleccionar la técnica en funcio de les caracteristiques del teixit necrosat.

o Tecnica Cover: es comenca retallant per les vores del teixit necrosat per tal de visualitzar les
estructures subjacents fins a desenganxar tota la placa necrotica. Util en escares que es
desprenen facilment del llit de la ferida.

o Tecnica Slice: es comenca a retallar pel lloc on I'escara o el teixit necrotic esta menys adherit al
llit de la ferida. S’acostuma a realitzar en diferents sessions. El teixit es retira en capes.

o Teécnica Square: es realitzen incisions en la placa necrotica en forma de reixa per tal d’aplicar al
damunt productes enzimatics i/o autolitics. Cal diverses sessions. S’utilitza quan es desconeix
I"afectacid de les estructures anatomiques per sota de la placa necrotica o bé quan la placa és
molt dura.

e Per gestionar el dolor, aplicar anestesic topic sobre el llit de la ferida i parets de les lesions. Cobrir
amb aposit 20-30 min. abans de la intervencié. Gel de lidocaina 2 % o lidocaina + prilocaina.
(14,15,108,109) (NE 1++)

Es recomana lidocaina més prilocaina o gel de lidocaina quan es cregui necessari per tractar el dolor.

e En cas d’hemorragia s’ha d’aplicar compressid directa o aposits hemostatics i utilitzar aposit sec
durant les primeres 24 hores.

e De vegades pot ser Util cremar/cauteritzar el punt on sagna amb les barretes de nitrat de plata.

e (Cal tenir en compte que es tracta d'un procediment invasiu, per tant és important informar el
pacient sobre el procediment i obtenir el seu consentiment.

14.1.2.2.3 Desbridament enzimatic

Metode selectiu que consisteix en I'aplicacié topica d’enzims que indueixen la hidrolisi del teixit necrotic i
desvitalitzat. Es més rapid que lautolitic. (97,110,111) Hi ha diferents productes enzimatics
(estreptoquinasa, col-lagenasa, tripsina, fibrinolisina, urocinasa, etc.) entre els quals la col-lagenasa és el
més utilitzat. Les cures s’han de fer com a minim cada 24 hores.

Avantatges:

e  Espot utilitzar conjuntament en altres tipus de desbridament.
e  Esatraumatic i selectiu.
e Afavoreix la creacid de teixit de granulacié.

Inconvenients:

e Esrecomana protegir la zona perilesional per risc de maceracid i excoriacié (pasta de zinc, pel-licules
barrera).

e La col-lagenasa es recomana no associar-la amb povidona iodada, nitrofurazona i productes que
continguin plata, ja que poden inactivar-los. (110)
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14.1.2.2.4 Desbridament autolitic

Metode que consisteix a potenciar els enzims endogens de I'organisme per afavorir I’eliminacio del teixit
desvitalitzat, basat en el principi de cura humida. Els productes que podem aplicar en aquest tipus de
desbridament son: hidrogels, hidrocol-loides, hidrofibres, escumes, alginats, cadexomer iodat i aposits de
multiples components. (97)

Avantatges:

e Crea un ambient humit, que afavoreix que els enzims presents en I'Glcera actuin eliminant el teixit
desvitalitzat.

e Esun meétode d’eleccié quan no poden ser utilitzats altres férmules i molt afavoridor en combinacié
amb tractament tallant i enzimatic.

e Els hidrogels més utilitzats sén d’estructura amorfa.

e Esel metode més selectiu, atraumatic i no dolords.

e Generalment és ben acceptat pel pacient.

e No requereix d"habilitats cliniques especials.

Inconvenients:

e Esun procés molt lent.
e  Pot produir maceracié de la pell perilesional. (98,112)

14.1.2.2.5 Desbridament osmotic

Metode selectiu que consisteix en I'eliminacié de teixit desvitalitzat mitjangant I'osmosi, és a dir,
intercanvi de fluids de diferents densitats, mitjancant I'aplicaci6 de solucions hiperosmolars (alta
concentracio salina), d’aposits de poliacrilat activats amb solucions hiperosmolars o productes naturals
(mel, sucre).

Avantatges:

e Metode selectiu.

e No requereix habilitats especifiques.

e Té un baix cost economic.

e Esmés rapid que el desbridament autolitic i enzimatic.

Inconvenients:

e (Cal tenir la precaucio d’aplicar sempre algun producte barrera (0xid de zinc) al voltant de la lesid, per
tal de protegir-la.
e Requereix canvi d’aposit cada 12-24 hores. (39,98)

14.1.2.2.6 Desbridament mecanic

Metode que utilitza I'abrasié mecanica com a principi amb el metode d’humit-sec. Una gasa humida o tul
de parafina s’aplica sobre la lesid, quan la gasa s’asseca en retirar-la es retira també el material adherit del
it de la lesid. Técnica en desus, ja que existeixen altres alternatives amb menor risc de lesié. (97,98)

Inconvenients:

e No ésselectiu i pot causar lesions al llit de la ferida.
e Estracta d’una técnica traumatica que pot provocar dolor al pacient.
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14.1.2.2.7 Desbridament biologic o terapia larval

Consisteix en la utilitzacid de larves esterils criades al laboratori especialment per a aquest Us (larves
esterils d’una mosca Lucilia Sericata, mosca verda botella). (97)

Avantatges:

e Alternativa no quirurgica.

e Aquestes larves produeixen enzims que permeten I'eliminacio del teixit desvitalitzat, respectant el
teixit sa.

e Redueix la carrega bacteriana.

e S'utilitza en alguns paisos per al desbridament de ferides de diferent etiologia, especialment en
ferides cavitades i de dificil accés.

e  Existeix evidéncia cientifica de la seva eficacia.

Inconvenients:

e Tenir en compte la labilitat de les larves (48 hores).
e Repulsié que el metode provoca en pacients i professionals de la salut.

14.2 | = infeccio6

La infeccid és el resultat de les interaccions dinamiques entre el patogen, I'hoste i 'entorn. Aquesta es
produeix quan els microorganismes aconsegueixen superar amb éxit les estrategies de defensa de I'hoste,
fet que produeix una certa resposta local i fins i tot sistémica. La infeccid atura el procés de cicatritzacio.

Tota ferida de més de sis hores d’evolucié presenta microorganismes en la seva superficie, pero la majoria
no estan infectades.

En funcié de la quantitat de gérmens presents a la ferida es poden presentar diferents situacions:
contaminacid, colonitzacid, colonitzacid critica, infeccid local i infeccié sistemica. Anomenat continuum de
la infeccid.

Taula 18. Continuum de la infeccié (113)

Continuum de la infeccio

Contaminacié Presencia de microorganismes a la Bona evolucié de la ferida, no
superficie de la ferida i no hi ha s'interfereix el procés de cicatritzacio.
reproduccid.

Colonitzacio Reproduccié de microorganismes a la
superficie de la ferida, pero sense produir-hi
dany.

Infeccié local Aparicié de signes clars d’infeccié. Retard de  Abséncia d'epitelitzacié. Més olor.
la cicatritzacié més enlla de les expectatives. Augment de |'exsudat. Teixit de
Augment o aparicié de dolor. granulacié pobre.

Infeccié extesa Augment de I’eritema. Inflamacié. Augment  Mala olor. Exsudat purulent abundant.
de la mida o dehiscencia de la ferida. Signes de cel-lulitis, osteomielitis i
Deteriorament general. Perdua de gana. necrosi.

Infeccid Sepsia severa. Xoc septic. Fracas Septiceémia.

sistémica multiorganic. Mort.
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Il-lustracié 8. Continuum de la infeccio (113)

BIOPEL - LICULA

INCREMENT
DE LA VIRULENCIA /O
NOMBRE DE GERMENS

INTAMINACIO COLONITZACIO INFECCIO LOCAL INFECCIO EXTESA  INFECCIO SISTEMICA
_—

REQUEREIX VIGILANCIA REQUEREIX INTERVENCIO
BIOCIDES :
BIOCIDES NO INDICATS TOPICS BIOCIDES TOPICS | SISTEMICS

Font: International Wound Infection Institute (IWIl) Wound infection in clinical practice. Wounds International 2016.

Taula 19. Factors que poden influir en la infeccié de I'tlcera (104)

Factors propis del pacient Factors relacionats amb la lesié

e Déficit nutricional e Estatdelalesid

e Obesitat e Existéencia de teixit necrotic i esfacelat

e Farmacs (immunosupressors, citotoxics, etc.) e Tunelitzacions

e Malalties concomitants amb compromis de ® Lesions torpides
la microcirculacié (diabetis, neoplasies, etc.) o Alteracions circulatories de la zona, etc.

e Edatavancada e Nombre i tipus de patogen (génere i/o espécie
Incontinéncia bacteriana)

Existeixen nombrosos organismes que colonitzen les ferides, majoritariament procedents de la flora
cutania: Staphylococcus aureus, Pseudomona aeruginosa, Streptococcus dels grups A i B,
Peptoestreptococcus anaerobius y Bacteroides fragilis els principals.

La deteccio precog de la infeccid de la ferida permet aplicar la intervencié adequada, ja que s’interromp el
procés de cicatritzacid. El diagnostic d’una infeccid es basa en criteri clinic. (103,114,115)
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Taula 20. Criteris de infeccio de la ferida (116)

Signes i simptomes en ferida aguda (Celsius) Signes i simptomes ulcera (Gardner)

Augment de I'exsudat
Cicatritzacié retardada
Degradacio de la ferida
Cavitacio en el llit de la ferida
Ponts epitelials

Dolor o sensibilitat

Teixit de granulacié anormal
Decoloracié del llit de la ferida
Formacio d’abscessos
Formacio d’ampolles al llit de la ferida
Mala olor

e Calor (augment local de la temperatura)
Rubor (eritema)

Dolor

Inflamacié (edema)

Font: World Union of Wound Healing Societies (WUWHS). Principios de las mejores practicas: La infeccidon de las
heridas en la practica clinica. Consenso internacional London: MEP Ltd, 2016 (116).

14.2.1 Biopel-licules

Els biofilms o biopel-licules sén poblacions microbianes complexes que contenen bactéries i a vegades
també fongs, incloses en una matriu de polisacarids protectora. La matriu uneix el biofilm a una
superficie, com el llit d’'una ferida, i protegeix els microorganismes del sistema immunitari de I’hoste i de
biocides com els antiseptics i antibiotics. Solen estar presents en ferides croniques. Es creu que
contribueixen a un estat inflamatori cronic que dificulta la cicatritzacié (117-120). Els estudis suggereixen
I’eliminacié del biofilm madur amb el desbridament tallant (NE 1+), no hi ha evidéncies concloents en
I'aplicacié d’antibiotics i biocides topics quan és encara immadur, actualment moltes de les actuacions en
aquest sentit es basen en consensos d’experts. (NE 1+) (117,121,122)

Es recomana netejar i eliminar el biofilm mitjangant el desbridament tallant continu.

S’hauria de considerar la utilitzacié d’altres estratégies de gestié del biofilm en el moment posterior
al desbridament: biocida.

14.2.1.1 Cicle de les biopel-licules

1. S’adhereixen passats uns minuts.

2. Formen microcolonies fortament adherides en el termini de 2 a 4 hores.

3. Desenvolupen substancies polimeriques superficials inicials i presenten cada vegada més resisténcia
als biocides; per exemple, antibiotics, antiseptics i desinfectants, en un termini de 6 a 12 hores.

4. Evolucionen en colonies de biofilm madures extremadament resistents als biocides i excreten
bactéries planctoniques en un termini de 2-4 dies, segons les condicions de creixement i les espécies.

5. Esrecuperen rapid de la interrupciéo mecanica i tornen a formar biopel-licules madures en un termini
de 24 hores. (123)
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Il-lustracid 9. Cicle de la biopel-licula (123)

3o

Il-lustracio 10. Biofilm 1*

Il-lustracié 11. Biofilm 2*
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14.2.2 Tractament local de la infeccio

Si Itlcera presenta signes d’infeccid local, cal intensificar la neteja i el desbridament. (103,117)

Després d’almenys dues setmanes, si I"Glcera no evoluciona favorablement o continua amb signes
d’infeccid local, havent descartat durant aquest temps la presencia d’osteomielitis, cel-lulitis o septicemia,
caldra un tractament especific. (NE 1 ++) (117,122)

S’ha d’instaurar una terapia antibiotica sistémica en pacients amb bacteriémia, sépsia, cel-lulitis
avancada o osteomielitis.

No es recomana I'tis d‘antibiotics sistémics, topics i biocides de manera rutinaria.

L’evidéncia disponible actualment no justifica I’Us rutinari dels aposits de plata. (14,122,124) Els preparats
topics amb povidona iodada, peroxids i altres necessiten més estudis per extreure’n conclusions. Una
revisio sistematica Cochrane suggereix una major curacié de les Ulceres amb signes d’infeccio local entre
les 4 iles 12 setmanes després de I'aplicacio de cadexomer iodat. (NE 1 ++) (122)

Per disminuir la carrega biologica de I'Glcera s’ha de netejar i realitzar un desbridament efectiu.

S’hauria de considerar la utilitzacié de cadexomer iodat com a opcié de tractament biocida en cas
d’infeccié local.

Les funcions principals dels productes biocides en tractament de ferides son:

e Reduir la carrega biologica en les ferides agudes o de dificil cicatritzacié. (103,117)

Si no hi ha resposta favorable al tractament local, s’hauran de fer cultius microbians.

e No hi ha evidéncia que justifiqui I'Gs sistematic d’antiséptics en la pell perilesional sana, excepte en
cas de desbridament quirurgic, tallant, recollida de mostra per aspiracié percutania o técnica
invasiva. (125) (NE 1++)

Taula 21. Antiséptics, antibiotics, desinfectants (117)

Biocida Qualsevol farmac que destrueix o impedeix la multiplicacié de microorganismes; per
exemple, bacteris o fongs. Els biocides poden ser antibiotics, antiséptics o
desinfectants.

Antibiotic Farmac que actua de forma selectiva contra les bactéries i pot administrar-se per via
sistémica o topica (encara que els antibiotics topics no es recomanen per a ferides). Sol
tenir un objectiu especific d’activitat que trastorna les cél-lules bacterianes i actua
contra una varietat més reduida de bactéries que els antiséptics. L'aparicié de
resisténcies als antibiotics és un problema cada vegada més gran.

Antiséptic Producte quimic que pot aplicar-se de forma topica a la pell o les ferides. Es un farmac
relativament no selectiu que inhibeix la multiplicacié dels microorganismes o els
destrueix. També té efectes toxics a les cel-lules dels teixits, el que ha suscitat
controversia i ha disminuit el seu Us generalitzat. No es coneix |'aparicié de resisténcies
als antiseptics en la cura de les ferides.
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Desinfectant Farmac no selectiu amb multiples llocs d’accid que destrueix una amplia varietat de
microorganismes, com son els bacteris i fongs. Els desinfectants s’utilitzen per a les
superficies inertes i no s6n adequats, ja que son toxics per a les cél-lules humanes.

Taula 22. Conceptes sobre la infeccid (117)

Infeccid localitzada + inclosa Infeccio Infeccio
Contaminacio Colonitzacio la colonitzacio critica disseminada sistémica
Els aposits biocides no estan indicats  Estan indicats els aposits Estan indicats els antibiotics
perque la carrega biologica no causa  biocides topics. sistemics + aposits biocides topics.

problemes clinics.

14.3 M = moisture / exsudat

L'exsudat és un fluid de consistencia aquosa que s’extravasa dels vasos sanguinis i s'assembla molt al
plasma. Segons la quantitat o composicié de I'exsudat, pot ser perjudicial o retardar la cicatritzacio, pero
el concepte de cura en ambient humit destaca la important funcié de I'exsudat en la ferida.

En general, s'ha d'intentar trobar I'ambient humit ideal per afavorir la cicatritzacid, ja que tant I'excés com
I’efecte d'humitat afecten negativament la cicatritzacid. (126) (NE 1++)

Es recomana la cura en ambient humit per afavorir la cicatritzacio de les lesions de dificil cicatritzacio.

Una série de revisions sistematiques Cochrane conclou que no hi ha proves consistents de diferéencies
entre els diferents tipus d’aposits de cura en ambient humit (CAH) en Ulceres venoses i peu diabétic, i que
es necessiten estudis de més qualitat en aquest ambit. (126—133) (NE 1++)

S’hauria de considerar triar el tipus d’aposit de cura en ambient humit segons el tipus d’exsudat,
teixit, localitzacio, pell perilesional i facilitat d'us per no haver diferéncies significatives entre els
diferents tipus d’aposits.

14.3.1 Caracteristiques i tipus d’exsudat

La informacid sobre |'exsudat s'obté a partir de I'examen de les seves caracteristiques en funcid de:

e Color

e Consistencia
e Olor

e Quantitat
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Taula 23. Caracteristiques de |'exsudat

Segons color de I'exsudat

Clar, ambari

Exsudat serds. Es considera normal,
tot i que pot associar-se a infeccid
per bactéries productores de
fibrinolisina com el Staphylococcus
aureus.

Terbol, lletds,
cremos

Pot indicar la presencia de fibrina
(exsudat fibrinds, resposta
inflamatoria) o infeccié (exsudat
purulent que conté leucocits i
bacteéris).

Rosat o vermellds

Degut a la preséncia d’eritrocits,
indica lesio capil-lar (exsudat
sanguinolent o hemorragic).

Verdods

Pot ser indicatiu d’una infeccid
bacteriana.

P.ex: Pseudomona aeruginosa

Groguenc o marro

Pot ser degut a la preséncia
d’esfacels en I'tlcera.
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Segons color de I'exsudat

Gris o blavos Pot relacionar-se amb I’us d’aposits
que contenen plata.

Segons la consisténcia de I'exsudat

Alta viscositat Contingut proteic elevat degut a infeccié o procés inflamatori.
(espés, enganxds) Material necrotic.

Residu d’alguns tipus d’aposits o preparats topics.

Baixa viscositat Contingut proteic baix degut a malaltia venosa o cardiopatia congestiva.

(poc espés, liquid) Desnutricid.
Limfatica o de I’espai articular.

Segons l’'olor de I’exsudat

Desagradable Creixement bactéria o infeccio.

Teixit necrotic.

Adaptacié de World Union of Wound Healing Societies (WUWHS). Principios de las mejores prdcticas: Exudado en las
heridas y utilidad de los apdsitos. Un documento de consenso. London: MEP Ltd, 2007

14.3.2 Control i maneig de I'exsudat

La importancia de |'exsudat en la cicatritzacié de I'tlcera fa que I'objectiu habitual consisteixi a aconseguir
un llit de I"dlcera humit, pero no macerat (vegeu taula 22. Efecte sobre la quantitat d’exsudat).

e Els aposits s'han d'utilitzar en el context d'un pla integral de tractament i avaluar en cada canvi
d'aposit.

e Tot factor que augmenti la fugida capil-lar o predisposi a I'aparicié d'edema tissular pot incrementar
la produccié d'exsudat.

e Els aposits tacats aporten informacio sobre la quantitat, color, consisténcia i olor de I'exsudat.

e Un canvi inesperat en les caracteristiques de I'exsudat pot indicar un canvi en l'estat de I'tlcera o la
malaltia concomitant i ha de comportar una reavaluacio.

e Els aposits s'han d'utilitzar en el context d'un pla integral de tractament i avaluar en cada canvi
d'aposit.
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Taula 24. Efecte sobre la quantitat de I'exsudat (134)

Factor Efecte sobre la quantitat de I’exsudat

Augment Disminucio
Etapa de cicatritzacié e Etapa |anamato.r|a d'una cicatritzacio ° Cap al fllnal dfal procés de la
normal de la ferida. ferida (és a dir, durant la
e Ferides que no cicatritzen segons el proliferacié/maduracio).
previst (ferides croniques, cicatritzacié e Ferides amb escara seca.

fase inflamatoria mantinguda).
e Desbhridament autolitic i liqliefaccié de
teixit necrotic.

Factors locals e Infeccid/inflamacid / traumatisme local ® [squemia.
(p. ex., desbridament quirurgic).
o (Cos estrany.
Edema.
Factors sistemics Insuficiencia cardiaca congestiva, renal e Deshidratacio.
o hepatica. e Xoc hipovolemic.
e Infeccid/inflamacid. e Microangiopatia.
e Endocrinopatia.
e Farmacologic (p. ex. antagonistes del
calci, antiinflamatoris no esteroidals
(AINE), esteroides, glitazones).
Obesitat/desnutricid.
Altres factors Decliu i localitzacid (p. ex. El i zones de o Us d’aposits absorbents/
pressid inadequades). intervencions d’educacié
e Calor. sanitaria.

® Escassa disposicid o capacitat de
cooperar amb el tractament
farmacologic (p. ex. dilrétics) o no
farmacologic.

14.3.3 Optima gesti6 de I'exsudat

Aspectes a tenir en compte:

e  Utilitzar aposits absorbents o extraabsorbents en cas d'exsudats abundants.

e Ajustar la frequencia de cures segons el tipus d'aposit.

e Valorar la pell perilesional per la possibilitat de maceracid, escarificacié o lesions satel-lits.

e  Utilitzar productes barrera per protegir la pell perilesional.

e Identificar les causes que provoquen un augment de I'exsudat en la lesié: infeccid, descarregues de
pressio, etc.

e Sila lesio presenta minima quantitat d'exsudat, aplicar aposits que assegurin un ambient humit
sense dessecar la lesio.
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14.3.3.1 Mecanisme d’accié dels aposits

L'aplicacié d'aposits que reuneixen caracteristiques/propietats especifiques permeten evitar efectes
adversos d'una inadequada gestid de I'exsudat (vegeu taula 23. Estratégies per aconseguir I'ambient
humit optim a la ferida):

e Absorcid: el liquid penetra en els materials de I'aposit per difusié o per atraccié cap als espais (accié
capil-lar o efecte de metxa).

e  Evaporacid/transmissié: Permeten que s'evapori la humitat des de la superficie de I'aposit.

e Retencid és la concentracié del liquid a I'interior de I'aposit.

e Bloqueig de components de l'exsudat: alguns aposits tenen la capacitat d'atrapar bacteris i
components de |'exsudat.

Taula 25. Estratégies per aconseguir I'ambient humit optim a la ferida

Objectiu Estratégies Caracteristiques de I'aposit

Augmentar la e Triar un tipus d'aposit per conservar o aportar e Escumes de poliureta

humitat de la humitat. (foam) menys absorbents
ferida e Utilitzar una presentacié més fina (menys e Hidrogels
absorbent) de 'aposit actual. e Hidrocol-loides
Disminuir la freqliéncia de canvi de I'aposit.
Mantenir la Seguir amb el mateix aposit utilitzat. e Escumes de poliureta
humitat de la e Hidrocol-loides
ferida e Alginats calcics
Reduir Ia e Utilitzar una presentaciéo més gruixuda (més e Alginat o hidrofibra
humitat de la absorbent) de l'aposit. d’hidrocol-loide combinat
ferida e Canviar a un tipus d'aposit amb més capacitat amb:
de maneig de liquids. - Foam poliureta
e Afegir o utilitzar un aposit secundari de major - Aposits absorbents
absorcio. combinats
e Augmentar la freqiencia del canvi d'aposit ® Aposits de polivinil Alcohol
primari o secundari. (PVA)

14.3.3.2 Altres tractaments

Per optimitzar el procés de cicatritzacidé cal tenir en compte |’Us de productes i tecniques com soén els
factors de creixement, matrius moduladores de metal-loproteases, aposits bioactius, preparats de teixits
per bioenginyeria i terapia de cicatritzacié per buit. (104)

14.3.3.2.1 Terapia electromagnetica (TE)

Existeix una revisi6 Cochrane en que es van incloure tres assajos controlats aleatoris. Dos d’ells
comparaven I'Gs de la terapia electromagnetica (TE) amb un tractament simulat i a I'altre assaig es va
comparar amb tractament topic estandard. La revisid va concloure que no existeix cap benefici de la TE en
la cura de les Ulceres de les EI. (135)

14.3.3.2.2 Compressid neumatica intermitent

En una revisié Cochrane es va concloure que aquesta terapia no millora les taxes de curacié de les nafres,
comparada amb la terapia de compressid convencional. Aquesta terapia, pero, si millora la curacio si es
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compara amb el tractament sense terapia de compressié. Malgrat aixo, es recomana fer més estudis
d’investigacio sobre aquest tema. (136)

14.3.3.2.3 Oxigen hiperbaric

Novament una revisido Cochrane va concloure que els pacients amb Ulcera en el peu diabéetic van millorar
la taxa de cicatritzacidé de I'Glcera a les sis setmanes de tractament, perd no a llarg termini. Es conclou,
pero, que es necessiten més assaigs clinics per avaluar aquest tractament, ja que els treballs inclosos a la
revisié tenien baixa poténcia i un disseny inadequat. (137)

14.3.3.2.4 Terapia amb laser i infrarrojos

La revisido Cochrane sobre el laser de baixa intensitat no va trobar cap benefici. Només un estudi de 45
pacients va observar un augment de la cicatritzacié de les Ulceres quan s’associava la terapia laser amb
llum infraroja. També conclou que es necessiten més estudis de investigacio. (138)

14.3.3.2.5 Terapia de pressio negativa (TPN)

La terapia de pressié negativa (TPN) es fa servir per activar la cicatritzacié de les ferides aplicant a la seva
superficie una pressid subatmosférica. (139) La utilitzacié d’aquesta terapia ajuda a crear un ambient
humit per a la curacid, redueix la colonitzacié de bacteris, augmenta la formacid de teixit de granulacio,
promou l'angiogenesi, redueix 'edema, estimula la resposta immunitaria cel-lular i millora el flux sanguini
augmentant I'aportacié d’oxigen i nutrients a la ferida. (124,140)

Inconvenients: el film adhesiu per segellar pot malmetre la pell fragil de les El, fins i tot amb I'aplicacié
d’altres mesures protectores com pot ser la pel-licula barrera. La terapia per pressid negativa topica esta
contraindicada en pacients amb Ulceres d’etiologia neoplasica o amb placa necrotica.

Actualment, a més de la TPN convencional es disposa de la TPN d’un sol Us, totalment rebutjable, on el
receptacle és el mateix aposit i la bomba és de mida butxaca i amb bateries. (141).

14.3.3.2.6 Factors de creixement

Els factors de creixement son proteines capaces d’estimular el creixement i la diferenciacié cel-lular,
regulant d’aquesta manera una gran varietat de processos cel-lulars de cicatritzacio i reparacio dels teixits.

Les primeres 24 hores posteriors a una ferida, aquesta esta regulada per productes plaquetaris i després
pels monocits que es converteixen en macrofags de la ferida, les plaquetes per tant alliberen factors de
creixement a la ferida.

En les ferides de dificil cicatritzacié s’ha observat una disminucié dels factors de creixement, per tant la
utilitzacié de factors de creixement aplicats de forma topica és una eina més en el procés de la cura
avancada de les ferides. Una revisido Cochrane conclou que hi ha proves que indiquen que els factors de
creixement poden augmentar la probabilitat d’aconseguir una curacié completa, pero aquesta conclusio
es basa en assaigs clinics amb alt risc de biaix. (142)
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14.4 E = pell perilesional. Vores de la ferida (edge)

La pell perilesional és aquella que envolta i rodeja la lesi6, amb extensions que, la majoria de vegades,
depenen del grau d’afectacid, de la localitzacié o de la magnitud del problema del qual participa.

La mesura de la zona perilesional es pot fer per diferents métodes de manera quantitativa i qualitativa
(taula 24 Sistemes de mesura de la pell perilesional). (143)

Taula 26. Sistemes de mesura de la pell perilesional (143)

Model de sistema de mesura pell perilesional

Mesura quantitativa e Regles mil-limetrades (des de la vora fins a la pell sana)
Area de la corona circular

Calcul de la mida de les diagonals

Planimetria

Programes informatics

Pissarres digitals o planimetries computeritzades

Escala del sistema Teller
Gradacions o intensitat de color
Escales visibles analogiques
Escala de cares de Wong- Baker

Mesura qualitativa

L’objectiu d’aquest fase TIME sera aconseguir que les vores es trobin intactes, funcionals i lliures de restes
de materials de cura i teixit no viable, aixi com humides perque comenci la recuperacié i migracié de les
cel-lules convergents de la cicatritzacid.

14.4.1 Valoracio de la pell perilesional

Una eina adient per valorar la pell perilesional és I'escala FEDPALLA. (144)

Taula 27. Escala FEDPALLA (144) (Valoracio de la pell perilesional)

Vascularitzacio

Hidratacio Dermatitis (color de la pell) Vores Diposits
5. Pell normal 5. Pell normal 5. Eritema vermell 5. Llisos 5. Escates
"g 4.1cm 4. Eczema sec 4. Eritema violaci 4. Inflamats i 4. Crostes
+ macerada mamellons
:8 3.>1cm 3. Eczema 3. Negre-blau-marré 3.Roms o 3. Hiperqueratosi
g macerada exsudatiu excavats
g 2. Seca 2. Eczema 2. Eritema>2cmi 2. Esclerosats 2. Pustules
o vesiculds calor cel-lulitis seropurulentes
1.Secaiamb 1. Eczema amb 1. Negre (trombosat) 1. Necrosats 1. Edemai
esclerosi erosio o limfedema
liquenificacio

La valoracié dependria de la suma total de punts:

e 5-10 punts, grau IV, mal pronostic
e 11-15 punts, grau lll, pronostic dolent
e 16 -20 punts, grau ll, pronostic bo
e 21-25 punts, grau |, pronostic molt bo

Institut Catala de la Salut

SJOLIBJUI SIRHWSIIXD P S2492|N,p uUsweldel) | Sisuelp



Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

14.4.2 Complicacions de la pell perilesional

14.4.2.1 Dermatitis perilesional

La dermatitis és la patologia dermatologica més freqlient de la pell perilesional. Aquesta dermatitis pot
ser al-lergica o irritativa i correspon al canvi inflamatori que es produeix a la pell que envolta la ferida i que
depen de la seva duracié en el temps, de la severitat i de la zona on esta localitzada. (143)

La dermatitis sol presentar: edema, descamacid, exsudacid, vesicules perilesionals, lesions de gratat,
prurit, cremor i dolor.

e Dermatitis de contacte irritativa esta provocada per un agent extern que trenca la barrera
protectora de la pell i provoca la lesié a nivell de I'epidermis i dermis utilitzant un mecanisme no
immunologic i pot donar-se en qualsevol persona, ja que no necessita d’hipersensibilitat previa. El
contacte irritatiu segueix un procés més lent, en general, que el contacte al-lérgic, pero primer sol
ser més aparatés pel que fa a les manifestacions. La dermatitis de contacte es localitza
exclusivament a la zona de contacte amb la substancia i sol tenir els limits molt ben definits amb
eritema, edema, vesicules i descamacid. Si la dermatitis de contacte irritatiu es fa cronica poden
apareixer lesions de liquenificacié i hiperqueratosi (145). S’haurien d’utilitzar embenats de
compressio sense latex, s’hi ha al-lérgia. (14)

e Dermatitis de contacte al-lergica esta produida per un antigen (al-lergen) mitjancant un mecanisme
d’hipersensibilitat retardada cel-lular i sempre requereix sensibilitzacié prévia. Sol presentar-se a les
12- 72 hores després de I'exposicié a |'al-lergen amb un patré més polimorf amb qualsevol tipus de
lesio, amb limits mal definits i de vegades amb manifestacions a distancia que es poden arribar a
generalitzar. (145) Es molt important diferenciar entre les dues entitats realitzant una bona
anamnesi i exploracié fisica minuciosa, pero de vegades caldra la derivacié a un especialista per a la
valoracid i sol-licitud de proves epicutanies si son necessaries. (143)

El primer que haurem de fer davant d’una dermatitis és evitar el contacte amb la substancia irritativa o
I'al-lergen i utilitzar una crema emol-lient després d’una bona higiene de la pell.

El tractament de la dermatitis en la seva fase aguda, sigui de causa al-lérgica o irritativa, es basara en
foments amb aigua de Burow, sulfat de zinc a I'1 % tres o quatre vegades al dia durant uns 20-30 minuts.
Per via oral es podran utilitzar els corticoides durant els tres primers dies i després utilitzar la via topica
amb potencia mitja-alta (beclometasona, fluocinolona) durant un parell de setmanes. Sempre evitant
I'exposicié de la zona al sol.

Es poden utilitzar també els antihistaminics orals per al tractament del prurit. (145)

En el tractament de la cura de les Ulceres s’ha de tenir sempre present la zona perilesional i les
caracteristiques de la pell general del pacient. A més edat del pacient, hi ha més sequedat cutania; menys
elasticitat per la perdua de col-lagen i més fragilitat. (143)

A la pell perilesional poden apareixer zones de maceracid, de descamacié, d’edema, de vesicules, de
dolor, de prurit, d’eritema i de signes d’infeccid. (124,143,146) Les causes d’aquestes afectacions s’han
d’analitzar curosament ja que de vegades pot ser degut a una malaltia de base, a la ferida mateixa o al
material de cures. (143,146) S’hauria de fer una valoracié general de les caracteristiques del pacient que
tingués en compte els aspectes fisics, nutricionals, psiquics, socials i de preferéencies personals. (124,143)
Cada vegada que es faci una cura s’ha de revisar la pell perilesional per detectar al més aviat possible les
lesions que pugin aparéixer. Les causes d'alteracio de la pell perilesional poden ser quimiques, fisiques,
mecaniques, al-lergiques i infeccioses.
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Il-lustracié 12. Dermatitis*

14.4.2.2 Maceracio6

Es la saturacio de la pell per fluids durant un espai de temps perllongat. La pell exposada a la humitat perd
consisténcia i la fa més sensible a la infeccid. (147,148)

Il-lustracié 13. Maceracio*

14.4.2.3 Descamacio
Separacié d’elements epitelials de la pell en forma d’escames o membranes transparents.

La descamacio de la pell és molt freqlient en els pacients que presenten ulceres recidivants, que han rebut
multiples tractaments topics durant llarg temps i sobretot en pells préeviament seques, eczematoses o que
no han estat protegides abans del tractament topic.

Les descamacions s’haurien de treure d’'una manera molt suau, sense material tallant, arrossegant-les
lentament amb sérum fisiologic. (143) S’ha d’evitar la pinga per retirar-les, ja que pot crear noves lesions.

Il-lustracié 14. Descamacio™®
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

14.4.2.4 Edema
Presencia de liquid a la zona perilesional.

Edema de finestra: si I'edema es localitza a I'area que envolta la lesid i s’adapta a la forma d’aposit amb
signe de finestra positiu, sol ser a causa d'una compressid no correcta o excessiva. S’hauria de valorar la
possibilitat que siguin edemes sistemics, que podrien ser de causa cardiologica, renal, hepatica o per
insuficiéncia venosa, etc, i/o secundaries a malalties propies de la pell. (149,150)

Il-lustracié 15. Edema de finestra i vesicules*

14.4.2.5 Vesicules

Petites ampolles plenes de liquid que es troben a la zona perilesional. Solen ser color clar i de consistencia
aquosa. En cas de contingut hematic, purulent o multitud de vesicules, de diferents mides, cal valoracio
meédica. Les vesicules molt properes a les vores de la lesié poden ser degudes a processos al-lérgics o
d’irritacio dels productes d’adhesié dels aposits. Aixi mateix, poden estar provocades per embenats mal
col-locats. (143)

14.4.2.6 Dolor

Quan esta localitzat en la pell perilesional, ens ha d’alertar de possibles complicacions, com pot ser la
infeccid, una adherencia inadequada de I'aposit, un exsudat descontrolat, etc. (114)

El dolor es tracta més extensament en I'apartat 18.2 Dolor d’aquesta GPC.

14.4.2.7 Prurit

Es una simptomatologia subjectiva, es tracta d’una sensacié desagradable que pot dur al pacient a gratar-
se i fer-se noves lesions. El prurit és el principal simptoma de les lesions dermatologiques, malgrat que
també és freqlient en malalties sistemiques com ara insuficiéncia renal, coléstasi, alteracid tiroidea,
alteracions hematologiques, etc. (145) El prurit generalment és molt molest per al pacient i pot ser una
fase inicial d’una reaccio al-lergica de contacte. (143) Pot augmentar amb la calor provocat pels embenats
o per fonts externes i es manifesta amb major intensitat a la nit. Aquesta alteracié manté la mateixa
entitat qualitativa que el dolor, quant a la valoracié (I'escala de intensitat del picor). (151)
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14.4.2.8 Excoriaci6

Es la pérdua visible de la integritat de la dermis. La podem trobar en zones corresponents a les vores dels
aposits adhesius, provocats per I'alta d'adherencia i en embenats cohesius o adhesius de baixa qualitat,
sense proteccio previa de la pell. (143)

Il-lustracié 16. Excoriacié*

14.4.3 Productes per a la cura de la pell perilesional

En el tractament de la cura de les Ulceres s’ha de tenir sempre present la zona perilesional i les
caracteristiques de la pell general del pacient. A major edat del pacient, hi ha més sequedat cutania,
menys elasticitat per la pérdua de col-lagen i més fragilitat. (143)

Existeixen productes per a la cura de la zona perilesional que eviten I'aparicié de I'alteracié d’aquesta
zona. Podem utilitzar qualsevol tipus de crema hidratant, emol-lient o protectora, segons les necessitats
de la pell en el moment, vigilant sempre els excipients que poden contenir, per evitar al-lergies.

14.4.3.1 Acids grassos hiperoxigenats

Emulsions d'acids grassos essencials (oleic, palmitic, linoleic, etc.) sotmesos a una hiperoxigenacio
controlada. Pot estar en format d’oli o de llet. Estimulen I'elasticitat de la pell perque faciliten la renovacid
de les cél-lules epidérmiques i restauren el film hidrolipidic evitant la deshidratacié cutania.

14.4.3.2 Corticoides

Antiinflamatoris esteroides topics que tenen la capacitat de modular la resposta antiinflamatoria. Utilitzar
per al tractament d’afeccions de la pell relacionades amb processos inflamatoris que poden cursar amb
pruija i eczema. La seva aplicacio ha de ser de curta durada.

14.4.3.3 Cremes queratolitiques

Cremes que redueixen el gruix de I'estrat corni de la pell que mostra un engruiximent anormal. Eliminen
les escates. No es poden aplicar si la pell no esta integra.

14.4.3.4 Productes barrera

Genericament, tot els preparats que facilitin la proteccié de la pell mitjangant la configuracié d'un
revestiment impermeabilitzant davant de I'excés d'humitat o I'accié irritant com és I'exsudat, amb
capacitat per comprometre la integritat de la pell. (153)
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

Les més utilitzades:

e Crema barrera:

o Cremes amb oxid de zinc. La seva accio sobre la pell perilesional és astringent, descongestiva i
protectora. Dificulta la inspeccio de la pell i I'adhesivitat dels materials (aposits) utilitzats sobre
aquestes arees. La seva retirada es realitza mitjangant olis o solucidé netejadora especifica. No
s'han d'utilitzar amb signes d'infecci6 a la pell.

o Cremes amb dimeticona. Es tracta de cremes de facil aplicacié que permeten la visualitzacié de
la pell. Formen una pel-licula polimérica i no precisen de retirada especifica previament a la
nova aplicacid del producte.

e  Pel-licula barrera no irritant. Composta per un derivat polimeéric acrilic. La seva accié es basa en la

proteccié de la capa cornia de la pell, engronsant-la i formant una barrera impermeabilitzant per als
fluids, perd permeable a gasos. S'utilitza en forma d'esprai o amb un aplicador sobre la pell seca.
Es poden utilitzar en associacié amb aposits adhesius, augmentant la seva adhesivitat i reduint els
riscos de lesid en el procés de retirada. No provoca irritacié ni dolor en contacte amb lesions obertes
ni mucoses. El seu efecte es manté fins a 72 hores després de la seva aplicacié. S’inactiva si s'aplica al
costat de productes grassos o si s'exerceix una friccid enérgica sobre la zona aplicada. No necessita
retirar-se.
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15. Aspectes nutricionals a valorar en el
pacient amb ulcera d’'El

La nutricid juga un paper important en I'abordatge de la cicatritzacié de les ferides. Molts estudis
descriuen que un bon suport nutricional afavoreix la cicatritzacié de les Ulceres i la seva prevencid, pero
els resultats no son consistents.

A I'tltima revisié Cochrane de 2014 sobre l'avaluacié d’intervencions nutricionals i prevencié en el
tractament d’ulceres, no hi ha evidéencia del benefici dels suplements nutricionals sobre la prevencié i la
cura de les ferides. (154) (NE 1++)

Mantenir una dieta equilibrada i un control de pes adequat pot reduir el risc de desenvolupar malalties
croniques que poden afavorir I'aparicié de lesions. (155) Un bon estat nutricional depen de I'alimentacid i
la nutricié. Una alimentacié inadequada (per defecte o per excés) o problemes de mala absorcio
intestinal, problemes enzimatics poden produir una mala nutricié. (156) (NE 4)

Aixi, caldra assegurar I'aportacié adequada diaria dels diferents nutrients (proteines, hidrats de carboni,
greixos,etc.) i I'aportacié energetica necessaria (calories). A més, caldra tenir en compte que el calcul de
les necessitats de proteines s’ha de fer amb precaucié en persones grans, sobretot sense una hidratacio
adequada o insuficiencia renal.

15.1 Valoracid nutricional

El cribratge nutricional d’un pacient amb Ulcera ha de ser I'eina imprescindible per a la deteccid de risc
nutricional. (157) (NE 4)

La valoracié de I’estat nutricional s’hauria de realitzar a I'ingrés del pacient o a la primera visita.

La valoracié nutricional inclou els tests de cribratge com el Mini Nutritional Assesment (MNA) i el
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) i I’avaluacio de talla, pes i index de massa corporal (IMC). Si
no és possible la seva avaluacio, cal valorar caquéxia, massa magra, pes acceptable, excés de pes o
obesitat morbida. (158) (NE 4)

Si trobem IMC < 18,5, revaluacid i seguiment nutricional.
Si trobem perdua de pes en els Ultims tres mesos:

e Disminuciédel2%-2,9% risclleu
e Disminuciédel3%-5% risc moderat
e Disminucié del>5% risc greu

S’haurien d’utilitzar instruments validats per valorar el risc nutricional: MNA, MUST, DNRS2.
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

15.1.1 Mini Nutritional Assesment (MNA)

El test MNA (vegeu annex 7. Nutrici6 MNA) té com a finalitat detectar la presencia de desnutricié o

valorar el risc de déficit de nutricid cronica en adults, sobretot en el programa d’atencié domiciliaria
(ATDOM), residencies i hospitals d’aguts. Té acceptacio cientifica per la seva senzillesa en el moment de la
seva aplicacio.

Es correlaciona amb els estandards de marcadors nutricionals (antropomeétrics i bioquimics) i amb altres
escales de valoracié geriatrica, que avaluen les activitats basiques de la vida diaria (AVD) i I'estat cognitiu.
(159) (NE 2++)

Els instruments de valoracié del risc nutricional sén tan utils com els parametres antropomeétrics o
bioquimics i més rapids i economics.

Si hi ha canvis en la dieta (incloent-hi ingesta hidrica) i no es pot quantificar o realitzar una avaluacié
subjectiva (en relacié amb la roba, cinturd o joies), s’aconsella registrar la ingesta alimentaria i hidrica en
els proxims cinc dies. Valorem la reduccié o alteracié tant quantitativa com qualitativa de I'aportacio
nutricional basica.

Interpretaci6 MNA

e Puntuacio del cribratge si > = 12, mostra un estat nutricional satisfactori i no cal continuar
I'avaluacié.

e  Puntuacio del cribratge =< 11 s’ha de realitzar la segona part del test.

e Puntuacié en la segona part: valors entre 17 i 23,5 indiquen risc de malnutricié i menys de 17
malnutricid.

15.1.2 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Es una eina de valoracié de la nutricié per a la comunitat i adults (vegeu annex 7. Nutricié MUST). Detecta

la desnutricid per associacié de I'estat nutricional i funcional deteriorat. Instrument adequat amb el
deteriorament cognitiu i immobilitat. (160)

15.1.3 Registre de la valoracié nutricional

Registrarem les variables seglients per avaluar I’estat nutricional: (NE 4)

e  Puntuacio MNA
e Sihi ha dificultats de masticacié o deglucié
e Indicar si hi ha malnutricid o risc nutricional utilitzant la taula d’avaluacié d’alerta de desnutricid
Controlling Nutricional Status CONUTO. (161,162) (Vegeu annex 7. Nutrici6 CONUT©)
o  Sialbdmina < 3mg/dl
o  Silimfocits < 1200
o Sicolesterol <140

Es recomana, en cas de detectar alteracié de la nutricidé, avaluar cada tres mesos o sempre que
apareguin noves circumstancies que puguin alterar I’estat nutricional.
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Es recomana, en cas de déficit nutricional, valorar intervencio especifica.

15.2 Malnutricio

La malnutricio és el desequilibri de nutrients tant per excés com per defecte que afecta la funcié dels
teixits.

15.2.1 Malnutricié per excés

Aquests factors augmenten el risc de desenvolupar malaltia vascular periférica i potencialment ulceres
d’El d’origen isquémic.

L’obesitat també augmenta el risc d’hipertensié venosa i Ulcera d’etiologia venosa. (163)

Una complicacio associada a I'obesitat és la diabetis tipus Il. Mantenir controls inadequats de glicemia pot
produir complicacions de malaltia vascular periféerica, neuropatia i Ulceres d’El que poden derivar en
amputacions. (58,164)

15.2.2 Malnutricio per defecte

No hi ha cap referencia directa que relacioni malnutricié per defecte i aparicié d’ulcera d’El.

e Desnutricid calorica (Marasmo)

e Desnutricié proteica (Kweashiokor)
e Desnutricié mixta

e  Estats carencials
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

16.Avaluacio de les ulceres

16.1 Quantitatiu (escales)

L’avaluacié de les ferides croniques la realitzarem mitjancant una fotografia digital i una breu descripcid
de les caracteristiques de les lesions.

Utilitzarem les escales i parametres seglients:

e RESVECH 2.0 (165,166) Aquest index avalua I'evolucio de la lesid, utilitzant els parametres segilients:
dimensid, profunditat, vores, teixit de la ferida, exsudat e infeccid. (Vegeu annex 8. RESVECH 2.0)
e Escala analogica del dolor (EVA).
e  Valoracid nutricional: MNA. (Vegeu annex 7. Nutricié MNA)
e Parametres:
o Longitud per amplada. Mesurar la longitud major i 'amplada major en centimetres.
o  Presencia d’exsudat. Quantitat (abundant o escas) i tipus (hemorragic, purulent o serds).
o Tipus de teixit de la lesid. Si hi ha presencia d’eritema, esfacels, epitelitzacié, granulacié o
necrosi.
o Estat de la pell periulceral. Presencia d’eritema, edema, éczema; integra, lacerada o macerada.
o Dolor. Preséncia de dolor continu, intermitent, mai o només en la cura.
o Presencia de signes d’infeccid.

Per al seguiment evolutiu de la lesié s’hauria de revalorar com a minim una vegada a la setmana i cada
vegada que es detecti un canvi.

L’optima evolucio de la lesié hauria d’observar-se entre la segona i quarta setmana del tractament; si no,
caldria reavaluar el tractament.

16.2 Qualitatiu (fotografia)
16.2.1 Fotografia digital de la lesio

Condicions que requereix la fotografia:

e El consentiment informat (verbal) del pacient es considerara suficient a I’'hora de la realitzacio de les
fotografies digitals.

e La fotografia digital s’incorporara a la historia clinica del pacient i queda registrada a la historia
clinica compartida.

e El pacient ha de saber com s’utilitzara la informacié clinica i les imatges.

e S’hauria de disposar de camera digital en el centre.

Procediment:

e Fer la imatge (s’ha de guardar com a original en un arxiu a aquest efecte, forma part de la historia
clinica).

e Incorporar la fotografia a la historia clinica.

e Condicions a tenir en compte per a I'obtencié d’una bona fotografia digital.

e Fer fotos amb el modus macro.

e  Realitzar-la, si es pot, amb llum natural. Si no hi ha prou Ilum natural, posar-hi un focus.

e Desconnectar el flaix per evitar reflexos.

e  Situar un fons verd per millorar el contrast de la fotografia.

e Disposar d’un testimoni en centimetres per fer longitud/amplada (diametre major i menor).
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16.2.1.1 Aspectes medicolegals de la fotografia digital

Hem de tenir en compte:

Consentiment informat. No cal el consentiment escrit del pacient.

Confidencialitat. Haurem d’informar el pacient sobre la confidencialitat de les dades.

Proteccid de la informacié. A la fotografia no pot apareixer cap objecte personal o imatge que pugui
identificar el pacient. S’haura de pujar la imatge a la pantalla destinada per a aquest fi a la historia
clinica informatitzada i destruir immediatament la fotografia emmagatzemada a la camera o
I'ordinador segons la Llei organica 1/1982, de 5 de maig, de Proteccién Civil del Derecho al Honor, a
la Intimidad Personal y Familiar y a la Propia Imagen, article 7. (167)
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17.Criteris de derivacio

17.1 Cirurgia vascular

17.1.1 Ulceres d’etiologia arterials

e Derivar de manera urgent totes les lesions trofiques amb risc de perdua de I'extremitat (quan
existeix una afectacid extensa, de plans profunds, amb signes d’infeccié o dolor en repos).
e Derivar de manera preferent (maxim visita en 15 dies):
o Quan existeixen lesions trofiques amb ITB > 0,4 i sense risc de perdua de I'extremitat.
o Clinica d'isquémia critica (ITB = 5): dolor en repos i elevacié d’El, manca de polsos,retard en la
replecid capil-lar i test de Samuels positiu. (93)
o EncasdunITB = 0,6 pero < 0,8 i dubtes a la palpacié de polsos, hauriem de derivar el pacient
per confirmar que no hi ha compromis del flux. (1,136)

17.1.2 Ulceres d’etiologia venoses

e Derivar de manera ordinaria quan s’associa edema (C3 de la classificacié CEAP) a I'Glcera venosa.

e Derivar de manera ordinaria un primer episodi de qualsevol de les dues possibles complicacions:
varicoflebitis o varicorragia (si hi ha risc vital derivacié urgent).

e Derivar preferent tots els pacients amb insuficiéncia venosa C5 o C6 de la classificaciéo CEAP (Ulcera
curada o Ulcera oberta) per valorar si es poden beneficiar d’una intervencié quirurgica.

e Si la varicorragia o varicoflebitis recidiva, presenta mala evolucié o existeixen dubtes diagnostics,
s’hauria de derivar de manera preferent.

o Derivar de manera urgent quan existeix sospita de trombosis venosa profunda. (3,14,168)

17.2 Dermatologia

e  Siexisteix sospita de malignitzacié de I'Glcera, valorar biopsia de la lesid.

e Esrecomana biopsiar:
o Lesié amb evolucio superior als sis mesos i teixit de granulacié hipertrofic o exofitic.
o Lesid recidivant en la mateixa localitzacié en que previament s’hagi diagnosticat una neoplasia.
o Lesié que presenti adenopaties a la zona en absencia d’infeccid.

e Siexisteix dermatitis de contacte o dermatitis resistent al tractament amb corticoides topics.

17.3 Reumatologia

e Sospita de lesions compatibles amb malaltia d’artritis reumatoide o de vasculitis. Lesions amb una
distribucio atipica que ens puguin fer pensar en una malaltia reumatologica.
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18.Complicacions generals

18.1 Infeccid sistemica

La infeccid ve definida per la multiplicacié dels bacteris, dany dels teixits i interrupcié de la cicatritzacio.
Els signes i simptomes classics de la infeccid local serien el dolor, I'eritema, I'exsudat purulent i la mala
olor. Si afecta a nivell sistemic s’"acompanya de febre i bacteriémia.

La majoria de les infeccions bacterianes de teixits tous estan provocades per bacteris aerobis:
Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes i Pseudomonas aeruginosa. En menor proporcid estan
provocades per bacteris anaerobis com ara els bacteroides. Degut a la cronicitat de moltes de les Ulceres i
la utilitzacié recurrent de I'antibioticoterapia, |'estafilococ s’ha fet resistent a la meticil-lina i la
Pseudomonas a les quinolones. (124,169)

La via topica s’ha d’intentar evitar sempre, per diferents motius: (124,170)

e Augmenta el risc d’al-lergia per hipersensibilitat retardada.

e Pot haver toxicitat per I'absorcié sistemica del farmac a través del teixit ulcerat.

e Aparicié de resisténcies bacterianes, en especial dels farmacs que es poden utilitzar simultaniament
per via topica i per via sistemica, com la gentamicina i el metronidazole.

e Augment de la sensibilitzacié de farmacs, com ara a la neomicina i bacitracina.

Per I’eleccid de I'antibiotic s’hauria de tenir en compte: (170)

e Allergies medicamentoses i comorbiditat del pacient.

e La sensibilitat més probable als antibiotics, ja sigui de forma empirica o per confirmacié per
antibiograma.

e lagravetat de la infeccid.

e Laseguretat, disponibilitat del farmac i cost.

En les Ulceres croniques d’extremitats d’inferiors s’hauria d’esperar el resultat del cultiu i antibiograma
per iniciar I'administracié de I'antibiotic idoni.

Si no existeix millora en els primers cinc dies I'antibioticoterapia, s’hauria de reavaluar la possibilitat que
hi hagi resistencies, que el farmac no tingui bona biodisponibilitat local (freqlent a les Ulceres d’etiologia
arterial) o que el microorganisme no sigui sensible al farmac. (169)

18.1.1 Infeccid per SARM de pell i parts toves

Es recomana que els centres sanitaris disposin de protocols d’actuacié consensuats i actualitzats davant
dels malalts que presentin infeccié per SARM de les Ulceres de les El. (3)

Si hi ha abscés, la principal mesura terapéutica és el drenatge. Unicament cal tractament antibiotic si
afectacié sistémica, cel-lulitis, progressid clinica, edat avancada, comorbiditats, immunosupressido o
drenatge insuficient.

18.1.2 Cura local de les ulceres colonitzades i infectades per
SARM

Considerar sempre el desbridament, previ a la utilitzacid de productes amb capacitat de disminucid i
control de la carrega bacteriana. La mupirocina o I'acid fusidic només s’haurien d’utilitzar el cas que no
hagin estat efectius els productes recomanats. (124,170)
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18.2 Dolor

El dolor és una complicacié freqlient en les Ulceres de les El que afecta la qualitat de vida del pacient. S’ha
d’avaluar de manera global tenint en compte tot el context.

18.2.1 Analgeésia

Per tractar el dolor podem utilitzar tractament farmacologic seguint I'escala analgésica de I'Organitzacio
Mundial de la Salut. Aquesta escala consisteix en tres esglaons per controlar el dolor cronic per cancer,
pero que es pot aplicar al dolor de les Ulceres d’El: (124,171)

e Esglad 1: analgesics no opioides +/- coadjuvants

e Esglad 2: analgesics opioides débils +/- no opioides +/- coadjuvants

e Esglad 3: analgesics opioides potents +/- no opioides +/- coadjuvants

Els analgésics inclosos en el primer esglad sén el paracetamol i els antiinflamatoris no esteroides (AINE). El
paracetamol no resulta util en dolors amb component inflamatori.

L'eficacia dels diferents AINE es similar, pero entre els d’eleccié trobem l'ibuprofen i el naproxen.
(124,171)

Els opioides debils son la codeina i el tramadol i s’utilitzen quan el dolor és moderat.

Els opioides potents s’utilitzen en el darrer esglad i es reserven per als dolors més intensos. La morfina és
el farmac d’eleccio, i la via oral hauria de ser la prioritaria. (124,171) El fentanil transdérmic és una
alternativa en aquells pacients que no toleren la via oral. També ha mostrat la seva efectivitat en les cures
de les ulceres la utilitzacid de la via transdermica amb pegats de buprenorfina. Els opioides s’haurien de
valorar en el tractament de les Ulceres d’origen arterial, ja que els pacients que no es poden beneficiar de
tractament quirdrgic necessiten aquests farmacs freqientment. El control del dolor isquémic millora si
I'ds d’aquesta analgésia es realitza de manera pautada i no a demanda. La col-locacié de I'extremitat
inferior en declivi pot millorar el dolor. (37)

18.2.2 Anestesics

Hi ha una preparacié comercialitzada de lidocaina 2,5 % i prilocaina 2,5 %, per utilitzar topicament, que
actua sobre els receptors del dolor i les seves terminacions nervioses de I'epidermis i la dermis. (124) Les
indicacions i forma d’utilitzacié d’aquest medicament s’han de seguir amb molta cura, ja que darrerament
s’ha detectat un augment de casos de metahemoglobinemia amb un avis de I’Agencia Espanyola del
Medicament. Aquest preparat no s’ha d’utilitzar sobre superficies molt grans del cos: s’ha d’aplicar en una
area maxima de 600 cm2 (20x30 cm) i no s’han de fer servir més de 60 grams de producte. (172)

La seva aplicacié en les ulceres aconsegueix |'efecte anestesic idoni entre els 30-60 minuts després de la
seva aplicacid. L'aplicacioé es fara amb un embenat oclusiu i s’"ha de comencar la cura aproximadament als
deu minuts de retirar la crema. (124)

Per fer una analgeésia topica també es poden utilitzar solucions amb mepivacaina (férmula magistral) al 3,5
%. (3)

En alguna ocasio es pot arribar a utilitzar la infiltracio o el bloqueig nervids periféric de manera reversible.
Els anestésics que més s’utilitzen sén la mepivacaina, la lidocaina i la bupivacaina. (124)
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19.Indicadors epidemiologics

19.1 Indicadors de prevencio de recidives

Nombre de pacients o cuidadors als quals s’imparteix educacié sanitaria de mesures preventives

(qualsevol etiologia)/nombre de pacients identificats.

19.2 Indicadors basics

19.

19.

2.1 Prevalenca

Nombre de persones amb Ulcera d’extremitat inferior / total de poblacié adulta

Nombre de persones amb Ulcera d’extremitat inferior d’etiologia venosa / total de poblacié adulta
Nombre de persones amb Ulcera d’extremitat inferior d’etiologia arterial / total de poblacié adulta
Nombre de persones amb Ulcera d’extremitat inferior d’etiologia neuropatica / total de poblacio
adulta

Nombre de persones amb peu diabétic / total de poblacié adulta amb DM

Nombre de persones amb peu de Charcot / total de poblacié adulta

.2.2 Incidéencia

Nombre de persones amb Ulcera d’extremitat inferior / total de persones x temps d’estudi

Nombre de persones amb Ulcera d’extremitat inferior d’etiologia venosa/ total de persones x temps
d’estudi

Nombre de persones amb Ulcera d’extremitat inferior d’etiologia arterial / total de persones x temps
d’estudi

Nombre de persones amb ulcera d’extremitat inferior d’etiologia neuropatica / total de persones x
temps d’estudi

Nombre de persones amb peu diabétic / total de poblacié adulta amb DM x temps d’estudi

Nombre de persones amb nova amputacio / total de poblacié adulta amb DM x temps d’estudi

2.3 D’estructura

Nombre de professionals que han rebut formacié especifica / nombre de professionals
Nombre de pacients amb Ulceres de més de sis mesos d’evolucié / nombre de pacients amb Ulceres
Nombre de ferides donades d’alta amb més d’un mes d’evolucid

Institut Catala de la Salut

SJOLIBJUI SIRHWSIIXD P S2492|N,p uUsweldel) | Sisuelp



Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

20.Procés d’elaboracio i difusio de la
GPC

20.1 Metodologia de la revisio i sintesi de la literatura

Inicialment es va fer una cerca bibliografica de GPC i de revisions sistematiques sobre ferides croniques
basades en I'evidencia cientifica (Ulceres vasculars, arterials, peu diabétic i altres etiologies exceptuant les
nafres per pressid). Aquesta cerca s’ha anat actualitzant fins a gener de 2018.

Aquestes cerques es van fer a MEDLINE, Trip Database, National Guideline Clearinghouse, Cochrane
Collaboration i altres. Els documents obtinguts van ser els documents base per elaborar la GPC.

També es van fer cerques puntuals d’estudis amb un disseny d’assaig clinic aleatoritzat i d’estudis
observacionals per completar o actualitzar algun apartat de la GPC que no era completat amb la cerca
inicial.

Els formats de presentacid d’aquesta GPC son els seglients:

e Versid extensa: és el document base elaborat pel grup de treball, on s’aplica la metodologia que es
comenta en el punt anterior.

e Recomanacions per als pacients i cuidadors: inclou el contingut de la GPC que pugui ser d’interés per
als pacients o els seus cuidadors, redactat en llenguatge comu. Annexat a la versid extensa.

e Material docent: és un conjunt videos amb I'objectiu facilitar la presentacié de la GPC en sessid
clinica.

20.2 Revisiod externa

El document elaborat pel grup de treball ha estat revisat per diversos professionals externs, amb la
finalitat d’avaluar la qualitat del seu contingut, estructura, utilitat practica i aplicabilitat.

El procés de revisid de la GPC té en compte també I'avaluacié de la GPC mitjancant l'instrument per a
I’avaluacié de GPC (AGREE 1), abans de procedir a Iedicid de la versio definitiva.

20.3 Revisio i actualitzacio de la GPC

Per incorporar les noves evidéncies en el diagnostic i tractament dels pacients amb Ulceres d’extremitat
inferior, recomanem la revisié d’aquesta GPC en un terme no superior als tres anys.

20.4 Difusio i implementacio de la GPC

Per tal de garantir la major difusié possible dels continguts de la GPC, s’ha de realitzar la implementacid
de la GPC mitjangant les activitats de formacio, recerca i avaluacio.

S’hauria de prioritzar, la realitzacié de sessions cliniques sobre aquest tema. Per tal de facilitar aquesta
tasca, la guia disposa d’un material didactic de suport que s’utilitzara per la difusié i implementacio de la
GPC., que conté el material documental de suport per al desenvolupament de la formacid.

El format dissenyat per facilitar la formacié en els continguts de la GPC sén una serie de videos tematics
de tot el contingut de la GPC.
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20.5 Declaracio de conflicte d’'interessos

Els autors manifesten no tenir conflictes d’interessos en la redaccié de la GPC. Formen part del Grup de
Treball d’Ulceres Croniques de I'Institut Catala de la Salut, que ha finangat la redaccié i edicié de la GPC.

Es reconeix que els interessos financers o les relacions de treball amb la industria poden influir en la
interpretacid dels estudis seleccionats. No és possible eliminar completament qualsevol possible biaix
d'aquesta font, ni tan sols quantificar el grau de biaix amb certesa.

S'ha requerit que tots els involucrats en el treball de desenvolupament de la Guia declarin tots els
interessos financers, directes o indirectes, durant la seva redaccid. Es reconeix el risc de biaix i es demana
que els usuaris de la Guia o els revisors avaluin per si mateixos la probabilitat que les conclusions i les
recomanacions de la Guia es fonamentin en una interpretacid esbiaixada de I'evidéncia.
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Annex 1. classificacié6 CEAP (insuficiéncia
venosa)

La CEAP classifica la malaltia venosa en quatre categories: clinica (C), etiologia (E), anatomia (A) i
fisiopatologia (P) (3,13).

C —clinica

Taula 28. CEAP-C

co No hi ha signes visibles o palpables de lesié venosa

Cc1 Preséncia de telangiéectasis o venes reticulars: diametre <3 mm

Cc2 Preséncia de varius amb diametre >3 mm

Cc3 Edema

ca Canvis cutanis relacionats amb la patologia venosa sense Ulceres

C4da Pigmentacio o éczema

Cab Lipodermatoesclerosi o atrofia blanca: major predisposicio per al desenvolupament d’dlceres
venoses

c5 Ulcera cicatritzada

C6 Ulcera activa

E — etiologia

Taula 29. CEAP —E

Ec Congenita, alteracions del desenvolupament embrionari

Ep Primaria, sense causa venosa identificada, produeix reflux dels sistema vends superficial
Es Secundaria o amb causa coneguda (posttraumatisme, posttrombotica, postquirugica)
En Sense etiologia identificada
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A — anatomia

Taula 30. CEAP - A

As Sistema venods 1. Telangiectasi o varius reticulars
superficial 2. Safena interna supragenicular
3. Safenainterna infragenicular
4. Safena externa
5. Sense compromis de la safena
Ad Sistema vends profund 1. Cava inferior
2. lliaca comuna
3. lliacainterna
4. lliaca externa
5. Pelvianes: gonadals, lligamentoses, etc.
6. Femoral comuna
7. Femoral profunda
8. Femoral superficial
9. Plexes musculars: del gastrocnemi, soli, etc.
Ap Perforants 1. Delacuixa
2. Del panxell
An Sense lesidé anatomica
definida
P — fisiopatologia
Taula 31. CEAP-P
Pr Reflux
Po Obstruccio
Pr,0 Reflux i obstruccid
Pn Fisiopatologia venosa no identificada
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Annex 2. valoracio instrumentada de la perfusio
arterial a les El

index turmell-brac

L'ITB és un métode hemodinamic, no invasiu i eficag per identificar I'arteriopatia periféerica en fases
asimptomatiques aplicable a I'atencié primaria.

L'informe de la The Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease i
I’Associacio de Cardiologia Americana recomanen fer-la a persones majors de 50 anys amb factors de risc
cardiovascular, en especial fumadors i diabeétics. (37)

Malgrat ser una tecnica fiable, no esta absent de limitacions i s’ha de complementar amb altres proves
més especifiques.

e Instruments: Doppler portatil, sonda vascular de 8 MHz, maneguet adequat i tensiometre no
automatic o automatic amb desinflat manual.

Taula 32. Localitzacié de polsos per ITB

e S'ha de fer en les dues extremitats. L'ordre a seguir és artéria braquial, pedia, tibial posterior;
indistintament comencgant per dreta o esquerra.
e Calcul de I'lTB:
Pressid sistolica (PS) més alta (artéria pedia o tibial posterior)

Pressid sistolica més alta de I‘artéria braquial (dreta o esquerra)

e S'ha de determinar un ITB per a cada extremitat. El valor més alterat es considera referent per a la
classificacid del pacient (isquémic, calcificat).

Aplicacions

e Diagnostic i seguiment de malaltia arterial periférica (MAP).

e Diagnostic diferencial d’tlceres d’extremitat inferior (en cas de dubte o sospita de MAP).

e En DM categoritzacio de risc. Classificacid del tipus de peu (neuroisquemic, isquémic). Pronostic del
peu diabétic.

Contraindicacions

e Sospita de tromboflebitis.

e  By-pass amb protesi vascular.

e Edemes importants.

e Dolor ala compressio del maneguet.
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Consideracions

Taula 33. Valors ITB

Valors Interpretacio

>0,9-1,3 Normal

<0,9 Patologic

<0,5 Isquémia critica

> 1,3 (DM; insuficiencia renal cronica) Arteries calcificades

Adaptada de Criteris de derivacid entre nivells assistencials de pacients amb patologia vascular. Document de consens
semFYC-SEACV. (173)

Taula 34. Graus de severitat clinica de Leriche-Fontaine

Isquémia lleu | Asimptomatic
Il Ila claudicacio a > 150 m
Ilb claudicacié a <150 m

Isquémia critica n Dolor en repos
\} Lesid isquemica

Taula 35. ITB / classificacié de Leriche-Fontaine. Graus d’arteriopatia

1a1,30 Sense malaltia arterial periférica

0,90 a 0,99 Bordeline grau i sense clinica

0,70 a 0,89 Grau lla CVI esforg

0,60 a 0,69 Grau llb CVIa 200 m

0,50 a 0,59 Grau Il CVIa 100 m

0,30a0,49 Grau IV malaltia arterial periferica severa
<0,30 Isquémia critica

Factors a tenir en compte en la determinacio de I'I'TB

e El so del pols arterial mostra una informacié addicional. Es aconsellable la seva valoracié abans
d'inflar el maneguet (5 segons son suficients) i detectar els diferents sons del pols, un so continu de
"buf" suggereix estenosi.

e El ritme. Si el so és compatible amb arritmia, cal tenir en compte el desinflat del maneguet per tal
d’agafar el primer batec indicatiu de pressio sistolica.

e Sila finalitat I''TB és amb la intencié d'aplicar embenat compressiu, observar el valor de les pressions
sistoliques del turmell. Extremar la precaucié si els valors de la PS en qualsevol de les dues arteries
del turmell és < a 80 mmHg, encara que I'ITB sigui > 0,80.
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

index dit-brag (IDB)

L'IDB és el quocient entre la PS del dit (primer dit de cada peu) dividit per la PS major de les artéries

braquials.
PS dit > PS braquials. (37,174,175)

e Esconsidera rang de normalitat: 0,64-0,70
e Si<a0,64, ésindicatiu d'obstruccid
e Si>a0,70, ésindicatiu de calcificacio

Meétode d'eleccid:

e [TB calcificats
e Contraindicacions de |I'ITB
e Determinacio del flux arterial distal, millorant el pronostic del peu diabétic

l-lustracié 17. index dit-brag (IDB)
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Annex 3. Tipus de compressio

Compressio inelastica

Taula 36. Sistemes de compressié inelastica

Inelastica Formats Descripcio de la funcié
Bena de curt estirament Bena Baixa pressio en repos i alta pressié de
(short-stretch) treball en la deambulacié
Es poden posar dues benes iguals per
augmentar compressié
Embenat multicapa La combinacié d'un embenat Baixa pressio en repos i alta pressié de

d’encoixinat i un embenat de
baixa elasticitat (traccié curta)

treball en la deambulacié
Tenen una guia per la seva aplicacid

Bota Unna Embenat semirigid

Pressid nul-la en repos i alta pressié de
treball en la deambulacié

Linton Mitja tubular no compressiva de
coto, bena de cotd protegint les
prominencies ossies i una bena
inelastica

Baixa pressio en repos i alta pressié de
treball en la deambulacié

Compressio elastica

Taula 37. Sistemes de compressid elastica

Elastic Formats Descripcio de la funcié

Bena de llarg estirament Bena Pressions mantingudes tant en

(long stretch) deambulacié com en repos

Embenat multicapa La combinacié de 4 benes (traccid  Pressions mantingudes tant en

llarga) deambulacié com en repos

Benes 1, 2,3i4 =40 mmHg
Benes 1, 2i4 =23 mmHg
Benes1,2i3 =17 mmHg

Linton Mitja tubular no compressiva de Pressions mantingudes tant en

coto, bena de cotd protegint les
prominencies ossies i una bena
elastica

deambulacié com en repos
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

Altres tipus de compressio

Taula 38. Altres tipus de compressio

Tipus
Compressié dual

Formats

Combina dos tipus
d'embenats: intern inelastic i
extern elastic

Descripcio de la funcié
Pressié mantinguda tant en repds com en
deambulacié

Compressié instrumental

Bragalets inflables i mitges
inflables

Realitzada per un sistema extern,
mitjancant una accid de tipus pneumatic o
mecanic. En repos

Mitges elastiques
terapéutiques

Mitges, mitjons i pantis

Pressio mantinguda tant en repos com en
deambulacié (tricotatge circular)

Baixa pressio en repos i alta pressid de
treball en la deambulacid (tricotatge pla)

104
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Annex 4. Ulcera d'etiologia neuropatica
Neuropathy Symptoms Score (NSS)

Taula 39. Traduccio NSS

Avaluacio de simptomes de la neuropatia

Cal preguntar sobre Simptomes Valors Puntuacié
Quina sensacio percep? Cremor. Esponjament. Formigueig 2 punts
(qualsevol simptoma)
Fatiga. Rampa. Dolor 1 punt
On es localitzen els simptomes?  Peus 2 punts
Panxells lpunt
En altre lloc 0 punts
Té simptomes sempre quanes  Si 1 punt
desperta de nit? o li desperten
alanit? No 0 punts
Quina relacié horaria tenen els  Empitjoren a la nit 2 punts
simptomes?
Presents dia i nit 1 punt
Presents només de dia 0 punts
Com milloren els simptomes? Caminant 2 punts
Dempeus 1lpunt
Assegut o estirat no milloren 0 punts
Interpretacio (53)
e Normal 0-2 punts
e Simptomes lleus 3-4 punts
e Simptomes moderats 5-6 punts
e Simptomes severs 7-9 punts
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

Escala de signes de la Neuropathy Disability Score (NDS)

Taula 40. Traduccio NDS

Dret Esquerra

Reflex aquil-lia 0: Present

1: Present amb reforg

2: Absent

Percepcio de vibracié amb 0: Normal
diapaso de 125 Hz

Discriminar: sensible/insensible 1: Reduida (en la punta del dit

gros)
Percepcio de temperatura 0: Normal
aplicada en el dors del peu
Discriminar: fred/calent 1: Reduida
Percepcio dolorosa. Objecte 0: Normal

metal-lic amb punta rodona.
1: Reduida (en la matriu de la

Discriminar: sense dolor/no .
ungla del dit gros)

distingeix

S’avaluen les 4 proves Puntuacié maxima 10 punts Maxim 5 punts Maxim 5 punts

Puntuacié maxima per als dos peus: 10 punts (176)

e Normal 0-2 punts
e Signes lleus 3-5 punts
e Signes moderats 6- 8 punts
e Signes greus 9-10 punts

Les sensibilitats termica, dolorosa, vibratoria i els reflexos aquil-lians es contemplen a I'escala sensitiva
NDS.

Interpretacio del resultat:
Es considera presencia de neuropatia si es compleix alguna de les situacions segiients:

e Alteracio de I'escala NDS entre 3 i 5 punts i el qliestionari NSS presenta > de 5 punts.
e Alteracid de I'escala NDS > de 5 punts tant si presenta simptomes com no (qlestionari NSS amb
qualsevol puntuacid).
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Classificacio de Wagner (Wagner-Merrit)

Taula 41. Classificacié de Wagner (Wagner-Merrit) (177)

Grau Lesio Caracteristiques

0 Cap, peu de risc Duricies grans, caps de
metatarsians prominents, dits
en urpa, deformitats ossies.

| Ulceres superficials Destruccid del gruix total de la
pell.

1l Ulceres profundes Penetracio en la capa de greix,
lligaments, pero sense afectar
os, infectada.

1l Ulcera profunda + Extensa i profunda, secrecié

abscés (osteomielitis) amb mala olor.

v Gangrena limitada Necrosi de la part del peu o
dels dits, talé o zona plantar.

Vv Gangrena extensa Tot el peu afectat, efectes

sistéemics.
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

Annex 5. Educacié per a la salut. Recomanacions

a pacients i cuidadors

Peu diabetic amb Ulcera

Que és I'tlcera de peu diabétic?

Es una lesié amb pérdua de substancia que pot aparéixer en el peu de les persones amb DM de llarga

evolucid i mal control de la glucosa.

Simptomatologia abans de 'aparicio de I'Glcera: pot haver-hi disminucio de la sensibilitat i de la circulacié

sanguinia dels peus; fet que provoca una disminucid de la capacitat de sentir el fred, la calor, el dolor o la

pressid. Aixo pot provocar una lesio sense notar cap d’aquest simptomes.

Per qué es pot produir?

Reg sanguini alterat
Disminucié de la sensibilitat
Deformitats ossies dels peus
Traumatismes per un cop
Per calgat inadequat

Déficit d’higiene

Tall inadequat de les ungles
Utilitzacio de callicides

Quins son els senyals d'alerta quan hi ha I'dlcera?

Augment del dolor i de 'edema a les cames

Augment de supuracié de la lesié i/o mala olor

Variacio de la temperatura dels peus i canvi de coloracid (de vermell a pal-lid, blavés o negre)
Pell del voltant de la ferida, calenta, dolorosa i vermellosa

Aparicié de febre sense motiu aparent

Com ho podem prevenir?

108

Tabac: deixar de fumar i/o evitar ser fumador passiu.

Control de les malalties croniques: diabetis, hipertensid arterial, colesterol i obesitat. El fet de patir
més d’una d’aquestes malalties multiplica el risc de patir un infart de cor, ictus o pérdua d'una part
del peu o de la cama.

Mantenir la pell neta i seca i revisar diariament els peus. Si cal, utilitzar un mirall.

Tallar les ungles rectes, millor llimar-les amb una Ilima de cartrd. Derivar al podoleg tres cops I'any i
quan existeixin problemes de visié o tremolors o callositats.

Calcat adequat, transpirable, sense costures i talé de 2-3 cm, que no estrenyi ni faci pressié en cap
punt. S’ha d’aconsellar comprar el calcat a Ultima hora de la tarda perqué és quan es tenen els peus
més inflats. Caldria utilitzar el calcat nou progressivament per evitar ferides.

Utilitzar mitjons de fibres naturals (cotd, llana, etc.) i sense costures.

Revisar diariament l'interior del calgat amb la ma, per assegurar que no hi hagi alguna cosa (pedra,
mitjons, etc.) que pogués produir una ferida.

Evitar punts de calor directes com ara bosses d’aigua, estoreta electrica, brasers, etc.

Fer exercici: caminar diariament, fer bicicleta, nadar. Es recomana no caminar descalg.

Es important establir un habit d’exercici fisic diari, per exemple caminar a un pas lleuger fins que noti
la moléstia a les cames, aturar-se uns minuts fins que desaparegui el dolor i tornar a caminar.
Alimentacié variada, equilibrada i amb disminucié de greixos saturats, sal i alcohol per aconseguir un
bon control de les malalties croniques.

Mantenir un pes adequat, ja que el sobrepes perjudica i provoca un sobreesfor¢ a la circulacid
sanguinia.
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A qui cal consultar?

Davant de qualsevol senyal d’alerta, es recomana consultar amb |'equip sanitari de referéncia.

Ulceres d’etiologia venosa
Que és I'tlcera d’etiologia venosa?

Es una lesié amb pérdua de substancia, en pell afectada per dermatitis secundaria a hipertensié venosa,
localitzada en el terg distal de la cama.

Simptomatologia abans de I'aparicié de I'tlcera: pruija (picor) a les cames, sensacid de pesadesa i cremor,
dolor (disminueix si camina), edemes als turmells, alteracions a la pell.

Per qué es pot produir?
Es produeixen per una mala circulacié de les venes de les cames o en persones amb varius.
Quins son els signes d’alerta quan hi ha I'tlcera?

e Augment del dolor i de 'edema a les cames

e Augment de supuracio de lesid i/o mala olor

e Variacio de la temperatura entre les dues cames: més calenta
e Pell del voltant de la ferida, calenta, dolorosa i vermellosa

e  Aparicid de febre sense motiu aparent

Com ho podem prevenir?

e  Fer exercici: caminar diariament (si és possible 30 min), fer bicicleta, nadar. Es recomana no caminar
descalg.

e Alimentacid variada, equilibrada i amb disminucié de greixos saturats, sal i alcohol, per aconseguir
un bon control de les malalties croniques i també evitant restrenyiment.

e Mantenir un pes adequat, ja que el sobrepes perjudica i provoca un sobreesfor¢ a la circulacié
sanguinia.

e Seure amb les cames elevades, durant els periodes de descans. Evitar estar gaire temps dempeus.

e Recomanar no utilitzar roba i sabates massa ajustades.

e No aplicar fons de calor: estufes, aigua calenta, depilacions calentes, banys d’aigua, etc.

e Mantenir la pell neta i seca i aplicar emulsié d’acids grassos hiperoxigenats.

e  Utilitzacié de mitges o mitjons de compressié recomanats per personal sanitari de referencia.

e  Fer dutxes d’aigua freda fent massatge amb el raig de I'aigua des dels peus cap a la cama.

e Elevar peus del llit (sempre que no estigui contraindicat), uns 15-30°.

A qui cal consultar?

Davant de qualsevol senyal d’alerta, es recomana consultar amb |’equip sanitari de referencia.
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

Ulcera d’etiologia arterial
Que és I'tlcera d’etiologia arterial?
Es una lesié que apareix per falta d’oxigen en la cama, peus o dits.

e Simptomatologia abans de I'aparicié de I’Glcera: rampes i/o dolor a les cames, en caminar o pujar
escales. Aquest dolor millora o desapareix una vegada s'acaba l'activitat (és la malaltia anomenada
claudicacid vascular intermitent).

e Canvide color a la pell dels peus, es poden tornar pal-lids o blaus.

e Temperatura diferent entre les dues cames, peus més freds.

e Poc pél ales cames i dits dels peus, i ungles més debils.

Per qué es pot produir?
Es produeix per una mala circulacié de la sang a les arteries de les cames.
Quins son els signes d’alerta quan hi ha l'tlcera?

e Augment del dolor a les cames, amb poca tolerancia a I'enllitament o cames elevades.
e Augment de supuracio de la ferida i/o mala olor.

e Canvien la coloracid de la pell de les cames (de vermell a pal-lid, blavds o negre).

e Variacio de la temperatura entre les dues cames: més calenta o més freda.

e Pell del voltant de la ferida, calenta, dolorosa i vermellosa.

e Aparicid de febre sense motiu aparent.

Com ho podem prevenir?

e Tabac: deixar de fumar i/o evitar ser fumador passiu.

e Control de les malalties croniques: diabetis, hipertensio arterial, colesterol i obesitat. El fet de patir
més d’una d’aquestes malalties multiplica el risc de patir un infart de cor, ictus o pérdua d'una part
del peu o de la cama.

e No encreuar les cames quan s’estigui assegut i vigilar que el seient no pressioni la part posterior dels
genolls.

e  Mantenir la pell neta i seca i revisar diariament els peus.

e Tallar les ungles rectes, millor llimar-les amb una llima de cartr6. Recomanar, entre un o dos cops a
I’any, visita al podoleg i quan existeixin problemes de visio o tremolors o callositats.

e Calgat adequat, transpirable, sense costures i tald de 2-3 cm, que no estrenyi ni faci pressié en cap
punt. S’ha d’aconsellar comprar el calgat a Ultima hora de la tarda perqué és quan es tenen els peus
més inflats. Caldria utilitzar el calcat nou progressivament per evitar ferides.

e  Utilitzar mitjons de fibres naturals (cotd, llana, etc.) i sense costures.

e  Evitar punts de calor directes com ara bosses d’aigua, estoreta electrica, brasers, etc.

e  Fer exercici: caminar diariament, fer bicicleta, nadar. Es recomana no caminar descalg.

e Esimportant establir un habit d’exercici fisic diari, per exemple caminar a un pas lleuger fins que noti
la moléstia a les cames, aturar-se uns minuts fins que desaparegui el dolor i tornar a caminar.

e Alimentacié variada, equilibrada i amb disminucié de greixos saturats, sal i alcohol, per aconseguir
un bon control de les malalties croniques.

e Mantenir un pes adequat, ja que el sobrepes perjudica i provoca un sobreesfor¢ a la circulacié
sanguinia.

A qui cal consultar?

Davant de qualsevol senyal d’alerta, es recomana consultar amb I’equip sanitari de referéncia.
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Annex 6. Quadre de tractament TIME

Taula 42. Tractament basat en quadre TIME

Tractament Termes
basat en el
concepte Acronim

TIME TIME

de TEWMA

proposats per la
junta consultiva

Objectiu de la
intervencio

Productes / mecanisme d’actuacié
NETEJA

Teixit no Control del Estimular teixit sa
viable o teixit no viable mitjangant: Sérum fisiologic, aigua destil-lada
T deficient NETEJA | Tovalloletes netejadores amb poloxamer
DESBRIDAMENT SOLUCIONS DESCONTAMINANTS
(agrupats per.l af:mo Solucié de polihexanida + undecilenamidopropil betaina
desbridant principal)
Solucié super oxidada + acid hipoclorés + hipoclorit de sodi
DESBRIDAMENT
FISIC: tovalloletes netejadores amb poloxamer
AUTOL-LITIC: hidrogels. Hidrocol.loides. Fibres
hidrodetersives. Cadexomer iodat
ENZIMATIC: col-lagenasa, tripsina, urocinasa
LARVAL
OSMOTIC: aposit de poliacrilat impregnat amb solucié de
Ringer. Aposits amb mel de manuca
TALLANT PARCIAL: bisturi, a peu de lit
TALLANT TOTAL: a quirofan
Infeccié o Control de la Disminuir la carrega APOSITS BIOCIDES
inflamacio inflamacid i de bacteriana. Plates: ionica i/o metal-lica en suport d’alginat, malla,
la infeccié Quantificacié i hidrofibres, pasta, malla de raid i carbé activat
determinacié del Impregnats amb polihexametil biguanida
tipus de Cadexomer iodat
microorganisme. impregnats de clorur de diaquilcarbamil
Modulacié de les Gel/solucié polihexanida + undecilenamidopropil betaina
Il *
metal-loproteases Gel/solucio super oxidada, clorur de sodi, acid hipoclords i
hipoclorit de sodi
Desequilibri  Control de Evitar la maceracid. APOSITS GESTIO DE L'EXSUDAT

de la humitat I'exsudat

Protegir els marges
perilesionals. Aplicar
productes barrera.

Alginat calcic

Hidrofibra d’hidrocol-loide

Polimeérics - foams

Aposit de transferéncia

Matriu de polimers

Cel-lulosa amb poliacrilats

Terapia de pressio negativa

Vores de la Estimulacié de
ferida les vores
epitelials

Altres tipus d’aposits

Hidratacid de la pell.

Protegir el teixit
neoformat.

PRODUCTES TRACTAMENT PELL PERILESIONAL

Pasta d’oxid de zinc

Pel-licules barreres no irritants

Aposits interfase: hidrocol-loides en malla, silicona en malla,
vaselinats

Afavorir el procés
de cicatritzacio en
ferida neta sense
signes d’infeccid.

APOSITS BIOACTIUS:

Colagen

Aposits d’alginat calcic amb ions de calci — zinc - manganeés

Acid hialuronic

Moduladors de metaloproteases

Terapia de pressio negativa

*Concepte metal-loproteases: en el procés normal de cicatritzacid, les proteases en formen part. Sén enzims que

descomponen les proteines malmeses de la matriu extracel-lular i la materia estranya perquée puguin formar-se nous

teixits i la ferida es cicatritzi de forma ordenada. Les principals proteases son les metal-loproteases de la matriu i les
serinaproteases (com I'elastasa). Un excés de proteases trenca I'equilibri entre degradacié i la formacié del nou teixit,

alterant-ne la cicatritzacid, allargant la fase inflamatoria. (178)
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

Annex 7. Nutricio

Test de cribratge nutricional (MNA)

Taula 43. Mini Nutricional Assessment. MNA (159)

MNA

Mini Nutriticional Assessment

Cognoms: Nom:

Sexe: Edat: Pes: Talla: Data:

Contestar 2 la primera part del qUestionari indicant [z puntuacio adequada = cada pregunta. Sumar els punts corresponents al cribratge, siss=o<z
11 punts, completar el qUeastionarn per obtenir 'estat nutricional.

1. Quants apats complets pren al dia?

CRIBATGE 0=13pat
1=2apat
A. Ha perdut |a gana? Ha menjat menys per falta de gana, R
pi i i de icacio o idenels 2=Bapat D
ultims 3 mesos? K. Menja el pacient?
0=Ha menjat molt menys Productes lactics al menys 1v/dia SI/NO
1= Ha menjat menys D Ous o llegums 1-2 v/setmana SI/NO
2= Ha menjat igual Carn, peix o aus didriament SI/NO

B. Pérdua recent de pes (< 3 mesos)
O=Pérduadepes>3kg 0=<25|
1= No ho sap 05=2 3 |
2=Pérdua de pes 1-3 Kg ) 1=43 sl »
3= No hi ha hagut perdua de pes LG el fruitao d: I 2v/dia?

0=NO 1=8! D

M. Quants gots d'aigua o un altre liquid pren al dia?{vi, sucs, cafg, t&, llet, ...}

C. Mobilitat
0= Del llit al silld
1= Autonomia a I'interior del domicili
2= Surt del domicili

D=<3gots
D. Ha tingut una malaltia aguda o situacio d'estrés psicologic 0.5=3-5 gots
en els Gltims 3 mesos? 1=>5gots D
- N. Forma d'alimentar-se
0=SI 2=NO 0 = Necessita ajuda
E. Pr neuropsicologi

1 = §’alimenta sol amb dificultat D
0= Deméncia o depressio greu 2= Salimenta sol sense dificultat
1= Demeénciz moderada

2= Sense problemes psicologics

o O O 0O

0. Es considera el pacient que esta bé nodrit?

F. index de Massa Corporal (IMC) 0 = Mzlnutricid greu
0= IMC < 1% 1 = No ho sap o malnutricid moderada D
1=1IMC 19a<21 2= Sense problemes de nutricio
2=IMC 212<23

O

P. En comparacié amb les persones de |a seva edat, com troba

e el pacient el seu estat de salut?
e < = 0 = Pitjor
Avaluacio del cribratge (max. 14 punts) 0.5 = No ho sap
=1 1
12 punts o més Normazl. No es necessari continuar =l ;= '51?"30' D
giestionari . y
11 punts o menys Possible malnutricio. Continuar Q. Circumferéncia braquial ( en cm)
I'avaluacio 0=<21cm
05=21a22cm
1=>22cm D
R. Circumferéncia del panxell (en cm)
- 0=<31cm D
AVALUACIO 1=>=31cm
G. El pacient viu independent en el seu domicili Avaluacidé (max. 16 punts) D
cri [l
=5 0=NO D Avaluacio giobal {max. 30 punts) D
H. Pren > 3 medicaments/dia?
s 1= NG D Avaluacié de Pestat nutricional
17 a 23,5 punts Risc de malnutricio
LP ia d'G o lesi a 12
0=sl 1=NO D <17 punts Malnutricio
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Test de cribratge nutricional (MUST)

Il-lustracié 18. Malnutrition Universal Screening Tool. MUST (160)

TEST DE CRIBAT NUTRICIONAL (MUST)

Malnutrition Universal Screening Tool

Pas 1 Pas 2 Pas 3
Puntuacio IMC Puntuacié peérdua Puntuacié segons
de pes malaltia aguda

Pas 4
Risc global de desnutricio

* Sempre que el suport nutricional no sigui perjudicial o no pugui donar un benefici. Ex: mort incipient
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

Controling Nutritional Status (CONUT®©)

Taula 44. Avaluacié d’alerta de desnutricid. Font CONUTO (161,162)

Parametres avaluats

Sense déficit Amb deficit
Parametres Lleu Moderat Server
Albumina serica >3.50 3,00-3,49 2,50-2,99 <2,50
Limfocits total > 1,600 1,200-1,599 800-1,199 <800
Colesterol total > 180 140-179 100-139 <100
Interpretacio
Total 0-4 5-8 9-12
Desnutricid Baixa Moderada Alta
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Annex 8. index de mesura RESVECH 2.0

Taula 45. index de mesura RESVECH 2.0 (165,166)

Mida 0 Mida 1 Mida 2 Mida 3 Mida 4

DEIER DEIER DEIER DEIER Data:

1. Mides de la lesio:

0. Superficie=0 cm’

1. Superficie< 4 cm’

2. Superficie=4-<16 cm’
3. Superficie=16 —< 36 cm’
4. Superficie =36 —< 64 cm’
5. Superficie = 64 — < 100 cm’
6. Superficie > 100 cm?

2
0
1
2

. Profunditat/teixits afectats:
. Pell intacta cicatritzada
. Afectacio de la dermis-epidermis
. Afectacio del teixit subcutani (teixit adipos sense
arribar a la fascia del muscul)
3. Afectacio6 del muscul
4. Afectacid d’os o teixits annexos (tendons, lligaments,
capsula articular o escara negra que no permet veure
els teixits per sota)
Vores:
No distingibles (no hi ha vores de la ferida)
Difusos
Delimitats
Danyats
Engrossits (“envellits”, “invertits”)
Tipus de teixit del llit de la ferida
Necrotic (escara negra seca o humida)
Teixit necrotic o esfacels en el llit de la ferida
Teixit de granulacid
Teixit epitelial
Tancada/cicatritzacié
Exsudat
Sec
Humit
Mullat
Saturat
Amb fuita de I'exsudat
6. Infeccid/inflamacid (signes-biofilm)
6.1. Dolor que va en augment: si=1;no =0
6.2. Eritema a la perilesié: si=1; no =0
6.3. Edema a la perilesié: si=1;no =0
6.4. Augment de la temperatura: si=1;no=0
6.5. Exsudat que va en augment:si=1;no=0
6.6. Exsudat purulent:si=1; no=0
6.7. Teixit friable o que sagna amb facilitat: si=1; no =0
6.8. Ferida estancada, que no progressa: si=1; no=0
6.9. Teixit compatible amb biofilm:si=1;no=0
6.10. Olor:si=1; no=0
6.11. Hipergranulacié: si=1; no =0
6.12. Augment de la mida de la ferida: si=1; no=0
6.13. Lesions satéllit: si=1; no=0
6.14. Pal-lidesa del teixit: si=1; no=0
PUNTUACIO TOTAL (max. = 35, min. = 0)

WNPOWUIORLRNWERRIEWNDEOW
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

Propietats psicomeétriques: fiabilitat mitjangant consistencia interna amb una a de Cronbach de 0,63 i una
a de Cronbach basada en elements tipificats de 0,72; validesa de contingut amb un index de validesa de
contingut per al total de I'escala superior a 0,9.
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Annex 9. Propostes de codificacié a la historia
clinica informatitzada

Classificacio estadistica internacional de malalties i problemes
relacionats amb la salut. 10a revisio (CIM-10)

Taula 46. Codificacid diagnostica CIM-10 (179)

Concepte Codi CIM-10 Diagnostic
Ulcera vascular venosa 183.0 Venes varicoses dels membres inferiors amb
Ulcera
Ulcera vascular arterial 170.23 Ateroesclerosi d'artéries natives de cama
dreta amb ulceracié
170.24 Ateroesclerosi d'artéries natives de cama
esquerra amb ulceracié
Peu diabétic/ulcera neuropatica E11.621 Diabetis mellitus tipus 2 amb ulcera a peu
E10.621 Diabetis mellitus tipus 1 amb ulcera a peu
Ulceres de membres inferiors L79 Altres tipus d’ulceres de membres inferiors

(sense etiologia especificada)

NANDA International (NANDA-I) (180)

e Risc de deteriorament de la integritat cutania (00047)
e Deteriorament de la integritat cutania (00046)

e Risc de deteriorament de la integritat tissular (00248)
e Deteriorament de la integritat tissular (00044)

e  Perfusid tissular periférica ineficag (00204))

e Risc de perfusid tissular periférica ineficag (00228)

e Risc de disfuncio vascular periférica (00086)

e Riscde lesié (00035)

Codis i termes ATIC (181)

Ulcera d’etiologia venosa

e 10004907 Ulcera venosa
e 10006103 Ulcera d’estasi venosa (sinomim)(S)
e 10002049 Ulcera venosa post-trombotica (quasisinomim) (QS)

Conceptes relacionats

e 10006771 Eczema vends

e 10006910 Dermatitis hipostatica (S)

e 10006911 Eczema per estasi venosa (S)
e 10006912 Eczema gravitacional (S)
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Maneig i tractament d’Ulceres d’extremitats inferiors

Ulcera d’etiologia arterial

e 10004896 Ulcera arterial
e 10002053 Ulcera arterioesclerotica (QS)

Conceptes relacionats

e 10004897 Ulcera mixta
e 10006090 Ulcera d’etiologia mixta (S)
e 10006091 Ulcera arteriovenosa (S)

*(S) = sinonim (QS)= quasisinonim. Només s’indica a efectes informatius. No s’explicita en I'etiqueta diagnostica.

Ulcera de peu diabétic (neuropatica, isquémica i neuroisquémica)

e 10003428 Ulcera de peu diabétic

e 10002050 Ulcera neuropatica (QS)

e 10002052 Ulcera neuroisquémica (QS)

e 10005338 Ulcera de peu diabétic grau |
e 10005339 Ulcera de peu diabétic grau Il
e 10005340 Ulcera de peu diabétic grau Il

Altres Ulceres (tumorals, infeccioses, sistémiques i Martorell)

e 10002288 Ferida neoplasica

e 10005866 Ulcera neoplasica (S)

e 10002880 Lesid cutania infecciosa
e 10004895 Ulcera

e 10000756 Escara (S)

e 10004875 Llaga (S)

Altres conceptes de la GPC i la seva equivalencia a ATIC

Taula 47. Conceptes GPC - ATIC. Eix diagnostic

Conceptes GPC ATIC_Eix diagnostic

Dermatitis perilesional 10001297 Dermatitis de contacte (+ codi localitzacid)
Maceracio 10006796 Maceracio cutania

Descamacio 10001304 Descamacié cutania

Edema 10001780 Edema

Dolor 10001524 Dolor

Pruija 10003658 Pruija

Excoriacio 10006394 Excoriacio cutania (QS)

Taula 48. Conceptes GPC - ATIC. Eix valoracio

Conceptes GPC ATIC_Eix valoracio
Vesicules 10004988 Vesicules
Eritema 10001915 Eritema
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Annex 10. Audiovisuals

e Metodologia i presentacié de la guia de practica clinica Maneig i tractament d’tlceres d’extremitats
inferiors

e Definicio, fisiopatologia i classificacié de les Ulceres d’El

e Ulceres d’etiologia venosa

e index turmell-brag (ITB)

e Terapia compressiva

e Ulceres d’etiologia arterial o isquémiques

e Ulcera neuropatica

e Ulceres en malalties sistémiques, neoplasiques

e Tractament local de la ferida. Concepte TIME

e Concepte TIME: exsudat

e | =Infeccid

e  Pell perilesional

e Noves terapies per ala cura de les ferides

e  Nutricié

e  Educacio per ala salut

Institut Catala de la Salut 119

SJOLIBJUI SIRHWSIIXD P S2492|N,p uUsweldel) | Sisuelp


https://youtu.be/SS8v30G-LNg
https://youtu.be/gdMzFQKdajw
https://youtu.be/z0jYiQU5YVI
https://youtu.be/2i0rOth_PMA
https://youtu.be/ojLwqfIHiWo
https://youtu.be/SLKV84rxxWE
https://youtu.be/E6CRWvcodeg

Maneig i tractament d’Glceres d’extremitats inferiors

Taules

Taula 1. Classificacio de I'evidéncia 10
Taula 2. Tipus de recomanacio 10
Taula 3. Classificacié CEAP. Apartat C (clinica) 18
Taula 4. Quadre resum de classificacid, diagnostics i tractament 22
Taula 5. Consideracions d’aplicacio de la terapia compressiva segons ITB 24
Taula 6. Caracteristiques de les terapies compressives 24
Taula 7. Tipus d’ortesis de compressio elastica terapéutica 26
Taula 8. Contraindicacions de la terapia compressiva (3,20,28) 27
Taula 9. Classificacio de Leriche-Fontaine (32) 29
Taula 10. Reflex aquil-lia 38
Taula 11. Avaluacid de la neuropatia sensitiva instrumentada 39
Taula 12. Diagnostic diferencial dins de I'iicera del peu diabétic 44
Taula 13. Classificacio Texas 45
Taula 14. Tipus de descarregues 46
Taula 15. Valoracio del peu i intervencio segons el risc 50
Taula 16. Diagnostic diferencial i proposta de maneig i atencié compartida de les tlceres de I'extremitat

inferior 51
Taula 17. Quadre acronim TIME 57
Taula 18. Continuum de la infeccio (113) 62
Taula 19. Factors que poden influir en la infeccid de I'tilcera (104) 63
Taula 20. Criteris de infeccio de la ferida (116) 64
Taula 21. Antiséptics, antibiotics, desinfectants (117) 66
Taula 22. Conceptes sobre la infeccié (117) 67
Taula 23. Caracteristiques de I'exsudat 68
Taula 24. Efecte sobre la quantitat de I'exsudat (134) 70
Taula 25. Estratégies per aconseguir I'ambient humit optim a la ferida 71
Taula 26. Sistemes de mesura de la pell perilesional (143) 73
Taula 27. Escala FEDPALLA (144) (Valoracié de la pell perilesional) 73
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Taula 29. CEAP —E 98
Taula 30. CEAP-A 99
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Taula 33. Valors ITB 101
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