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1. Rellevància epidemiològica i tipologia de ferides cutànies 

Un 1-2% de la població dels països desenvolupats patirà una ferida 

crònica cutània al llarg de la seva vida1. De fet, en els últims anys el nombre de 

persones amb ferides cròniques ha crescut d’una manera creixent, i aquestes 

xifres seguiran augmentant tenint en compte l’envelliment de la població i el fort 

augment de la incidència de comorbiditats com la diabetis, l’obesitat i les 

malalties cardiovasculars2,3,4,5. Les ferides cròniques són un problema creixent 

a la nostra societat ja que tenen importants repercussions pel que fa a un ús 

important de recursos sanitaris (representen un 2-3% dels pressupostos de 

salut en els països desenvolupats)6, i a banda del cost econòmic en salut, 

també comporten altres càrregues secundàries a nivell social (baixes laborals, 

dependència, etc.) resultat de la pèrdua de mobilitat, com la disminució de la 

capacitat funcional, l'aïllament social, la mala qualitat de vida, dolor7 i la pèrdua 

de manteniment de l'activitat professional i social6,8,9. Les ferides cròniques són 

actualment un problema de salut que s’observa a tots els nivells assistencials.  

Entenem per ferida cutània qualsevol alteració de la capa epidèrmica de 

la pell que pot ser causada per canvis fisiopatològics subjacents o per factors 

externs. El procés de curació normal de les ferides és un procés ben definit que 

comença just en el moment que el teixit es lesiona. En condicions patològiques 

però, com ara trauma sever, presència de pressió, diabetis, malaltia de 

disfunció vascular i lesions per cremada, es perd el procés eficient i ordenat de 

la cicatrització de les ferides, i el procés de curació es pot alentir o fracassar. 

En aquests casos, el procés de cicatrització es pot perllongar durant llargs 

períodes de temps, des de setmanes, fins a mesos inclús anys, segons la 

persistència dels condicionants de cada situació. Ens referirem doncs a ferida 

crònica quan parlem d’aquella lesió a la pell amb escassa o nul·la tendència a 

la cicatrització10.   

L’etiologia de les ferides pot ser molt variada, però les etiologies més 

habituals de ferides cutànies són: les úlceres per pressió (UPP) i les úlceres 

d’extremitat inferior (UEI). Dins d’aquestes últimes, les més prevalents són 
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les úlceres per hipertensió venosa, isquèmiques i neuropàtiques. Hi ha però un 

llistat molt ampli d’etologies que cal tenir presents quan la presentació clínica 

no és coherent amb els diagnòstics habituals11, tot i que puguin ser ferides 

menys habituals. Aquest fet justifica la necessitat d’una bona precisió 

diagnòstica. 

 

1.1. Epidemiologia de les úlceres per pressió (UPP) 

Les dades de prevalença de les úlceres per pressió (UPP) són diverses 

però molt significatives. Una revisió d'estudis epidemiològics a Europa, Canadà 

i als Estats Units d’Amèrica (EUA) descriu una prevalença de les UPP en 

hospitals europeus que va des del 8,3% al 23%12. Al Regne Unit, recentment 

s’ha estimat una  prevalença global de les UPP d’un 10,2%, dins dels diferents 

àmbits d’atenció sanitària13. En els centres de salut dels EUA s’ha descrit una 

prevalença de les UPP d’un 12,3%14 mentre que en els centres de salut 

canadencs s'ha observat una incidència d'un 26%15.  

Pel que fa a l’estat espanyol, el quart estudi d’àmbit nacional del Grupo 

Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Úlceras por Presión y Heridas 

Crónicas (GNEAUPP), publicat recentment, mostra una prevalença creixent 

respecte als altres estudis fets per l’esmentat grup de les UPP a Espanya, del 

0,44% en persones de menys de 65 anys, d’un 8,51% en les persones ateses 

en el programa d’atenció domiciliària de l’atenció primària (ATDOM), d’un 

7,87% en els hospitals d’aguts i d’un 13,41% en els centres sociosanitaris16. En 

la mateixa línia, els resultats presentats per l’Observatori del Sistema de Salut 

de Catalunya, de la Central de Resultats 2015, mostren una incidència de les 

UPP als centres sociosanitaris, a les unitats de convalescència i de llarga 

estada del 3,8%17.  

La variabilitat en els diferents percentatges de prevalença observats en 

diferents països venen condicionats per diferents factors: 1) la tipologia de 

pacients atesos segons el tipus d’hospital, hi ha diferències importants entre els 

hospitals que atenen principalment pacients pediàtrics i puerperals, i aquells 

que focalitzen la seva assistència a malalts en unitats mèdiques i a les unitats 
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de cures intensives; i 2) segons l’ús hospitalari que es fa de les mesures 

bàsiques preventives des dels canvis posturals i les superfícies per reduir la 

pressió, a l’aplicació de protectors de barrera o d’àcids grassos hiperoxigenats, 

entre altres.  

El  2009 Phillips L. descrivia ja que el 59% de les UPP es desenvolupen, 

és a dir són incidents en pacients hospitalitzats13. En aquest sentit, s’ha 

evidenciat que un dels aspectes claus per promoure la reducció de la incidència 

de les UPP és fer una atenció especial a la seva prevenció. El 1988, Hibbs va 

descriure que el 95% de les UPP són evitables o, com ell anomenava, una 

epidèmia sota els llençols, ja que durant molts anys no es mostrà interès en les 

UPP18. 

Les  UPP es poden presentar en qualsevol punt de recolzament del cos. 

Segons el quart estudi Nacional de prevalença de UPP a Espanya, en els 

centres sociosanitaris les localitzacions més habituals de les UPP són en un 

26,4% al sacre, en un 25,9% als talons, amb prevalences més petites 7,9% al 

trocànter, 6,7% a l’esqui, a5,7% al gluti, 3,5% a la cama i genolls, 7,4% al 

mal·lèol, en el 6,7% als dits i el dors del peu i en el 9,8% a d’altres 

localitzacions16. Una revisió sistemàtica va demostrat que es disposa 

d’evidència científica per determinades intervencions preventives, com la 

utilització de superfícies especials pel maneig de la pressió (SEMP), els canvis 

posturals, l’optimització de l’estat nutricional o la hidratació de la pell19. 

Com s’ha comentat les úlceres per pressió de taló (UPPT), són la 

segona localització més freqüent de les UPP i, tot i el coneixement i els 

materials preventius existents, en els darreres anys no s’ha observat una 

disminució de la seva freqüència. Les característiques anatòmiques del taló, 

amb molt poc teixit subcutani, facilita l’aparició d’úlceres i l’exposició fàcil de l’ós 

a l’exterior. A més a més, hi ha factors de tipus general com la presència de 

diabetis i de malaltia vascular perifèrica, que confereixen a algunes 

particularitats a les UPPT20–23. També hi ha associació de les UPPT amb 

determinades patologies com la fractura de fèmur24,25. De fet les persones amb 

fractura de fèmur, tot i que les escales de valoració de risc de patir UPP 
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(EVRUPP) siguin negatives, es consideren malalts amb risc20. Una altra causa 

de desenvolupament de UPPT és la utilització de fèrules o ortesis, les 

anomenades UPP per dispositius sanitaris (UPP-ds), segons Black les 

persones amb dispositius sanitaris tenen una probabilitat de 2,4 vegades més 

de desenvolupar UPP26. Tot i que s’anomenen UPP-ds s’ha d’utilitzar el 

sistema internacional de classificació27.   

Destacar que, tot i que existeixen bones guies de pràctica clínica i 

documents tècnics de les societats científiques28 que estableixen les mesures 

adequades per a la prevenció de les UPP, i malgrat que els professionals 

d’infermeria tenen coneixement sobre les mesures preventives, el grau 

d’aplicació de les mesures preventives en l’àmbit hospitalari segueix sent molt 

baix29. 

 

1.2. Epidemiologia de les úlceres d’extremitat inferior (UEI) 

 

Segons el document de consens de la conferència nacional sobre 

úlceres d’extremitat inferior (CONUEI), les úlceres d’extremitat inferior (UEI) 

són les ferides més habituals en l’atenció ambulatòria. La seva prevalença 

global és del 0,1-0,3% en la població general i tenen una incidència de 3 a 5 

casos per mil persones any, duplicant-se en el cas de persones de més de 65 

anys30. Els estudis epidemiològics evidencien que les úlceres d’etiologia 

venosa representen entre el 75-80% de les UEI, amb una prevalença del 0,5-

0,8% i una incidència de 2 a 5 casos nous per mil persones any; les UEI 

d’etiologia isquèmica tenen una prevalença de 0,2-2% i una incidència de 220 

casos nous per cada milió d’habitants any; i les UEI d’origen neuropàtic, un 15-

25% del 6,05% dels diabètics que hi han a la població global a Espanya (2006) 

desenvoluparan al llarg de la seva vida una úlcera de peu diabètic. Es a dir 

entre un 0,9% i un  1,5% dels diabètics seran incidents de peu diabètic 
30. 

En l’estudi epidemiològic realitzat pel GNEAUPP el 200331, es descriu 

una prevalença global de UEI a Espanya d’un 0,2%, i s’estima que el 7,2% de 

las lesions localitzades en EEII són d’etiologia arterial31. A més, s’ha descrit 



INTRODUCCIÓ 

                      ATENCIÓ A LES FERIDES COMPLEXES EN UNITATS CLÍNIQUES DE FERIDES 
  

25 

que entre un 40%-50% de les UEI resten obertes o actives en un període no 

inferior als sis mesos. Un percentatge molt semblant supera els 12 mesos 

d’evolució, i un percentatge inferior al 10% segueix sense cicatritzar per sobre 

dels 5 anys. Cal destacar també, que als dotze mesos següents de la 

cicatrització, un terç de les ferides recidiven32. Observant-se inclús en els 

malalts que utilitzen mitges de compressió venosa un 14,4%33 de recidives.  

 

 

1.3. Epidemiologia de les úlceres a la comarca d’Osona 

 

En el cas de la comarca d'Osona, el 2004, es va fer un estudi transversal 

de prevalença d'úlceres en el que es va observar que el 67% de les ferides 

tractades a la comarca d’Osona eren úlceres cròniques, i per etiologies, un 

44,56% eren UPP i un 38,2% eren UEI34. D’aquest estudi de prevalença, el 

nombre total de ferides estudiades fou de 377. A la Taula 1 es mostra la 

distribució de ferides estudiades en funció de l’etiologia de les ferides i l’àmbit 

en que van ser ateses. 

Taula 1. Prevalença de les ferides cròniques a la Comarca d’Osona 2009 

Localització Atenció 
Primària 

Hospital 
d’aguts 

Centre 
Sociosanitari 

Total 

UPP 51 51 66 168 

UEI 95 6 39 140 

Altres 37 1 31 69 

Total ferides 183 63 136 377 

Adaptat de Ferrer Solà 2009
34
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2. Costos del tractaments de les ferides cròniques 

Alguns estudis han descrit que el cost de la cura de les ferides cròniques 

representa un 2-3% del pressupost de salut en els països desenvolupats6.  

Orientativament, destacar que als EUA, una tercera part del pressupost de 

salut en dermatologia es gasta en el tractament de les ferides i es preveu que 

aquesta xifra seguirà incrementant. En la mateixa línia, un estudi realitzat  en  el 

sistema nacional de salut del regne unit (NHS), estima que el cost del 

tractament de les ferides suposa un 3% de la despesa sanitària total35,36. En 

l’estudi publicat l’any 2007 per Soldevilla i Posnet s’observa que el cost del 

tractament de les UPP a l’estat Espanyol era de 461 milions d’euros anuals, fet 

que representava un 5% de la despesa sanitària estatal anual37.  

Aquests costos elevats deriven de la necessitat d’hospitalització de molts 

pacients com a conseqüència de complicacions en les ferides, degut al retard 

en les altes dels pacients amb ferides, al cost de proves i tractaments per les 

complicacions com l’osteomielitis o la cel·lulitis; al temps dedicat del personal 

d’infermeria per a la realització de les cures i al material necessari per fer 

aquestes cures36.  

Més enllà dels costos directes pel tractament de les ferides, cal tenir en 

compte també els costos indirectes que s’apliquen als pacients amb ferides i 

que són sovint de difícil identificació i quantificació. A la Taula 2 es resumeixen, 

a tall d’exemple, alguns costos directes i indirectes derivats de l’atenció de les 

ferides. 
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Taula 2. Exemples de costos directes i indirectes per a la curació de ferides 

Costos directes Costos indirectes 

  Proves diagnòstiques 

 Apòsits primaris i secundaris, 

esparadraps, netejadors, benes, 

mitges de compressió, medicació i 

altres costos de materials 

 Hores del personal sanitari (ex. 

personal d'infermeria i metges) 

 Despeses generals de l'hospital (ex. 

serveis administratius, costos de 

l'edifici, calefacció, il·luminació, 

neteja, etc.) 

 Costos del trasllat del pacient al 

servei sanitari 

 Pèrdua d'ingressos dels pacients i/o 

impacte en les seves carreres 

professionals a causa del temps o la 

capacitat reduïts per treballar 

 Costos provocats per la capacitat 

reduïda per assumir responsabilitats 

domèstiques (ex. neteja o cura de 

tercers) 

 Prestacions socials, seguretat social o 

prestacions per discapacitat 

abonades per l'administració pública o 

per asseguradores 

Adaptat de Verdú Soriano 2013.
38

  

Així doncs, davant els elevats costos que s’associen al tractament de les 

ferides cal buscar noves estratègies que garanteixin estructures organitzatives i 

tractaments cost-eficients. En aquest sentit cal fer esment que, més enllà de la 

necessitat de buscar noves tècniques, tractaments i models organitzatius, és 

del tot indispensable garantir la correcta aplicació de les metodologies 

diagnòstiques i terapèutiques que ja són altament contrastades però encara no 

són d’àmplia aplicació com mostren les dades de la Taula 3. 
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Taula 3. Resultats  insuficients de la no utilització dels principis bàsics del tractament de 

les ferides. 

Adaptat del documento Consenso Internacional. La importancia de un tratamiento eficiente de 

heridas. Wounds Internacional 2013
38

. 

Finalment, cal tenir en compte també uns costos de molt difícil 

quantificació a l’hora de mesurar però no per això menys importants, com són 

les repercussions funcionals, la qualitat de vida i el dolor entre d’altres.  

 

3. Úlceres i qualitat de vida 

Més enllà de la rellevància econòmica del tractament de les ferides 

cròniques, és important destacar també com aquestes afecten al dia a dia dels 

pacients. Així, en una revisió sistemàtica de 12 estudis realitzada per Briggs a 

l’any 2007 es conclou que les UEI disminueixen la qualitat de vida dels 

pacients, i posa de manifest la necessitat que els equips assistencials que 

Evidència de les necessitats d’implementar les estratègies ja 

contrastades 

 Una auditoria realitzada a Anglaterra el 2005 va concloure que el 26% de 

les ferides a les cames i peus no tenien un diagnòstic clar39. 

 Estudis a Dinamarca i Irlanda van concloure que només la meitat, 

aproximadament, dels pacients amb úlceres a les cames s'havien sotmès a 

proves diagnòstiques per determinar la seva etiologia40,41. 

 Diferents estudis han demostrat que el 50-60% dels pacients amb úlceres 

venoses a les cames no han rebut tractament compressiu39,41.  

 Dades dels EUA mostren que els pacients amb úlceres de peu diabètic van 

rebre un tractament de descàrrega adequat en només el 6% de les 

visites42. 
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tracten els pacients amb aquestes ferides les identifiquin adequadament i 

contribueixin a establir les mesures oportunes per millorar la qualitat de vida 

d’aquests pacients43. 

S’ha descrit que les persones amb ferides cròniques pateixen importants 

repercussions tant a nivell personal com social. Dins l’ampli espectre de 

problemes que porta tenir ferides, cal destacar des de l’impacte psicològic fins 

als símptomes físics com el dolor, la pruïja, el mal olor, les fugues d’exsudat o 

la infecció. Així com la necessitat constant d’ajuda de professionals 

especialitzats, i de problemes d’autoimatge deguts sovint als requeriments de 

embenaments massa vistosos i la necessitat de canvi de calçat44. D’altra 

banda, cal destacar també, que les ferides cròniques comporten la necessitat 

de modificar canvis de vida i un important nombre de baixes laborals45. Tots 

aquests factors acaben incidint significativament en la qualitat de vida dels 

pacients46,47. 

En aquesta mateixa línia s’ha descrit que, les persones amb úlceres 

diabètiques manifesten tenir por, a les amputacions i a la infecció44. El dolor els 

porta repercussions d’afectació del son i a la mobilitat45, i fins i tot els pacients 

amb úlceres ja cicatritzades se senten frustrats i tenen ansietat, i esmenten 

tenir problemes per portar a terme amb normalitat les activitats de la vida diària, 

degut a problemes amb el calçat, i es queixen de tenir una vida social limitada. 

En aquest grup de malalts cal un abordatge amb una plena comprensió 

d'aquestes qüestions, ajudar a la pràctica clínica quan aquests tenen ferides i 

treballar per adoptar l'autocura positiva com a mesura preventiva contra un 

major deteriorament44. 

 

4. Fisiologia del procés de curació de ferides 

La cicatrització de les ferides és un procés multi-etapa complex i dinàmic 

que implica la reconstrucció de les capes dèrmiques i epidèrmiques de la pell i 

que, amb independència de l’etiologia de la ferida, progressa a través de quatre 

fases que se superposen: 1) hemostàsia, 2) inflamació, 3) proliferació cel·lular i 

4) remodelat tissular48–50 (Figura 1).  
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       Figura 1. Procés de cicatrització de ferides. Adaptada de Eming SA 2014

51  

L’hemostàsia o també anomenada coagulació, s'inicia quan els 

components sanguinis es dipositen en el lloc de la lesió. El contacte de les 

plaquetes amb el col·lagen exposat i amb altres elements de la matriu 

extracel·lular provoca que les plaquetes alliberin factors de coagulació, factors 

de creixement essencials i citoquines que promouen la iniciació de la fase 

inflamatòria del procés52. En aquesta segona fase, els neutròfils i els macròfags 

s'infiltren en el llit de la ferida a l’hora que eliminen els microorganismes 

patògens presents i segreguen citoquines per reclutar fibroblasts, cèl·lules 

endotelials i queratinòcits. La següent fase, la de proliferació cel·lular, es 

divideix en diverses subfases: fibroplàsia, deposició de matriu extracel·lular, 

angiogènesi i reepitelització. El teixit de granulació que es forma durant aquesta 

fase proporciona volum a la ferida i facilita el seu tancament ja que contribueix 

a la contracció de la ferida i el procés de reepitelització restaura l’epidermis48,53. 

Durant l'última fase, de remodelat tissular, la ferida pateix alteracions constants. 

A través d’un procés dinàmic de degradació i de dipòsit del nou col·lagen en la 

ferida es forma una nova matriu de col·lagen reticulada que es reorganitza 

durant aquesta fase final de cicatrització i va prenent consistència fins a la 

completa curació de la ferida48,54. A la Figura 2 es mostren els mecanismes 

moleculars i cel·lulars essencials per a la progressió adequada del procés de 

curació de les ferides. Procés que és controlat per molts tipus cel·lulars els 

quals secreten nombrosos factors de creixement, citoquines i quimosines per 

garantir el tancament i la restauració de la funcionalitat de la barrera dèrmica.  
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   Figura 2. Mecanismes cel·lulars i moleculars en la 

reparació normal de la pell. Adaptada de Eming SA 2014
51

 

 En condicions patològiques com ara un trauma sever, pressió constant, 

diabetis, malalties que porten al mal funcionament vascular i lesions per 

cremada, es perd el procés eficient i ordenat de la cicatrització de ferides, i 

fracassa el procés de curació normal (Figura 3). La raó per la qual les ferides 

es tornen cròniques és la presència de factors que impedeixen la curació, 

incloent condicions clíniques de comorbiditat, l'envelliment, la mala perfusió 

tissular, la desnutrició, la pressió a la superfície de la ferida, la 

immunosupressió, el càncer, les infeccions, l’obesitat o l’efecte del consum 

d’alguns medicaments55. Habitualment els pacients amb ferides que no 

cicatritzen tenen una combinació de diversos d'aquests factors i comorbiditat, 
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de manera que un sol tractament terapèutic individual no acostuma a ser 

suficient. Una característica comuna en gairebé totes les ferides que no 

cicatritzen és un persistent estat d'inflamació. El continu estat d'inflamació de la 

ferida, que es caracteritza per la infiltració abundant de neutròfils, determinats 

enzims proteolítics i la presència de radicals lliures d'oxigen poden perpetuar un 

estat de no curació de la ferida. D’altra banda, un altre factor que porta a la 

persistència d’algunes ferides és un estat de fibrosi excessiva causada per una 

deposició excessiva de matriu extracel·lular que redueix el remodelat del 

teixit56,57. Un altre aspecte que comporta l'alteració de la cicatrització de les 

ferides és la presència de cèl·lules senescents intrínsecament disfuncionals o 

que són incapaces de respondre a senyals bioquímiques normals. La 

persistència o reincidència d’infecció de les ferides és un altre factor que porta 

a dificultar el procés de cicatrització d’algunes ferides. Aquests tres elements, 

inflamació persistent, fibrosis excessiva i infecció són factors clars que poden 

conduir a allargar el temps de curació de les ferides, que en el cas de les 

úlceres complexes pot arribar fins als 120-150 dies58,59. A la figura 4 es 

mostren els mecanismes moleculars i cel·lulars essencials que hi ha implicats 

en el procés de curació de les ferides cròniques. 

 

Figura 3. Diferència entre el procés de cicatrització en una ferida aguda vers el procés en 

una ferida crònica. Adaptada de Falanga V.
60

 



INTRODUCCIÓ 

                      ATENCIÓ A LES FERIDES COMPLEXES EN UNITATS CLÍNIQUES DE FERIDES 
  

33 

 

Figura 4. Patologia molecular de les ferides cròniques. Adaptada de Eming SA 2014
51 

Així doncs, el coneixement dels mecanismes cel·lulars i moleculars 

implicats en la curació de les ferides ha de permetre entendre millor el procés 

de curació per tal de definir noves aproximacions pel tractament de les ferides 

cròniques i per a les ferides complexes. 

 

5. Tractaments de les ferides cròniques 

El procés de curació de les úlceres és complex i consta de diverses 

etapes, el bon inici de les quals depèn que el llit de la ferida estigui degudament 

preparat. En aquest sentit el 2004, sota l'acrònim de TIME (Tissue, Inflamation 

and/or Infection, Moisture, Edge) un grup d'experts internacionals liderat per 

l'investigador Vincent Falanga, va establir un enfocament estructurat per a la 

preparació del llit de les ferides, com a base del tractament local de les úlceres 

cròniques. El concepte TIME inclou els 4 elements essencials que comporta la 

cura de les ferides: el desbridament de la ferida, el control de la infecció i la 

inflamació, el balanç adequat d'humitat i l’estimulació de la epitelització. Aquest 

concepte clàssic segueix vigent actualment i únicament s'han anat fent avenços 

en la tecnologia utilitzada per aconseguir l'objectiu de cadascuna de les 

dimensions d’aquest tractament global61–63. 



INTRODUCCIÓ 

                      ATENCIÓ A LES FERIDES COMPLEXES EN UNITATS CLÍNIQUES DE FERIDES 
  

34 

Moltes úlceres es curen quan s'implementen els principis bàsics de la 

cicatrització de ferides, no obstant això, algunes ferides no curen o curen molt 

lentament. Els últims 25-30 anys, s’han desenvolupat un gran número de 

tractaments amb un enfoc terapèutic avançat per acompanyar als aspectes de 

millora de l'atenció bàsica de la ferida, focalitzant-se bàsicament a actuar a tres 

nivells: a) identificació, correcció i prevenció dels factors que causen o 

perpetuen les ferides cròniques; b) optimització del llit de la ferida; i c) 

afavoriment del desenvolupament de les diferents fases del procés de curació 

de la ferida.  

A continuació es revisaran algunes les diferents teràpies que actualment 

s’utilitzen en el tractament de les ferides cutànies que s’han classificat segons 

siguin tractaments generals o  teràpies amb agents biològics. 

 

 

5.1. Cures generals per a la curació de ferides cròniques 

 

Entre els tractaments generals per a la curació de les ferides cròniques 

s’inclouen: el tractament antibiòtic de la cel·lulitis, l'eliminació de les possibles 

biopel·lícules, la revascularització d'extremitats isquèmiques, la reducció de la 

pressió en les UPP, la pressió negativa per extreure l’exsudat, i l'ús 

d'embenaments de compressió per ulceres venoses. A més, els principis de 

cura adequats pel tractament de les úlceres també inclouen la preparació del llit 

de la ferida amb reducció del teixit desvitalitzat, facilitar la reducció de l'edema, 

la disminució de la càrrega bacteriana, i proporcionar l'equilibri adequat 

d’humitat. A la Taula 4 es relacionen els tractaments generals pel tractament 

de les ferides cròniques, així com els seus mecanismes d’acció.  
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Taula 4. Tractaments generals per a ferides cròniques 

Tractament Mecanisme/s d'acció proposats 

Desbridament: 
Quirúrgics , enzimàtic,   
autolític, osmòtic, 
biològic (teràpia larval) 

 

Elimina residus estranys i teixit desvitalitzat o contaminat 
del llit de la ferida58,64 

Compressió Controla l’edema i redueix la hipertensió venosa65 

Dispositius i 
superfícies especials 
pel maneig de la 
pressió (SEMP) 

Prevenir i tractament per alleugerir o descarregar la 
pressió66,67 

Teràpia de pressió 

negativa 

Elimina exsudat, redueix l'edema, augmenta la perfusió 
local, disminueix recompte de bacteris i millora la 
formació de teixit de granulació68 

Estimulació elèctrica  Pot promoure la migració de diversos tipus de cèl·lules a 
la ferida reduint la mida de les úlceres venoses de la 
cama69 

Oxigenoteràpia 
hiperbàrica 

Millora la neovascularització, redueix la producció de 
citoquines pro-inflamatòries i augmenta la síntesi de 
col·lagen i factors de creixement70,71 

Làsers, fototeràpia, 
ones de xoc i teràpia 
d’ultrasons 

Disminueix les cèl·lules inflamatòries, augmenta la 
proliferació de fibroblasts, estimula l'angiogènesi, promou 
la formació de teixit de granulació i augmenta la síntesi 
de col·lagen72 

Antimicrobians tòpics 
Plata 
Cadexòmer iodat 
Sulfadiazina 
argèntica 
Altres 
antimicrobians 

 

Redueixen la càrrega bacteriana73 

 

Apòsits 
(Alginats, apòsits 
d’escuma, 
hidrocoloides, 
col·lagen i hidrogels)  

Proporcionen un ambient humit en la ferida per contribuir 
a una més ràpidareepitelització74–77 

Pentoxifilina Redueix la viscositat de la sang i disminueix la formació 
de trombus78,79 

Adaptat de Otero-Vinas M. 2016
80

. 

A continuació detallem alguns dels diversos tractaments existents per al 

tractament general de les ferides cròniques.  
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5.1.1. Desbridament 

Un aspecte important de la gestió de la ferida és la realització d’un 

desbridament per a garantir una correcta preparació del llit de la ferida. Les 

ferides cròniques sovint presenten teixit desvitalitzat que està format per 

cèl·lules mortes i detritus que són conseqüència de la destrucció dels 

teixits81,82. El material desvitalitzat és la principal barrera per a la curació de les 

ferides, i es converteix en un mitjà que facilita la colonització, inflamació i la 

possibilitat d'infecció. D’altra banda, el desbridament també permet eliminar el 

teixit contaminat. Així doncs, el desbridament és el primer pas per iniciar el 

procés de curació de les ferides, i un punt on incidir i aplicar noves tècniques 

per reduir el temps de curació ja que facilita l’aparició del teixit de granulació. 

És necessari realitzar un adequat i continuat desbridament de les ferides per tal 

d’estimular el procés de curació83. 

Al llarg dels últims anys s'han fet avenços significatius en les tècniques 

utilitzades per desbridar les ferides, i actualment el desbridament es realitza 

amb tècniques quirúrgiques convencionals o per hidrocirurgia, i amb tècniques 

no quirúrgiques com, el desbridament autolític, l’enzimàtic, l’osmòtic i la teràpia 

larval. Cal esmentar que els diferents mètodes de desbridament tenen diferents 

característiques i aplicacions. Així les tècniques no quirúrgiques són lentes,  la 

seva eficàcia és poc previsible i està relacionada amb la mida de la zona a 

desbridar, així com amb les característiques del llit de la ferida. El desbridament 

quirúrgic és el més ràpid, però és poc selectiu i requereix d'unes instal·lacions 

de quiròfan. D'altra banda, la hidrocirurgia és una tècnica de desbridament 

ràpida i selectiva84,85. Tot i que, en una revisió sistemàtica del 2014 es mostrà 

evidència que el desbridament quirúrgic permet escurçar el temps de curació i 

millora la cicatrització de les ferides58, actualment, no hi ha prou evidència per 

recomanar una determinada tècnica de desbridament sobre les altres. Caldria 

doncs en un futur fer estudis comparatius entre els diferents mètodes de 

desbridament64.   
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5.1.2 La compressió 

Poques mesures terapèutiques en l’atenció de la salut tenen una 

efectivitat semblant a l’efecte de la teràpia compressiva en les úlceres 

venoses33,86,87. Hi ha un ampli consens en considerar que la compressió, amb 

embenaments compressius, és la base del tractament de les úlceres venoses i 

del limfedema. La teràpia compressiva, utilitzada des de fa més de 300 anys, té 

dos grans objectius, controlar l’edema i revertir l’efecte de la hipertensió 

venosa. La compressió externa permet iniciar diversos efectes fisiològics i 

bioquímics complexes que afecten al sistema venós, arterial i limfàtic. Cal dir 

però, que la compressió s’ha d’aplicar amb la tècnica i els materials adequats87 

si es vol garantir una reducció de l’edema i el dolor, i afavorir la curació de les 

ferides provocada per la insuficiència venosa. 

Existeixen diferents graus de compressió a exercir que venen 

determinats per quatre factors: les propietats elastomèriques de les benes, la 

forma i grandària de l’extremitat que s’ha d’embenar, l’aptitud i tècnica utilitzada 

pel professional que fa l’embenat, i l’activitat física diària del pacient87,88.  Una 

anàlisi de 2014 mostra evidència que les mitges de compressió disminueix les 

taxes de recurrència de les ulceres venoses65. Les dades mostren que la 

recurrència és menor amb les mitges d'alta compressió. Actualment, però, no 

es pot recomanar un tipus de compressió sobre altre65, i la principal dificultat 

per garantir resultats exitosos aplicant la compressió és l’adherència del pacient 

al tractament.  

 

5.1.3. Superfícies especials pel maneig de la pressió (SEMP) 

Una revisió sistemàtica de Reddy M. del 2006 mostra evidència científica 

per a determinades intervencions preventives, com la utilització de superfícies 

especials pel maneig de la pressió (SEMP), els canvis posturals, l’optimització 

de l’estat nutricional i la hidratació de la pell19. 
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La disminució de la pressió en les UPP mitjançant la redistribució de la 

pressió, esdevé un mètode de prevenció i tractament alhora. Així doncs, la 

prevenció de les UPP utilitzant matalassos d’escuma d’alta especificació, i 

matalassos i màrfegues d’alta tecnologia, supera de forma important l’efectivitat 

en la prevenció que permeten els matalassos estàndard d’hospitals89. Tot i que 

la utilització de SEMP tenen moltes recomanacions, l’ús d’aquestes  superfícies 

(incloent llits, matalassos, màrfegues, coixins i taloneres) amb la finalitat de 

redistribuir la pressió, especialment en els tractaments de les UPP, no hi ha 

prou evidència que justifiqui la seva eficiència, calen més estudis que ho 

analitzin66,67,90,91. 

En el cas específic del talons l’increment observat en la incidència de 

UPPT ha fet augmentar l’interès en la seva prevenció, val a dir que, malgrat hi 

ha moltes referències sobre la prevenció de les UPP, encara són molt escasses 

les que fan referència específica als talons92–94. En els aspectes de prevenció 

cal remarcar que els talons necessiten més protecció que la que es pot oferir 

amb els SEMP. La mesura preventiva més senzilla, com és la col·locació d’un 

coixí que lliure de pressió el taló, té l’inconvenient que el coixí o el peu es 

poden moure, anul·lant-ne així la funció de reducció de la pressió sobre la 

zona, a banda que amb aquest mètode no es resol el repte de reduir la pressió 

sobre el tendó d’Aquil·les ni s’evita la hiperextensió del genoll. L’altra mesura 

clàssica de la prevenció de les UPPT és l’embenament encoixinat, que resolt 

part de les deficiències del mètode del coixí però requereix d’un temps 

important d’infermeria i actualment no es disposa de suficient evidència de la 

seva eficàcia. Tot i això, en els darrers anys es disposa en el mercat d’apòsits 

hidrocel·lulars dissenyats per a la protecció de talons, que en els estudis 

biomecànics han demostrat reduccions importants de la pressió sobre els 

talons92,93,95. Cal destacar que en l’àmbit clínic existeixen estudis empírics amb 

bons resultats en pacients diabètics9. 

  D’altra banda, pel tal de prevenir les UPPT actualment els dispositius 

més utilitzats són les taloneres. En estudis efectuats que comparen dos o tres 

tipus de taloneres no es mostren però diferències significatives entre un tipus o 

un altre de taloneres89. En els estudis de Torra i Bou i Verdú que comparen la 
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utilització de taloneres o la protecció tradicional hi troben diferències 

significatives a favor de les taloneres de poliuretà94,96.  

 

5.1.4. Teràpia per pressió negativa (TPN) 

La teràpia per pressió negativa (TPN) consisteix en l’eliminació de 

l’exsudat de la ferida a través de l’aplicació d’un sistema de buit mitjançant l’ús 

d’un apòsit d’escuma, gasa o un apòsit especial que es connecta a una bomba 

de buit que permet l’aspiració de l’exsudat i la seva recuperació en un dipòsit o 

apòsit especial. La TPN permet estimular el creixement del teixit de granulació 

promovent la proliferació de nous vasos sanguinis (angiogènesi) que permet 

augmentar l‘oxigenació de les cèl·lules. Combinant una cura en ambient humit i 

l’ús de TPN es facilita la neteja de la ferida, el desbridament autolític, es 

redueix el risc d’infecció per una bona gestió de l’exsudat i possibles 

contaminacions bacterianes, s’estimula la formació del teixit de granulació i es 

facilita el tancament de la ferida per una expansió tissular inversa (contracció 

del teixit) ja que com a resultat de la força centrípeta que exerceix la TPN 

s’afavoreix l’aproximació de les vores de les ferides. Varis estudis han 

demostrat que la TPN permet reduir el temps necessari per la cicatrització i 

augmentar la curació de les ferides95,97–99, tot i que dues revisions 

sistemàtiques recents mostren conclusions oposades. Així doncs, es necessari 

que es realitzin més estudis que permetin comprendre millor el mecanisme 

d’acció d’aquesta estratègia terapèutica68,100,101. 

 

5.1.5.  Estimulació elèctrica (EE) 

Un altre tractament és l’estimulació elèctrica (EE); aquesta tècnica 

utilitza polsos de corrents d'energia electromagnètica que s’apliquen al cos per 

tractar les ferides. S’ha descrit que aquests tractaments actuen com a agents 

co-adjuvants eficaços pel tractament de les ferides venoses i per a les UPP. En 

alguns casos la EE s’utilitza conjuntament amb l’aplicació de calor seca local 

per tal d’afavorir un treball sinèrgic per curar les ferides diabètiques 
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cròniques102. Tot i que hi ha diverses hipòtesis que justifiquen la utilitat de la 

teràpia per EE, una revisió de la Cochrane del 2015 no va mostrar cap augment 

estadísticament significatiu en les taxes de tancament de les ferides en UEI 

utilitzant tractament amb teràpia electromagnètica103.  

  

5.1.6. Oxigenoteràpia hiperbàrica (OHB) 

L'oxigenoteràpia hiperbàrica (OHB), per exposició corporal intermitent a 

un 100% d’oxigen a una pressió >1 atmosfera, s'ha estat utilitzant en el 

tractament de ferides cròniques104. La base de la seva eficàcia es coneix 

parcialment, i es considera que permet millorar la neovascularització, reduir la 

producció de citoquines pro-inflamatòries, i augmentar la producció de factors 

de creixement i de col·lagen105. S’ha descrit que el mecanisme d’acció d’aquest 

tractament pot ser degut al fet que una disminució sobtada dels nivells d'oxigen 

després que el pacient surti de la cambra de OHB pot estimular les cèl·lules del 

llit de la ferida, incloent fibroblasts i cèl·lules endotelials, i augmentar la 

producció localitzada de factors de creixement o l’atracció de cèl·lules mare cap 

a la ferida106. Una revisió de la Cochrane del 2012, que analitza l’efecte de la 

teràpia per OHB en ferides cròniques, conclou que hi ha evidència 

estadísticament significativa que el tractament afavoreix la cicatrització de les 

úlceres en sis setmanes. Tot i això, cal fer estudis més a llarg termini per 

analitzar bé la seva eficiència107–110. D’altra banda, no s’ha observat una 

reducció estadísticament significativa pel què fa a l’efectivitat d’aquesta teràpia 

en la reducció d’amputacions. Així doncs, caldrà realitzar assajos amb un major 

nombre de pacients abans que es pugui justificar que la teràpia amb OHB es 

pot utilitzar habitualment a la pràctica clínica109,110. 

 

5.1.7.  Els làsers, fototeràpia, ones de xoc i teràpia d'ultrasons 

Alguns estudis han demostrat que l’ús de raigs làser, fototeràpia, ones 

de xoc i teràpies d’ultrasò estan relacionats amb la disminució de les cèl·lules 

inflamatòries, l'augment de la proliferació de fibroblasts, l'estimulació de 
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l'angiogènesi, la formació de teixit de granulació i l'augment de la síntesis de 

col.lagen72. Tot i això, els efectes biològics descrits depenen de paràmetres tals 

com la longitud d'ona de la llum i la dosi usada111. Diversos estudis publicats 

han analitzat l’eficiència d’aquestes teràpies i el seu ús terapèutic segueix sent 

controvertit ja que no hi ha suficient evidències que demostrin que aquestes 

teràpies tingui un efecte significatiu en la curació de ferides72,112,113. 

 

5.1.8.  Agents antimicrobians  

Totes les ferides, igual com la pell sana, presenten contaminació per 

bactèries, però únicament en funció de la quantitat i/o virulència dels 

microorganismes presents, aquesta pot condicionar l’evolució del procés de 

cicatrització de la ferida (Figura 5). Existeixen diferents graus d’interacció de 

les bactèries amb l’hoste114: a) ens referim a contaminació en el cas de ferides 

amb presència de bacteris a la seva superfície sense que aquests acabin 

afectant a la seva curació; b) parlem de colonització quan els microorganismes 

proliferen activament a la superfície de la ferida sense arribar a afectar als 

teixits ni a la resposta immune; i c) ens referim a colonització crítica (infecció 

encoberta) quan els microorganismes proliferen activament sense signes 

clínics d’infecció però si que produeixen un evident estancament del procés 

d’evolució de les ferides. En determinades circumstàncies les ferides presenten 

estructures complexes de comunitats de colònies polimicrobianes envoltades 

per una matriu densa i viscosa de sucres i proteïnes de difícil eliminació, les 

anomenades biopel·lícules o biofilm115–117. Finalment, cal destacar les 

situacions d’infecció en les quals la presència de bacteris suposa una afectació 

dels teixits sans degut a una alta proliferació bacteriana a la superfície de la 

ferida que acaba afectant els teixits adjacents, i que en cas de no ser tractada 

pot derivar en una infecció local i una infecció generalitzada. Quan es produeix 

una infecció local hi ha una reacció a l’hoste, de fet un desequilibri entre les 

gèrmens i l’hoste a favor dels gèrmens que impedeix que la ferida pugui 

cicatritzar. A la Figura 5 es pot veure els efectes de la ferida en funció del 

nombre, la quantitat i tipus de bactèries. 
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       Figura 5.  Contínuum d’infecció  Adaptat de Healy B
118

. 

La majoria d’úlceres estan colonitzades per bacteris o podrien estar 

infectades, motiu pel que és recomanable l’ús d’agents antimicrobians. Tenint 

en compte però els increments de la resistència als antibiòtics, les guies 

clíniques actuals recomanen utilitzar els antibiòtics únicament en casos 

d‘infecció clínica, no quan hi ha únicament colonització73,114,119 (Taula 4). Per 

aquest motiu, la utilització d’antibiòtics per via sistèmica es reserva per casos 

de cel·lulitis i osteomielitis.  

L’ús d’apòsits amb propietats antibacterianes està indicat en lesions que 

presenten un elevat risc d’infecció (com a mesura profilàctica), en infeccions o 

si hi ha biofilm. Un dels beneficis importants d’aquests tipus d’apòsits és que 

generen una quasi nul·la aparició de resistències88. Els apòsits per via tòpica 

més utilitzats són el cadexómer iodat, que té un doble efecte netejador de la 

ferida i alhora exerceix una acció bactericida120, i els apòsits de plata, que 

tenen un efecte bactericida amb pocs efectes secundaris i no generen 

resistències. A més, s’ha descrit que els apòsits de plata a banda de prevenir la 

infecció són agents promotors de la cicatrització de les ferides121,122. Cal 

destacar que, existeixen al mercat diferents apòsits de plata, alguns combinen 

la absorció d’exsudat i l’alliberació de quantitats de plata. Actualment hi ha 

disponibles també altres productes que busquen afecte antimicrobià de les 

ferides, com l’ús de mel com a principi actiu, tot i que hi ha controvèrsia  quan a 

si hi ha suficient evidència científica que doni suport a l’eficiència d’aquests 

productes123–125.  
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A més del cadexómer iodat i la plata hi ha altres productes/apòsits pel 

tractament antimicrobià de les ferides, com el clorur de diaquilcarbamil 

(DACC)126 o la polihexamida (PHMB)118. Mitjançant una interacció hidrofòbica 

dels microorganismes (bacteris i fongs), amb el DACC es permet en el moment 

de canviar l’apòsit retirar la contaminació del llit de la ferida sense que es 

generin resistències al tractament127,128 i, en el cas del PHMB, el seu 

mecanisme d’acció promou la curació reduint al mínim la càrrega bacteriana, i a 

més és de fàcil aplicació. La presentació en gel o líquid permet la seva 

aplicació en ferides cavitades129 i es recomana també per a la prevenció 

d’infeccions en ferides quirúrgiques130. 

 

5.1.9.  Apòsits 

Durant els últims 30-40 anys, s’ha incrementat el nombre d’apòsits 

disponibles per a promoure la curació de ferides en ambient humit ja que s’ha 

demostrat que un adequat nivell d’humitat contribueixen a una acceleració del 

procés de reepitelització i facilita la migració dels queratinòcits131.  

Es coneix com a apòsit, a qualsevol dels productes que es poden utilitzar 

per cobrir i protegir, alguns també permeten millorar i promoure la cicatrització 

d’una ferida. L’elecció de l’apòsit idoni per cada ferida és encara un dels grans 

reptes actuals en el tractament de les ferides, que requereixen de tenir un bon 

coneixement de la fisiologia del procés de cicatrització de les ferides. Les 

característiques bàsiques que ha de complir un bon apòsit són: proporcionar un 

ambient humit, garantir un bon maneig de l’exsudat, facilitar l’intercanvi de 

gasos, mantenir una temperatura constant en el llit de la ferida, i protegir la 

ferida dels microorganismes i dels traumatismes. En general, la majoria 

d’apòsits compleixen aquestes característiques i es comercialitzen en diferents 

formats: cintes, lamines, pel·lícules i gels132. Entre els més utilitzats destaquen: 

les pel·lícules de poliuretà, els hidrocol·loides, els alginats, les escumes de 

poliuretà, els apòsits de carbó actiu, els hidrogels i salins, els apòsits de 

silicona, i els productes a base de col·lagen133. Cal destacar però, que no hi ha 
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prou evidència per recomanar preferentment un apòsit sobre un altre80.  

Els nous avenços en disseny d’apòsits estan focalitzats en el 

desenvolupament dels anomenats apòsits “intel·ligents”, els quals permeten 

combinar diferents biopolímers per reproduir tipologies de matriu extracel·lulars 

que puguin estimular les cèl·lules de les ferides afavorint així el procés de 

cicatrització. En aquest context, a través d’estudis nanobiotecnològics es pretén 

produir nanopartícules de coure, plata, i zinc que podrien incorporar-se en 

determinats apòsits com a excel·lents agent antimicrobians134.  

 

5.1.10. Pentoxifilina 

La pentoxifilina és un agent antihemorràgic d'ús oral que disminueix la 

viscositat sanguínia alhora que influeix en el flux sanguini microcirculatori i en 

l'oxigenació dels teixits isquèmics, encara que no es coneix amb exactitud el 

seu  mecanisme d'acció133.   

La base del tractament de les úlceres venoses és la compressió però en 

el cas de úlceres amb evolució tòrpida o retard en la cicatrització els malalts es 

poden beneficiar de complementar el tractament tòpic amb la utilització de 

tractament sistèmic amb pentoxifilina88. Una revisió de la Cochrane del 2012 

conclou que la pentoxifilina és un tractament eficaç com a complement a la 

compressió pel tractament de les úlceres venoses78. 

 

5.2. Teràpies amb agents biològics pel tractament de les ferides cròniques 

Més enllà dels tractaments generals que s’han esmentat anteriorment, 

actualment es disposa també d’altres teràpies que permeten potenciar el 

desenvolupament de les diferents etapes del procés de cicatrització de les 

ferides cròniques (Taula 5). La utilització de les teràpies biològiques, sovint es 

convinen amb altres tractaments. No obstant, hi ha ferides que no curen o que 

el seu procés de curació és molt lent i això ha portat a buscar nous avenços en 
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el camp de la regeneració cutània i la reparació de teixits resultants de la 

biologia molecular, i l'enginyeria tissular. A continuació es detallen algunes de 

les  teràpies biològiques avançades més rellevants.  

Taula 5.2. Teràpies biològiques avançades pel tractament de les ferides cròniques 

Tractament Mecanismes d’acció 

Factors de Creixement  

 PDGF-BB (factor de 

creixement derivat de 
plaquetes-BB) 
 

 bFGF (factor de 

creixement bàsic de 
fibroblasts) 

 rhEGF (factor de 

creixement epidèrmic 
humà recombinant). 

 

En les úlceres del peu diabètic, actua com a 
suport per potenciar la migració i adhesió 
cel·lular 135–137 

Promou la proliferació de fibroblasts i la formació 
de capil·lars i accelera la regeneració 
tissular135,137,138 

Per a les úlceres del peu diabètic i per a ferides 
cròniques venoses. Augmenta la formació de 
teixit de granulació, i redueix la càrrega de la 
ferida i la cel·lulitis de l'àrea circumdant de la 
ferida.135,137–139 

Plasma ric en plaquetes Ric amb molt factors de creixement i 
citoquines140 

Empelts cutanis / 
substituts dèrmics 

Milloren la prognosi i redueixen la morbiditat en 
el tractament de les ferides cròniques141 

Cèl·lules mare Acceleren la cicatrització de les ferides pel seu 
efecte de reducció de la inflamació, promoció de 
la angiogènesis i disminució de la cicatriu142. 

Adaptat de Otero-Vinas M.
80

 

 

5.2.1. Factors de creixement 

La proliferació cel·lular és una fase crítica del procés de curació de 

ferides. Algunes teràpies biològiques que utilitzen factors de creixement han 

demostrat ser efectives pel tractament d’úlceres diabètiques, però la seva 

eficiència no s’ha pogut demostrar en ferides cròniques complexes (Taula 5), 

tot i que, les teràpies tòpiques a base de citoquines segueixen sent centre 

d’estudi pel tractament tòpic de les úlceres. Entre els diversos factors de 

creixement humans emprats hi ha, els factor de creixement epidèrmic (FCE), 
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que té diversos efectes sobre la regeneració cel·lular, l’estimulació de la  

proliferació, la migració dels queratinòcits, la formació dels teixits de granulació 

i l'estimulació de la migració de fibroblasts. El factor de creixement derivat de 

plaquetes-BB (PDGF-BB) (Becaplemina (Regranex® OrtoMcneil))143  és l'únic 

factor de creixement recombinant que disposa de l’aprovació de la Food and 

Drug Administration (FDA) als USA per a la seva aplicació tòpica pel tractament 

de les úlceres neuropàtiques de peu diabètic. Actualment però, la FDA no té 

aprovat cap altre factor de creixement pel tractament d’úlceres venoses144. Al 

Japó en canvi, des del 2001 s’està utilitzant el factor de creixement epidèrmic 

bàsic de fibroblast (bFGF) (Kaken Farmacèutica, Tòquio, Japó) pel tractament 

de ferides cròniques, tenint en compte la capacitat del bFGF d’estimular la 

proliferació de fibroblasts, la formació de nous capil·lars i l’acceleració de la 

regeneració tissular138,145. D’altra banda, diversos estudis han demostrat 

l'eficàcia del factor de creixement epidèrmic humà recombinant (rhEGF) en el 

tractament tant de úlceres de peu diabètic com en ferides venoses 

cròniques138,139,146–148. 

 

5.2.2. Plasma ric en plaquetes 

La utilització de factors de creixement autòlegs (FCA) obtinguts de 

plasma ric en plaquetes (PRP) es remunta als anys 80 als EUA, mitjançant 

màquines d’extracció d’extracorpòrea on es separaven components de la sang 

del pacient que més tard s’utilitzaven en la intervenció quirúrgica com a 

element hemostàtic o gel adhesiu. Paral·lelament a l’ús de FCA, el 1982, 

Knighton i col·laboradors descobrien el potencial dels factors plaquetaris com a 

estimuladors de la curació de lesions i ferides149. Però no va ser fins als anys 

90 que es començà a utilitzar-los com a regeneradors tissulars. En l’àmbit 

dental, per a la implantació oral, l’ús dels FCA és un procediment molt utilitzat 

pels odontòlegs, i actualment són nombrosos els estudis en els que s’estan 

aplicant, amb bons resultats, en altres àrees de la medicina150. Des del punt de 

vista biològic, hi ha suficients indicis per pensar que els FCA podrien ser uns 

bons agents terapèutics pel tractament de les ferides cròniques151.  
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La definició dels FCA és molt controvertida, i l’única defensada 

consistentment a la literatura els defineix com a un volum de plasma autòleg 

que conté una concentració de plaquetes superior al nivell basal152. Hi ha 

estudis que han quantificat que en aquesta fracció de plasma hi ha 8 vegades 

més plaquetes que en el plasma basal fet que permet disposar d’una 

hiperconcentració de factors plaquetars153,154.  

 

Les plaquetes són riques en molts factors de creixement i citoquines155, 

incloent: PDGF, factor de creixement transformant-β1 (TGF-β1) i molècules 

afiliades, factor de creixement de l’endoteli vascular (VEGF), factor de 

creixement epitelial (EGF), factor de creixement de fibroblasts bàsics bFGF, 

factor neurotròfic derivat del cervell (BDNF), i factor de creixement d'hepatòcits 

(HGF)52,156.  

Els FCA són substàncies que tenen la capacitat d’estimular la divisió 

cel·lular, la proliferació i l’angiogènesi, i promoure el quimiotactisme i 

l’estimulació de la migració157. No obstant això, a la sang les plaquetes es 

troben generalment inactives i requereixen de la seva activació per alliberar els 

factors de creixement i citoquines i que aquests puguin ser funcionals. La fàcil 

obtenció dels FCA158 i els estudis recents mostren resultats optimistes en l’ús 

d’una teràpia biològica amb FCA pel tractament de ferides complexes67. Tot i 

que una revisió sistemàtica de la Cochrane del 2016 mostra que no hi ha 

proves concloents de la seva eficàcia i proposa que es realitzin més estudis140. 

Calen doncs, nous estudis per corroborar les conclusions a que s’ha arribat fins 

a l’actualitat en els que caldrà estudiar com el contingut dels factors de 

creixement i la consistència del gel de plaquetes, factors inherents a la 

variabilitat de cada donant, poden afectar en l’estudi de l’efectivitat del mètode 

de preparació dels FCA.  

 

5.2.3.  Empelts cutanis i substituts dèrmics 

 

Hi ha ferides en les que per la seva velocitat de curació, estancament o la 
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grandària d’aquestes es pot requerir un empelt de pell. Els empelts poden ser 

autoempelts, a partir de la pell sana del propi malalt, o bé aplicant en forma de 

làmina de pell per bioenginyeria cultivada a partir de cèl·lules de donants 

(al·loempelts). Els al·loempelts de placenta humana tenen diversos factors de 

creixement capaços d'estimular l'angiogènesi i amplificar la resposta a partir de 

cèl·lules endotelials humanes in vitro. Varis assajos clínics aleatoritzats han 

demostrat que alguns substituts de pell poden ser eficaços de promoure la 

curació de ferides cròniques160. En una revisió de la Cochrane sobre l’ús 

d’empelts en les úlceres venoses es conclou que els empelts de dues capes 

conjuntament amb la compressió venosa tenen millors resultats que l’ús 

d’apòsits senzills en el tractament d’úlceres venoses161.  

   Els substituts dèrmics o matrius de regeneració s’utilitzen quan els 

empelts autòlegs són insuficients per ferides de gran extensió, en persones 

grans o amb comorbiditats com la diabetis, en casos d’insuficiència venosa o 

arteriosclerosis, entre d’altres. Existeixen diversos substituts dèrmics, d’origen 

biològic humans, d’animals o sintètics; i poden ser temporals, semi-permanents 

i permanents. 

 L'ús de substituts de la pell ha millorat el pronòstic i ha reduït la 

morbiditat en el tractament de ferides cròniques. Pels subjectes amb ferides 

cròniques a EEII, la taxa d'èxit dels empelts de dues capes cel·lulars és 

d’aproximadament el 50%141. Tot i això, en el document de consens publicat 

per la revista Wound International, s’explicita que els resultats obtinguts de 

l’aplicació dels substituts dèrmics en ferides de diferents etiologies no hi ha 

coneixements suficients per avaluar l’efectivitat clínica d’aquests empelts162. 

 

5.2.4.  Cèl·lules mare 

 

Les cèl·lules mare tenen un gran potencial per a ser usades com a 

teràpies biològiques tenint en compte la seva capacitat d’autorenovar-se i de 

diferenciar-se en un gran nombre de tipus cel·lulars. Tot i que l’aplicació de les 

cèl·lules mare pel tractament de les ferides es troba actualment en fase de 
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recerca bàsica i d’assajos clínics, els resultats preliminars de què es disposa 

són molt prometedors i ja s’ha descrit que les cèl·lules mare mesenquimals de 

moll d’òs poden promoure les principals fases del procés de cicatrització de 

ferides com el control de la inflamació i la promoció de la migració cèl·lular80,142.  

Actualment s’estan portant a terme nombrosos assajos clínics per 

estudiar l’ús de les cèl·lules mare com a teràpia biològica pel tractament de les 

ferides de difícil curació163, ja que les seves propietats immunosupressores i 

angiogèniques fan de les cèl·lules mare possibles candidats exitosos per a ser 

usades com a teràpia cel·lular164. 

Encara que els últims avenços terapèutics han presentat bons resultats, 

s’ha descrit que actualment sols cicatritzen completament un 50-60% de les 

ferides cròniques55. Per tant, és urgent cercar noves teràpies més efectives i 

eficients que alhora permetin reduir el cost sanitari i l’impacte social de les 

ferides cròniques. Tenint en compte que en el tractament de les ferides 

cròniques la durada del tractament és la variable més important relacionada 

amb la qualitat de vida dels pacients i amb el cost dels tractaments, el principal 

repte per a una millor atenció dels pacients amb ferides cròniques és trobar 

noves tecnologies i tècniques, i models organitzatius que permetin escurçar el 

temps de tractament i de cicatrització de les úlceres.  

 

6. Unitats clíniques de ferides 

Al llarg de les darreres dècades s’han desenvolupat estratègies eficients 

per a la prevenció de ferides i ha crescut el nombre de teràpies avançades pel 

tractament de les diferents etiologies de ferides. Tot i això, els resultats de 

cicatrització de les ferides, estan lluny del que podríem considerar com a 

resultats satisfactoris. Un dels reptes que queden pendents és anar més enllà 

dels tractaments específics pel tractament de les ferides cròniques i posar més 

èmfasis en les estratègies assistencials de gestió d’aquest tipus de malalts. 

Una de les solucions organitzades per fer front a la necessitat de donar 

una resposta integral a l’atenció de pacients amb ferides han estat la creació de 
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les anomenades Unitats Clíniques de Ferides (UCF). Les UCF s'origina arrel de 

la necessitat de donar una resposta al problema clínic i epidemiològic de les 

ferides cròniques i del seu cost, centrant en un equip de referència la 

responsabilitat de l'atenció dels pacients amb ferides de difícil curació165. Les 

UCF basen la seva estructura focalitzant-se en la consecució dels seus 

objectius que busquen aportar qualitat d’atenció establint un model metodològic 

comú en les actuacions que millori l’eficiència clínica, la qualitat d’atenció i la 

sostenibilitat del sistema10. Aquest enfocament que es basa en el fet que els 

tractaments de les ferides ha d’anar més enllà de la utilització dels apòsits, en 

que cal garantir la provisió  d’un tractament adequat i eficient en cada cas. 

Des de finals del 90 existeix evidència científica que els equips 

interdisciplinaris, especialitzats en el maneig de les UEI, obtenen millors 

resultats que els tractaments realitzats en àmbits convencionals. En general 

aquestes UCF estan liderades per personal d’infermeria amb experiència en la 

cura de ferides i regeneració de teixits i disposen d'un equip de suport format 

per altres professionals (geriatres, cirurgians vasculars, ortopèdics). Els bons 

resultats d’aquestes unitats s’atribueixen a l’entrenament del equip d’infermeria, 

a la utilització sistemàtica de mitjans diagnòstics com el doppler, a l‘ús de 

l’embenament compressiu multicapa per les úlceres venoses i a la participació 

de cirurgians vasculars en els tractaments80,166. S’ha observat que en aquest 

perfil de UCF s’aconsegueix resultats de curació de les ferides del 60% en 12 

setmanes. Motiu pel que en les guies de pràctica clínica (GPC) publicades el 

2010 es recomana la creació d’aquestes unitats per a millorar l’atenció 

d’aquests pacients86,169,170. 

 

A Espanya hi ha molta heterogeneïtat pel què fa a tipologies de UCF, 

però totes elles s’orienten a esdevenir punts de referència en matèria d’atenció 

a les persones amb ferides cròniques amb la posta en marxa i optimització  de 

tots els recursos tècnics i humans disponibles, possibilitant  una atenció eficient 

quan a la prevenció, diagnòstic i tractament de les ferides171. Com s’ha 

comentat anteriorment tot i la important tasca d’aquestes UCF, encara queda 

un significatiu percentatge de pacients amb ferides de lenta o nul·la curació. 
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Així, el principal repte actual de les UCF és incrementar la taxa de curació i 

reduir el temps de curació de les ferides. 

Per fer front a aquest nou repte és important que les UCF actuals 

evolucionin cap a models que puguin donar resposta al tractament de ferides 

cròniques. Això requerirà de la necessària implantació d’unitats de ferides 

específiques i especialitzades que puguin atendre i innovar en el tractament de 

les ferides complexes. Caldrà però, que en la pràctica quotidiana aquesta 

innovació sigui sostenible i aplicable en un número important de pacients. Així 

doncs, la innovació s’haurà d’adreçar a donar resposta a totes les etapes de 

l’evolució de les ferides: des de la prevenció, el diagnòstic, i el procés de 

cicatrització (el desbridament, la granulació, reepitelització i reconstrucció). 

 

7. Unitat clínica de ferides de l’Hospital Universitari de la Santa Creu de 

Vic 

L’Hospital Universitari de la Santa Creu de Vic (HUSC), un centre amb 

alta tradició en la cura de ferides a nivell hospitalari, ha tingut des de fa anys 

una organització per tractar ferides a nivell ambulatori dins del recurs d’hospital 

de dia. La realització d’un estudi de prevalença a la comarca d’Osona el 2004, 

va ser un punt d’inflexió ja que es va constatà la prevalença i les altes 

necessitats d’atenció d’aquest grup de població amb l’alta presència de malalts 

ingressats a centres per ferides i la poca demanda a nivell ambulatori. Els 

resultats de l’estudi van fer evident la necessitat de dotar de més estructura 

organitzativa específica tant estructural com de professionals per cobrir les 

necessitats i donar-hi resposta, fet que va portar a la creació d’una UCF dins 

l’hospital. 

La situació actual de la UCF és el resultat d’un procés evolutiu que 

s’inicià el 2005 quant l'Hospital de la Santa Creu de Vic estandarditzà un 

protocol organitzatiu pel tractament de ferides. Protocol que, el 2008, permeté 

crear la UCF, liderada per infermeria, amb l’objectiu de disposar d’un equip 

interdisciplinari per tractar úlceres complexes. El 2015, la UCF impulsà la 

creació del grup de recerca en “Reparació i regeneració tissular” (TR2Lab) junt 
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amb la Universitat de Vic - Universitat Central de Catalunya. Això ha permès 

que la UCF disposi d’instal·lacions i professionals capaços de realitzar assajos 

clínics i generar evidència científica sobre l’optimització del maneig de les 

ferides que no curen amb les tècniques convencionals. 

Actualment la UCF és una unitat interdisciplinària, amb personal 

d’infermeria, cirurgià vascular, geriatre, ortopèdic, podòleg, anestesista i 

epidemiòleg que es troba en un entorn ambulatori d'un hospital de cures 

intermèdies que cobreix una població de 156.000 habitants. Des de la seva 

creació la UCF disposa de protocols de coordinació amb les àrees bàsiques de 

salut (atenció primària), i ha incorporat innovacions tecnològiques i projectes de 

recerca clínica pel tractament de ferides complexes. Els bons resultats de la 

UCF l’han convertit en un referent territorial en l’atenció de ferides complexes 

que actualment té una estructura organitzativa de derivació de malalts ràpida i 

fàcil que permet que els pacients molt simptomàtics siguin tractats abans de 24 

hores. Els malalts atesos a la UCF procedeixen un 68% d’atenció primària, el 

13,6% dels hospitals d'aguts, el 15,5% d’hospital de cures intermèdies, i el 

2,9% d’altres procedències (Figura 6).  

 

    Figura 6. Procedència dels pacients atesos  

    a la UCF del HUSC. Font: Elaboració pròpia 
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Pel què fa al perfil de ferides ateses a la UCF, al llarg dels últims 6 anys, 

tal i com es mostra a la Figura 7 hi ha hagut un clar predomini de les etiologies 

de les UEI, observant-se un increment pel què fa a les etiologies vinculades a 

malalties sistèmiques (diabetis) i per tant d’alta complexitat. 

 

 

 Figura 7. Evolució de les etiologies de les ferides tractades a la UCF  

 del HUSC  durant el període 2010-2015. Font: Elaboració pròpia 

 

Tal i com s’ha comentat, un 1-2% de la població patirà una ferida crònica 

al llarg de la seva vida degut a l'envelliment i a la incidència de la diabetis, 

l'obesitat i les malalties cardiovasculars. Pel que fa a la prevalença de les 

ferides cròniques, des de la UCF del HUSC també hem observat un augment 

en el nombre de pacients i ferides tractades, de 70 pacients amb 86 ferides el 

2010, a 282 pacients amb 392 ferides, el 2015. A la Figura 8 es mostra 

l’evolució de les ferides ateses durant l’última dècada al HUSC, on s’observa un 

increment progressiu en el moment que l’hospital es dota de la UCF. 
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     Figura 8.  Evolució del nombre de malalts i ferides atesos a la UCF del  

     HUSC durant el període de 2004 al 2015. Font: Elaboració pròpia 

 

Aquest significatiu i constant augment anual del nombre de ferides 

tractades a la UCF, i el fet que amb les teràpies convencionals, únicament 

s’aconsegueixi un índex de curació d’entorn al 50-60% de les ferides cròniques, 

va portar a la UCF a buscar noves estratègies terapèutiques, que en conjunt 

han permès que la UCF hagi experimentat un rellevant augment de la taxa de 

curació del 50% (2010) al 68% (2015) (Figura 9). 

 

     Figura 9. Evolució del percentatges de curació de les ferides tractades  a la UCF  

     del HUSC durant el període 2010 a 2015. Font: Elaboració pròpia 
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 Els tres estudis que es presenten en aquesta tesi han estat 

desenvolupats dins la UCF del HUSC i són els elements clau que han permès 

sistematitzar la introducció de noves estratègies terapèutiques dins la UCF 

aportant evidència i contribuint a la millora constant de la taxa de curació de les 

ferides tractades, tal i com es mostra en la Figura 9. 
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II. OBJECTIUS         

S’ha descrit que els equips interdisciplinaris especialitzats en el maneig 

de determinades etiologies de ferides obtenen millors resultats de curació que 

l’aplicació de tractaments específics en àmbits d’atenció sanitària 

convencionals. La nostra hipòtesi es basa en què l’eficàcia en la curació de les 

ferides complexes es fonamenta en la capacitat d’incidir a diferents nivells de 

l’atenció d’aquestes ferides.  

En aquesta tesi es pretén analitzar si la incorporació en una UCF, 

liderada per infermeria, d’estratègies de prevenció, de preparació del llit de 

la ferida, i d’ús de teràpies biològiques avançades per a l’atenció de les 

ferides complexes permet millorar els resultats i/o reduir els temps de curació. 

Així doncs, ens plantejàrem com a objectius: 

 

1. Comparar diferents estratègiques preventives per evitar les úlceres per 

pressió de taló (UPPT) identificant les que són més cost-eficients, i per tant 

serien més recomanables de ser utilitzades en l’àmbit assistencial.    

2. Investigar nous mètodes de desbridament segurs i eficients per realitzar 

una adequada preparació del llit de les ferides en un entorn no quiròfan 

liderat per personal d’infermeria. 

3. Analitzar l’impacte en l’índex de curació de ferides complexes en incorporar 

en una  UCF l’ús habitual d’una teràpia biològica avançada.  

A fi d’abordar els tres objectius d’aquesta tesi, s’han portat a terme tres estudis 

clínics independents, motiu pel qual s’ha considerat oportú estructurar aquesta 

tesi en forma de tres projectes que incideixen en tres fases del procés de 

curació de les ferides. A continuació s’indiquen els objectius específics de 

cadascun d’aquests projectes  
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Objectius específics 

Projecte 1. Prevenció de les úlceres de taló en un hospital de mitja estada. 

Estudi comparatiu de l’embenat clàssic encoixinat respecte a les 

taloneres hidrocel·lulars de poliuretà. 

1. Comparar si la talonera hidrocel·lular de poliuretà és més eficaç per a la 

prevenció de les úlceres per pressió de taló (UPPT) que l'embenat clàssic. 

2. Analitzar els principals factors de risc que poden definir la subpoblació de 

pacients que poden ser més susceptibles a desenvolupar UPPT. 

 

 

Projecte 2. La hidrocirurgia com un mètode segur i eficaç de 

desbridament d’ús en una unitat clínica de ferides. 

1. Analitzar si el desbridament per hidrocirurgia és un mètode de 

desbridament que pot ser utilitzat amb seguretat en un entorn diferent al 

quiròfan com la consulta de tractament d’una UCF liderada per personal 

d’infermeria.  

2. Estudiar si el desbridament induït per hidrocirurgia és eficaç i pot 

promoure la ràpida formació de teixit de granulació. 

3. Identificar les principals etiologies de ferides que podrien beneficiar-se de 

l’ús d’un desbridament per hidrocirurgia. 
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Projecte 3. Estudi de l’ús de la teràpia amb factors de creixement autòlegs 

pel tractament de ferides complexes en el context d’una unitat clínica de 

ferides.  

1. Estudiar la possibilitat d’implantació d’una teràpia biològica com a teràpia 

avançada habitual pel tractament de ferides complexes tractades en una 

UCF.  

2. Analitzar l’impacte en l’índex de curació de les ferides complexes resultat 

de la implantació d’una teràpia biològica amb factors de creixement 

autòlegs (FCA) en una UCF. 

3. Identificar les principals etiologies de ferides i malalts que podrien 

beneficiar-se de l’aplicació d’una teràpia amb FCA. 

 

 

. 
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III. PROJECTES 

 

Per a un millor seguiment i comprensió dels continguts d’aquesta tesi, 

s’ha considerat oportú estructurar de manera independent per a cadascun dels 

projectes la metodologia, els resultats i la discussió. A continuació es 

relacionen els 3 estudis clínics que conformen aquesta tesi, el primer dels quals 

ha estat publicat (Annex 1). 

1. Prevenció de les úlceres de taló en un hospital de mitja estada. Estudi 

comparatiu d’embenament clàssic encoixinat respecte de les taloneres de 

poliuretà.  

2. La hidrocirurgia com un mètode segur i eficaç de desbridament d’ús en 

una unitat clínica de ferides. 

3. Estudi de l’ús de la teràpia amb factors de creixement autòlegs pel 

tractament de ferides complexes en el context d’una unitat clínica de 

ferides. 
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PROJECTE 1 

Prevenció de les úlceres de taló en un hospital 

de mitja estada. Estudi comparatiu 

d’embenament clàssic encoixinat respecte les 

taloneres de poliuretà 
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1.1. METODOLOGIA 

 

Disseny del estudi i àmbit d’aplicació 

Aquest estudi es dissenyà com un assaig clínic prospectiu aleatoritzat 

d’àmbit hospitalari i es realitzà a la UCF. La durada de l’estudi fou de 2 anys de 

durada (13 mesos de recollida de dades), i hi van participar totes les unitats 

d’internament (convalescència/sub-aguts, cures pal·liatives, psicogeriatria i 

llarga estada), del aleshores Hospital de la Santa Creu de Vic (HSC). 

Grandària mostral 

Per aconseguir una potència del 80% per a detectar diferències en el 

contrast de la hipòtesi nul·la (igualtat de les corbes de supervivència entre el 

grup control i el grup intervenció) a través d’una prova Log-Rank bilateral per a 

dues mostres independents; tenint en compte el nivell de significació del 5%; i 

assumint que en un determinat instant de temps la probabilitat de supervivència 

(no presentar UPPT) del grup control era del 96% i la del grup intervenció era 

del 99%, va ésser necessari incloure 429 pacients en cadascuna de les 

branques de l’assaig. Assumint un 10% de pèrdues durant el seguiment, la 

grandària mostral establerta va ser de 953 pacients. 

L'aleatorització sobre el tipus de tractament que s’aplicà es va realitzar a 

través d'una aplicació informàtica que va generar una llista encriptada en blocs 

equivalents que garantien que cada pacient pogués estar assignat amb la 

mateixa probabilitat a qualsevol dels dos grups comparats i el seu control era 

responsabilitat de la unitat clínico-epidemiològica de l’hospital. Quan un pacient 

complia els criteris d'inclusió es consultava a l'esmentada unitat l'assignació 

corresponent segons una llista numèrica aleatoritzada. Tenint en compte que 

els dos tractaments comparats eren molt dispars, només hi hagué la possibilitat 

d’ocultar l'assignació del tipus de tractament des de la unitat clínico-

epidemiològica; no podent-se fer el mateix ni en el cas dels investigadors, ni 

per part dels professionals encarregats d'aplicar, monitoritzar els tractaments i 
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recollir els resultats que s’anaven obtenint. 

Criteris ètics 

Aquest estudi va estar aprovat per la comissió de recerca i la direcció de 

l’hospital. Únicament es van incloure en el estudi els pacients que després de 

ser informats de l’estudi signaren el consentiment informat (Annex 2). 

 

Subjectes d’estudi 

Criteris d’inclusió 

Es van incorporar a l’estudi totes les persones ingressades al HSC que 

no presentaven UPPT i estaven amb risc de desenvolupar-ne per qualsevol 

grau de risc segons l’escala de Braden (els punts de tall varen ser: 15-18 baix 

risc, 13-14 risc moderat i 10-12 risc alt) o criteri clínic172. Es va considerar com 

criteri clínic, aquells malalts que tenien edema importat en alguna de les 

extremitats inferiors (EEII), patologia arterial a les EEII (malalts amb història de 

claudicació intermitent o amb tractament medicamentós per l’arteriopatia 

perifèrica), disminució o pèrdua de mobilitat a les EEII i els portadors de fèrules 

o materials ortopèdics.  

Criteris d’exclusió 

Els pacients que no signàvem el consentiment  informat, els malalts que 

reingresaven i els pacients amb contraindicacions de protecció de talons per 

risc de caigudes. 

 

Intervenció 

A la Figura 10 es mostra el diagrama de prevenció realitzat per facilitar 

la implantació dels criteris d’inclusió-exclusió així com les mesures de 

prevenció a aplicar. 
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 Figura 10.  Diagrama de mesures generals de prevenció usades en l’estudi 

Tots els pacients reberen mesures preventives estàndard segons el 

protocol del HSC (Annex 3) que consisteix en una hidratació diària de la pell, la 

realització de canvis posturals, la protecció de talons si tenen risc de UPPT, la 

utilització d’àcids grassos hiperoxigenats (AGHO) cada 24h. i cada 12h. en cas 

de alt risc, en pells fràgils i superfícies especials per alleugerir la pressió en 

funció de la puntuació de l’escala de Braden. En els malalts de risc baix 

s’utilitzà superfícies estàtiques tipus viscoelàstic, en els malalts de risc mitjà 

s’utilitzà sobrematalassos dinàmics de cel·les mitges i en els malalts d’alt risc 

s’utilitzà matalassos de cel·les grans. 
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Intervenció 

Les intervencions que es portaren a terme en aquest assaig van ser les 

següents: els pacients aleatoritzats en el grup control varen seguir la pràctica 

habitual de prevenció d’UPPT (embenat clàssic d’encoixinat) al HSC (Figura 

11). En el moment de l’ingrés es passava l’escala de Braden173 (Annex 4) per 

detectar el risc de desenvolupar úlceres per pressió. S’utilitzà aquesta escala ja 

que està validada i es considerada que té alta sensibilitat i especificat, i és fàcil 

d’utilitzar172. A més es revisava l’estat de la pell, fent especial èmfasi en les 

àrees amb prominències òssies (sacre, trocànters, talons). En funció de la 

puntuació obtinguda en l’escala de Braden172, s’estratificaren els pacients en 

tres nivells de risc: risc lleu (puntuació de 15-18); risc moderat (puntuació de 

13-14) i risc alt (puntuació de <12).      

 

             Figura 11. (A) Exemple d’embenat clàssic d’encoixinat.  
             Font pròpia i (B) Talonera hidrocel·lular. Adaptada de Smith and  
             Nephew. 

Als pacients aleatoritzats en el grup intervenció se’ls van aplicar les 

mateixes mesures de prevenció que al grup control, però l’embenat clàssic 

d’encoixinat va ser substituït per una talonera hidrocel·lulars de poliuretà 

(ALLEVYN HEEL de Smith&Nephew) com es mostra en la Figura 11. La 

talonera es va subjectar amb una malla del nº 4 o del nº 5 en funció de la mida 

del peu/turmell. La majoria de proteccions es van col·locar durant la nit i es van 

retirar al matí, indistintament si eren proteccions amb l’embenat clàssic o la 

talonera de poliuretà. La indicació d’embenat o de talonera durant tot el dia 
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únicament s’utilitzà en malalts enllitats de molt risc. 

El seguiment dels pacients consistia en revisar diàriament els talons dels 

pacients hospitalitzats, coincidint amb el moment de la higiene del pacient, per 

tal de valorar la presència de UPPT i per revalorar el risc de noves úlceres. La 

valoració d’aquest risc es portà a terme utilitzant l’escala de Braden cada 

quinze dies i fins a un més i mig, en les unitats de mitja estada, i cada mes fins 

als 6 mesos, a la unitat de llarga estada o sempre que hi havia un canvi clínic 

evident. En funció de la puntuació obtinguda s’adoptaren les mesures 

preventives habituals. 

El seguiment dels pacients finalitzava en el moment de l’alta hospitalària 

(en el cas dels pacients que no haguessin desenvolupat úlceres), o si deixaven 

de tenir risc segons l’escala de Braden o en el cas d’aparició de UPPT.  

 

Variables d’estudi 

Variables independents 

 A continuació es relacionen les variables independents del estudi que es 

mesuraven en el moment de la inclusió del pacient a l’estudi. 

 Sociodemogràfiques: edat i gènere 

 Unitat d’ingrés: Unitat de convalescència, Unitat de llarga estada, Unitat de 

psicogeriatria o Unitat de cures pal·liatives 

 Clíniques: 

o Risc de UPP segons escala de Braden 

o Situació funcional segons escala de Barthel174 (Annex 5), escala que 

mesura les activitats de la vida diària, on la puntuació de 100 ens indica la 

màxima funcionalitat i/o la màxima dependència 

o Pressió arterial 
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o Situació cognitiva l’escala Pfeiffer175 (Annex 6) que mesura l’esfera 

cognitiva i que mitjançant un qüestionari puntua errors, considerant-se 

que més de tres errors es pot valorar com a deteriorament cognitiu 

o Hores d’allitament 

o Problemes de salut: desnutrició, diabetis, etc. 

o Característiques de les EEII del pacients durant els estudi: Índex Turmell 

braç (ITB) (calculat amb Doppler)176 (Annex 7), edema de EEII i 

disminució de la sensibilitat a les EEII (per exploració clínica) 

Variables dependents 

Com a variables dependents o de resultats es van considerar: 

 Data de aparició UPPT i grau de la ferida segons la classificació que fa el 

GNEAUPP177 que s’establia en el moment que l’úlcera ja s’havia desbridat. 

 

Anàlisis de dades 

Per a la realització de l’anàlisi estadístic dels resultats s’utilitzà el 

programa SPSS per Windows versió 17.0 i es realitzà una anàlisi descriptiva, 

variable per variable, etiquetat i depuració de dades: valoració de valors atípics 

i extrems; depuració de les dades; detecció i etiquetat de valors perduts i/o no 

aplicables; etiquetat de les variables i valors; descripció de la distribució de 

cada variable; proves de normalitat i gràfics de dispersió. També es realitzà una 

anàlisi comparativa: comparació entre les característiques sociodemogràfiques 

i clíniques del grup intervenció i el grup control (Proves del t-test i del Chi-

quadrat). Comprovació de la homogeneïtat dels grups control i intervenció. Es 

va calcular la incidència de UPPT per cadascun dels dos grups d’estudi amb el 

interval de confiança del 95%. 

L’anàlisi sobre l’eficàcia principal es va calcular segons el temps 

transcorregut fins l’aparició de la UPPT; així, el temps transcorregut fins que es 

produïa l’esdeveniment es calculà com la diferència entre la data en que tenia 
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lloc l’esdeveniment i la data d’aleatorització. En els malalts que varen presentar 

UPPT, el temps de seguiment es calculà com la diferència entre la data de l’alta 

hospitalària i la data d’aleatorització o entre la data en la que no pertanyent a 

cap grup de risc segons l’escala de Braden i la data d’aleatorització. La tècnica 

estadística utilitzada per l’anàlisi de la supervivència va ser Kaplan-Meier per la 

anàlisi bivariada i el model de regressió de Cox per l’anàlisi multivariant. 

Totes les anàlisis sobre la eficàcia de la intervenció es van basar en la 

intenció de tractar (mantenint l’atribució dels grups inicials). El nivell de 

significació estadística es va establir en el 5% bilateral. 
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1.2. RESULTATS 

En el període d'estudi realitzat es van avaluar 940 malalts dels quals, 

409 complien els criteris d'inclusió. Segons els paràmetres d'aleatorització es 

va assignar 208 pacients al grup de la talonera hidrocel·lular i 201 pacients al 

grup d'embenat clàssic (Figura 12).  

 

Figura 12. Diagrama de flux de l’estudi  

A la Taula 6 es mostra que l’aleatorització va permetre generar dos 

grups de pacients pràcticament homogenis quan al nombre de malalts i sense 

diferències estadísticament significatives pel que fa a les variables 

demogràfiques i clíniques.  
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Taula 6. Relació de les característiques entre els  grups comparats 

 Grup control Grup intervenció Nivell de 
significació 

Grandària del grup 201 (49,1%) 208 (50,9%)  

Edat (mitjana) 80,5 anys 81,5 anys p=0,61 

Gènere:  

Dones 

Homes 

 

116 (58,6%)     

   82 (41,4%) 

 

124 (60,5%)      

  81 (39,5%) 

 

p=0,70 

Índex de Braden   18,0 19,8 p=0,64 

Índex de Barthel   73,0 72,9 p=0,15 

Hores d’allitament  

 

  17,1 hores 17,1 hores p=0,76 

Problemes de salut 
 

Demència   
58 (29,4%) 

 
59 (28,8%) 

 
p=0,88 

Diabetis mellitus  59 (29,5%) 58 (27,8%) p=0,70 

Infecció  38 (19,2%) 35 (17,0%) p=0,60 

Altres UPP  37 (19,1%) 42 (20,5%) p=0,72 

Pfeiffer  68 (34,3%) 87 (42,0%) p=0,11 

Mortalitat  79 (39,3 %) 67 (32,2%) p=0,25 

ITB  EID  0,97 + 0,27 1,00 + 0,25 p=0,25 

ITB EII  0,97 + 0,24 1,06 +  0,23 p=0,051 

ITB= Índex pressió turmell-braç; EID=Extremitat inferior dreta; i EII=Extremitat inferior esquerra 
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Esmentar que, en el cas de 8 pacients que van ser ingressats dues 

vegades, es va excloure la segona participació d’aquests pacients en l’estudi. 

El temps mitjà de seguiment dels pacients que complien els criteris d’inclusió va 

ser de 36,9 dies. El motiu d’excussió dels 531 pacients exclosos, que es mostra 

en la Taula 7, el 66,1% (351) perquè no tenien risc segons l'escala de Braden, 

el 16,6% (88) tenien UPPT en el moment de l’ingrés, en el 6,6% (35) la 

protecció de talons estava contraindicada pel risc de caigudes, en aquest grup 

hi havia bàsicament malalts dements que a la nit es podien llevar i per tant les 

taloneres podia incrementar el seu risc de caigudes, i en el 10,7% (57) dels 

casos la no participació va ser per no consentiment del pacient o de la família. 

 

  Taula 7.  Enumeració dels criteris d’exclusió amb les freqüències absolutes i relatives 

 Nombre de 
pacients 

Percentatge de 
pacients 

Total 531 100% 

No risc segons escala Braden 351 66,1% 

UPPT 88 16,6% 

No accepten participar estudi 57 10,7% 

No aplicabilitat per risc caigudes 35 6,6% 

     UPPT: úlceres per pressió de taló 

 

 Els participants de l'estudi varen ser 242 dones, que representen el 

59,1% de la mostra, i 167 homes que representen el 40,9%. L’edat mitjana fou 

de 80,5 anys amb un rang de 26 a 99 anys, destacant-se que el 47,9% de 

malalts estaven a la franja de 80 a 89 anys. A la Figura 13 es mostra la 

distribució de les unitats de l’hospital d’on procedien els malalts, en la que 

destaca que el 40,4% dels malalts procedien de la unitat de convalescència. 
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    Figura 13. Distribució dels pacients segons unitat hospitalària de procedència 

Segons els criteris d'inclusió, el 95,7% dels pacients es van incloure a 

l’estudi pel fet de presentar risc de desenvolupar UPP segons l’escala de 

Braden, i en el 4,3% dels pacients es van incloure únicament per criteri clínic. 

Els participants es van estratificar segons el risc de patir UPP mesurat per 

l'escala de Braden: el 53,8% dels pacients tenien risc lleu, els 24,7 risc moderat 

i el 21,5% alt risc (Taula 8). 

Taula 8. Estratificació dels malats tenint en compte el risc de desenvolupar  

UPP segons l’escala de Braden 

 

 Nombre de 
malalts 

Percentatge 

Risc lleu (15-16 o 15-18 > 75 

anys) 

220 53,8 

Risc moderat (13-14) 101 24,7 

Alt risc (<12) 88 21,5 

Total 409 100 

                  

 Les variables clíniques més destacables que es van detectar van ser el 

diagnòstic de demència en el 28,6% dels casos, el síndrome confusionari agut 



PREVENCIÓ DE LES ÚLCERES DE TALÓ EN UN HOSPITAL DE MITJA ESTADA. ESTUDI 

COMPARATIU D’EMBENAMENT CLÀSSIC ENCOIXINAT RESPECTE LES TALONERES DE POLIURETÀ 

                      ATENCIÓ A LES FERIDES COMPLEXES EN UNITATS CLÍNIQUES DE FERIDES 
  

80 

en el 37,6%, la diabetis mellitus en el 27,6% i el 19,6% tenien UPP en altres 

localitzacions (Taula 9). La mortalitat a l'alta va ser del 36,2%. L'índex de 

Barthel era igual o inferior a 30 en el 78% dels casos. L’ITB era inferior a 0,8 en 

el 25,9% de pacients.  

Altres variables clíniques avaluades, tot i que no  s’observaren 

diferències estadísticament significatives, van ser la disminució de la sensibilitat 

amb una freqüència de 31,3% a la EID i 28,8% a la EIE. Quan a l’edema 

s’observà una prevalença del 31,7% a EID i del 29% a la EIE.  

Un dels factors afavoridors del desenvolupament de UPPT són els 

aparells ortopèdics, en aquest estudi sols 6 malalts que participaren a l’estudi 

portaven un aparell ortopèdic a l’àrea del taló. 

Taula 9. Característiques clíniques del total de malalts de l’estudi i comparativa amb 

aquells que van mostrar aparició de UPPT 

Variables clíniques Total de malalts Malalts amb aparició 
UPPT 

 409 12 

Demència 28,6% 58,3% 

Sd. Confusional 37,6% 16,6% 

Diabetis 27,6% 66,7% 

Infecció 17,4% 25,0% 

Altres UPP 19,6% 25,0% 

Braden 14,9% 14,1% 

Barthel 18,8% 11,6% 

Mortalitat 36,2% 50% 

 



PREVENCIÓ DE LES ÚLCERES DE TALÓ EN UN HOSPITAL DE MITJA ESTADA. ESTUDI 

COMPARATIU D’EMBENAMENT CLÀSSIC ENCOIXINAT RESPECTE LES TALONERES DE POLIURETÀ 

                      ATENCIÓ A LES FERIDES COMPLEXES EN UNITATS CLÍNIQUES DE FERIDES 
  

81 

Les causes per la que els malalts van finalitzar o sortir de l'estudi van ser 

per alta o èxitus en el 80,6% dels casos, en el 11,3% per desaparició del risc de 

desenvolupar UPP i en el 7,1% per no tolerar les proteccions de taló (16 

pacients pertanyien al grup d'encoixinat clàssic i 13 al de talonera de poliuretà 

hidrocel·lulars). 

En el transcurs de l'estudi es van detectar 12 pacients amb UPPT que 

representen una incidència acumulada global del 2,93%, dels quals 5 

pertanyien al grup d'encoixinat clàssic i 7 al grup de talonera poliuretà 

hidrocel·lulars (incidència acumulada del 2,49 i 3,37% respectivament; p=0,82). 

Les UPPT van aparèixer entre els dies 2 i el 45 de l'inici de l'estudi i en el 25% 

de casos, 2 dies previs a la defunció. Les UPPT van ser de categoria I en 6 

casos i de categoria II en la resta, no hi va haver cap malalt amb úlceres 

importants de categoria III o categoria IV. A la Taula 10 es mostren les dades 

dels malalts que es varen ulcerar. 
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      Taula 10. Presentació de les dades dels malalts que es van ulcerar 
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Tal i com es mostra a la Taula 10 els diagnòstics més freqüents de les 
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persones a l’ingrés van ser de fractura de fèmur i càncer. En l'anàlisi 

comparativa entre els pacients que van presentar UPPT i la resta, els primers 

tenien una prevalença significativament major de demència i diabetis mellitus i 

una major presència d'UPP en altres localitzacions, destaca també una pitjor 

situació funcional basal. Amb l'anàlisi multivariant, s’observà que els pacients 

amb diabetis mellitus tenen un risc relatiu de UPPT de 6,46 i els pacients amb 

demència tenen un risc relatiu de UPPT del 4,41. 
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1.3. DISCUSSIÓ  

El principal resultat de l'estudi presentat és l'absència de diferències 

significatives en la prevenció de l’aparició de UPPT entre els dos tipus de 

mètodes de protecció estudiats: les taloneres de poliuretà i la protecció per 

l’embenament encoixinat clàssic, en pacients ingressats en les diferents unitats 

de l’Hospital de la Santa Creu de Vic, hospital de mitja estada (unitat de 

convalescència, unitat de cures pal·liatives, unitat de psicogeriatria i la unitat de 

llarga estada). 

En la literatura nacional destaca l'estudi de Torra i Bou et al.96, que 

mostra en un assaig clínic aleatoritzat que la talonera hidrocel·lular ofereix 

major protecció que la protecció amb embenament encoixinat clàssic. Aquest 

estudi es va realitzar en un entorn comunitari i l’única estratègia de prevenció 

era de baixa intensitat que combinava la protecció de talons amb els canvis 

posturals. Les diferències amb els nostres resultats podrien explicar-se pel fet 

aquest estudi s’ha desenvolupat en un entorn hospitalari i amb una estratègia 

de prevenció amb múltiples intervencions. 

Una altra dada destacable és la baixa incidència de desenvolupament de 

UPPT observada després d’un seguiment mig de 36,9 dies en un població  amb 

alt grau de dependència. Aquesta incidència, probablement és la conseqüència 

de l'estratègia de prevenció mitjançant múltiples intervencions simultànies 

(utilitzacions de SEMP, els canvis posturals, la utilització dels AGHO en pells 

fràgils, l'optimització de l'estat nutricional i la hidratació de la pell). Aquests 

resultats concordarien amb els obtinguts en altres estudis de prevenció de 

UPPT realitzats en unitats ortopèdiques que també aconsegueixen uns millors 

resultats utilitzant estratègies múltiples en les que també inclouen els protectors 

de taló178. 

Les xifres d’aparició d’UPPT inferiors al 5% obtingudes en el nostre 

estudi poden considerar-se com a bons resultats,  si es compara amb les dades 

de l'estudi nacional realitzat Verdú et al94, que va observar una incidència de 
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UPPT del 4% en el context d’un hospital d'aguts i amb un seguiment mig de 14 

dies, també amb pacients de risc segons l'escala de Braden. Les diferències 

entre ambdós estudis poden explicar-se pel fet que en l’estudi de Verdú et al. 

es focalitza en un entorn d’hospital d’aguts i es fa un seguiment més curt que el 

nostre estudi. Com era previsible els pacients que es varen ulcerar, eren de 

major edat, encara que no amb significació estadística pel que fa a presentar 

major discapacitat, i tenien més freqüència de  demència i  diabetis. 

Els nostres resultats no han pogut demostrar que la malaltia arterial 

perifèrica, mesurada  mitjançant el ITB, sigui un factor de risc de desenvolupar 

UPPT. Aquest fet creiem que pot atribuir-se en part, a la baixa incidència 

d'úlceres de l’estudi i així com també al fet que el ITB és un indicador poc 

específic de la situació de microcirculació.   

El nombre de pacients que vam rebre amb UPPT ens confirma que 

estem davant d’un  problema de salut rellevant. Els nostres resultats corroboren 

que en el context d’un programa de prevenció amb intervencions múltiples la 

incidència de UPPT pot ser baixa. Tot i això en cas de poder fer l'elecció de la 

millor estratègia per a la protecció de talons, cal centrar-se en els estudis de 

cost-efectivitat, sent precís mesurar les diferències de cost i de temps 

d'infermeria que suposa la utilització d’un tipus de protecció de taló i també en 

l'opinió dels pacients pel que fa a la comoditat. Els resultats globals de l’estudi 

indueixen a l'aplicació de l'estratègia de prevenció amb intervencions múltiples. 

 

Limitacions del estudi 

Algunes limitacions de l'estudi podrien ser la baixa incidència d'úlceres 

entre els dos tipus de intervencions. Una altra consideració important és que la 

protecció de talons és part d'una estratègia d'intervencions múltiples, de la qual 

desconeixem el pes relatiu de cada una de les intervencions. Aquesta 

consideració podria estar relacionada amb la baixa incidència de UPPT  

trobada en el nostre estudi, encara que no influiria en la eficàcia de les dues 

intervencions avaluades. Un altra limitació és la impossibilitat de fer una assaig 

clínic cec de cara als professionals tenint en compte les diferències clares entre 
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tractaments i que no es va contemplar els cost/efectivitat al no mesurar el 

temps d’infermeria ni els costos de material de les dues intervencions 

(d’embenament clàssic d’encoixinat o talonera hidrocel·lular). 
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PROJECTE 2 

Hidrocirurgia com un mètode de 

desbridament eficient i segur en una unitat 

clínica de ferides 
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2.1. METODOLOGIA 

 

Disseny del estudi i àmbit d’aplicació 

Aquest estudi es dissenyà con un estudi prospectiu que es realitzà a la 

UCF. La durada de l’estudi fou de 30 mesos i hi van participar pacients de totes 

les unitats d'internament (convalescència, sub-aguts, cures pal·liatives i 

psicogeriatria o de l’àmbit ambulatori de l'Hospital Universitari de la Santa Creu 

de Vic (HUSC)). 

 

Criteris ètics  

 El projecte va ser aprovat pel Comitè Ètic d'Investigació Clínica de la 

Fundació d’Osona per a la Recerca i l'Educació Sanitàries (FORES), que és qui 

avalua tota la recerca clínica del HUSC. Els materials i protocols utilitzats en 

l’estudi seguien les guies de pràctica clínica del HUSC. Únicament els pacients 

que varen signar el consentiment informat van formar part de l’estudi.(Annex 8) 

 

Subjectes d’estudi 

Criteris d'inclusió 

 Pacients amb una ferida amb teixit desvitalitzat, ja sigui teixit necròtic tou o  

amb esfàcels, i que requerien un desbridament ràpid. 

 Ferides cavitades. 

 Úlceres complexes que responen lentament  a  les tècniques convencionals 

de desbridament (enzimàtic, autolític o osmòtic). 

Criteris d'exclusió 

 Úlceres que la necrosi era una escara seca. 

 Pacients descoagulats amb INR (Ratio Internacional Normalitzada)>3,5. 
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Intervenció  

Valoració inicial dels pacients 

Tenint en compte els criteris d’inclusió, l’equip terapèutic determinava 

consensuadament els pacients que complien els criteris per a ser inclosos a 

l’estudi. Abans d’iniciar l’estudi, tots els pacients van rebre una valoració global 

i local de la ferida amb l’objectiu d’analitzar les característiques de la ferida, el 

grau de dolor així com si hi havia exposició de material protètic, os o tendons. 

En els pacients descoagulats es va fer un INR de control per determinar el 

nivell de descoagulació per assegurar que estaven en un rang inferior al 3,5.  

Abans i durant el procediment es va mesurar el dolor mitjançant l’Escala 

Verbal Analògica (EVA) (Annex 9).  i la sensibilitat de la ferida per exploració, a 

fi d’escollir el millor procediment a realitzar si anestèsia tòpica o en el cas 

d’úlceres molt doloroses, la realització per part de l’anestesista d’un bloqueig de 

l’extremitat. 

Control del dolor 

Durant la cura convencional i durant la sessió de desbridament es va 

determinar el grau de dolor mitjançant l’EVA. El graus de dolor es van 

classificar segons: lleu-moderat (EVA de 0-4), dolor moderat-greu (EVA de 5-

6), i dolor molt intens (EVA de > 6). En la sessió de desbridament es va 

realitzar un tractament anestèsic local de la ferida a través de cura oclusiva 

amb l'aplicació tòpica de crema de lidocaïna gel al 4%179, fórmula galènica. En 

els malalts que rebien opioides se’ls va administrar una dosi de rescat, i en els 

pacients amb dolor molt intens durant les cures habituals, es va realitzar un 

bloqueig de l’extremitat. 

Tècnica de la hidrocirugia (versajet) 

El desbridament de les úlceres per hidrocirurgia es va portar a terme 

utilitzant un dispositiu de rentat a alta pressió mitjançant el dispositiu 

d’hidrocirurgia Versajet TM (Smith Nephew) (Figura 14).  
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     Figura 14. Imatge de l'equip Versajet Plus Smith & Nephew utilitzat en l’estudi 

     Adaptat de Smith Nephew 

El sistema d’hidrocirurgia utilitzat consta d'una consola de potència que 

impulsa una solució salina a través d'un dispositiu de tall de mà. La tècnica 

consisteix en l’aplicació d'un raig de clorur sòdic al 0.9% a alta velocitat que 

genera un corrent de buit a l'extrem de la peça de mà que talla i aspira els 

teixits tous mitjançant l’efecte venturi, el clorur sòdic i les restes de teixit van a 

parar a un contenidor tancat180. El dispositiu Versajet permet adaptar el sistema 

de tall i d'aspiració a gairebé totes les superfícies inclús en ferides cavitades de 

difícil inspecció visual, ja que disposa de mànecs amb diferent angle d'inclinació 

(15 o 45 graus) i d'una amplada que es pot ajustar (8 o 14 mm) segons la 

localització i grandària de la ferida (Figura 15).  

    

 

      Figura 15. Imatge dels mànecs de l'equip Versajet Plus Smith & Nephew 

      Adaptat de Smith Nephew
181
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L’equip es controla a través d'una consola que s'activa mitjançant un 

sistema de pedal que permet que el professional pugui controlar totalment i en 

tot moment la potència del raig (1-10) que impacta sobre la ferida. A major valor 

de la potència més agressivitat del tall. Les diferents tipologies de mànecs i les 

diferents especificacions tècniques de l’equip fan de l’equip d‘hidrocirurgia un 

sistema de desbridament versàtil i que permet realitzar el procediment amb una 

alta precisió.  

 La hidrocirurgia permet eliminar de manera precisa i selectiva el teixit no 

viable, els fragments de teixit i el teixit necròtic, així com les contaminacions per 

bacteris, biofilm o altres agents contaminants, tot preservant el teixit viable i els 

teixits durs com l’ós o tendons. El sistema de buit del dispositiu d'alta pressió de 

raig d'aigua permet al personal que l’utilitza centrar-se en el tall i aspirar el teixit 

no viable de les àrees específiques de la ferida en les que es pretén incidir. 

Concretament el dispositiu i mànecs que s’han emprat per a la realització 

d’aquest estudi permeten evitar processos d’evaporació i esquitxades 

procedents de material de la ferides, d’aquesta manera la tècnica té un baix risc 

d’exposició dels usuaris a la inhalació de partícules contaminades així com 

minimitza la probabilitat de contaminació de la sala d'operacions o de l’espai en 

el que es realitzi la tècnica182. A més la versatilitat dels mànecs faciliten a 

l’operador una bona visibilitat per a la realització de la tècnica. 

Protocol clínic 

Tots els pacients van ser tractats en un entorn de no quiròfan (entorn 

ambulatori o a peu de llit). El procediment de desbridament per hidrocirurgia va 

ser portat a terme per personal d’infermeria de pràctica avançada degudament 

format en la tècnica183,184. Tots els pacients i les ferides van ser avaluats 

seguint el protocol clínic estàndard del HUSC (Figura 16).  
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   Figura 16. Procediment clínic per a la utilització de la hidrocirurgia 

 

Les ferides es fotografiaven i se’n determinava la seva grandària. 

Seguidament es mesurava el dolor i si corresponia s’administrava l’analgèsic 

oportú179. Les ferides es rentaven amb una solució de clorhexidina al 2%185159. 

A la Figura 17 es mostra imatges del procediment utilitzat per realitzar el 

desbridament per hidrocirurgia. El procediment de desbridament s’iniciava en 

cada cas aplicant el grau d’intensitat més baix i s’anava incrementant tenint en 

compte les consideracions de dolor que sentia el malalt i la quantitat de teixit no 
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viable a eliminar. Després del desbridament es procedia a controlar si hi havia 

sagnat de la ferida i tot seguit es procedia a la cobertura de la ferida amb un 

apòsit amb alginat de plata (Algisite Ag de Smith & Nepwen) que es cobria amb 

un apòsit secundari, o bé amb embenament. Després del protocol de 

desbridament, s’analitzava si el pacient mostrava febre així com si 

s’observaven altres complicacions hemorràgiques. Les ferides 

s’inspeccionaven de nou per a la seva avaluació a les 24 hores després del 

desbridament per determinar si calia realitzar o no una nova sessió de 

desbridament.  

 

Figura 17. Presentació del mètode de desbridament per hidrocirurgia realitzat en un 

entorn ambulatori controlat o al costat del llit. A. Hidrocirurgia en entorn ambulatori en una 

ferida de peu diabètic. B. Hidrocirurgia en una ferida arterial cavitada causada per la 

dehiscència de la sutura per la amputació de dos dits. C. Desbridament per hidrocirurgia en una 

úlcera gran i superficial, úlcera de Martorell. D. Desbridament per hidrocirurgia d’una ferida 

superficial, UPP a zona escapular per rabdomiòlisis. 
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Variables d‘estudi 

 Sociodemogràfiques: edat i gènere  

 Clíniques: dolor i intensitat de dolor previ i durant el procediment 

 Analítics: INR si el malalt està descoagulat 

 Del procés: número de sessions i intensitat de desbridament, tipus 

d'anestèsia aplicada, tipus de mànec del versajet utilitzat i tractament 

posterior al desbridament 

 Etiologia de la ferida (arterial, diabètica, quirúrgica, UPP, venosa i altres) 

 Efectivitat del desbridament analitzant la millora a la setmana 

(percentatge de la ferida amb teixit de granulació) 

 Complicacions post-desbridament (febre i sagnat) 

 Recurs assistencial: ambulatori o internament 

 

Anàlisi de dades 

Les dades s’expressen com mitjana + desviació estàndard (DS) en el 

cas de les variables quantitatives i amb freqüència i percentatge en el cas de 

les variables qualitatives. Per analitzar la relació entre dues variables 

qualitatives es va utilitzar el test de la Chi-quadrat. Es va utilitzar el test no 

paramètric U de Mann Whitney per analitzar diferències en el nombre de 

procediments requerits entre les ferides superficials i les ferides cavitades. Per 

analitzar la relació entre el nombre de procediments d’hidrocirurgia que es van 

necessitar i la grandària de la ferida es va realitzar el coeficient de correlació de 

Pearson. Els resultats són considerats estadísticament significatius a p<0.05. 

Per a l’anàlisi estadística es va utilitzar el programa IBM® SPSS® Statistics 

versió 21.  
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2.2. RESULTATS 

Es va realitzar el desbridament per hidrocirurgia a 44 malalts que tenien 

66 ferides. Es va practicar la hidrocirurgia en un entorn no quiròfan en règim 

ambulatori en el 30,3% dels pacients i en un 69,7% en règim d’hospitalització. 

El 60% dels desbridaments es van realitzar a homes i el 40% a dones, amb una 

edat mitjana de 66,9 +11,6 anys en els homes i de 78,3 + 10,1 en les dones. 

(Taula 11). 

             Taula 11. Característiques bàsiques dels pacients inclosos a l’estudi 

Nombre de pacients (nº de ferides)                  44 (66) 

Edat mitjana 

Edat dones 

Edat homes 

 

66,9 + 11,6 

78,3 + 10,1 

Àrea de les ferides 

% de ferides de <10 cm2 

% de ferides de 10 a 49 cm2 

% de ferides de 50 a 99 cm2 

% de ferides de <100 cm2 

 

22,7 

50,0 

18,2 

 9,1 

Característica de la ferida 

% de ferides superficials 

% de ferides cavitades 

 

37,9 

62,1 

 

A la Figura 18 es mostra la distribució d’etiologia de les ferides 

desbridades: el 45,5% eren ferides arterials, el 19,7% UPP, el 13,6% 

diabètiques, el 7,6% venoses, el 3,0% quirúrgiques i el 10,6% eren d’altres 

etiologies. Dins del grup altres etiologies s’incloïa ferides traumàtiques, de 

Martorell o d’origen infecciós. 
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  Figura 18.  Etiologia de les ferides tractades per hidrocirurgia Font: Elaboració pròpia 

 Tal i com es mostra a la Taula 12, s’observaran diferències 

estadísticament significatives (p=0.004), en relació a etiologia i gènere, veient-

se un predomini de les úlceres arterials en els homes i les úlceres venoses en 

les dones. 
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Taula 12. Característiques de les úlceres i els pacients. Relació entre la etiologia i el 

gènere 

 

Les localitzacions de les úlceres estudiades varen ser el 33,3% per 

amputacions, el 19,7% UPPT, el 12,1% de la zona tibial, el 10,6% en la zona 

mal·leolar, el 7,6% úlceres en el avant peu, el 6,1% úlceres de l’EEII o polaina, 

el 6,1% en el sacre i el 4,5% altres zones. Dins de les amputacions el 54,5% 

eren amputacions de dits, el 40,9% amputacions d’avant peu i el 4,6% va ser 

per amputació supracondilea.  

     Pel que fa a la grandària de les ferides s’observa força variabilitat tal i 

com es mostra a la Taula 13: < de 10 cm2 el 22,7% de ferides, de 10 a 49 cm2 

el 50%, de 50 a 99 cm2 el 18,2% i  > de 100 cm2.el 9,1%.  

 

 

Etiologia 

Homes 

 nº de ferides 
(% segons 
etiologia)  

Dones   

nº de ferides 
(% segons 
etiologia) 

 

nº de ferides       
(% respecte el total  
de ferides) 

Arterials  23 (76,7%) 7 (23,3%) 30 (45,5%) 

Diabètiques 5 (55,6%) 4 (44,4%) 9 (13,6%) 

Quirúrgiques  0 (0%) 2 (100%) 2 (3%) 

UPP 9 (69,2%) 4 (30,8%) 9 (19,7%) 

Venoses 0 (0%) 5 (100%) 5 (7,6%) 

Altres 2 (28,6%) 5 (71,4%) 7 (10,6%) 

Totals 39 (59,1%) 27 (40,9%) 66 (100%) 

p=0.004 
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     Taula 13.  Distribució de les ferides segons la seva grandària 

Grandària de la ferida nombre (%) de ferides 

< de 10 cm2 15 (22,7%) 

10 a 49 cm2 33 (50,0%) 

50 a 99 cm2 12 (18,2%) 

> de 100 cm2 6 (9,1%) 

 

El 37,9% de les ferides eren superficials i les ferides cavitades 

representaven un 62,1% del total de les ferides. A la Taula 14 es mostra la 

relació de ferides superficials o cavitades segons l’etiologia, evidenciant-se que 

les ferides d’etiologia arterial, diabètiques i UPP tendeixen a ser cavitades. 

      Taula 14. Relació de les ferides superficials o cavitades segons l’etiologia  

 

 

 

 

 

  

 

 

  Tenint en compte que algunes tècniques de desbridament són 

doloroses, s’utilitzà l’escala EVA per a caracteritzar el grau de dolor associat al 

desbridament per hidrocirurgia (Annex 9). L’EVA és una escala quantitativa 

unidimensional, que es demana puntuació numèrica del 0 al 10, on 0 és no 

tenir dolor i 10 tenir un dolor insuportable. El dolor causat durant la intervenció 

Etiologia de les ferides Superficials  

nombre (%) 

Cavitades 

nombre (%) 

Arterials  8 (26,7%) 22 (73,3%) 

Diabètiques 3 (33,3%) 6 (66,7%) 

Quirúrgiques  2 (100%) 0 (0%) 

UPP 3 (23,1%) 10 (76,9%) 

Venoses 5 (100%) 0 (0%) 

Altres 4 (57,1%) 3 (42,9%) 

Total de ferides 25 (37,9%) 41 (62,1%) 
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d’hidrocirurgia va ser de mitjà moderat tenint en compte que s’ajustava la 

potència amb que és realitzava el desbridament. Es va controlar el dolor durant 

el desbridament per hidrocirurgia, amb lidocaïna tòpica en el 72,7% de 

pacients, en un 10,6% de pacients se’ls va fer un bloqueig regional i en els 

pacients que prenien opioides sistèmics dins la seva pauta farmacològica pel 

control del dolor, el 30,2%, se´ls va administrar una dosis de rescat. Cal 

destacar que un 27,1% de malalts no van declarar tenir sensibilitat dolorosa. El 

dolor avaluat per EVA a tots els pacients va ser de nivell mig-moderat (EVA 

<5). 

Per poder conèixer el dolor provocat per la tècnica es preguntar als 

pacients que comparessin el dolor que senten durant una cura convencional 

(entenem cura convencional, la cura estàndard de neteja de la ferida i 

col·locació d’apòsit) respecte al dolor que sentien durant la sessió de 

desbridament per hidrocirurgia. A la Figura 19, es presenten els resultats i es 

destaca que la majoria de malalts van presentar el mateix o menys dolor que 

durant una cura convencional, i únicament un 18% varen referir més dolor. 

La valoració del dolor es va poder realitzar en un 76,3% de pacients, la 

resta un 18,7% de malalts no tenien sensibilitat i el 5% no es va poder valorar 

el dolor per deteriorament cognitiu. 

 

Figura 19. Avaluació del dolor. Comparació del dolor causat per l’aplicació  

de la tècnica de hidrocirurgia en relació a la cura habitual. Font: Elaboració pròpia.  
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Com mostra la Figura 20, el nombre de procediments de hidrocirurgia 

requerits a la nostra cohort de pacients va ser d’una sessió en el 72,7% de les 

ferides, dues sessions en el 21,2% de les ferides i tres sessions en el 6,1% de 

les ferides per un desbridament total. Hi va haver una correlació 

estadísticament significativa (r=+0,357; p=0,003) entre el nombre de 

procediments d’hidrocirurgia que es van necessitar i la grandària de la ferida. El 

nombre mitjà de procediments  d’hidrocirurgia realitzats va ser de 1,28 + 0,54 

per a les ferides superficials i de 1,37 + 0,62 en les ferides cavitades. No 

observant-se diferència estadísticament significativa en el nombre de 

procediments requerits entre les ferides superficials i les ferides cavitades 

(p=0,571). 

 

 Figura 20. Nombre de sessions realitzades de hidrocirurgia de les ferides segons la       

grandària. Font: Elaboració pròpia 

A la figura 21 es mostra com les ferides mostraven un grau de millora 

després del desbridament per hidrocirurgia que contribuia a promoure la 

formació de teixit de granulació. El 95,5% dels malalts tenien un teixit de 

granulació superior al 80% a la setmana del desbridament. No es van observar 

cap tipus de complicacions ni de sagnat en el procés de desbridament ni 

tampoc episodis febrils en el període post-desbridament 
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Figura 21. Efecte de la hidrocirurgia en el desbridament de les úlceres. A. Ferida    arterial 

amb amputació del 5è dit per diabetis. B. Ferida infectada per furunculosis en un malalt 

diabètic. C. Ferida amb teixit necròtic, UPP de la zona escapular. D. Ferida arterial de grandària 

important. 
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2.3. DISCUSSIÓ 

Els resultats de l’estudi ens permeteren dir que utilitzant la tècnica de 

desbridament per hidrocirurgia en una unitat clínica de ferides fora de quiròfan 

s’aconsegueix un desbridament complet o gairebé complert de les úlceres en 

quasi tots els pacients tractats usant únicament una o dues sessions. No hi va 

haver complicacions de sagnat o episodis febrils després del desbridament per 

hidrocirurgia. A més, els nostres resultats clínics demostren que la tècnica 

d’hidrocirurgia és un mètode de desbridament eficient per a ferides amb teixit 

desvitalitzat adherit i gruixut, per ferides cavitades o per ferides que no 

responen als mètodes de desbridament convencional. 

La majoria de les ferides (72,7%), van requerir només un procediment de 

desbridament per hidrocirurgia per aconseguir un llit de la ferida net i lliure de 

teixit necròtic per facilitar el procés de regeneració de teixits. Els nostres 

resultats concorden amb els d’altres estudis que demostren que el 

desbridament per hidrocirurgia requereix d’un menor nombre de sessions de 

desbridament i es redueix el temps necessari per aconseguir un correcte 

desbridament182,186–190. A més una revisió sistemàtica recent  de la Cochrane 

ha demostrat que els mètodes tradicionals de desbridament necessiten de 5,9 

dies fins a varies setmanes per aconseguir un desbridament complert en les 

úlceres venoses191. En el nostre cas les úlceres venoses han requerit una sola 

sessió. També, com en aquest estudi, hem demostrat una correlació 

estadísticament significativa entre el nombre de procediments de hidrocirurgia 

requerits i la grandària de les ferides192.  

S’ha descrit que el desbridament per hidrocirurgia aconsegueix disminuir 

el temps de desbridament en ferides amb teixit necròtic182,187. En aquest estudi, 

hem observat que amb tan sols una sola sessió de desbridament per 

hidrocirurgia era suficient per aconseguir un adequat desbridament, fet que 

permet reduir el temps requerit per realitzar un correcte desbridament utilitzant 

altres tècniques. A més, mitjançant la hidrocirurgia no s’observaren 

complicacions infeccioses en úlceres grans, ferides cavitades, o en les ferides 
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amb alt risc d'infecció, fet que permetria disposar d’una tècnica que podria ser 

útil per reduir el risc habitual d’infeccions que pateixen les ferides cròniques. No 

obstant això, no es van trobar diferències estadísticament significatives pel que 

fa a l'eficàcia del desbridament per hidrocirurgia entre les ferides superficials i 

les ferides cavitades. En la mateixa línia que alguns estudis han evidenciat que 

el desbridament per hidrocirurgia és eficaç tant pel desbridament de ferides 

superficials com per cremades extenses. Així mateix, alguns autors han descrit 

que el desbridament per hidrocirurgia és versàtil i permet un desbridament 

controlat i precís de les cremades profundes, inclús en lesions facials 

complexes i delicades85,188,193,194 o amb zones on hi ha teixits sensibles 

exposats (feixos neurovasculars i tendons)189. Així mateix, en aquest estudi 

hem observat que el desbridament per hidrocirurgia està indicat també per a 

ferides que no responen als mètodes convencionals de desbridament. 

Els nostres resultats mostren que un nombre alt de ferides presentaven 

un elevat percentatge de teixit de granulació a la setmana de realitzar el 

procediment de desbridament, d'acord amb altres estudis publicats. Aquest 

resultat podria ser degut a què el desbridament per hidrocirurgia és més precís 

i exacte, en comparació al desbridament tallant85,182,186,188,192,195, i també podria 

explicar aquesta més ràpida epitelització188,189,193,196. Tot i això, hi ha diferents 

opinions a la bibliografia en relació a si la hidrocirurgia promou un procés de 

cicatrització de les ferides més ràpid i efectiu en comparació amb el 

desbridament quirúrgic182,187,190,196,197. 

Com es suggereix en una revisió recent de la Cochrane, l'avaluació del 

dolor és un paràmetre molt important a considerar durant el desbridament de 

les ferides197. Els nostres resultats aportats indiquen que la nostra estratègia 

analgèsica (aplicació d’anestèsics tòpics i ús de dosis de rescat en malalts que 

portaven opioides dins el seu pla farmacològic) és segura i eficaç, i sols un 

reduït nombre de pacients va requerir un bloqueig regional. Igual que en altres 

estudis, un aspecte notable del control del dolor a la mostra dels nostres 

pacients durant el procediment va ser ajustar la intensitat del flux de l'equip 

hidrocirurgia segons la sensibilitat de cada pacient182,188. 
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No es van observar cap tipus de complicacions ni de sagnat en el procés 

de desbridament ni tampoc episodis febrils en el període post-desbridament, en 

concordança amb altres estudis que ja descriuen menys sagnat en comparació 

amb el desbridament tallant186–188,190,193,195. 

 Tot i que la tècnica d’hidrocirurgia es base en un procés d’aspiració de 

buit local que disminueix la contaminació ambiental,182,193,198 sens dubte però 

s’aconsellen certes precaucions i mesures de seguretat, incloent l’ús de 

màscara, bata, guants i protecció per als ulls. Estudis previs i els nostres 

resultats en aquest estudi avalen l’ús de hidrocirurgia en l'àmbit ambulatori o a 

l’habitació dels malalts ingressats. Tot i així l’Institut Nacional de Salut i Cura de 

l'Excel·lència (NICE) de UK va recomanar el 2014, que només s'utilitzi el 

dispositiu de peça de mà de 45º per a evitar el baf o els excessiu 

esquitxos180,199. 

Hi ha controvèrsia al voltant de la relació cost-eficàcia de hidrocirurgia 

vers altres mètodes de desbridament190. La reducció en el nombre de sessions 

de desbridaments que hem observat en aquest estudi, i que concorden amb 

altres estudis, així com el fet de ser un desbridament més ràpid i que pot fer-se  

en un entorn no quiròfan fa pensar que podria ser una tècnica que portaria un 

estalvi econòmic significatiu186,187,198,199. Tot i això, calen més estudis de cost-

efectivitat per reduir aquesta controvèrsia. Mosti i els seus col·legues han 

demostrat una reducció de l'estada hospitalària utilitzant el desbridament per 

hidrocirurgia i també en el temps de cicatrització182. Per tant, s’ha d’analitzar el 

cost-efectivitat des de diferents perspectives, incloent la possibilitat que la 

hidrocirurgia pogués prevenir o escurçar el temps d’hospitalització. 

La cura de ferides en una unitat clínica de ferides amb habilitats i 

competències per realitzar els desbridaments així com la realització de 

desbridaments en fase primerenques del tractament de les ferides pot conduir a 

uns millors resultats en la curació de les ferides200. El nostre estudi es va 

realitzar en una unitat de ferides integrada i interdisciplinària dirigida per 

personal d’infermeria degudament capacitat. Igual com en altres estudis, es va 

observar que el període d'entrenament per a l'ús de la tècnica de hidrocirurgia 
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és curt194,195, tot i que calen professionals amb destresa en el maneig dels 

desbridaments. No van haver-hi complicacions causades pel nostre protocol de 

desbridament, però recomanem una formació adequada del personal que el 

portarà a terme per evitar esdeveniments adversos (sagnat o dany als teixits 

sans) i per prevenir o minimitzar la dispersió d’aerosols que podrien donar com 

a conseqüència la contaminació. 

 

Limitacions de l’estudi 

El nostre estudi té la limitació de ser un descriptiu per mostrar l’efectivitat 

i seguretat de l’hidrocirurgia. Fet que evidencia la necessitat de realitzar estudis 

comparatius amb altres tècniques de desbridament a realitzar en el àmbit 

ambulatori. Tot i això, la nostra experiència ens fa creure que tant les úlceres 

grans, com les cavitades poden ser les que poden veure’s més beneficiades 

per amb l’ús del desbridament per hidrocirurgia. 

 

Agraïments 

L’aportació que Casa Terradellas va fer el 2012 va permetre adquirir 

l’aparell d’hidrocirurgia Versajet (Smith & Nephew) que ha permès 

desenvolupar aquest projecte.  

 

 

Conflictes d’interès 

 

La doctoranda i tot l’equip d’investigadors que han participat en la 

realització d’aquest estudi declaren no tenir conflicte d’interessos en la 

realització d’aquest projecte. 
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PROJECTE 3 

Estudi de l’ús de la teràpia amb factors de 

creixement autòlegs pel tractament de 

ferides complexes en el context d’una unitat 

clínica de ferides. 
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3.1. METODOLOGIA 

 

Disseny de l’estudi i àmbit d’aplicació 

Aquest estudi es dissenyà com un estudi prospectiu que es realitzà a la 

UCF. La durada del estudi fou de 3 anys, i hi van participar pacients de totes 

les unitats d’internament (unitat de convalescència, unitat de sub-aguts, unitat 

de cures pal·liatives i unitat de psicogeriatria) o de l’àmbit ambulatori del HUSC. 

 

Criteris ètics 

 El projecte va ser aprovat pel Comitè Ètic d'Investigació Clínica de la 

Fundació d’Osona per a la Recerca i l'Educació Sanitàries (FORES), que és qui 

avalua tota la recerca clínica del HUSC. Els materials i protocols utilitzats en 

l’estudi seguien les guies de pràctica clínica de l’hospital. Únicament els 

pacients que varen signar el consentiment informat van formar part de l’estudi 

(Annex 10). 

 

Subjectes d’estudi 

Criteris d'inclusió 

 Pacients amb una ferida amb teixit de granulació superior al 80%. 

 Pacients amb una úlcera amb teixit de granulació inferior el 80% però 

amb dolor de difícil control i sense criteris clínics locals d’infecció. 

 

Criteris d'exclusió 

 Pacients amb anèmia (hemoglobina inferior a 10). 

 Pacients amb ferides infectades per criteri clínic. 

 Pacients amb imposibilitat de garantir el seguiment per inestabilitat clínica  
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o per una infecció bacteriana activa que podia modificar l’evolució de la 

ferida, o per alta. 

 

Intervenció 

Valoració inicial dels pacients 

 Tenint en compte els criteris d’inclusió, l’equip terapèutic determinà 

consensuadament els pacients que complien els criteris per a poder ser 

inclosos a l’estudi. Abans d’iniciar l’estudi tots els pacients van rebre una 

valoració multidimensional (clínica, funcional, cognitiva i social) per detectar 

malalties i/o tractaments que podien interferir en la cicatrització de les ferides, 

un anàlisi per determinar els nivells d’hemoglobina per descartar anèmia, la 

determinació d’albúmina per valorar nutrició i/o procés inflamatori del malalt, i 

es realitzà una exploració amb doppler per confirmar patologia venosa o arterial 

en el cas de ferides d’extremitat inferior176,201   

 

Determinació de la grandària de la ferida 

Les ferides es fotografiaven i se’n determinava la seva grandària a l’inici 

de l’estudi i quinzenalment, tal es com mostra la Figura 22, mitjançant 

planimetria digital30,71 (mesura les dimensions d’una ferida quantificant l’àrea en 

cm2, longitud i amplada en cm) amb el Sistema Visitrak (Smith&Nephwen) o bé 

l’estudi volumètric en cas de ferida cavitada, segons el mètode de Walter 

Berg71,202. En el cas de malalts amb una úlcera que al voltant tenia úlceres 

satèl·lit, es va sumar els valors de les úlceres considerant-la com una sola 

úlcera. L’evolució del procés de cicatrització de la ferida es realitzà mitjançant 

l’escala de Resverch 2.0203(Annex 11). L’escala de Resverch 2.0, és una 

escala de monitorització clínica i mesura la cicatrització de les ferides per 

saber-ne la seva evolució. 
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Figura 22. Il·lustració del procés de determinació de la grandària de la ferida mitjançant 

planimetria. A) Dibuix del contorn de la ferida a través d’un film de poliuretà especial, B) 

Mesura de les dimensions del dibuix realitzat mitjançant un dispositiu de planigrafia digital
71

.   

 

Obtenció de factors de creixement autòleg 

 

Les mostres es processaren segons el protocol normalitzat de treball de 

la UCF del HUSC que es mostra a la Figura 23. Es realitzava una extracció 

sanguínia mitjançant extracció amb sistema de vuit d’entre 5 i 20 mL de sang, 

en funció de la grandària de la ferida. La sang es recollida en tubs amb una 

solució d’anticoagulant (citrat sòdic 129M) a raó de 9 mL de sang per 1 mL de 

citrat sòdic. La solució resultant es centrifugava a 3.500 rpm (800 g) durant 7,5 

minuts, prèvia separació de plasma ric en plaquetes (PRP). Seguidament, es 

rebutjaven els 2/3 superiors del volum de plasma obtingut, corresponent al 

fibrinogen i el 1/3 de volum inferior corresponent al PRP es transferia a un nou 

tub per procedir amb l’activació de les plaquetes per addicció d’una solució de 

gluconat càlcic (10%) (200µL gluconat càlcic 10% / mL fracció PRP) per obtenir 

els factors de creixement autòlegs (FCA). La mescla resultant s’incubava a 

37ºC durant 30 min per facilitar la formació del quall, el qual s’utilitzava com a 

apòsit biològic de FCA per tractar les ferides.  
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     Figura 23.  Protocol d’obtenció dels factors de creixement autòlegs   

 

Protocol clínic 

El procediment d’obtenció dels  FCA  (Figura 23) i la seva aplicació als 

malalts va ser portat a terme per personal d’infermeria de pràctica avançada 

degudament format en la tècnica (Figura 24). Tots els pacients i les ferides van 

ser avaluats seguint el protocol clínic estàndard del HUSC. La intervenció 
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terapèutica amb FCA es va establir com un apòsit biològic pel tractament de 

ferides complexes que es realitzava setmanalment fins a la curació total de la 

ferida o es finalitzava per estancament de l’evolució de la ferida. El quall que 

conté els FCA (Figura 24) era utilitzat com a un primer apòsit biològic que 

s’aplicava a tota la superfície de la ferida i a continuació s’hi posava un altre 

apòsit no absorbent per a la cura (Mepitel de Mölnlycke Health Care).  

 

 Figura 24. Il·lustració del protocol d’obtenció i aplicació dels FCA per a la seva aplicació 

com a apòsit biològic. A) Extracció sanguínia, B) Centrifugat de la sang, C) Preparació per 

fraccionar el plasma, D) Pipetejat de la fracció per obtenir els FCA, E) Quall amb els FCA, F) 

Aplicació dels FCA sobre tota la superfície de la ferida.  

 

D’altra banda, més enllà del tractament amb FCA, totes les ferides 

reberen el tractament complementari requerit en funció de la seva etiologia: 

embenat de compressió en les úlceres d’origen venós, descarregues en les 

ferides d’etiologia diabètica, etc. 

 Pel que fa al seguiment de les ferides, en el cas de la primera aplicació 
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de la teràpia amb FCA es feia una observació de la ferida el 5è dia després del 

tractament, i en cas de no observar-se complicacions, la resta d’aplicacions de 

FCA i seguiment de la ferida es realitzava setmanalment. 

La intervenció amb FCA es realitzava fins a la cicatrització complerta de 

la ferida, o bé es finalitzava el tractament en cas d’aparició d’un problema 

intercurrent on el tractament de la ferida no fora la prioritat per problema 

inestabilitat clínica, (per exemple pacient amb insuficiència respiratòria greu per 

pneumònia) en el cas de ferides que l’evolució fos molt lenta, o en el cas de 

que el pacient decidís aturar la intervenció.  

 

Variables d’estudi: 

 Sociodemogràfiques: edat i gènere 

 Etiologia de la ferida (arterial, diabètica, quirúrgica, UPP, venosa, altres) 

 Clíniques: recidiva, dolor i intensitat de dolor, diabetis, hipertensió arterial, 

dislipèmies, insuficiència venosa crònica, arteriopatia perifèrica, obesitat, i 

consum d’antiagregants o anticoagulants 

 Comptatges analítics: plaquetes, hematòcrit, hemoglobina i albúmina 

 Tractaments: corticoides i citotòxics 

 Grandària de la ferida 

 Temps per a la cicatrització de la ferida 

 Antiguitat de la ferida previ tractament 

 Complicacions 

 

Anàlisi de les dades 

Les dades s’expressen com mitjana + desviació estàndard (DS) en el 

cas de les variables quantitatives i amb freqüència i percentatge en el cas de 

les variables qualitatives. Per analitzar la relació entre dues variables 

qualitatives es va utilitzar el test de la Chi-quadrat i  per analitzar la relació entre 

variables qualitatives i quantitatives hem utilitzat la prova de T-Student o Anova.  

Els resultats són considerats estadísticament significatius a p<0.05. Per a 

l’anàlisi estadística es va utilitzar el programa IBM® SPSS® Statistics versió 21.  
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3.2   RESULTATS  

La intervenció amb FCA es va realitzar a 178 malalts que tenien 275 

ferides. El 52,3% dels pacients eren homes i el 47,7% dones, amb una edat 

mitjana de 71,4 +13,5 anys (Taula 15). S’observà diferència estadísticament 

significativa entre l’edat mitjana de les dones vers la dels homes (p=0,0001).  

      Taula 15.  Edat mitjana i nombre de ferides segons gènere  

 Homes Dones 

Edat mitjana 65,3 77,42 

N º Total  de ferides 152 123 

Aquest estudi es va portar a terme en una UCF que atén generalment 

ferides complexes, motiu pel qual l’estudi no té representativitat poblacional. Tal 

i com es mostra a la Figura 25, l’etiologia de les ferides tractades va ser molt 

variada: venoses un 28%, arterials un 22,2%, diabètiques un 14,2%, UPP un 

2,7%, quirúrgiques un 8%, traumàtiques un 7,3%, úlceres de Martorell un 4% i 

el 3,6% d’altres etiologies diferents (cremades, per malalties sistèmiques o 

d’origen infecciós).  

      

Figura 25. Etiologia de les ferides 
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Pel què fa a la relació entre l’etiologia i gènere, tal i com es mostra a la 

Taula 16, s’observen diferències estadísticament significatives entre etiologia i 

gènere (p<0.0001). Observant-se un predomini d’úlceres venoses i de Martorell 

en dones i un predomini d’úlceres arterials, diabètiques i UPP en els homes. 

Taula 16. Caracterització de l’etiologia de les ferides segons gènere  
 

Etiologia de  
les ferides 

Homes 

Nombre (%) de 
ferides segons 

etiologia  

Dones 

Nombre (%) de 
ferides segons 

etiologia 

Nombre 

 (%) de ferides de 
cada etiologia 

respecte el total 

Venoses 17 (22,1%) 60 (77,9%) 77 (28,0%) 

Arterials  46 (75,4%) 15 (24,6%) 61 (22,2%) 

Diabètiques 36 (92,3%) 3 (7,7%) 39 (14,2%) 

UPP 25 (71,4%) 10 (28,6%) 35 (12,7%) 

Quirúrgiques  15 (68,2%) 7 (31,8%) 22 (8,0%) 

Traumàtiques 5 (25%) 15 (75%) 20 (7,3%) 

Martorell 4 (36,4%) 7 (63,8%) 11 (4,0%) 

Altres 4 (40%) 6 (60%) 10 (3,6%) 

Totals de 
ferides 

152 (55,3%) 123 (44,7%) 275 (100%) 

Com a resultat de l’aplicació dels FCA varen cicatritzar 184 (66,9%) de 

les ferides i 91 (33,1%) de les ferides van presentar una resposta parcial 

(disminució de la grandària). 

A fi de poder quantificar el grau de millora de les ferides al tractament, es 

van classificar les ferides en funció del percentatge de reducció de la seva 

grandària superficial mesurada en cm2. Tal i com es mostra a la Taula 17, el 

80,7% de les ferides mostraren una reducció de més del 50% de la seva 

grandària. 
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Taula 17. Distribució de ferides segons el percentatge de reducció de la grandària de            
la úlcera  

Percentatge de reducció de la 
grandària de la ferida 

 

% de ferides  

 

Nombre ferides 

Millora >25% 92,4% 254 

Millora > 50% 80,7% 222 

Millora > 75% 74,2% 204 

 

Un 94,5% de les ferides mostraren un grau de milloria (reducció de la 

grandària o curació total). A la Taula 18 es mostra per a cada etiologia de 

ferides, el percentatge de ferides que van curar completament i el percentatge 

deferides que van reduir la seva grandària. S’observà que les ferides 

diabètiques i les ferides agudes mostraven un índex de cicatrització més elevat 

per l’aplicació dels FCA que la resta d’etiologies de ferides. Tot i això, cal 

destacar que, en totes les etiologies el percentatge de ferides que van 

cicatritzar va ser superior al 50% i la resta van experimentar una reducció de la 

seva grandària.  
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Taula 18.  Relació entre l’etiologia de la ferida i el grau de resposta al tractament amb 
FCA (reducció de la grandària o curació complerta).  

 

Etiologia de 
les ferides 

Ferides amb 
reducció de 
grandària  

nombre (%) de 
ferides 

Ferides amb 
cicatrització 
complerta 

nombre (%) de    
ferides 

Percentatge 
respecte el total  

de ferides 

nombre (%) de 
ferides 

Venoses 34 (44,2%) 43 (55,8%) 77 (28,0%) 

Arterials  24 (39,3%) 37 (60,7%) 61 (22,2%) 

Diabètiques 9 (23,1%) 30 (76,9%) 39 (14,2%) 

UPP 10 (28,6%) 25 (71,4%) 35 (12,7%) 

Quirúrgiques  3 (13,6%) 19 (86,4%) 22 (8,0%) 

Traumàtiques 5 (25,0%) 15 (75,0%) 20 (7,3%) 

Martorell 3 (27,3%) 8 (72,7%) 11 (4,0%) 

Altres 3 (30,0%) 7 (70,0%) 10 (3,6%) 

Totals de 

ferides 

91 (33,1%) 184 (66,9%) 275 (100%) 

 

Tal i com s’ha esmentat anteriorment a la taula 18, un total de 91 ferides 

van experimentar un cert grau de millora (reducció de la grandària) sense 

arribar a una cicatrització completa per l’aplicació de FCA. Aquestes úlceres 

representen el 33,1% de les úlceres que es van tractar, més del 35% de les 

quals van experimentar una reducció propera al 50% (Taula 19) i un 22% 

d’aquestes úlceres van reduir la seva grandària més del 75% sense arribar a 

tancar per complet. 
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    Taula 19.  Grau de reducció de la ferida en les úlceres que van  

     experimentar millora, sense arribar a la curació complerta. 

Percentatge de reducció de 
la grandària 

nombre (%) 
ferides 

De 0 a 25% 21 (23%)  

De 26 a 50% 32 (35,2%) 

De 51 a 75% 18 (19,8%) 

De 75 a 99% 20 (22%) 

Total  91 (100%) 

    

Pel que fa el nombre de sessions de FCA necessàries per promoure la 

curació, la mitjana de sessions de FCA realitzades en el total de ferides va ser 

de 8,1, lleugerament superior al nombre de sessions que es va requerir per al 

tractament de les ferides que varen curar totalment que necessitaren 7,7 

sessions. Esmentar que el tractament amb FCA es realitzava setmanalment. A 

la Taula 20 es mostra el nombre total de sessions de tractament amb FCA 

realitzades per a cada un dels grups de ferides classificades en funció del seu 

grau de millora (reducció de la grandària o curació total).  

Taula 20. Nombre de sessions de FCA aplicades, per a cada un dels grups de ferides 
classificat segons el grau de millora de les ferides  

Percentatge de millora nombre (%) 
de ferides 

Nombre 
sessions/setmanes 

No millora 15 (5,5%) 5,3 

De 1 a 25% 6 (2,2%) 6,6 

De 26 a 50% 32 (11,6%) 8,9 

De 51 a 75% 18 (6,5%) 10,8 

De 76 a 99% 20 (7,3%) 10,5 

Cicatrització total 184 (66,9%) 7,7 

Total 275 (100%) 8,1 
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La grandària mitja inicial de les ferides va ser de 13,53 cm2 i en finalitzar 

l’estudi la grandària mitjana va ser de 3,20 cm2. A la Taula 21 es mostra la 

relació entre la grandària inicial de les ferides i la resposta al tractament 

(curació total o reducció de la grandària). Les nostres dades mostren que les 

ferides que reduïren la seva grandària, sense arribar a la curació, tenien una 

grandària superior (18,512 cm2) a les que van cicatritzar completament (10,659 

cm2), observant-se unes diferències properes a la significació estadística 

(p=0.055).         

Taula 21. Relació entre mesura inicial i curació de les ferides 

 Nombre de 

ferides curades 

Nombre de ferides 

amb reducció de la 

grandària 

Mesura inicial 10,659 18,512 

N º Total de ferides 184 91 

A la Figura 26 es mostren unes imatges representatives de l’evolució del 

procés de cicatrització de ferides pel tractament de FCA. 
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Figura 26. Evolució de la curació de les ferides per aplicació de FCA. A) Amputació 

transmetatarsiana per isquèmia arterial. B) Ferida d’origen arterial amb presencia d’os 

(metacarpià). C) Peu diabètic on s’observa ferida cavitada de la zona plantar fins al avantpeu. 

D) Dehiscència de ferida traumàtica que va requerir d’osteosíntesis. 

 A la Figura 27 es mostren unes imatges representatives de l’evolució del 

procés de cicatrització d’una ferida de grandària important amb tractament de 

FCA. 
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Figura 27. Millora de una ferida amb l’aplicació de FCA. Evolució d’una ferida traumàtica de 

grandària important amb cavitat en sentit cefàlic (15 cm), en sentit podàlic 8 cm i en sentit tibial 

3,4 cm. 

 

Amb l’objectiu de poder identificar quines variables podien influir en el 

procés de curació, es van estudiar els resultats de curació en relació amb l’edat 

del pacient, i antiguitat  i grandària de la ferida. Pel que fa a l’edat dels pacients, 

tal i com es mostra a la Taula 22, no s’observaren diferències estadísticament 

significatives entre l’edat del pacient i el grau de millora de les ferides 

(p=0,513). 
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      Taula 22. Relació entre l’edat del pacient i el grau de millora de les ferides 
 

 
Ferides 

cicatritzades 
Ferides que van 

reduir la grandària 

Edat del pacient 69.85 72,79 

Nº total de ferides 184 91 

 

A la Taula 23, es mostra la freqüència d’antiguitat de les ferides 

incorporades a l’estudi. Esmentar que 11 dels pacients no varen informar de 

l’antiguitat de les ferides motiu pel que es van excloure de l’anàlisi de l’efecte 

de l’edat de la ferida en la curació de la mateixa. 

Taula  23. Freqüència d’antiguitat de les ferides  

Antiguitat de la 
ferida 

Nombre de ferides Freqüència 
d’antiguitat 

Menys d’un mes 73 27,7% 

De 1 a 3 mesos 75 28,4% 

> de 3 a 12 mesos 60 22,7% 

De 1 a 4 anys 25 9,5% 

Més de 4 anys 31 11,7% 

Total 264 100% 

No informats 11  

Total de ferides 275  
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Taula 24. Classificació de les ferides en funció de la seva antiguitat i grau de    millora 

(curació o reducció de la grandària) per efecte del tractament amb FCA 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pel què fa a l’efecte de l’antiguitat de la ferida en la resposta al 

tractament tal i com s’observa en la Taula 24 els nostres resultats demostren 

que hi ha diferències estadísticament significatives entre la antiguitat de la 

ferida i la curació de les ferides (P=0,001). 

 

Amb l’objectiu de precisar la rellevància de l’antiguitat de les ferides i la 

possibilitat de cicatrització, es va fer una anàlisi de les ferides amb una 

antiguitat superior a 4 anys. El nombre de ferides tractades amb més de 4 anys 

d’evolució van ser de 31, l’edat dels malalts que tenien aquestes ferides és de 

71,6 +11,9. Tal i com s’observa a la Taula 25, el 80,6% de les ferides d’una 

antiguitat superior als 4 anys eren ferides d’etiologia venosa. 

 

 

Antiguitat 

Reducció de la 
grandària 

nombre (%) ferides 

Curació complerta   

nombre (%) ferides 

Menys d’un mes   10 (13,7%)       63 (86,3%) 

De 1 a 3 mesos   16 (21,3%)       59 (78,7%) 

> de 3 a 12 mesos 24 (40%)       36 (60%) 

De 1 a 4 anys 13 (52%)       12 (48%) 

Més de 4 anys     23 (74,2%) 8 (25,8%) 

Total     86 (32,6%)     178 (67,4%) 

No informats              11  

Total ferides             275  



ESTUDI DE L’ÚS DE LA TERÀPIA AMB FACTORS DE CREIXEMENT AUTÒLEGS PEL TRACTAMENT 

DE LES FERIDES COMPLEXES EN EL CONTEXT D’UNA UNITAT DE FERIDES 

 

                      ATENCIÓ A LES FERIDES COMPLEXES EN UNITATS CLÍNIQUES DE FERIDES 
  

125 

     

 Taula 25. Classificació de les ferides de més de 4 anys  

     d’antiguitat segons etiologia 

Etiologia de les 
ferides 

nombre (%) de 
ferides 

Venoses 25 (80,6%) 

UPP 3 (9,7%) 

Arterials 1 (3,2%) 

Traumàtiques 1 (3,2%) 

Altres 1 (3,2%) 

Total de ferides 31 (100%) 

 

Pel que fa a la distribució del perfil d’etiologia d’aquestes úlceres d’una 

antiguitat  superior als 4 anys en relació al gènere del pacient, cal destacar que 

el  71% d’aquestes ferides eren de dones (Taula 26). 

      Taula 26. Classificació de les ferides d’una antiguitat superior als  4 anys segons         
etiologia i gènere del pacient 

     

Únicament 8 de les ferides d’aquest grup van curar (25,8% de les 

ferides), i d’aquestes 5 (62,5%) eren d’origen venós. Pel què fa al grau de 

millora de > 50% de la superfície de la ferida, 11 d’aquestes ferides de més de 

Etiologia de les 
ferides  

Homes 
nombre (%) 
de ferides 

Dones 
nombre (%) 
de ferides 

Total    
nombre (%) 
de ferides 

Venoses 4 (16,0%) 21 (84,0%) 25 (80,6%) 

UPP 2 (66,7%) 1 (33,3%) 3 (9,7%) 

Arterials 1(11,1%) 0 (0%) 1 (3,2%) 

Traumàtiques 1(11,1%) 0 (0%) 1 (3,2%) 

Altres 1(11,1%) 0 (0%) 1 (3,2%) 

Total de ferides 9 (29%) 22 (71%) 31 (100%) 
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4 anys van millorar fet que representa un 35,5% del total d’aquestes ferides. 

En el període de seguiment del estudi, no es van detectar complicacions 

atribuïbles a l’aplicació de la teràpia amb FCA. 

La implementació de la teràpia amb FCA a la UCF, no ha comportat un 

increment de professionals de la unitat, ans al contrari, amb la incorporació 

d’aquesta teràpia avançada s’ha pogut incrementar el nombre de malalts 

atesos. Això ha estat possible perquè l’ús d’aquesta teràpia ha permès reduir el 

nombre de cures, amb la teràpia amb FCA es una cura setmanal mentre que 

amb els tractaments convenient als calen 2 o 3 cures setmanals.   
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3.3  DISCUSSIÓ 

 

Aquest estudi prospectiu d’ús de FCA com a teràpia biològica avançada 

d’ús en una UCF s’ha de contextualitzar en un estudi de casos, basat en la 

pràctica clínica. Els resultats d’aquest estudi aporten evidència pel que fa a 

l’eficàcia clínica d’ús dels FCA en la millora (reducció de la grandària o curació) 

de les ferides complexes tractades en una UCF liderada per infermeria.  

Podem dir que la nostra experiència en l’aplicació de FCA a la UCF  es 

pot estandarditzar com a pràctica habitual en l’entorn d’un hospital que disposa 

d’una infraestructura i d’un equip especialitzat. L’entrenament necessari per tal 

de poder realitzar tot el procediment per a l’obtenció del gel amb FCA no és 

complexa. Tot i que, es requereix d’un entrenament inicial per part d’un equip 

expert en aquesta teràpia, en el nostre cas, de l’assessorament dels 

professionals del laboratori de l’Hospital. Cal destacar que l’aplicabilitat de la 

tècnica ha estat fàcilment assumible, i no ha suposat un increment de recurs de 

personal, i el seu cost no ha estat un factor limitant.  

Hi ha recomanacions a diferents estudis referent a l’atenció de ferides 

cròniques que inclou dos aspectes claus, primer fer el diagnòstic etiològic de la 

ferida i segon fer un bon abordatge de la cura local amb l’aplicació del concepte 

TIME en el maneig de la ferida11,204.  

Tot i això un concepte que va agafant força a la pràctica clínica i per les 

recomanacions de la literatura, és que les úlceres que després d‘un diagnòstic  

clínic i de 4 setmanes de tractament idoni, segueixen sense mostrar signes de 

bona evolució205, està indicat iniciar algunes de les teràpies avançades entre 

elles: teràpies biològiques com els FCA, la teràpia de pressió negativa, les ones 

de xoc, l’estimulació elèctrica o l’oxigenoteràpia, entre d’altres, malgrat la 

majoria d’elles estan en procés d’avaluació206–208.  

Així doncs, un aspecte clau de l’èxit de l’ús dels FCA a la nostra UCF ha 

estat el fet de poder disposar d’aquesta tècnica com a un tractament ordinari 
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habitual de la UCF. 

Sota una dimensió clínica, el nostre estudi ens aporta informació en 

relació  a l’efectivitat dels FCA, la nostra experiència amb aquest estudi clínic 

ha posat de manifest que és factible introduir amb facilitat el nostre protocol 

d’obtenció i aplicació de FCA com a teràpia habitual de tractament de ferides 

complexes en el context d’una UCF, liderada per infermeria i interdisciplinària, 

situada en un hospital geriàtric. En el nostre marc d’intervenció hem pogut 

demostrar que un dels factors claus per introduir amb garanties i de manera 

sostenible aquesta tècnica a la UCF ha estat el fet que pugui ser realitzada per 

personal d’infermeria degudament entrenat, i que no suposi un increment 

addicional de cost de professional per a la UCF. Aquesta dada s’alinea amb els 

resultats d’altres estudis que avalen que la simplicitat de preparació d’aquesta 

teràpia biològica, la facilitat del tractament pels malalts i el seu reduït cost, fan 

d’aquesta tècnica amb FCA una teràpia avançada assumible per ser 

incorporada de manera ordinària en una UCF52,209. 

 

Ha estat extensament descrit el paper dels factors de creixement i 

citoquines en el procés de curació de ferides, evidenciant-se que els factors de 

creixements plaquetaris tenen un paper clau en el procés. Tot i això, encara hi 

ha controvèrsia pel que fa a determinar si hi ha suficient evidència clínica per 

avalar l’eficàcia dels FCA pel tractament de les ferides206,210. De fet,  una revisió 

recent de la Cochrane estableix que els FCA poden portar millores en el 

tractament de les ulceres diabètiques140 com tambe les aportacions d'Alavi i 

Karri209,211 però no hi ha suficient evidència de la seva eficiència en el 

tractament d’altres etiologies de ferides. Cal destacar a més, que en les 

revisions anteriors de de Lacci del 2010210 ja s’evidenciava l’absència de perill 

pel que fa a l’ús dels FCA com a teràpia biològica pel tractament de ferides. I 

de fet, actualment hi ha nombrosos assajos clínics en curs i es continuen 

realitzant series de casos, fet que demostra la seguretat de la tècnica i l’interès 

per la mateixa212,213. De fet, en la nostra sèrie, en concordança amb altres 

estudis, no hem observat problemes en l’ús dels FCA210, tampoc hem tingut 

cap cas amb malaltia oncològica local. A més, alguns estudis descarten que 
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l’ús de FCA pugui incrementar la incidència de malaltia oncològica, tot i que es 

recomana no utilitzar en úlceres malignes i en pacients amb càncer 

actiu52,214,215. 

 

La controvèrsia manifestada entorn de l’eficiència de la teràpia amb FCA 

bé condicionada per múltiples factors. Un dels principals punts crítics és la gran 

diversitat de protocols que s’han descrit per a l’obtenció dels FCA i l’escassetat 

d’estudis que n’avalin la seva caracterització i quantificació216. Un altre element 

important que ha generat controvèrsia entorn a l’efectivitat d’aquesta teràpia és 

la heterogeneïtat dels pacients i específicament l’antiguitat de les ferides o les 

patologies concomitants.  

 

Pel què fa a les característiques de la població estudiada, fer esment que  

està formada per pacients que es deriven a un recurs especialitzat per mala 

resposta el tractament o per la complexitat de les ferides, com demostra  la 

distribució etiològica de les ferides tractades, que és diferent de les series 

poblacionals. En aquesta mostra hi ha baixa freqüència de ferides venoses i 

alta freqüència de ferides menys freqüents, o el fet que la grandària mitjana 

inicial de les ferides  era de 13 cm2 i un percentatge molt significatiu tenien una 

antiguitat rellevant.  Aquestes característiques de la mostra són molt importants 

per justificar la utilització de teràpies avançades i la dificultat que suposa de 

comparar amb altres series respecta dels índex de cicatrització. 

 

En aquest sentit el nostre estudi fa una contribució rellevant mostrant 

que la teràpia amb FCA permet incidir en la millora de curació d’una gran 

diversitat d’etiologia de ferides, tot i que corrobora, tal i com ja havia estat 

descrit, que les úlceres venoses, les úlceres diabètiques i les ferides agudes 

són les etiologies que poden veure´s més beneficiades amb aquesta teràpia217. 

De fet, algunes guies d’úlceres diabètiques aconsellen la teràpia amb FCA pel 

seu tractament i recomanen usar aquesta teràpia com a agent adjuvant per al 

tractament d’altres etiologies de ferides205. D’altra banda, el nostre estudi ha 

posat de manifest que la grandària i antiguitat de la ferida són factors 
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pronòstics pel què fa a la cicatrització de les ferides, corroborant estudis previs 

on s’ha descrit que la cronicitat de la ferida és un factor clau per respondre al 

tractament217. Tot i això, cal destacar que amb el nostre protocol més del 90% 

de ferides tractades van experimentar millora, incloses les úlceres amb una 

antiguitat superior als 4 anys. A més, els nostres resultats confirmen que les 

úlceres de grandària important poden veure´s també beneficiades per 

l’aplicació dels FCA assolint-se processos de curació amb molt bona 

regeneració dels teixits i sense limitacions funcionals ni cicatrius, en 

concordança amb altres estudis publicats que han demostrat bona regeneració 

del teixit tou i una cicatriu més estètica en aplicar FCA a amputacions de dits218.  

 En la revisió de Carter del 2011206 es recolza la teràpia amb FCA avalant 

que els FCA contribueixen en la curació de les ferides i en la disminució de 

grandària, i al mateix temps també dóna resultats positius en el control del dolor 

i la infecció. La nostra experiència recolza l’observació d’una millora important 

del dolor en casos individuals però no ho hem pogut documentar de manera 

universal en tota la nostra sèrie ni tampoc hem pogut demostrar la capacitat 

bactericida dels factors de creixement, que està ben recollida a la literatura206. 

El rellevant nombre de malalts d’aquest estudi i el fet que no s’hagin detectat  

complicacions atribuïbles als FCA avalen la seguretat de la tècnica aplicada. 

Per últim comentar que, en el cas del tractament de les ferides de difícil 

curació o de ferides complexes sovint cal recórrer a l’ús de teràpies avançades 

que suposen un elevat cost pel sistema de salut. En la nostra experiència, la 

incorporació de la teràpia avançada amb FCA en ser aplicada a pacients que 

tenen el llit de la ferida amb teixit de granulació, la cura amb FCA ha permès fer 

una única cura setmanal, comportant així una disminució important del temps 

d’infermeria i dels materials de cures utilitzats, fet que podria representar una 

reducció costos d’atenció a les ferides99,219.  

 

 En resum, els FCA són una teràpia avançada en el tractament de les 

ferides per les persones que amb el tractament convencional no presenten una 

velocitat de curació adequada, i és una tècnica que pot ser aplicable amb 
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seguretat en una unitat clínica de ferides d’un entorn d’hospital de dia geriàtric. 

Els nostres resultats de millora de les ferides estan en la zona alta de taxes de 

curació, tot i això l’eficàcia de la utilització dels FCA s’ha de considerar en el 

context del desenvolupament adequat del pla personalitzat de tractament 

convencional de les ferides (desbridament, compressió, descarregues, etc. 

segons etiologia). L’efectivitat dels FCA en la millora de la curació d’una gran 

varietat de ferides, els baixos costos d’implementació d’aquesta teràpia i el fet 

que no se n’hagin descrit afectes adversos fan d’aquesta tècnica una bona 

candidata de futur a ser considerada una estratègia d’apòsit biològic pel 

tractament de ferides complexes de difícil curació. 

 

Limitacions de l’estudi 

Els bons resultats que hem obtingut en aquest estudi poden no ser 

deguts únicament a l’ús de la teràpia de FCA sinó que poden ser el resultat del 

treball coordinat entre diferents professionals que intervenen a la UCF. Així 

pensem que a banda dels FCA els bons resultats de curació poden ser també 

una contribució de l’estructura organitzativa i coordinada de professionals de la 

UCF així com dels protocols de tractament i d’atenció als pacients entre ells: 

l’accessibilitat a la visita, el diagnòstic precís, la relació amb el pacient165, 

l’aplicació del TIME en la definició del pla personalitzat de tractament de les 

ferides, l’ús de la hidrocirurgia com a tècnica per a la realització d’un 

desbridament ràpid i immediat. Comentar que aquests resultats són difícilment 

comparables amb els d’altres estudis ja que no es disposa de dades de taxes 

de curació d’UCF del nostre país que tinguin característiques semblants a la 

nostra unitat i per tant puguin ser referents en qui comparar els nostres 

resultats. De fet, hi ha una gran heterogeneïtat entre les unitats que curen 

ferides i són escassos els treballs que s’hagin publicat dels seus resultats. Tot i 

això, si que hi ha estudis publicats que mostren que el tractament de les 

úlceres complexes amb tractament convencional aconsegueixen uns índex de 

curació inferiors al 50% a les 12 setmanes. En contraposició amb els resultats 

del nostre estudi on s’ha assolit una taxa de curació total d’entorn el 66,9 %. A 
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més a més, el 80% de les ferides reduïren la seva grandària més del 50% i el 

temps promig de curació es va situar al voltant de les 7 o 8 setmanes des de 

l’inici de l’aplicació dels FCA.  

 

Aplicabilitat i utilitat pràctica del projecte 

Amb el nostre protocol d’organització i tractament amb FCA podem dir 

que les ferides que més curen són les ferides traumàtiques, quirúrgiques i les 

diabètiques i la ferida que menys cura és la d’una senyora amb una úlcera 

venosa de més de 4 anys d’antiguitat. D’altra banda, les úlceres venoses, que 

són les que presenten uns pitjors resultats amb els tractaments convencionals, 

mostren unes significatives millores (un significatiu percentatge cura i la majoria 

redueixen la seva grandària més d’un 50%) en ser tractades amb FCA.  

 

Agraïments 

A la concessió de la XIV Beca Consultori Bayes en Ciències de la Salut 

l’any 2013 que va ajudar a desenvolupar aquest projecte.  

 

 

Conflictes d’interès 

 

La doctoranda i tot l’equip d’investigadors que han participat en la 

realització d’aquest estudi declaren no tenir conflicte d’interessos en la 

realització d’aquest projecte. 
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IV. CONCLUSIONS 

Projecte 1. Prevenció de les úlceres de taló en un hospital de mitja estada. 

Estudi comparatiu de l’embenat clàssic encoixinat respecte a les 

taloneres hidrocel·lulars de poliuretà. Podem concloure: 

1. En el context d’un programa de prevenció amb intervencions múltiples la 

incidència de UPPT pot reduir-se especialment si es realitza una 

estratègia de prevenció a tots els nivells assistencials. 

2. L’elecció de la millor estratègia per a la protecció de talons s’ha de 

centrar en l’àmbit de la cost-efectivitat més que en l’eficiència, donat que 

no hem pogut demostrar diferències en l’eficàcia entre les dues 

intervencions. 

3. L’edat avançada, la demència, la diabetis mellitus, i la situació d’últims 

dies de vida, són en major o menor grau factors de risc del 

desenvolupament de UPPT. 

 

Projecte 2. La hidrocirurgia com un mètode segur i eficaç de 

desbridament d’ús en una unitat clínica de ferides. Podem concloure: 

1. El desbridament per hidrocirurgia permet una eficaç preparació del llit de 

la ferida afavorint una ràpida aparició del teixit de granulació. 

2. La hidrocirurgia és una tècnica que es pot realitzar amb seguretat fora 

del quiròfan, i per personal d'infermeria especialitzat i entrenat.  

3. La utilització de la hidrocirurgia amb la metodologia descrita, pot ampliar 

el ventall d'indicacions i disminuir el temps de desbridament 

especialment per a úlceres grans i ferides cavitades. 
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Projecte 3. Estudi de l’ús de la teràpia amb factors de creixement autòlegs 

pel tractament de ferides complexes en el context d’una unitat clínica de 

ferides. Podem concloure: 

1. La teràpia biològica avançada d’ús de FCA pot ser utilitzada amb 

seguretat i com a teràpia ordinària en una UCF interdisciplinària 

especialitzada i entrenada pel tractament de ferides complexes. 

2. L’ús d’una teràpia amb FCA en una UCF especialitzada en l’atenció a 

pacients amb ferides complexes permet incrementar les taxes de curació 

de les ferides tractades. 

3. El tractament amb FCA permet garantir uns millors resultats de millora i 

curació especialment de les ferides d’etiologia diabètiques i quirúrgiques. 

  

Conclusió final 

La integració coordinada d’estratègies de prevenció, de preparació del llit 

de la ferida i de teràpies biològiques en el marc d’una unitat clínica de ferides 

interdisciplinària, liderada per infermeria, permet garantir una millor atenció a 

les cures de ferides complexes resultant amb una millor taxa de curació 

d’aquestes ferides. 
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V. Línies de futur 

Amb aquesta tesi s’ha evidenciat la rellevància i la factibilitat de poder 

disposar d’un recurs assistencial, com és una unitat clínica de ferides, capaç 

d’integrar i coordinar noves estratègies terapèutiques que garanteixi una millor 

taxa de curació de les ferides complexes.  

En el tractament de les ferides complexes, més enllà d’usar teràpies més 

personalitzades, és indispensable disposar d’estratègies hospitalàries de gestió 

d’aquests malalts coordinades amb les àrees bàsiques d’atenció primària, que 

són el punt de referència habitual d’aquests malalts. A més en les ferides 

complexes és del tot necessari realitzar una avaluació inicial i de seguiment 

acurat de la ferida. Ja des de les fases menys complexes del procés de curació 

s’ha de poder definir i implantar el pla terapèutic individualitzat del pacient que 

haurà de revisar-se segons l’evolució de la ferida. Així mateix, i en el marc de 

poder garantir unes més altes taxes de curació individual de les ferides, és 

important de tenir un millor coneixement de les característiques clíniques i 

capacitat de regeneració de teixits del malalt. 

Així doncs, els resultats d’aquesta tesi doctoral han portat a obrir dues 

noves línies d’actuació per seguir treballant en la millora dels resultats de 

curació de les ferides complexes: 

A) Vertebrar una estratègia territorial de coordinació de la UCF de 

referència en l’atenció a les ferides complexes amb les àrees bàsiques, 

pivotant-la amb iniciatives com el desenvolupament d’un projecte d’integració 

de les TIC’s pel desenvolupament d’un programa de teleúlceres com a 

metodologia d’assessorament de professionals i pel seguiment de malalts 

compartits amb l’atenció primària. 

B) Aprofundir en els mecanismes biològics implicats en la reparació i 

regeneració de teixits a través de la realització d’una caracterització clínica 

més acurada dels pacients que tenen una millor resposta al tractament amb 

FCA, així com de l’anàlisi, in vitro, dels efectes dels FCA d’aquests pacients 

en la resposta cel·lular al tractament. 
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 Hydrosurgery as an efficient debridement method in a clinical wound unit 

Marta Otero Viñas; Marta Ferrer Solà; Josefina Clapera Cros; Víctor 

González Martínez; Helena Sureda Vidal; Joan Espaulella Panicot. 

27th Annual Meeting of the Wound Healing Society (WHS) Sant Antonio 

Texas, Estats Units d’Amèrica. 29 april, 5 may 2015. 

 

 

2014 

 Utilitzación de la hidrocirurgia como  método de desbridamiento en 

una unidad de heridas. Marta Ferrer Solà; Joan Enric Torra Bou; 

Josefina Clapera Cros; Manuela Moruno Sánchez; Marta Otero Viñas; 

Joan Espaulella Panicot. 

24 Conference of the European Wound Management Assotiation - X 

Simposió Nacional de Úlceras por Presión y Heridas Crónicas. Madrid 

14-16 de mayo 2014. 

 

2013 

 Unidad de heridas crónicas liderado por enfermería. Marta Ferrer Solà; 

Josefina Clapera Cros; Joan Espaulella Panicot; Helena Sureda Vidal; 

Anna Formiguera Macia; Marta Otero Viñas. 

XX Congreso Nacional de la Sociedad Española de Enfermería 

Geriátrica y Gerontológica. Valladolid 25 y 26 abril del 3013 

 

2012 

 Reducción del tiempo de desbridamiento: utilización del  sistema 

de hidrocirurgia. Marta Ferrer Solà; Josefina Clapera Cros; Ester 

Fonseré Candell; Joan Espaulella Panicot. 

IX Simposió Nacional  de  Úlceras por Presión y Heridas Crónicas.   

Sevilla 14-16 noviembre 2012 

 Resultados de la aplicación de factores de crecimiento autólogos. 

Marta Ferrer Solà; Josefina Clapera Cros; Ester Fontsere Candell; 

Elisenda Ylla-Català Boré; Núria Dalmau Paniagua; Núria Morera Soler; 
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Joan Espaulella Panicot; Victor Gonzalez Martinez. 

     XXIV Congreso Nacional de Enfermería Vascular. Castelldefels, 31 de    

mayo y 1 de junio 2012 

 

 Unidad de heridas crónicas, evaluación de resultados. Marta Ferrer 

Solà; Josefina Clapera Cros; Ester Fontseré Candell; Joan Espaulella 

Panicot. 

XXIV Congreso Nacional de Enfermería Vascular. Castelldefels, 31 de    

mayo y 1 de junio 2012 
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ANNEX 1. 

Article Estudi 1 
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ANNEX 2. 

Consentiment Informat Projecte nº 1 

 

PREVENCIÓ ÚLCERES DE TALONS. ESTUDI COMPARATIU D’EMBENAMENT 

CLÀSSIC D’ENCOIXINAT  RESPECTE A LES TALONERES HIDROCEL·LULARS DE 

POLIURETA 

6ª  edició Premis de Recerca Fundació Conviure 

 

Full d’Informació  al Pacient 

  

Ens agradaria invitar-lo a participar en un estudi per avaluar el comportament de diferents mètodes 

per el maneig de la pressió a talons. 

S’utilitzarà el embenament clàssic o  un apòsit que ja esta comercialitzat a Espanya i en  altres països 

europeus, i  per tant compta amb totes les aprovacions de les autoritats pertinents. 

El propòsit de l’estudi és recollir informació de quin d’aquests  mètodes és millor per  la prevenció 

d’úlceres perpressió als talons. 

 

El risc de participació en aquest estudi no existeix. Com passa amb qualsevol altre  tipus d’apòsit que 

s’utilitza per tractar ferides, existeix un risc  molt petit que vostè fóra al·lèrgic o sensible als 

ingredients del producte. Si això passés, deixaríem d’utilitzar aquest producte immediatament. 

 

Participar en l’estudi és totalment voluntari i vostè el pot abandonar en qualsevol moment sense 

haver de donar explicacions. Si desitgès  abandonar el projecte, podem garantir que això no influirà 

de cap manera en la cura que necessita. Si decideix no formar part en la investigació, se’l  tractarà 

conforme al protocol habitual del cures de ferides del centre.  
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PREVENCIÓ ÚLCERES DE TALONS. ESTUDI COMPARATIU D’EMBENAMENT CLÀSSIC 

D’ENCOIXINAT  RESPECTE A LES TALONERES HIDROCEL·LULARS DE POLIURETA 

6ª  edició Premis de Recerca Fundació Conviure 

Imprès de Consentiment Informat 
 

Nom del pacient: ________________________________ 

He llegit la Informació per el Pacient d’aquest  imprès de consentiment, o me l’ 

han llegit. Les preguntes sobre informació de l’estudi han sigut contestades amb 

satisfacció. Estic d’ acord amb  el tractament i en formar part d’aquest estudi 

d’investigació.  Se m’ha informat dels beneficis i possibles molèsties. 

 

Autoritzo a que els resultats del meu tractament es puguin utilitzar; aquests 

seran  sempre codificats. En cas de fotos es podran utilitzar amb finalitats 

educatives o per publicacions sempre respectant la meva identitat. 
 
 

El meu nom com  pacient participant en aquest estudi es guardarà  en reserva 

en qualsevol publicació científica o informe preparat com resultat d’aquest estudi. 

 

Puc  abandonar aquest projecte sense  donar una explicació i  això no influirà de 

cap manera en la cura que necessito.  

 

Sé que, si tinc algun dubte sobre la informació i el estudi, puc posar-me  en 

contacte amb  l’investigador de l‘estudi: 

(nom de l’investigador) 

 

__________________________________________________________ 

Firma del pacient          Data 

 

 

Firma de l’investigador          Data 
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ANNEX 3. 

Capítol de prevenció de les UPP de la GPC Sistema Integrat Salut Osona (SISO)       

       PREVENCIÓ DE LES UPP 

Els objectius de la prevenció seran: 

- Identificar i valorar el risc de cada pacient. Per això s’utilitzarà l’escala de 

Braden, que s’ha demostrat que té més sensibilitat i especificitat que les 

altres escales i valora aspectes nutricionals. Tot pacient de més de 70 anys 

amb pluripatologia i/o morbilitat haurà de ser valorat amb l’escala de 

Braden. 

S’utilitzarà en la primera visita i posteriorment de forma periòdica (variable 

segons el tipus de pacient, aconsellant-se com a mínim un cop l’any). En 

atenció primària s’ha de determinar l’escala en tot pacient en programa 

d’atenció domiciliària. 

- Manteniment de la pell. Recomanacions: 

o Cal inspeccionar la pell cada dia de forma sistemàtica, fent 

atenció a les zones amb protuberàncies. 

o Mantenir la pell neta i seca sempre. Es recomana utilitzar aigua 

tèbia i sabons neutres i poc irritants. 

o Evitar la sequedat de la pell. Es poden utilitzar cremes 

hidratants. Evitar l’ús de colònies. 

o No s’aconsella fer massatges sobre prominències òssies. 

o Si el pacient presenta incontinència, fer canvi de bolquer més 

sovint. 

o No embenar permanentment els talons per tal d’inspeccionar-los 

diàriament. (posar les proteccions al vespre i retirar-les al matí) 

- Estat nutricional i cures generals. S’ha de mantenir un bon estat nutricional 

i un bon nivell hídric. És important tractar aquells processos que puguin 

incidir en el desenvolupament de les UPP (alteracions respiratòries, 

metabòliques, cardiovasculars...) 
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Maneig de la càrrega tissular. Per tal de minimitzar l’efecte de la pressió 

com a causant d’UPP, cal considerar 4 elements: 

o Exercici físic 

o Canvis posturals. 

_ En pacient enllitat, com a mínim cada 3-4 hores. Mantenir 

el llit el més pla possible. Cal utilitzar coixins i cunys 

d’escuma per eliminar la pressió sobre els turmells i genolls. 

S’ha de facilitar l’ús de baranes o trapezis. 

_ En pacient assegut, es recomana que es recol·loqui cada 

15 minuts. Mantenir l’esquena recta. No s’han d’utilitzar 

dispositius en forma d’anella 

o Utilització de superfícies especials. Ja siguin estàtiques o 

dinàmiques. Les superfícies especials són un material que no 

substitueix a la resta de cures (mobilització i canvis posturals). 

o Protecció local davant la pressió. Apòsits, sistemes tipus bota-botí... 

Són molt útils els àcids grassos hiperoxigenats (AGHO) cada 24h. i cada  

12h. en malalts de alt risc. 
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ANNEX 4. 

Escala de Braden 
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ANNEX 5. 

Índex de Barthel 
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ANNEX 6. 

Test de Pfeiffer 
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ANNEX 7. 

Índex turmell-braç (ITB) 

 

 

 

MANUAL  D´UTILITZACIÓ   DEL  DOPPLER 

 

Que és?: el  Doppler es un aparell  que funciona amb ultrasons. 

Que  detecta?: ens ajuda a saber si el pacient te una patologia vascular perifèrica. 

Que es l´índex Doppler?:  es una mesura de flux arterial i s´expressa com a índex de pressió turmell-braç 

(IPTB ). 

Material 

 Aparell Doppler 

 Esfigmomanòmetre 

 Gel conductor 

 Gasses 

Procediment 

 Explicar procediment al pacient 

 Pacient en decúbit supí  

 Col·locar l´esfigmomanòmetre al braç, palpar el pols braquial 

 Col·locar el gel conductor sobre l´arteria braquial. 

 Encendre l´aparell Doppler 

 Col·locar la punta de la sonda del Doppler a sobre del gel conductor, amb un angle de 45º. 

Escoltar el pols braquial “com una corrent d´aigua a pressió”. Si cal,  moure la sonda entre 30 i 60 

º per optimitzar el so.  

 Inflar el braçal de l´aparell de pressió fins que no s´escolti  res. Continuar inflant de 20 a 30 

mmHg sobre aquest punt. Desinflar el braçal a un ritme de 2 a 4 mmHg/s fins que tornem a sentir 

el so de l´arteria, que indicarà la PA sistòlica. Aquest procés es realitza 2 vegades i el resultat serà 

la mitja de les dues presses 

 Repetir el procediment a la cama a nivell del pols podal i tibial. Ens quedarem amb la pressió més 

alta de les dues. 
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Com calcular l’índex turmell-braç  

              Pressió  sistòlica  turmell 
              Pressió  sistòlica  braç   
 

Interpretació dels resultats 

 IPTB 0.9-1   Normal 

 IPTB 0.8-0,9  Indica presencia isquèmia  lleu 

 IPTB <0,6  Indica  malaltia arterial  

 IPTB <0,4  Indica  patologia arterial greu 

 IPTB >0,8  Indica  patologia venosa 

 IPTB entre 0.6 i 0.8  Indica patologia vascular mixta. 

 

En Malalts diabètics susceptibles de tenir calcificacions i amb índex superiors a 1 caldrà fer una mesura 

al dit del peu 

 

 

 

 

=  Resultat 
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ANNEX 8. 
 

       Consentiment Informat pel desbridament tallant o per hidrocirurgia 
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ANNEX 9. 

Capítol de la valoració del dolor de la GPC Sistema Integrat Salut Osona 

(SISO) 

Instruments  de valoració del dolor: 

 

• Escala analògica visual (EVA):   és una escala quantitativa 

unidimensional. Es fa amb una recta horitzontal de 10cm. (Fig A), es 

demana puntuació numèrica del 0 al 10, on 0 és no tenir dolor i 10 

tenir un dolor insuportable. 

 

Figura A 

• Escales visuals: utilitza cares animades, des de una cara somrient no 

dolor a una cara plorant que expressa dolor insuportable 

• Escales categòriques  : escales de puntuació verbal molt senzilla 

d’utilitzar amb 4 o 5 paraules, per exemple, no dolor, suau, moderat o 

fort. 

 

 Moltes vegades s’utilitzen formes mixtes categòriques-verbals. 

Escala analògica visual 

 

No dolor                                                Màxim dolor imaginable  
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Escala categòrica verbal 

0: no dolor 

 

1: Dolor ocasional o lleu. El pacient fa la seva activitat normal i no li 
preocupa. 

2: Molèstia moderada, ocasionalment dies dolents, el dolor limita 
alguna activitat.   

3: Freqüentment dolor sever. Activitat i concentració clarament 
afectades per el dolor. 

4:Dolor insuportable. Impossible pensar en altres coses.22015 

15.Cuidados paliativos en oncologia Ed. Jims  pag.120 

 

Escales subjectives de dolor 

Aquestes escales es poden utilitzar sobre tot en nens i persones grans 

que no poden expressar el dolor 
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ANNEX 10. 

Consentiment Informat, Estudi nº 3 
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ANNEX 11. 

Escala de RESVERCH 2.0 
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