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1. RESUM/ABSTRACT I PARAULES CLAU 

El peu diabètic és una de les patologies amb més incidència en el camp de la 

podologia. Les complicacions que presenta aquesta patologia requereixen un control i 

prevenció per part d’un equip multidisciplinari. La termografia és una  tècnica d’imatge 

que utilitza radiació infraroja que serveix com a eina de diagnòstic en el món de la 

medicina, té molts avantatges, els més importants són que no és invasiva ni nociva pel 

pacient.  

Així doncs, aquest estudi té com a objectiu avaluar l’eficàcia de la termografia en el 

cribatge neurosiquèmic en pacients diabètics. En concret, valorar l’ús de la termografia 

en la prevenció del peu diabètic, ja que és una forma molt efectiva per poder avaluar 

els riscos d’ulceració que pot patir un pacient. A més, hi ha estudis que demostren 

l’eficàcia en la prevenció del peu diabètic. 

Paraules clau: Podologia, peu diabètic, termografia, diabetis mellitus i ulceració. 

 

Diabetic foot is one of the pathologies with the highest incidence in the field of 

podiatry. The complications presented by this pathology require control and 

prevention by a multidisciplinary team. Thermography is an image technique that uses 

infrared radiation. It is used as a diagnostic tool in the world of medicine as it has many 

advantadges. The most important is that is neither invasive nor painful for the patient.  

Therefore, this study aims to evaluate the efficacy of thermography in neurosychemic 

screening in diabetic patients. In particular, assess the use of thermography in diabetic 

foot prevention, as it is a very effective way to evaluate the risk of ulceration that a 

patient may suffer. In addition, there are studies that demonstrate efficacy in diabetic 

foot prevention. 

 

key words:  Podiatry, diabetic foot, thermography, diabetes mellitus and ulceration 
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2. INTRODUCCIÓ 

2.1. Definicions i conceptes clau 

2.1.1. La Diabetis mellitus 

La diabetis mellitus està descrita segons la OMS (Organització Mundial de la Salut) com 

a una patologia crònica resultant d’un dèficit del pàncrees en produir suficient insulina 

o bé d’una incapacitat de l’organisme en utilitzar-la de manera eficaç. La insulina és 

l’hormona encarregada de regular la quantitat de sucre en sang [1]. Segons la OMS la 

incidència cada vegada és major, essent l’any 2014 de 422 milions de persones (8’5%) 

afectades per la diabetis a nivell mundial, a diferència de 108 milions de persones 

(4’5%) l’any 1980 [2].  

 

2.1.2. El peu diabètic 

El peu diabètic és una complicació de la diabetis. Està descrita com una infecció, 

ulceració o destrucció dels teixits profunds del peu, associats a una neuropatia i/o 

patologia vascular perifèrica de diferent magnitud afectant les extremitats inferiors 

dels pacients diabètics [3]. A més, són un conjunt de signes que poden aparèixer en el 

peu d’un pacient diabètic al llarg de la seva vida i, aquests, poden ser: presència 

d’úlceres, infeccions bacterianes i/o gangrena del peu associada a neuropatia diabètica 

i a afectacions vasculars perifèriques. Tanmateix,  totes aquestes complicacions poden 

desencadenar a una amputació [4].  

També es determina que al voltant d’un 15-25% dels pacients diabètics patiran 

complicacions en el peu durant la seva vida [2]. Les complicacions en el peu 

esmentades anteriorment són causa de mortalitat i morbiditat en pacients diabètics.  

 

2.1.3. La termografia 

La termografia és una tècnica no invasiva que s’utilitza en medicina. A més, ofereix 

grans avantatges [5]:  

 No té cap efecte nociu i, per tant, se’n pot fer un ús repetitiu i perllongat.   

 L’obtenció d’imatges és a temps real. A més, les captures poden realitzar-se 

tant en estàtica com en dinàmica.  
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 Proveeix imatges tèrmiques bidimensionals, que fan possible la comparació 

entre els diferents segments del cos. 

 No hi ha contacte amb el pacient. 

 

2.2. Antecedents i estat actual del tema 

2.2.1. La diabetis mellitus 

La diabetis mellitus està considerada com la 4a o 5a causa de mort en països 

desenvolupats i, en els països en fase de desenvolupament s’està incrementant en 

proporcions epidèmiques en els últims anys. L’any 2011 s’estimava que la diabetis 

mellitus afectava a 366 milions de persones a tot el món i s’estimava que al 2030 hi 

hauria un augment del 51%, afectant a 550 milions de persones [3]. A Espanya, l’any 

2010 la diabetis afectava a un 13’8% de la població [6]. 

 

Actualment s’han diagnosticat diferents tipus de diabetis, però se’n destaquen tres, 

essent aquestes les més rellevants. En primer lloc, la diabetis mellitus tipus I (DM1), 

coneguda com a diabetis mellitus insulinodependent o juvenil. La diabetis tipus I se sol 

diagnosticar durant la infància i l’adolescència i representa només entre el 5-10% del 

total dels diferents tipus de diabetis [7]. També cal destacar que en un 70-80% dels 

casos diagnosticats nous no es troben antecedents familiars [8]. Aquesta tracta d’una 

patologia immunoinflamatòria crònica, on es troba una destrucció de les cèl·lules β del 

pàncrees. La destrucció pot ser deguda a múltiples predisposicions genètiques i pot 

estar relacionada amb factors ambientals, malgrat no hi ha encara constància 

científica. Aquest tipus de malaltia, al principi pot ser asimptomàtica, però en 

l’evolució d’aquesta, el pacient pot presentar una àmplia i variant simptomatologia, 

com poden ser: poliúria, polidípsia, polifàgia, sensació de cansament, pèrdua de pes i 

cetosi [8].  

A més, també es poden presentar complicacions a nivell ocular, renal, nerviós i 

vascular [9]. Una de les característiques d’aquest tipus de diabetis és que la majoria de 

pacients no presenten obesitat en el moment del diagnòstic.  
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Els pacients diagnosticats de diabetis mellitus tipus I poden desencadenar al llarg de la 

seva vida altres patologies autoimmunes com la malaltia de Graves, Tiroïditis de 

Hashimoto, malaltia d’Addison, vitiligen, debut celíac, hepatitis autoimmune, 

miastènia gravis i anèmia perniciosa [7].  

Dins del tipus I també es troben tipus de diabetis sense etiologia clara i definida. 

Aquests pacients poden presentar dèficit d’insulina i tenen una predisposició a 

presentar cetoacidosi [9]. Per últim, destacar que aquests tipus de pacients són una 

petita minoria i la majoria que pateixen aquest tipus són d’ascendència Asiàtica o 

Africana [7].  

 

En segon lloc, la Diabetis Mellitus tipus II (DM2), coneguda anteriorment com a 

diabetis mellitus no insulinodependent o adulta. La incidència és entre el 80-90% dels 

pacients diagnosticats de diabetis i, en aquest cas, hi pot haver un dèficit de producció 

d’insulina o bé no s’utilitza correctament [8]. Els símptomes són semblants als 

anteriorment descrits en la Diabetis Mellitus tipus I.  

La Diabetis Mellitus tipus II se sol diagnosticar durant l’edat adulta, al voltant dels 40-

50 anys. El dèficit de producció d’insulina no és immediat, sinó gradual. És per aquest 

motiu que inicialment la DM2 pot ser asimptomàtica [8]. Segons l’estudi Diabet.es 

publicat per l’Associació Espanyola de Diabetes, entre els anys 2009 i 2010, s’afirmava 

que la diabetis mellitus tipus II afectava a 246 milions de persones a tot el món i 

realitzava un càlcul estimat en què a l’any 2025 seria de 380 milions [10]. 

 

En tercer i últim lloc, la Diabetis Mellitus Gestacional (GDM). Aquesta, pot aparèixer 

durant el període gestacional i, en aquest cas, hi ha un dèficit de tolerància a la glucosa 

en sang. 

Aquest tipus de diabetis sol desaparèixer en la pacient quan aquesta té el nadó. Però, 

en els últims anys s’ha evidenciat que algunes pacients desenvolupen diabetis tipus II 

en els propers anys [7].   
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Els costos econòmics estimats per a l’any 2002 de la diabetis mellitus tipus 1 oscil·laven 

entre 1200-3500€/persona/any i de la diabetis mellitus tipus 2 entre els 380-

2500€/persona/any. A més, s’estima que aquests costos augmentaran 

considerablement en el futur [11]. 

 

2.2.2. El peu diabètic 

Es poden diferenciar dos tipus de peu diabètic, el d’origen neuropàtic i l’isquèmic.  

Per una banda, el peu diabètic neuropàtic és una complicació de la diabetis, on hi ha 

una afectació nerviosa motora que ocasiona una pèrdua de sensibilitat d’origen 

sensorial davant d’estímuls mecànics, tèrmics o químics que normalment ocasiona 

dolor i una afectació autònoma. En la neuropatia motora es desencadena una atròfia 

de la musculatura intrínseca del peu que pot provocar ulceració a nivell plantar, donat 

que hi ha una pèrdua de teixit plantar [3]. Conseqüentment, hi haurà una afectació en 

els punts de màxima pressió, ja que desencadenarà una deformitat a diferents punts 

dels peus, dits i/o caps metatarsians. Tanmateix, aquestes deformitats faran que els 

punts de màxima pressió siguin més susceptibles de desencadenar lesions i que es 

desenvolupin úlceres, deformitats a nivell articular i neuroartropatia de Charcot [12]. 

Una conseqüència de la neuropatia autònoma,  es la sequedat de la pell, que provoca 

fragilitat i tendència a clivellar-se i facilitat en provocar ferides. També es troba 

alteració en els shunts entre les artèries i venes que poden desencadenar edema i 

distensió de les venes dorsals del peu [3]. 

Els símptomes principals de la neuropatia són bàsicament la presència de parestèsies 

(sensació de formigueig), disestèsies (sensació de dolor en un moment no dolorós), 

hiperalgèsia (sensació de dolor davant estímuls poc dolorosos) i l’alodínia (sensació de 

dolor davant estímuls no dolorosos). Per últim, es determina que el dolor neuropàtic 

es localitza a les extremitats inferiors i aquest pot empitjorar durant la nit [13]. 
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Figura 1. Algoritme de producció d’alteracions per polineuropatia perifèrica [12] 

 

D’altra banda, el peu diabètic d’origen isquèmic és aquell on hi ha una afectació a 

nivell vascular, és a dir on hi ha un engruiximent de la membrana basal de capil·lars i 

artèries. En conseqüència, pot esdevenir una disminució del reg sanguini, la qual cosa 

comporta la falta de irrigació del peu [4].  

El principal signe del peu diabètic isquèmic és l’absència o disminució del pols a nivell 

tibial i pedi. I el principal símptoma de les arteriopaties és la claudicació intermitent. 

 

Taula 1: Classificació de la claudicació intermitent segons l’escala de Fontaine [14] 

Grau I Asimptomàtic. Detectable per índex turmell-braç <0.9 

Grau II A Claudicació intermitent no limitant per la vida normal 

Grau II B Claudicació intermitent limitant pel pacient 

Grau III Dolor o parestèsies en repòs 
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Grau IV Gangrena establerta. Lesions tròfiques 

Grau III i/o IV Isquèmia crítica. Risc de pèrdua d’extremitat 

 

L’etiologia del peu isquèmic està associada al consum de tabac, a la hipertensió, a la 

hiperlipèmia, l’obesitat i el sedentarisme [12].  

Les complicacions esmentades anteriorment referents en la circulació sanguínia del 

peu, poden desencadenar la presència d’úlceres i, a llarg termini, risc de patir necrosi 

[13]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Algoritme d’evolució de les lesions isquèmiques en el peu [12] 
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Figura 3. Algoritme d’exploració del peu en la diabetis mellitus [12] 

 

La prevalença de la presència d’úlceres al peu, l’any 2013 oscil·lava entre el 4% i el 10% 

en pacients diabètics [15]. Segons dos estudis, un realitzat per autors nord-americans 

l’any 1999 els costos estimats del tractament d’una úlcera d’un peu diabètic a l’any 

eren d’uns 28000$. I l’altre realitzat per autors suecs l’any 2000 xifren els costos en 

18000$ sense amputació i de 34000$ amb amputacions [16]. Una manera molt 

efectiva per prevenir les úlceres en el peu diabètic és evitar que es formin 

hiperqueratosi plantars, ja que s’afirma que la hiperqueratosi és un factor 

predisposant a la formació d’úlceres en pacients diabètics [15].  

 

Els principals factors de risc que hi ha pel desenvolupament de les úlceres són [3]:  

 Presència d’úlceres o amputacions prèvies 

 Neuropatia 

 Traumatismes i/o caigudes 

 Calçat inadequat (caminar descalç i/o presència d’objectes a dins el calçat) 

 Alteracions biomecàniques 

 Patologia vascular perifèrica 

 Estatus socioeconòmic 
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 Diabetis >10 anys d’evolució 

 Mal control de la glicèmia 

 Edat avançada 

 Nefropatia i/o retinopatia  diabètica 

 

Davant aquesta gran varietat d’actuacions necessàries per la cura del peu diabètic, és 

necessari un equip multidisciplinari per la intervenció i el tractament. A més, és 

demostrada l’efectivitat i la reducció dels alts costs econòmics i socials. Les tasques 

més importants que es determinen per la cura del peu diabètic són [3]: 

 Prevenció 

 Avaluació inicial i diagnòstic d’úlceres 

 Tractament local de la úlcera 

 Atenció clínica general del pacient 

 Ús adequat de les descàrregues de feltre 

 Tractaments quirúrgics 

 Tipus de calçat 

 Educació per la salut 

 

2.2.3. La termografia 

La termografia és una tècnica d’imatge que utilitza la radiació infraroja (ones 

d’espectre electromagnètic amb un rang de 760nm a 1mm) [2]. Aquesta va ser 

descoberta l’any 1880 pel Sr William Herschell i la primera càmera termogràfica va ser 

dissenyada l’any 1929 pel físic hongarès Kalman Tihanyi [17].  

 

Les imatges que s’obtenen de la termografia donen informació sobre la distribució de 

temperatura de la pell. Així doncs, s’ha de tenir en compte l’entorn on s’obtenen les 

imatges, ja que han de ser obtingudes en unes condicions neutres i estandarditzades 

[5]. 
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La termografia té moltes aplicacions en el camp de la medicina. És una eina de 

diagnòstic en [5]:  

 Diagnòstic de complicacions diabètiques com la neuropatia o vasculopatia. 

 Cirurgies cardíaques. 

 Detecció de tumors superficials, com el càncer de mama, ja que els tumors 

generalment tenen un augment del flux sanguini i això fa que la temperatura 

augmenti. 

 En el servei d’odontologia i dermatologia. 

 Patologies a nivell de la pell. 

 

L’ús de la termografia en la prevenció del peu diabètic és una forma molt efectiva per 

poder avaluar els riscos d’ulceració que pot patir un pacient. Segons l’estudi 

d’Armstrong D et al. [18] demostra que la monitorització de la temperatura del peu 

mitjançant una càmera termogràfica donarà informació clínica abans que puguin 

aparèixer altres signes de lesió. Per tant, l’augment de la temperatura del peu pot 

alertar de la possible aparició d’una úlcera, amb una freqüència de menys d’una 

setmana, la disminució de la temperatura del peus pot indicar una insuficiència 

vascular del peu, per això l’ús de la termografia és vital per la prevenció del peu 

diabètic [19].   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Visió termogràfica de la zona dorsal del peu [20]. 
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2.3. Justificació del treball 

Hi ha estudis que analitzen i demostren l’eficàcia de la termografia i el seu ús per la 

detecció i distribució de la temperatura de la pell [5]. 

Malgrat això, es troben pocs estudis on demostrin l’eficàcia de la termografia en la 

detecció de lesions en el peu diabètic [2][15][19][21][18]. I molts d’ells presenten 

mancances. 

A l’estudi de Fraiwan L et al [2] no es pot valorar l’eficàcia de la termografia, ja que és 

un estudi de simulació, és a dir els pacients que s’han utilitzat eren persones sanes 

sense cap alteració en el peu i no persones diabètiques. 

A l’estudi, el de Mori T et al [15] es proposa una nova classificació dels patrons 

termogràfics utilitzant la classificació de les variacions de la temperatura plantar, 

utilitzant un grup control amb pacients sans i un grup amb pacients diabètics tipus 1 i 

2, però no s’especifica si utilitza un grup amb pacients diabètics diagnosticats de peu 

diabètic. 

A l’estudi de Armstrong D et al [18] es demostra que la termografia és efectiva, però 

també només en pacients diabètics de tipus 2 i la data de publicació de l’estudi és de fa 

més de 20 anys. 

A l’estudi de van Netten J et al [19], sí que es demostra l’eficàcia de la termografia en 

pacients tipus 1 i 2, tant diagnosticats de peu diabètic com no. Malgrat això, s’utilitza 

una mostra molt petita (n=15). 

A l’últim estudi, el de Bagavathiappan S et al [21], es torna a demostrar l’eficàcia de la 

termografia, però només en pacients diabètics de tipus 2 sense tenir cap afectació a 

nivell del peu. 

En conseqüència, davant la falta d’estudis que confirmin l’eficàcia de la termografia en 

pacients diagnosticats dels 2 tipus de diabetis i de peu diabètic, es planteja un estudi 

per demostrar l’eficàcia en pacients diabètics amb una mostra representativa que 

inclogui pacients no diabètics, pacients diabètics sense alteracions en el peu i pacients 

diabètics diagnosticats de peu diabètic. 
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3. OBJECTIUS I HIPÒTESI DEL TREBALL 

3.1. Objectiu principal 

Analitzar l’eficàcia de l’ús de la termografia en la prevenció de lesions en el peu 

diabètic. 

 

3.2. Objectius secundaris 

3.2.1. Verificar si hi ha més risc de lesió en peu isquèmic o neuropàtic. 

3.2.2. Verificar si hi ha més risc de lesió en pacients diabètics tipus I o tipus II. 

3.2.3. Confirmar l’impacte econòmic dels pacients diabètics en el servei públic 

de salut. 

 

3.3. Hipòtesi del treball 

L’ús de la càmera termogràfica en el cribatge i/o controls dels pacients diabètics pot 

ajudar a evitar lesions en el peu. 

 

4. MATERIAL I MÈTODE 

4.1. Disseny 

L’estudi que es planteja és analític, experimental i prospectiu i es portarà a terme al 

Centre d’Atenció Primària El Remei de Vic. 

Es tracta d’un estudi analític perquè la seva finalitat és avaluar la relació causal entre la 

termografia i el peu diabètic [23]. A més, aquest estudi serà experimental ja que en 

aquest tipus d’estudi la finalitat és avaluar l’eficàcia de qualsevol intervenció 

preventiva, curativa o rehabilitadora i intentar establir una relació causa-efecte amb 

els resultats obtinguts[23]. Per últim, es determina com a prospectiu, donat  que 

constarà de 4 grups de pacients, començarà després de l’aprovació del comitè d’ètica i 

tindrà una durada de 2 anys [23]. 

 

4.2. Població d’estudi i mostra 

Població de referència: Tots els usuaris beneficiaris del CatSalut. 
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Població elegible: Tots els usuaris que per normativa territorial poden accedir al servei 

assistencial del CAP El Remei. En l’actualitat són 24572 pacients, a data 12/01/2018. 

Població d’estudi: La població es determinarà segons es compleixin els criteris 

d’inclusió i exclusió.  

Estimació de la mostra: Per calcular la mostra utilitzarem la fórmula de mostreig 

aleatori simple: 

 

Considerant un error del 5% i un nivell de confiança del 95%, es determina que la 

mostra necessària per a la realització de l’estudi és de 1513,25, arrodonint a 1512 

participants per tenir una mostra exacte, que es repartiran en 4 grups de 378 persones 

cada un. Cal destacar, que és una mostra molt àmplia, resultant que hi haurà 

limitacions en la realització de l’estudi. 

Un cop revisada la bibliografia i les mostres que prenien de referència cada estudi, es 

podria determinar una mostra representativa de 1512 pacients. Tot i així, observant la 

heterogeneïtat dels estudis revisats, s’ha demostrat que tots utilitzaven un mostra 

molt petita i és per aquest motiu que s’utilitzarà una mostra més àmplia per a dur a 

terme l’estudi. 

 

4.2.1. Criteris d’inclusió i exclusió 

Taula 2. Criteris d’inclusió i exclusió per a la realització de l’estudi. Elaboració pròpia 

 

Grup 1 Pacients no diabètics  

 

Criteris d’inclusió 

Tenir firmat el consentiment informat 

(Annex A) 

Edat entre 18 i 80 anys 

Índex ITB (0’9-1’3) [24] 

 

Criteris d’exclusió 

Hàbits tòxics (alcohol, tabac) 

Patologia vascular associada 
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Patologia cardíaca associada 

 

Grup 2 Pacients diabètics sense afectació al peu 

 

 

Criteris d’inclusió 

Tenir firmat el consentiment informat 

(Annex A) 

Edat entre 18 i 80 anys 

Diabetis tipus I o II  >10 anys d’evolució 

Glicèmia controlada 

Índex ITB (0’9-1’3) (24) 

 

Criteris d’exclusió 

Hàbits tòxics (alcohol, tabac) 

Patologia vascular associada 

Pèrdua de sensibilitat  

 

Grup 3 Pacients diabètics diagnosticats de peu diabètic d’origen isquèmic 

 

Criteris d’inclusió 

Tenir firmat el consentiment informat 

(Annex A) 

Edat entre 18 i 80 anys 

Diabetis tipus I o II  >10 anys d’evolució 

Glicèmia controlada 

Índex ITB <0’9 

Diagnòstic d’isquèmia associada 

 

Criteris d’exclusió 

Hàbits tòxics (alcohol, tabac) 

Antecedents i presència d'úlceres al peu 
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Grup 4 Pacients diabètics diagnosticats de peu diabètic d’origen neuropàtic 

 

Criteris d’inclusió 

Tenir firmat el consentiment informat 

(Annex A) 

Edat entre 18 i 80 anys 

Diabetis tipus I o II  >10 anys d’evolució 

Glicèmia controlada 

Índex ITB (0’9-1’3) (24) 

Diagnòstic de neuropatia associada 

 

Criteris d’exclusió 

Hàbits tòxics (alcohol, tabac) 

Antecedents i presència d’úlceres al peu 

Amputacions a nivell del peu 

 

4.3. Instruments i variables a estudiar 

Taula 3. Instruments i variables a estudiar. Elaboració pròpia. 

Instruments que s’utilitzaran Paràmetre a estudiar 

Protocol d’exploració cribatge 

neuroisquèmic (cedit per la CU+) 

Tipus de peu diabètic 

Càmera termogràfica FLIR ONE Temperatura del peu 

Doppler + Manegot Índex turmell-braç (ITB) 

Bàscula i tallímetre Índex de massa corporal (IMC) 

 

 Instruments que s’utilitzaran: 

o Protocol d’exploració en el cribatge neuroisquèmic 

 S’utilitzarà el protocol que hi ha definit pel servei de podologia 

de la Clínica Universitària (CU+) Annex B. 



20 
 

 

 

o Càmera termogràfica 

 Per la captura de les imatges termogràfiques s’utilitzarà la 

càmera termogràfica FLIR ONE que consta de dues càmeres: 

 Lepton càmera, consta d’un sensor infraroig compacte 

d’ona llarga. 

 Càmera estàndard que proporciona la imatge del peu. 

 Aquesta càmera s’ha utilitzat en diferents estudis [2] i [11], 

demostrant que es pot utilitzar aquesta càmera en l’àmbit 

sanitari ja que dóna una alta fiabilitat. 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 . Model de càmera termogràfica utilitzada per l’estudi [2]. 

 

o Doppler + manegot 

 Per a calcular l’ITB necessitarem un doppler amb freqüència 

d’emissió entre 5 i 10Mhz i un manegot per la presa manual de 

la tensió arterial [24]. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Doppler utilitzat en l’estudi 
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Figura 7. Tensiòmetre utilitzat per l’estudi 

 

o Bàscula i tallímetre 

 Per a calcular l’índex de massa corporal (IMC) s’utilitzarà una 

bàscula romana amb tallímetre amb un pes màxim de 200kg. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Bàscula i tallímetre utilitzada per l’estudi 

 

 Paràmetres a estudiar  

o Temperatura del peu 

o Índex turmell-braç (ITB) 

o IMC (índex de massa corporal) 
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 Variables a estudiar 

Taula 4. Classificació de les variables. Elaboració pròpia. 

Nom de la variable Tipus de variable Categoria Unitat de mesura 

Edat dels pacients Variable quantitativa 

discreta 

  

Sexe dels pacients Variable qualitativa 

nominal 

Masculí/Femení  

Índex de massa 

corporal 

Variable quantitativa 

continua 

  

 

 

Tº del peu Variable quantitativa  Graus Centígrads 

Índex Turmell-Braç Variable quantitativa   

Antecedents d’úlceres 

al peu 

Variable qualitativa Sí/No  

Tipus de diabetis Variable qualitativa Tipus I i Tipus II  

 

La informació de les variables es recopilarà per observació directa.  

 

Taula 5. Informació de les variables segons la recopilació. Elaboració pròpia. 

Edat del pacient Investigador 

Sexe del pacient Investigador 

Índex de massa corporal Aparell 

Tº del peu Aparell 

Índex turmell-braç Aparell 
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Antecedents d’úlceres al peu Investigador 

Tipus de diabetis Investigador 

 

  

4.4. Procediment i intervenció 

4.4.1. Metodologia de les sessions 

Un cop seleccionada la mostra per la realització de l’estudi, es procedirà al següent: 

En  primer lloc, es visitaran els pacients de forma individualitzada i se’ls farà firmar el 

consentiment informat (ANNEX A). 

Seguidament, després del consentiment, se’ls explicarà detalladament el motiu de 

l’estudi i com funcionarà. Tanmateix, es realitzarà una anamnesi completa (ANNEX C), 

una exploració basant-nos en el protocol del cribatge neuroisquèmic esmentat 

anteriorment (ANNEX B) i una exploració dèrmica per descartar presència de lesions.  

A continuació, un cop realitzat el cribatge neuroisquèmic, se’ls realitzarà la captura de 

les imatges termogràfiques: es col·locarà el pacient en decúbit supí, descalç, sense 

mitjons i amb una temperatura de l’ambient d’entre 20-25ºC [21][18]. Per últim, abans 

de la realització de les fotos, es deixarà reposar al pacient durant 5 minuts [21]. 

Per a la obtenció de les imatges s’utilitzarà la càmera FLIR ONE amb una resolució 

estàndard de 160x120 píxels. Es procedirà a realitzar 4 fotos per peu, essent 8 en total. 

A més, les imatges es guardaran en una base de dades en format JPEG (Joint 

Photographic Experts Group). Les imatges seran:  

o Zona plantar del peu. 

o Zona dorsal del peu. 

o Zona costat medial del peu. 

o Zona costat lateral del peu. 

 

La realització de l’estudi tindrà lloc en una consulta del Centre d’Atenció Primària El 

Remei de Vic. El procediment d’aquest constarà de 12 sessions repartides cada 4 

mesos. En cada sessió es realitzarà el mateix procediment exceptuant l’anamnesi, ja 



24 
 

 

 

que aquesta només es realitzarà en la primera sessió. A més, per un millor control de 

les dades del pacient s’utilitzarà un protocol de les sessions (ANNEX E). Per últim, la 

primera sessió tindrà una durada de 60 minuts i les altres de 40 minuts 

aproximadament.  

 

4.5. Estratègia d’anàlisi de dades 

Per a la recollida de dades de l’estudi s’utilitzarà el programa Microsoft Excel i per 

l’anàlisi estadístic el G-Stat.  

Amb les dades obtingudes durant les sessions, s’aplicarà l’estadística descriptiva i es 

calcularan les mesures de tendència central (mitjana, mediana i moda). 

Amb l’objectiu de poder comprovar la hipòtesi d’estudi s’acostuma a utilitzar en la 

recerca biomèdica un dels models estadístics: T-Student o ANOVA. Referint-nos en 

l’article de Singh et al [25], publicat al 2013, afirma que T-Student s’utilitza per 

comparar observacions de dos grups i ANOVA per realitzar l’anàlisi de més de dos 

grups. Així doncs, és per aquest motiu que en l’estudi es decideix utilitzar l’ANOVA, ja 

que la mostra compara 4 grups d’interès diferents.   

 

4.6. Aspectes bioètics 

D’una banda, per portar a terme aquest estudi es respectaran els principis ètics citats 

en la declaració de Hèlsinki promulgada per l’Associació Mèdica Mundial (WMA) [26]. 

D’altra banda, es demana l'aprovació per part del comitè d'ètica del Centre d’Atenció 

Primària El Remei de Vic, gestionat per l’empresa privada EAPVic que pertany a 

l’Associació ACEBA (es pot observar el model de sol·licitud adjunt a l’Annex D). 

Tots els pacients seran acceptats un cop hagin firmat el consentiment informat, 

establert en la llei 21/2000, del 29 de desembre sobre els  sobre els drets d’informació 

concernent la salut i l’autonomia del pacient i la documentació clínica (articles 6 i 7 del 

capítol IV) (27). A l’Estat espanyol existeix la Llei 41/2002, de 14 de novembre, bàsica 

reguladora de l’autonomia del pacient i de drets i obligacions en matèria d’informació i 

documentació clínica (articles 8, 9 i 10 del capítol IV) (28).  
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Concretament, l’article 6 de la Llei 21/2000 especifica el següent en relació amb 

el consentiment informat: 

o Qualsevol intervenció en l’àmbit de la salut requereix que la persona 

afectada hi hagi donat el seu consentiment específic i lliure i n’hagi estat 

informada prèviament, d’acord amb el que estableix l’article 2. 

o Aquest consentiment s’ha de fer per escrit en els casos d’intervencions 

quirúrgiques, procediments diagnòstics invasius i, en general, quan es duen 

a terme procediments que comporten riscos i inconvenients notoris i 

previsibles, susceptibles de repercutir en la salut del pacient. 

o El document de consentiment ha d’ésser específic per a cada supòsit, sens 

perjudici que s’hi puguin adjuntar fulls i altres mitjans informatius de 

caràcter general. Aquest document ha de contenir informació suficient 

sobre el procediment de què es tracta i sobre els seus riscos. 

o En qualsevol moment la persona afectada pot revocar lliurement el seu 

consentiment. 

A l’article 2 de la Llei 21/2000 s’estableix que: 

o En qualsevol intervenció assistencial, els pacients tenen dret a conèixer tota 

la informació obtinguda sobre la pròpia salut. Això no obstant, cal respectar 

la voluntat d’una persona de no ésser informada. 

o La informació ha de formar part de totes les actuacions assistencials, ha 

d’ésser verídica, i s’ha de donar de manera comprensible i adequada a les 

necessitats i els requeriments del pacient, per a ajudar-lo a prendre 

decisions d’una manera autònoma. 

o Correspon al metge responsable del pacient garantir el compliment del dret 

a la informació. També han d’assumir responsabilitat en el procés 

d’informació els professionals assistencials que l’atenen o li apliquen una 

tècnica o un procediment concrets. 
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5. RESULTATS ESPERATS 

5.1. Comportament esperat de les variables estudiades 

A. El risc de lesions en el peu incrementa amb l’edat i el temps d’evolució de la 

diabetis. 

B. Un IMC elevat pot influir en la presència de lesions en el peu. 

C. L’augment de la temperatura d’un punt concret en el peu és signe d’alerta 

en risc de lesió. 

D. Un ITB anormal influeix en la presència de lesions en el peu. 

E. Un pacient amb antecedents d’úlcera té major risc de complicacions. 

 

Les variables del sexe dels pacients i el tipus de diabetis per justificar el seu 

comportament esperat no es pot valorar fins que no es realitzi l’estudi. 

 

Taula 6. Taula de registre dels resultats esperats. Elaboració pròpia 

 GÈNERE 

Masculí Femení 

Nº de 
pacients 

  

Edats 

 

<18 
anys 

18-
35 
anys 

35-
50 
anys 

50-
65 
anys 

>65 
anys 

<18 
anys 

18-
35 
anys 

35-
50 
anys 

50-
65 
anys 

>65 
anys 

Nº de 
pacients 

          

IMC <18  18-
25 

25-
30 

30-
40 

>40 <18  18-
25 

25-
30 

30-
40 

>40 

Nº de 
pacients 

          

ITB <0.9 0.9-1.3 >1.3 <0.9 0.9-1.3 >1.3 

Nº de 
pacients 

      

Antecedents 
d’úlcera 

Sí No Sí No 
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Nº de 
pacients 

    

Tipus de 
diabetis 

Tipus I Tipus II Tipus I Tipus II 

Nº de 
pacients 

    

 
 
 
6. DISCUSSIÓ 

6.1. Comparació dels resultats esperats amb altres autors 

S’han comparat els resultats dels estudis realitzats per a Fraiwan L et al [2], ], Mori T et 

al [15] i Armstrong D et al [18], van Netten J et al [19] i Bagavathiappan S et al [21].  

En l’estudi de Fraiwan L et al [2] s’obtenen resultats positius en pacients sans. Així 

doncs, aquest estudi afirma i dóna viabilitat a provar la càmera en pacients 

diagnosticats de peu diabètic a nivell clínic.  

L’estudi de Mori et al [15], els resultats que s’extreuen no són comparables amb els 

resultats esperats d’aquest estudi, ja que els resultats presentats són una nova 

classificació dels patrons termogràfics de la planta del peu.  

L’estudi d’Armstrong D et al [18] sí que es troba una diferència de temperatura del peu 

afectat envers el peu contralateral, tant en pacients diagnosticats d’artropatia de 

Charcot (13,1ºC) com en pacients que presentaven úlceres neuropàtiques (14ºC).  

L’estudi de van Netten J et al [19], els resultats esperats són semblants als que 

s’esperen en el present estudi. Aquest classifica els pacients en pacients diabètics amb 

complicacions locals (úlceres) i diabètics amb complicacions difuses (isquèmia, charcot, 

osteomielitis). També, en primer lloc demostra que els diabètics amb complicacions 

locals (úlceres), la temperatura del peu augmenta més de 2ºC aproximadament en el 

peu ipsilateral respecte el contralateral. I, en segon lloc, en pacients diabètics amb 

complicacions difuses  (isquèmia, charcot, osteomielitis) la temperatura disminueix uns 

3ºC aproximadament del peu ipsilateral respecte el peu contralateral.  

L’estudi de Bagavathiappan S et al [21], realitzat en pacients diabètics amb afectació 

neuropàtica, mostrava una temperatura més alta (32-35ºC) que en pacients sense 
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afectació neuropàtica (27-30ºC). Pel que s’ha pogut observar, els resultats afirmen que 

la termografia és útil en la detecció i prevenció de lesions en el peu diabètic.  

Per això, fent un anàlisi exhaustiu dels resultats de tots els articles citats anteriorment, 

s’estima que els resultats de l’estudi puguin ser semblants als mencionats.   

 

6.2.  Importància per la professió i pel món científic 

En el cas que aquest estudi sigui viable, es desenvolupin els objectius proposats i es 

demostri la hipòtesi, es creu que ajudaria en la prevenció de lesions en el peu en 

pacients diabètics. Això significaria una eina de prevenció per a futures lesions, una 

reducció molt elevada del cost econòmic que té el tractament de les lesions en aquests 

pacients i també podria influenciar en la disminució del nombre d’amputacions de 

membres de l’extremitat inferior causades per les complicacions del peu diabètic.  

En conclusió, l’estudi podria ser útil per l’elaboració d’un protocol de cribatge 

neuroisquèmic on s’inclogués l’exploració del peu mitjançant la càmera termogràfica.  

 

6.3. Limitacions de l’estudi 

En el disseny de l’estudi s’han pogut determinar diferents limitacions que caldria tenir 

en compte en el cas que es realitzés aquest. Seguidament s’exposen:  

 La principal limitació que podria presentar l’estudi és la durada, valorant aquesta 

com a molt extensiva. Com a conseqüència, es creu que hi hauria un augment  del 

temps de dedicació per part de l’investigador i, per tant, s’hauria de contractar 

personal becat per a la seva realització i faria augmentar el pressupost destinat per 

l’estudi. A més, una altra conseqüència de la seva durada és que es podria veure’s 

afectada la participació per part dels pacients.  

 El disseny de l’estudi i  la seva metodologia fa que es necessiti una mostra molt 

àmplia. 

 L’estudi es realitza en un únic centre: El CAP El Remei. En aquest, el 40 % dels 

pacients són immigrants, on la majoria d’ells fa menys de 15 anys que resideixen 

en la població. Aquest fet és determinant donat que es desconeixen en exactitud 

els seus hàbits alimentaris, higiènics, antecedents familiars i patològics i entre 
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d’altres, ja que és important per a la prevenció i el tractament de les persones 

diagnosticades en peu diabètic.  

 Part del material seria cedit pel CAP El Remei, el qual podria comportar que no es 

pogués disposar de tot el material necessari per l’estudi. 

 

6.4. Propostes de futur 

De cara al futur, la principal proposta és que el present projecte es pogués dur a terme 

i que un cop realitzat i demostrat que la termografia en la prevenció de lesions en el 

peu diabètic és eficaç, incloure’l en els protocols d’exploració física en pacients 

diabètics en tot l’àmbit sanitari, ja sigui a nivell públic com a nivell privat. Per tant, es 

sol·licitarà a la direcció d’infermeria del CAP El Remei i al Sistema Integrat de Salut 

d’Osona (SISO) per tal que s’inclogui l´ús de la càmera termogràfica dins del protocol 

de cribatge neuroisquèmic (ANNEX F). A més, si es demostra que la càmera utilitzada 

en aquest estudi és eficaç, hi hauria la possibilitat que els pacients diagnosticats de peu 

diabètic poguessin fer-se l’anàlisi ells mateixos. 

 

7. CONCLUSIONS 

La diabetis mellitus és una patologia crònica resultant d’un dèficit del pàncrees en 

produir suficient insulina o, bé, d’una incapacitat de l’organisme en utilitzar la insulina 

de manera eficaç. Aquesta patologia és considerada com la quarta o la cinquena causa 

de mort en els països desenvolupats. A més, els estudis identifiquen una incidència del 

8,5% de la població a l’any 2014 i, segons els experts, aquest percentatge va en 

augment.  

Actualment, la incidència de la diabetis mellitus tipus II oscil·la entre el 80-90% dels 

pacients diagnosticats de diabetis, essent el tant per cent restant els pacients afectats 

de la diabetis mellitus tipus I, que es situa entre el 5-10%. A més cal tenir present la 

diabetis gestacional, la qual apareix durant el període gestacional i pot desencadenar 

diabetis tipus II.  

Pel què fa a la prevenció i el tractament de lesions en pacients diabètics es considera 

un cost econòmic alt, tal i com s’esmenta en els estudis citats en el present estudi en 
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pacients diabètics tipus 1 representaven una despesa a l’any 2002 que oscil·lava entre 

1200-3500€/persona/any i els diabètics tipus 2 oscil·laven entre els 380-

2500€/persona/any. A més, s’estima que aquests costos poden augmentar 

paulatinament en el futur. En conseqüència, tal i com s’ha esmentat en aquest treball, 

l’estimació al 2025 d’afectació de la diabetis serà de 380 milions de persones, així 

doncs s’estima que les despeses sanitàries per aquest perfil de pacients augmentaran 

també exponencialment. 

 

Tal i com s’ha esmentat al llarg d’aquest estudi, el peu diabètic és una de les 

complicacions més importants de la diabetis. I, aquest, es pot diferenciar entre el peu 

diabètic d’origen isquèmic i el peu diabètic d’origen neuropàtic. Un dels objectius de 

l’estudi és fomentar la prevenció i el diagnòstic precoç de les lesions mitjançant l’ús 

d’una eina diagnòstica a fi de reduir la incidència i les lesions del peu diabètic.  

Malgrat hi ha diferents tractaments per les lesions en el peu diabètic, en aquest treball 

se’n vol destacar una eina, la termografia. Aquesta és una eina de diagnòstic en la 

medicina i podria ser molt efectiva per la detecció i prevenció de lesions en el peu 

diabètic. Tot i això, a dia d’avui, la termografia no és una eina que s’utilitza, però 

gràcies a la realització d’aquest estudi s’ha pogut observar i determinar certs 

avantatges en prevenció per a les lesions en persones en peu diabètic, en el cas que es 

pogués dur a terme. Així doncs, els avantatges més rellevants i observats en l’estudi 

són els següents:  

 Identificar possibles lesions com les úlceres o les deformitats. 

 Reduir el risc d’osteomielitis. 

 Reduir el risc d’amputacions. 

 Afavorir el control de la temperatura dels peus isquèmics.  

 Eina no invasiva i facilitat de intervenció en tots els pacients.  

Per tant, si es consideren els diferents avantatges esmentats anteriorment, la seva 

utilització implicaria un augment de la prevenció en l’àmbit sanitari i, per tant, es creu 

que hi hauria una menor incidència de lesions. En conseqüència, aquest fet 

comportaria una reducció del cost econòmic en aquests tipus d’intervenció, tant en la 



31 
 

 

 

sanitat pública com en la privada. Per últim, cal considerar que si es pogués dur a 

terme l’ús de la termografia com a eina de intervenció, permetria verificar si hi ha més 

risc de lesió en pacients diabètics tipus I o tipus II. 

 

Per concloure, segons s’ha demostrat en els articles realitzats per Fraiwan L et al. [2] i 

per Armstrong D et al. [19],  es pot definir la termografia com a una eina vàlida i fiable 

per a la intervenció dels pacients en peu diabètic, en la finalitat de prevenció i de 

diagnòstic.  
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9. ANNEXOS 

9.1. ANNEX A: Consentiment informat 

Dades del pacient: 

 Nom i cognoms:___________________ 

 DNI:________________ 

 Adreça:____________________ 

 Telèfon de contacte:______________ 

Dades de l’investigador/podòleg 

 Nom i cognom: ____________________ 

 Nº de col·legiat: ___________________ 

 DNI: ____________________ 

Títol de l’estudi: Avaluació de l’eficàcia de la termografia en la prevenció de lesions en 

el peu diabètic 

Data d'inici de l’estudi: _________________ 

Vostè té dret a conèixer el procediment al que serà sotmès en aquest assaig 

clínic i a les complicacions més freqüents que poden ocórrer. Aquest document 

intenta explicar-li totes aquestes qüestions. Llegeixi atentament i consulti amb 

el professional tots els dubtes que se li plantegin. 

Procediment: Aquest estudi consistirà en l’obtenció de fotos del peu en diferents 

plans, mitjançant un càmera termogràfica durant un període de 2 anys, per a la 

prevenció de lesions en el peu. Aquest estudi es realitzarà en el CAP El Remei de Vic  

Jo,_______________________________________________________________ 

__ (nom i cognoms) he llegit la informació que se m’ha lliurat, i he pogut fer 

preguntes sobre l’assaig a la persona responsable que el porta a terme 

_________________________. 

Vic, a_________ de _____ 

 

Signatura del pacient     Signatura del podòleg/Investigador 
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9.2. ANNEX B: Protocol cribatge neuroisquèmic 
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9.3. ANNEX C: Full de l’anamnesi 

 

 Data 1ª visita:  

 Dades filiació 

o Nom i cognoms:  

o Sexe:  

o Edat:  

 Antecedents podològics i mèdics:  

 Al·lèrgies i medicació actual:  

 Activitat física: 

 Activitat laboral:  

 Tipus de Calçat:  

 Diagnòstic:  
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9.4. ANNEX D: Sol·licitud comitè bioètica 
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9.5. ANNEX E: Protocol de les sessions 

 

Nom del pacient: 

Tipus de diabetis: 

Tipus de peu diabètic: 

Data inici de l’estudi: 

Data finalització de l’estudi: 

 

Grup d’investigació  

 

 

Antecedents d’úlceres:  

 

 

 

 

 

CHECK LIST 

 

 

 

 

 

Observacions: 

  

 

 

 

 

 

1 2 3 4 

 Sí No 

Cribatge neuroisquèmic   

Índex Turmell-Braç   

Índex de massa corporal   

Exploració dèrmica   

Fotos càmera termogràfica   
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9.6. ANNEX F: Model d’instància 

 


