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1. Resum

La prevencié de les complicacions en pacients diabétics és primordial a fi de millorar la
supervivéncia i disminuir la morbiditat. Estudis internacionals demostren que una
diferéncia de temperatura persistent en el temps i superior a 2,2°C amb el peu
contralateral (en un mateix punt) és considerada com un indicador d’'una possible

complicacié del peu diabétic que permetria aplicar mesures correctores per evitar-les.

Aixi doncs, aquest estudi observacional prospectiu pretén identificar la prevalenca de
pacients amb risc de presentar complicacions del peu diabétic i analitzar de manera
sistematica les diferéncies de temperatura entre els dos peus. L’estudi s’ha portat a
terme a la unitat de ferides de I'Hospital Universitari de la Santa Creu de Vic amb una
mostra de 9 pacients diabétics d’alt risc i/o que presentaven Ulceres del peu diabétic.
Aquest estudi s’ha valgut de la utilitzacié d’'un termdmetre infraroig sense contacte per
mesurar la temperatura en set punts diferents de cada peu on posteriorment es van
entrar al programa estadistic SPSS per a l'elaboracié dels resultats i conclusions.
L’empitjorament de la malaltia i el baix nombre en la mostra han esdevingut les

principals limitacions de I'estudi.

Paraules clau: Peu diabétic, monitoritzacié de la temperatura, complicacions del peu

diabétic.

Abstract

The prevention of complications in diabetic patients is essential in order to improve
survival and reduce morbidity. International studies show that a temperature difference
persistent over time and greater than 4°F with the contralateral foot (at the same point)
is considered as an indicator of a possible diabetic foot complication that would allow

corrective measures to be avoided.

Thus, this prospective observational study aims to identify the prevalence of patients at
risk of having diabetic foot complications and systematically analyze the temperature
differences between the two feet. The study was carried out at the wound unit of the
Hospital Universitari de la Santa Creu de Vic with a sample of 9 diabetic patients of

high risk and/or who presented ulcers of the diabetic foot. This study has used a



contactless infrared thermometer to measure the temperature in seven different points
of each foot, which will be analyzed and then enter the statistical program SPSS for
drawing conclusions. The worsening of the disease and the low number in the sample

have become the main limitations of the study.

Key words: Diabetic foot, temperature monitoring, diabetic foot complications.



2. Estat de la qiiestio

2.1 Epidemiologia

La diabetis mellitus (DM) afecta arreu del mén, augmentant any rere any les taxes
d’incidéncia i prevalenca. La diabetis i les complicacions que comporta, s’estan
convertint rapidament en la causa de morbiditat i mortalitat més significants, i és que
segons la International Diabetes Federation (IDF, 2017), actualment hi ha 425 milions
de persones afectades per la malaltia i es preveu que pel 2045 aquesta xifra arribi a
abastar els 629 milions de persones. Veient aquestes dades, urgeix actuar per millorar
els resultats i reduir aixi la carga mundial de diabetis.

Juntament amb altres malalties no transmissibles, la DM creix amb més rapidesa en
paisos d’ingressos baixos, on regions del sud-est asiatic i el pacific occidental
s’enfronten amb les taxes més elevades (Fig. 1).
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Figura 1 Numero de persones amb diabetis en tot el mén i per regié de 2017 i 2045 (20-79 anys) (IDF, 2017)



Segons les regions geografiques, el nivell socioeconomic, els habits d’estil de vida i els
recursos destinats en atencio sanitaria, la prevalenca de la diabetis mellitus difereix. La
rad per la qual hi ha un augment del nombre de persones afectades és degut als
canvis socioculturals, rlenvelliment de la poblacié, l'increment de les arees
urbanitzades, els canvis en [lalimentacid, la reduccié de [lactivitat fisica i, per
descomptat, altres habits poc saludables que comporten 'augment sense control de la

prevalencga de la malaltia (International Working Grup of Diabetic Foot [[WGDF], 2011).

De un vistazo 2017 2045
Poblacion mundial total 7.500 millones 9.500 millones
Poblacién adulta (20 a 79 afios) 4.840 millones 6.370 millones

Estimaciones mundiales sobre diabetes

Prevalencia (20 a 79 afos) 8,8% (7,2-11,3%]) 9.9% (7,5-12,7%)
Namero de personas con diabetes (20 a 79 afios) 425 millones 628,6 millones

(346.4-545.5 millones) (477,0-808,7 millones)
NUmero de muertes por diabetes (20 a 79 afios) 4.0(3.2-5.0) millones -
Gastos sanitarios totales por diabetes (20 a 79 afios), USD 727.000 millones USD 776.000 millones

R=2* 2017, USD

Figura 2 Estimacions mundials sobre diabetis mellitus (IDF, 2017)

Un aspecte a tenir en compte son les complicacions, tant microvasculars com
macrovasculars, que deriven de la diabetis mellitus. Una de les primeres complicacions
que sorgeixen és l'dlcera del peu diabétic (PD), i és que aproximadament un 15% dels
pacients afectats de la malaltia en desenvoluparan una al llarg de la seva vida. Si
parlem d’incidéncia, es calcula que uns quatre milions de persones desenvolupen una

Ulcera cada any (Viadé i Royo, 2013).

Les ulceres al PD sén el principal factor de risc de pérdua d’extremitats en aquests
pacients i la primera causa d’amputacié no traumatica al mon. Destacar que sén les
precursores d’aproximadament el 85% de les amputacions de I'extremitat inferior en

persones diabétiques (Apelqvist et al., 2008)

Patir una amputacié major representa un marcador de mortalitat. La mortalitat a curt
termini és d’'un 10% i si parlem de llarg termini, tenim dades que ens indiquen que al
cap d’'un any la mortalitat és d’un 30%, tres anys després un 50% i al cap de 5 anys
s’arriba al 70% (IWGDF, 2011; Abbas et al., 2012).



Segons Abbas et al. (2012), patir una amputacié major presenta una taxa de mortalitat
més gran que alguns cancers, tals com el de colon, el de prostata, el de mama o la

malaltia de Hodking.

Tot aquest seguit d’esdeveniments, produeixen un impacte cada cop més gran en la
qualitat de vida del pacient. Els estudis de qualitat de vida revelen que els pacients que
han passat per una amputacié presenten un deteriorament en les esferes
psicoemocional i social, els quals no es veuen capagos de portar una vida social amb
normalitat ni de restablir la seva vida laboral, fet que comporta a qué siguin altament
dependents (IWGDF, 2011).

Per acabar, comentar que a Espanya, el cost mitja d’'un episodi ulcerés supera els
15.000€ (Blanes, Escudero, Masegosa, Marianel-lo i Martinez, 2010) i, si aquesta no
s’ha curat en el transcurs d’un any, aleshores representa una despesa econdmica de
19.000€. Quan s’arriba a la fatalitat d’'una amputacid del membre inferior, la xifra

ascendeix a una quota astronomica de 25.000€ (Apelqvist et al., 2008).



2.2 Introduccio

2.2.1 Definicio del peu diabétic

La Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia vascular (SEACV, 2013) el defineixen
com una “alferacié clinica de base etiopatogénica neuropatica, induida per una
hiperglucémia mantinguda, amb o sense coexistencia d’isquemia, i previ a un

desencadenant traumatic que produeix lesio i/o ulceracio del peu’.

Segons I'Organitzacié Mundial de la Salut, el peu diabétic és definit com “la preséncia
d'ulceracio, infeccio i/o gangrena del peu associada a la neuropatia diabética i diferents
graus de malaltia vascular periferica, resultats de la interaccié complexa de diferents

factors induits per una hiperglucemia mantinguda” (Montesinos, 2010)

2.2.2 Etiopatogenia del peu diabétic

L’aparicié del peu diabétic, tal com diu la seva definicid, apareix com a consequéncia

de dues complicacions croniques: la neuropatia i I'arteriopatia periférica.

La neuropatia diabética és la complicacié més freqlient de la DM, que pateixen més
del 50% dels pacients que tenen una evolucid de més de 25 anys de la malaltia
(Apelgvist et al., 2008).

Aquesta és definida com “la preséncia de simptomes i/o de signes d’alteracié periferica
del nervi en persones amb diabetis després de I'exclusié d’'una alfra causa’ (Grupo
Internacional de Consenso sobre el diagnostico y manejo de la neuropatia diabética
[GICDND], 2009). La neuropatia afecta a tres tipus de fibres nervioses: sensitives,

motores i autbnomes.

> La neuropatia sensitiva és la perdua protectora de la sensibilitat davant
estimuls dolorosos, pressions excessives, canvis en la temperatura i de la
propiocepcio del peu. La simptomatologia difereix en cada pacient, perd la
forma d’inici és igual per a tothom. Refereixen tenir parestésies a les falanges
distals del peu que, a mesura que la neuropatia avanga, aquesta creix en sentit

cranial fins arribar al turmell (Geber, Krumova, Maier i Westermann, 2012).

> La neuropatia motora produeix hipotonia de la musculatura intrinseca, de



manera que la musculatura extrinseca queda descompensada, provocant
deformitats en el peu, tals com hallux valgus, dits de martell, peu equi, entre
d'altres. Tanmateix, també ocasiona un augment de les pressions en
determinades zones com els caps dels metatarsos i la primera falange

(Aragon-Sanchez et al, 2011).

> En la neuropatia autbnoma hi ha una alteracié en el sistema sudomotor,
produint sequedat en la pell, deixant-la més fragil i afavorint I'aparicié de
fissures. Paral-lelament, la neuropatia autbnoma també provoca una
vasodilatacié periférica, de manera que sorgeix un edema distal i hi ha un
augment de I'aport sanguini del peu, circumstancia que precipita I'aparicié del
peu de Charcot (Begum et al, 2008; Viadé i Royo, 2013).

La malaltia vascular periférica és una alteracié de la microcirculacioé cutania i/o per
I'arterioesclerosi de les arteries de les extremitats inferiors.

La macroangiopatia diabética és l'arteriosclerosis en el diabétic. Les arteries més
afectades son les tibials i aquests pacients es caracteritzen per tenir una preséncia de
calcificacions arterials, afectant-la en tota la seva extensié sense que la permeabilitat
quedi afectada. L’arterioesclerosis en les extremitats inferiors pot ocasionar una
isquémia que per si sola pot fer apareixer una ulcera (Viadé i Royo, 2013).

Pel que fa a la microangiopatia, hi ha un engrossiment difus de les membranes
basals capillars, amb preservacié de la llum vascular, ocasionant un augment de la
permeabilitat capil-lar, amb alteracié dels mecanismes de transport i el metabolisme
tissular. La microangiopatia té un paper cabdal en el desenvolupament de la
retinopatia i la nefropatia diabética (Giralt-Veciana, Ibars-Moncasi, Lazaro-Martinez i

Segovia-Gomez 2016).

2.2.3 Neuroartropatia de Charcot

La neuroartropatia de Charcot (NAC) és una complicacié de la diabetis mellitus en la
qual hi ha afectaci6 d’'una o més articulacions del peu que pot arribar a comportar
deformitats importants d’aquest. Generalment, afecta I'1% dels diabétics que
presenten una edat compresa d’entre 50 i 60 anys i que, a més a més, son diabétics
de llarga evolucié, tot i que també hi ha casos de pacients recent diagnosticats
(Armstrong et al., 2011).
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Hi ha dues teories que expliquen la possible fisiopatologia del peu de Charcot: una és

la proposada pel propi Charcot, en la qual ho atribueix a la reabsorcié 0ssia de la

neuropatia autonomica; I'altre es diu que és a causa dels microtraumatismes repetits i

desapercebuts deguts a la neuropatia sensitiva (Viadé i Royo, 2013).

A diferéncia de la progressido de la neuropatia periférica, la NAC pot donar-se en

questié de setmanes o mesos. Aquesta progressa en tres fases, segons la descripcio
d’Eichenholdtz (DiPreta i Rosenbaum, 2014):

1.

Fase |: Es caracteritza per fractures intraarticulars, acumul de detrits en
l'articulacio i fragmentacié dssia amb hiperémia i canvis trofics a la pell. En
aquesta fase trobem el peu amb edema, eritema i hiperémia, simulant una
infeccido. Es per aixd, que es recomana que es realitzi una radiografia com
abans millor per poder diagnosticar el peu de Charcot d’aquesta manera
podrem evitar les seves consequéncies. S’ha de tenir en compte que el Charcot
agut s’agreuja amb la deambulacid, de manera que amb un tractament de
descarrega minimitzariem la destruccié. La fase | t¢ una durada de 3 a 4

mesos.

Fase ll: Es caracteritza per linici de la reparacié Ossia, la disminucié de
'edema, l'eritema i la hiperémia. En aquesta fase, els raigs X corroboren la
presencia de neoformacié o0ssia i consolidacio interfragmentaria. La fase Il té

una durada d’uns 8 a 12 mesos.

Fase lll: Es caracteritza per la consolidacio ossia i la desaparicio de 'augment
de temperatura, tot i que la tumefaccié pot perseverar. Un cop el procés ha
arribat a la seva conclusio, el peu presenta deformitats permanents que poden
provocar [l'aparici6 d'Ulceres plantars. (Giralt-Veciana et al., 2016;

Lopez-Gavito, Téllez i Vazquez-Escamilla, 2016)

2.2.4 Ulceres del peu diabétic

Les ulceres del peu diabétic son una complicacié de la diabetis mellitus, resultant la
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seva etiologia multifactorial. No existeix un factor de risc que sigui responsable de
I'aparicié d’'una siné que la suma de diverses causes son les que precipiten la formacio

de I'tlcera.

Segons IDF (2017) i pels diferents articles consultats al llarg de la cerca bibliografica
(Botana, Ivorra, Luna i Monreal, 2016; Armstrong, Boulton i Bus 2017) existeix una
classificacio, la qual ens indica el risc d’'una persona diabética per desenvolupar una

Ulcera del peu diabétic:

Risk category Risk category Risk category
(0] 2 3

LOPS with either
High Pressure or Poor History of Ulceration,
Circulation or Structural Amputation or
Foot Deformities or Neuropathic Fracture
Onychomycosis

Normal Plantar
Sensation

LOW RISK VERY HIGH RISK

Figura 3 Classificacié risc desenvolupament Ulcera en pacients diabétics (IDF, 2017)

La categoria de risc tres és la més propensa a formar una ulcera, a causa de que
aquests pacients ja han desenvolupat la neuropatia o la malaltia vascular periférica. En
les tres primeres categories comenga a haver-hi una pérdua de sensacié protectora i
una circulacio pobra, fet que ens ha de fer estar atents per actuar-hi de manera precog

i evitar que s’arribi al grau tres.

Atés que el vuitanta per cent dels costos del peu diabétic estan en la categoria de risc
3, és imperatiu centrar-nos abans en el tractament d’aquests pacients per tal d’evitar la
formacio d’ulceres i possibles complicacions. L’atencio integrada en la cura dels peus,
basades en la prevencid, I'educacio i amb I'enfocament d’'un equip multidisciplinari,

poden reduir les complicacions i les amputacions del peu fins a un 85% (IDF, 2017).

Reiber et al. (1999) va descriure quins eren els factors causals per a la ulceraci6 del
peu diabétic: neuropatia diabética, traumatisme menor i deformitat. Ens referim a
traumatisme menor quan parlem d’'una accio repetitiva de baixa o alta pressié durant

un periode curt de temps. La deformitat tant pot ser visual, com un dit de martell, com
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pot ser invisible, com per exemple la mobilitat limitada de les articulacions. D’acord
amb el que diu l'autor, quan aquests tres factors causals estaven combinats, van ser
responsables de més del 63% de les ulceres del peu en un estudi retrospectiu i
multicentric que reunia a 148 pacients. Per tant, davant aquest fet, cal preguntar tres

preguntes per estratificar el risc dels pacients per a la ulceracio:

- Presenta el pacient una neuropatia diabética?
= Pateix el pacient una deformitat plantar?
- El pacient té historial de patologia del peu diabétic: ulcera prévia, amputacié o

peu de Charcot?

Aixi doncs, la literatura posa I'accent en qué és imperatiu prevenir I'aparicié d’ulceres
en el peu diabétic. Les intervencions com la utilitzacié d’'un calgat personalitzat i/o
ortesis, desbridament de la hiperqueratosis i la descarrega sén les mesures
preventives més emprades. Tanmateix, s’ha observat que la monitoritzacié de la
temperatura és un instrument eficag per reduir la incidéncia de les complicacions del
peu diabétic (Viadé i Royo, 2013).

2.2.5 Monitoritzacio de la temperatura

Des de les ultimes quatre décades, hem pogut comprovar que, segons els estudis, la
monitoritzacié de la temperatura del peu diabétic realitzada pels mateixos pacients és
una eina preventiva a tenir en consideracié (Armstrong, Mufti i Sibbald, 2015; Bower,
Chant i Houghton, 2013; Botana et al., 2016).

La inflamacié és un dels primers signes d’ulceracié del peu, entre els quals també
trobem el dolor, eritema, edema, calor i pérdua de la funcié. Molts d’aquests signes
son massa subtils per ser detectats pels professionals de la salut, a excepcid de la
temperatura (Armstrong i Lavery, 2007). Ja des del 1971 existeixen evidéncies les
quals vinculen una correlacié entre processos inflamatoris, ruptura de teixits i un
increment local de la temperatura (Goller, Lewis i McLaughlin, 1971; Lapauowker,
Resnick, Sandrow i Torg, 1972). Actualment, s'utilitzen tres tipus de tecnologies per
mesurar la temperatura a I'hora de detectar complicacions en el peu diabétic.

S’inclouen la termometria infraroja, la termografia de cristall liquid i els sensors de

13



temperatura integrats a les balances. Aquest ultim métode, tot i que s'utilitza no s’ha
avaluat la seva eficacia en la prediccid o prevencid de la ulceracid en persones
diabétiques (Bower et al., 2013; Roback, 2010; Birke, Brasseaux i Foto, 2007).

La termografia de cristall liquid és un métode que ens proporciona informacioé sobre la
distribucio de la temperatura sobre tota la superficie plantar del peu. S’aconsegueix a
partir de 'empremta plantar a través d’una placa amb la qual es transfereix la calor del
peu i s’acumula al plat, revelant un ventall de colors que representen variacions de la
temperatura. Pel que fa al termdmetre infraroig sense contacte, aquest serveix per
mesurar la temperatura de la superficie d’'un punt en concret. Sén de gran ajuda per
detectar la diferéncia de temperatura i quantificar aixi els canvis que es produeixen a

causa de processos inflamatoris (Birke et al., 2007).

No obstant pero, els dos presenten mancances:

e Termografia de cristall liquid: tot i ser més rapida, resulta ser més dificil a
I'hora d’interpretar.

e Termometre infraroig: requereix més temps, perd destaca per ser I'eina més
econdmica i facil d’emprar, a més de ser el métode escollit pels professionals
de la salut.

(Roback, 2010; Bower et al., 2013; Armstrong et al., 2015)

2.2.6 Augment de temperatura

S’ha observat que quan hi ha un augment de la temperatura de >2,2°C de diferéncia
amb el peu contralateral en un mateix punt, és un clar indicador que en aquell punt, si
no s’'actua de manera rapida, apareixera una ulcera (Agrawal et al., 2004; Bower et al.,
2013; Botana et al., 2016).

Fins i tot es diu que en la fase de pre ulceracio la diferéncia de temperatura mitjana al
lloc d’'ulceracio pot arribar a ser 4,8 vegades major una setmana abans de la ulceracio
(Armstrong et al., 2007).

Aquest augment de la temperatura persistent en el temps, no només és indicador
d’'una possible ulceracio, sind que també ens pot indicar que podem estar davant d’'una

infeccid, una neuropatia diabética o d’'un Charcot en fase aguda.
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-> Neuropatia diabética
Des dels primers estudis (Lapayowker et al., 1972), que s’ha demostrat una clara
correlacio entre un augment de la temperatura i I'aparicié de la neuropatia diabética.
S’empra el termometre com una eina per diagnosticar fractures ocultes causades per
la neuropatia en pacients diabétics. Segons un estudi, hi ha una temperatura mitjana
del peu més gran en aquells pacients que patien neuropatia diabética. En la seva
mostra, van observar una diferéncia de temperatura d’entre 0,86 i 2,24°C, peu

esquerre i dret respectivament (Botana et al., 2016).

= Infeccioé
Quan una Uulcera es demora en la seva curacio, no només prolonga I'angoixa i la
incomoditat del pacient, siné que també augmenta el risc de complicacions.
Un augment de temperatura per si sol no és un indicador per diagnosticar la infeccié, ja
que el trauma repetit provoca també un increment, aixi que almenys, ha d’anar
acompanyat de 2 signes clinics. Els signes i simptomes de la infeccié inclouen
augment de la mida de la ferida, augment de la temperatura, eritema i/o edema

(cel-lulitis), augment de I'exsudat i olor (Armstrong et al., 2015)

=>» Neuroartropatia de Charcot

Ens trobem que també podem utilitzar el termometre per diagnosticar de manera
preco¢ un peu de Charcot en les seves fases inicials. Detectarem temperatures
elevades a articulacions del peu on és freqlient que es desenvolupi aquesta
complicacié6. Amb l'ajuda del termometre infraroig, serem capacos de detectar
diferencies de temperatura subtils que poden persistir durant setmanes o mesos,
encara que amb la palpacié no es percebi. Tanmateix, també ens pot ajudar per fer un
seguiment, ja que a mesura que el Charcot progressi de la fase | cap a la Il, les
diferéncies de temperatura aniran disminuint (Armstrong et al., 2015).

Davant un augment de la temperatura en un pacient amb neuroartropatia diabética
persistent en el temps, li podrem recomanar que limiti la seva activitat quan aquesta
inflamacié estigui present, ja que podriem estar davant d’una neuroartropatia de

Charcot (Armstrong i Lavery, 2007).

Davant la dificultat per diferenciar quin tipus de patologia podria estar sofrint el pacient,
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Armstrong et al. (2012) han suggerit que es realitzi una prova d’estrés per a identificar
la neuroartropatia de Charcot. El seu estudi va consistir a mesurar la temperatura en
diferents punts d’ambdds peus en la pre deambulacié i en la post deambulacié en els
pacients diabétics d’alt risc, els quals havien de realitzar un recorregut de 50 i 150
passos. Els resultats obtinguts demostren que els pacients amb peu de Charcot tenien
altes temperatures que es mantenien en la post deambulacio. Per contra, aquells que
tenien una neuropatia periférica perd no peu de Charcot, van obtenir una reduccié de
la temperatura a la zona mitjana del peu.

No obstant aixd, cal tenir present que les articulacions afectades pel peu de Charcot
també poden associar a altres complicacions, tals com traumatismes, sifilis,
alcoholisme cronic, lepra, meningomielocele, lesié de la medul-la espinal, siringomiélia,

dialisi renal i neuropaties congénites (Armstrong et al., 2015).

2.2.7 Recurréncia

Desafortunadament, la recurréncia d’ulceres és molt frequient. S’estima que gairebé el
40% dels pacients tindran recurréncia al cap d’'un any d’haver tingut una ulcera, al cap
de 3 anys sera el 60% i 5 anys després el 65% (Alm Roijer, Apelqvist, Gershater i
Pilhammar, 2011; Armstrong et al., 2007)

Els motius que precipiten a que hi hagi una re ulceracié és degut al fet que factors com
la neuropatia periférica, la deformitat del peu, 'augment de l'estrés plantar i les
malalties vasculars periferiques no es resolen després de la curacié d’'una ulcera del
peu diabétic (Bus, 2012).

Una vegada ha tingut lloc la curacio, la pell continua essent feble i és quan s’han
d’adoptar mesures preventives, com ara fer servir un calgat especialitzat que ens
permeti fer descarrega. Malauradament, després de la curacié de I'Ulcera, gran
quantitat de pacients pensen que ja no s’han de preocupar més i és quan deixen
d'utilitzar el calgat o I'ortesis recomanada i comenga a minvar la inspecci6 diaria dels

peus (Baxter et al., 2010).
Tal com s’ha comentat abans, un dels factors predictius de la formaci6 d’'una Ulcera és

haver-ne tingut una de prévia. Segons Bem et al. (2013), els signes inicials que es

formen a la pell, sén la hiperqueratosi abundant, I'ampolla o I'hnemorragia subcutania.
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Si aquestes lesions pre ulceratives es detectessin amb temps, es podrien arribar a

prevenir moltes re ulceracions.

Un aspecte a destacar, és que els pacients diabétics d’alt risc expressen que
'educacié que se’ls hi dona al respecte no és suficient, i en la majoria dels casos
manifesten que no saben quins sén els factors de risc o les causes que precipiten la
formacioé d’una ulcera (Agrawal et al., 2007). Armstrong i Lavery (2007) expliquen que
'educacio nomeés es focalitza en I'autoavaluacio, I'autocura i la higiene dels peus. Ara
bé, una altra dificultat que hi ha és que molts pacients no poden realitzar la tasca
d’autoinspeccié de manera adequada, ja que sén obesos, tenen la mobilitat articular
limitada o bé tenen la visi6 alterada. El problema no acaba aqui, i és que si un membre
de la familia pot inspeccionar el peu visualment, la majoria d’ells només seran capagos

d’identificar una possible ulcera una vegada aquesta hagi aparegut.

2.2.8 Infecci6 del peu diabétic

La infeccid en els pacients diabétics constitueix la primera causa d’hospitalitzacio, que
normalment consta de llargues estades. Les ulceres infectades son les precursores
d’aproximadament el 85% de les amputacions de I'extremitat inferior (Aragon-Sanchez,
2011).

Els factors de risc d’'una infeccié al PD sén aquells que tenen una durada superior als
30 dies, son ulceres recurrents, que penetren a I'os o articulacio, ulceres d’etiologia
traumatica i lesions associades a la MVP (Armstrong et al.,2009)

L’osteomielitis és la complicacio séptica més freqlient en aquests pacients. Es diu que
aproximadament entre el 50- 60% de les infeccions es deuen a infeccidé Ossia i,
d'aquestes, el 10-30% requereixen amputacié (Aragon-Sanchez, 2010). L’osteomielitis
no es forma en qualsevol lloc, les localitzacions més freqlients coincideixen amb les
zones on hi ha fregament, és a dir, als dits i a la zona de recolzament metatarsia. No
és d’estranyar, ja que el teixit tou que protegeix la zona és escas i per tant, facil
d’exposar I'é6s (Alvaro-Alfonso et al., 2014).

La destruccié 0ssia causada per la neuroartropatia de Charcot és dificil de discernir de
la provocada per la infeccié. Tot i aix0, si estem davant una Ulcera de més de quatre
setmanes de duracio, amb una amplada de més de 2 cm i/o de més de 3 mm de

profunditat, s’ha de sospitar d’osteomielitis (Viadé i Royo, 2013).
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2.3 Justificacio

Un cop feta la recerca bibliografica, ens trobem que la monitoritzacié de la temperatura
per avaluar, predir i prevenir complicacions del peu diabétic no s’esta utilitzant, a
excepcid de les cliniques especialitzades en el peu diabétic. Tot i que existeixen
estudis internacionals que avalen la incorporacié d’aquest tractament, a Espanya
encara hi ha escassetat d’investigacions que implementin la monitoritzacié de la

temperatura com a eina diagnostica i preventiva en pacients diabétics.

Cal destacar que s’ha aconseguit un considerable progrés demostrant I'impacte de
prevenir i curar Ulceres del peu diabétic amb l'objectiu d’evitar amputacions i reduir
estades hospitalaries. No obstant aixd, hi ha hagut poca innovacié en la cura

preventiva de persones amb risc alt que pateixen diabetis.

Infermeria té un paper cabdal en aquest camp, ja que I'abordatge en educar, promoure
la salut i prevenir complicacions és primordial, a fi de millorar la supervivéncia i
disminuir la morbiditat dels pacients amb peu diabétic. Aquest fet, permetria a la
infermeria poder ampliar les seves eines de prevencié amb la finalitat de fer front

aquesta patologia, que continua augmentant amb el pas dels anys.

A T'inici de I'dltim curs d’infermeria, em vaig unir amb el grup de recerca TR2Lab que,
precisament, una de les seves linies d’investigacié era la relacid existent entre la
temperatura i la formacié d’'una ulcera. Un cop l'any realitzen una jornada d’atencio a
les ferides croniques, i tot sembla indicar que la d’aquest any és sobre el peu diabétic.
Aixi doncs, en surt la necessitat de fer un estudi sobre si la monitoritzacié de la
temperatura per avaluar, predir i prevenir complicacions del peu diabétic és una eina

valida a considerar.
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3. Hipotesi i objectius

Després de fer la cerca bibliografica dedueixo la seglent hipotesi:
e La monitoritzacié de la temperatura en ambdds peus, ajuda a la prevencio

d’Ulceres del peu diabétic i la deteccio precog de la neuroartropatia de Charcot.

Objectius generals:
e |dentificar la prevalenga de pacients amb risc de presentar complicacions del
peu diabétic i analitzar de manera sistematica les diferéncies de temperatura

entre els dos peus en els pacients diabétics d’alt risc.

Objectius especifics:

1. Prevenir I'aparici6 d’ulceres del peu diabétic en els pacients diabétics d’alt risc.
2. Detectar precocment I'aparicio de [lartropatia de Charcot en els pacients
diabétics d’alt risc.
Registrar les variables de factors de risc en els pacients diabétics.
4. Registrar variables d’exploracié per detectar la neuropatia i la malaltia vascular

periférica en els pacients diabétics.
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4. Metodologia
4.1 Ambit d’estudi

La realitzacié d’aquest estudi es dugué a terme a I'Hospital Universitari de la Santa
Creu (HUSC) de Vic, concretament a la unitat de ferides croniques. Aquesta unitat,
impulsada pel TR2lab, aplica técniques innovadores que permeten donar una
assisténcia d’alta qualitat, fet que queda reflectit en els resultats de curacio superiors al
60%, esdevenint, d’aquesta manera, com a referent d'Osona en el tractament

innovador de ferides croniques (EI9Nou, 2014).

L’equip de cures esta format per 6 professionals sanitaris (1 metge, 4 infermeres i 1
auxiliar d’infermeria) amb la col-laboracié d’un cirurgia vascular i un ortopeda que

donen cobertura assistencial un cop a la setmana.

4.2 Disseny

La intervencié que s’ha portat a terme és la realitzacié d’'un estudi pilot observacional
on s’ha realitzat una analisi de les diferéncies de temperatura dels dos peus en
pacients diabétics seguits a la unitat de ferides croniques de I'hospital universitari de la
Santa Creu de Vic. Aixi doncs, el disseny de I'estudi és:
e Estudi pilot, donat el baix nombre de pacients amb peu diabétic, només es va
aconseguir una mostra de n=9.
e Estudi observacional, ja que només s’ha realitzat la mesura de temperatura en
diferents punts d’ambdds peus sense fer cap intervencio.
e Prospectiu perqué s’ha recollit la informacio sobre esdeveniments que encara
havien de succeir.
e Longitudinal, per la ra6 de qué s’ha realitzat un seguiment dels individus

d’estudi al llarg d’'un temps determinat.
4.3 Poblacié i mostra
Segons les dades de I'Hospital Universitari de la Santa Creu, des del 4 d’octubre al 10
de novembre de 2017 hi va haver un total de 53 pacients a la unitat de cures, dels

quals 17 eren diabétics. D’aquests 17, només 9 pacients complien amb els criteris

d’inclusié i, per tant, se’ls va realitzar la mesura de temperatura en set punts diferents
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d’ambdos peus durant un periode de 45 dies quan venien a la unitat de ferides

croniques.

4.4 Criteris d’inclusio i exclusio

Els criteris d’'inclusio son:
> Pacients diabétics d’alt risc i/o que presentin Ulceres del peu diabétic
> Procedeixen de la unitat de cures o plantes de I'Hospital Universitari de la

Santa Creu de Vic

Els criteris d’exclusio soén:
e Preséncia d’'amputacié completa en ambdds peus
e Que presentin Charcot actiu o osteomielitis activa.
e Els pacients que no donin el seu consentiment informat de participacié en
I'estudi.
e Els pacients que no tinguin capacitat per entendre el consentiment informat.

e [Inestabilitat clinica important del pacient

4.5 Intervencio que s’ha realitzat
La intervencidé d’aquest estudi es divideix en dues parts: la primera visita i les visites

posteriors.

Primera visita:
Aqui s’inclouen tots els participants tant de linici de I'estudi com els que durant el

periode de 45 dies van arribar a la unitat de ferides croniques per primera vegada.

e Anamnesi:

Els participants inclosos en I'estudi se’ls va explicar amb detall sobre la investigacio on
després van firmar un consentiment informat per escrit (annexe 7.6).

A través de la historia clinica compartida de Catalunya (HC3) i el que ens
proporcionava el pacient, es va realitzar una recollida de dades per saber 'edat, el
tipus de diabetis mellitus, la cronicitat de la malaltia, si anteriorment havien presentat
una ulcera preévia, si tenien amputacio i finalment si presentaven neuropatia i/o malaltia
vascular periférica. Un cop es va recollir tota la informacid, es va donar el pacient d’alta

a la base de dades on aquestes van quedar emmagatzemades.
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e FExploracié vascular:

-> L’exploraci6 comenca amb l'observaci6 de signes clinics que ens
puguin indicar I'existéncia de macroangiopatia. Es va valorar la fredor, la
pal-lidesa, 'abséncia de borrissol i 'engrossiment unguial.

-> A continuacio, es va fer una palpacié dels polsos pedi i tibial posterior
en ambdos peus.

=> Per ultim es va realitzar I'index turmell-brag (ITB) amb I'ajuda d’un

doppler portatil, el gel conductor i el tensiometre.

Per fer I'exploracio vascular, el pacient estava a la llitera en posicié decubit supi,
deixant els peus en repos durant 10 minuts. Durant aquest temps, es va aprofitar per

realitzar-li 'anamnesi i explicar-li les proves que se li realitzarien.

Per valorar I'I'TB, es va prendre la tensio arterial sistdlica del bra¢ dret i del brag
esquerre amb l'ajuda del doppler portatil. La técnica consisteix en col-locar el
transductor a I'artéria cubital fins a trobar el so que sigui més audible. S’infla el
manegot fins que es deixa de sentir el pols per tot seguit, procedir a desinflar-lo estant
atents al primer so que sera el valor de referéncia.

De la mateixa manera es va obtindre el valor de referéncia al bra¢ esquerre. Per al

calcul de I'ITB, es va utilitzar el valor més alt dels dos bracos.

La segona part del calcul de I''TB consisteix a prendre la pressi6 arterial sistolica als
dos peus. A cada peu es va valorar l'arteria tibial posterior (a nivell cara posterior
mal-léol intern) i I'artéria pédia (a nivell entre primer i segon metatars cara anterior),

quedant-nos també, amb el valor més alt de totes dues.

Interpretacié index turmell-brag:

ITB>1-1,29 Normal
ITB=0,8-1,0 Lleugera alteracié arterial
ITB=0,6-0,8 Malaltia arterial
ITB <0,6 Malaltia arterial severa
ITB>1,3 Calcificacio arterial

(Palomar, 2016)
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e Exploracié neurologica:

El pacient estava en posicié de decubit supi amb el respatller de la llitera a 30°. Abans
d’iniciar cada exploracioé neurologica, es va simular la prova al dors de la seva ma per
a una millor comprensié d’aquesta. Totes les proves es varen realitzar amb els ulls
tancats per part del pacient.

-> Sensibilitat tactil: Es va passar un pinzell al dors de la primera falange,
a la primera, tercera i cinquena falange distal cara posterior, al primer i
cinqué cap metatarsia cara posterior d’ambdods peus.

-> Sensibilitat de pressio: Es va utilitzar un monofilament exercint pressio
durant 2-3 segons en els mateixos punts anatdomics que en la
sensibilitat tactil. Es va considerar afectada quan el pacient no sabia
identificar tres o més dels sis punts.

=> Propiocepcié: El pacient havia d’identificar en quina posicid i
col-locavem les falanges del peu (flexié dorsal i plantar).

-> Sensibilitat vibratoria: Amb I'ajuda del diapasé, el pacient ens havia
de dir quan deixava de sentir la vibracié. Es va realitzar en I'articulacio
interfalangica de la primera falange, la primera articulacid
metatarsofalangica, al mal-léol intern i a I'extern d’ambdds peus.

=> Inspeccio dels peus per buscar si presentava deformitats.

- Exploracié dels reflexos tendinosos rotulia i de I'aquil-les. Per valorar
el rotulia, el pacient havia d’estar en sedestacié amb les cames sense
tocar a terra. Es va percudir amb un martell a la seva inserci6é i es va
observar si realitzava I'extensié de genoll. En canvi, amb l'aquil-les el
pacient estava en la mateixa posicid pero aquest cop es va colpejar on

s’inserta el tendo per valorar si procedia a fer una flexié plantar del peu.

e Temperatura:
Per a la mesura de la temperatura es va utilitzar un termometre infraroig sense

contacte amb la pell. Aquest es va col-locar de forma perpendicular a 5cm de la zona a
valorar i es va mantenir pressionat el botdé aproximadament 10 segons fins que el valor
que indicava no fluctuava. Es van valorar les 7 regions anatomiques seglients:

= Zona A: 1a falange distal cara posterior

- Zona B: 1r cap metatars cara posterior

- Zona C: 3r cap metatars cara posterior
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=> Zona D: 5&é cap metatars cara posterior

-> Zona E: Cuboides cara posterior

- Zona F: Calcani cara posterior

- Zona G: Dors peu, nivell 2n metatars
(Botana et al., 2016; Viadé i Royo, 2013 )

Els resultats es van apuntar en una plantilla a ma (annexe 7.1), on després aquests es

van passar a Excel per evitar aixi possibles errors.

Un cop es van passar les dades del pacient a la base de dades de la unitat de ferides,
es van recollir les variables sociodemografiques que incloien I'edat i el sexe i les
variables relacionades amb la diabetis (tipus de diabetis i la durada, les co-morbiditats,
la historia de les ulceres del peu, el peu de Charcot i qualsevol historia de I'amputacio

del membre inferior) i els resultats relacionats amb el pacient.

Visites posteriors:

Cada vegada que el pacient es tornava a presentar a la unitat, el primer pas a procedir
era que estigués en sedestacié amb les cames recolzades a la llitera i el respatller a
uns 60°. Es treien les sabates i els mitjons i es deixaven reposar els dos peus durant
10 minuts, per tal de no alterar el valor dels resultats.

Passat el temps d’estabilitzacio, s’agafava el termometre infraroig sense contacte per
valorar els set punts anatdomics diferents en ambdds peus. Tenint en compte de deixar
la distancia i el temps suficient perqué calculés la temperatura adequadament.

En finalitzar la mesura, es comencgava amb la cura de I'tlcera.

4.6 Variables i métodes de mesura

Les variables independents sén:
Sociodemografiques
e Edat: En anys.

e Geénere: S'estudiaran per igual homes i dones.
Cliniques descriptives

e Tipus diabetis: Diabetis tipus | o tipus Il

e Cronicitat: Durada de la malaltia
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Historial d’tGlceres prévies

Historial d’amputacié

Neuropatia: Complicacié de la diabetis mellitus on pot haver-hi afectacié en
tres tipus de fibres nervioses: sensitives, motores i autbnomes.

Malaltia vascular periférica: Alteracié de la microcirculacié cutania i/o per
I'arterioesclerosi de les arteries de les extremitats inferiors.

Canvis en les cures/tractaments terapéutics: Tant pot ser aposits com

ortesis.

Les variables dependents son:

Temperatura: La temperatura de set punts diferents d’ambdoés peus.
Resultats relacionats amb el pacient: Evolucié de la Ulcera diabética (edema,

infeccid, etc), aparicio callus.

La temperatura es va mesurar de la seglient manera:

1.

2
3.
4

Objectiu: Saber la temperatura de diferents punts d’ambdds peus
Professionals: Infermeres de 'HUSC i estudiant practiques

Material: TermOmetre infraroig sense contacte

Prova: Per tal de mesurar la temperatura de diferents punts d’'ambdés peus del
pacient, se li demanava que estigués en sedestacio a la llitera, de manera que
el maluc estigués a 90° i els genolls en extensid i es va procedir a treure els
mitjons i les sabates. Quan havien passat cinc minuts, mesuravem la
temperatura a nivell del 1r, 3r i 5& cap del metatars cara posterior, al calcani, al
cuboides, al 2n cap metatars cara anterior i a la primera falange distal cara
posterior. En mesurar la temperatura, vam disposar I'aparell a uns 10 cm de
distancia i vam esperar 10 segons abans de donar per bona la mesura que ens
indicava (Botana et al., 2016; Viadé i Royo, 2013).

Els resultats obtinguts de la valoracié es van registrar en la plantilla i posterorment en

una taula (annex 7.2)
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4.7 Analisis dels registres
Inicialment, per a I'analisi dels resultats es van entrar les caracteristiques dels pacients
i totes les temperatures recollides durant els 45 dies de I'estada de practiques en unes
taules de Word.
Posteriorment, es van entrar totes les variables registrades de I'estudi al programa
estadistic Statistical package for the Social Sciences (SPSS). Aquesta base de dades
ha permés interpretar els resultats obtinguts a partir dels métodes de mesura emprats
durant I'estudi.
Un cop es va finalitzar I'entrada de dades al programa SPSS, es va realitzar el
segulent:
= Pel que fa a les variables sociodemografiques (edat i cronicitat de la diabetis)
s’ha realitzat, la N, la mitjana, la mediana, la desviacié estandard, el minim, el
maxim i els percentils 25, 50 i 75.
=> En canvi a les variables cliniques i la variable sociodemografica del génere s’ha
realitzat la frequéncia, el percentatge, el percentatge valid i el percentatge
acumulat.
=> La variable de la temperatura es va procedir amb la N, la mitjana, la mediana,
la desviacié estandard, el minim, el maxim, els percentils 25, 50 i 75, la

freqliéncia, el percentatge, el percentatge valid i 'acumulat.

A fi de facilitar la comprensid6 de les dades, es va procedir a portar a terme
representacions grafiques de cada pacient amb la mitjana de temperatura dels dies
que se li va monitoritzar la temperatura i I'iUs de tabulacions amb tots els resultats
obtinguts amb els seus corresponents percentatges. Per a extreure unes conclusions
acceptables, es va acordar l'efectuacié d’'una taula i una grafica a escala global

(annexe 7.3).

4.8 Limitacions de I'estudi
Com a limitacions de I'estudi hem observat:
e Participants que abandonin I'estudi per falta de motivacio i/o interés.
e Empitjorament dels problemes derivats de la diabetis mellitus i/o d’altres
patologies que presenti el pacient.
e Baix nombre en la mostra de participants respecte a la mostra ideal a causa de

les limitacions que puguin haver succeit.
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e En la recollida de dades no es va poder garantir el mateix intérval de temps
entre visites a la unitat per part dels pacients, ja que un pacient podia venir 3
vegades/setmana i un altre només venir un dia/setmana, tenint en compte que

mai era a la mateixa hora.

4.9 Aspectes étics
Segons la llei organica 15/1999 del 13 de desembre de Proteccid6 de Dades de
Caracter Personal, cada participant de l'estudi haura rebut informacié sobre els
objectius, durada, en qué consisteix la seva participacid, com es dura a terme i la
valoracié del risc-benefici, aixi com la finalitat amb qué s'utilitzaran les seves dades
personals. Se li explicara:
> De l'existéncia d’un fitxer de dades de caracter personal, de la finalitat de la
recollida d’aquests i dels destinataris de la informacio.
> Que les seves dades de caracter personal només es podran recollir per al seu
tractament i no podran utilitzar-se per finalitats incompatibles amb aquelles per
les que les dades haguessin estat recollides.
> Les dades personals seran cancellades una vegada hagin deixat de ser
necessaries o pertinents.
> Que el responsable del fitxer i els que intervinguin en qualsevol fase del
tractament de les dades de caracter personal estan obligats al secret
professional respecte les dades i al deure de guardar-les, obligacions que
subsistiran fins i tot després de finalitzar les seves relacions amb el titular del

fitxer o, si escau, amb el responsable d’aquest.

Finalment, s’administrara una copia del consentiment informat (annex 7.6), es
comprovara que s’ha entés el document signat i es resoldran tot els possibles dubtes

que hagin pogut sorgir.

4.10. Resultats
La mostra de I'estudi pilot esta formada per 9 pacients amb edats compreses entre els
59 als 92 anys, amb una mitjana d’edat de 71 anys, dels quals I'11,1% eren dones i el
88,9% eren homes (annex 7.4).
Tots els pacients eren diabétics, amb un 100% de tipus Il. Pel que fa a I'evolucio de la
malaltia, la mitjana era de 9,57 anys havent-hi un minim de 3 anys i un maxim de 12

anys. No obstant aix0, no es van poder obtenir dades de la cronicitat en dos pacients,
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ja sigui perqué el mateix pacient ho desconeixia o bé perqué en la historia compartida

(HC3) no hi figurava.

D’altra banda, pel que fa als factors de risc per desenvolupar una nova Ulcera,

observem que el 33,3% no havia desenvolupat mai una ulcera davant el 66,7% que si

havia arribat a presentar una uUlcera prévia. Cal destacar també que el 55,6% dels

pacients no presentava cap amputacio, a diferéncia dels 44,4% que n’havia sofert una.

D’aquests ultims, tots tenien 'amputacié a nivell de les falanges dels peus.

Com a ultim factor de risc, tenim que el 22,2% presenta neuropatia, el 33,3% malaltia

vascular periférica i el 44,4% manifesta les dues al mateix temps (annex 7.3).

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Inferior a 2,2 NO RISC 138 53,1 56,1 56,1
Igual o superior a 2,2 Sl
RISC 108 M5 439 100,0
Total 246 94,6 100,0
Perdidos  Sistema 14 5.4
Total 260 100,0
Dif_cat
Inferior a 2,2 | Igual o superior
NO RISC a 22 SIRISC Total
pac paci Recuento 9 19 28
% dentro de pac 32,1% 67,9% 100,0%
pac2 Recuento 25 3 28
% dentro de pac 89,3% 10,7% 100,0%
PAC3 Recuento 19 2 21
% dentro de pac 90,5% 9.,5% 100,0%
PAC4 Recuento 10 4 14
% dentro de pac 71,4% 28,6% 100,0%
PAC5 Recuento 15 27 42
% dentro de pac 35,7% 64,3% 100,0%
PAC6 Recuento 14 21 35
% dentro de pac 40,0% 60,0% 100,0%
pac? Recuento 15 21 36
% dentro de pac 41.7% 58,3% 100,0%
PAC8 Recuento 11 10 21
% dentro de pac 52,4% 47 6% 100,0%
PAC9 Recuento 20 1 21
% dentro de pac 95,2% 4.8% 100,0%
Total Recuento 138 108 246
% dentro de pac 56,1% 43,9% 100,0%

Imatge 4 Taula global dels nou pacients

Es registraren un total de 246 temperatures, de les quals el 56,1% de les diferéncies

de temperatures (entre els dos peus) per una mateixa zona analitzades presentaven
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valors inferiors a 2,2°C i el 43,9% presentaven valors iguals o superiors a 2,2°C

(imatge 4 i 5). Els canvis del pendent de la corba de seguiment de les diferéncies de

temperatura de cadascuna de les diferents zones del peu superiors de 2,2°C (annex

7.5) s’han associat a:

A. Els increments, amb complicacions del peu diabétic

a.
b.
c.
d.

e.

Infeccié: Grafica pacient1,2i5
Edema:Grafica pacient 1,2i 5

Preséncia d’esfacel: Grafica pacient 1,21 5
Dolor: Grafica pacient 2

Formacié call plantar: Grafica pacient 5,6 7

B. Les reduccions amb els canvis de tractament o millores de ferides seguents:

a.
b.

o o

Implantacié de sistemes de descarrega: Grafica pacient 1,5i 6
Reduccio de la mida de la ferida: Grafica pacient1,4,6i7
Disminucio edema i/o esfacel: Grafica pacient1,4,6i7
Millora del call plantar: Grafica pacient 7

Desbridament eficient per hidrocirurgia: Grafica pacient 9

7,00 - Resums pacients
6,00
e PAC1
5,00 — PAC2
PAC3
200%1 ——pPaAca

A\ _\/ ——PACS
3,00 - \f\/_/ —

-PACE

2,00

o

PAC8

1,00 - // \\\/ PACO

0,00

Imatge 5: Grafica global dels nou pacients

29



4.11. Discussio

Els resultats d’aquest estudi pilot indiquen que molt abans que es comencin a observar
signes inflamatoris, ja comenca a haver-hi un augment de la temperatura en
comparacio amb el peu contralateral. Observant 'augment de la temperatura en les
grafiques de cada pacient es va poder apreciar, en linforme d’infermeria, de que
aquest canvi no era evident a simple vista, sind dies després de l'augment de
temperatura.

Aquests resultats coincideixen amb la bibliografia consultada on indiquen que el primer

signe d’alarma és 'augment de temperatura.

Diferents estudis internacionals han utilitzat el termometre infraroig com a mitja per
detectar possibles complicacions del peu diabétic, comparant la diferéncia de
temperatura entre el mateix punt d’'ambdds peus. De fet, s'ha demostrat que una
diferéncia de temperatura >2.2°C podria ser indicativa de la malaltia del peu diabétic.
Els resultats obtinguts d’aquest estudi pilot indiquen que hi ha evidéncia la qual vincula
un augment de la temperatura (>2,2°C) persistent en el temps amb I'adquisicié de

complicacions del peu diabétic.

D’altra banda, l'estudi mostra en la majoria dels casos que, en ambdds peus,
augmenta la temperatura conforme major és el nombre d’anys d’evolucié de la
malaltia. En aquells pacients que tenien més anys de cronicitat, presentaven
temperatures més altes globalment i més dies amb una diferéncia de temperatura de
més de 2,2°C en comparacié amb l'altre peu. No obstant perd, no es pot dir el mateix
dels pacients amb neuropatia diabética. Segons un estudi de Botana et al. (2016) hi ha
un augment de la mitjana de la temperatura del peu en aquells pacients que pateixen
una neuropatia diabética. Malgrat tenir cinc pacients en aquest estudi pilot amb

aquesta complicacio, no podem extrapolar les seves conclusions en la nostra mostra.

4.12 Conclusions
Es pot afirmar que s’han complert els objectius marcats a l'inici de I'estudi. No només
hem pogut identificar la prevalenca de pacients amb risc de presentar complicacions
del peu diabétic en la unitat de ferides croniques, sindé que també s’ha analitzat les
diferéncies de temperatura d'ambdoés peus, havent pogut evitar en dos casos I'evolucio

de dos calls cap a una ulceracié del peu diabétic.
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La grandaria de la mostra i el temps de seguiment, son insuficients per poder comparar
aquest estudi amb d’altres. S’espera que els resultats d’aquest estudi pilot encoratgin a
que es continui investigant sobre aquest tema. Si s’obtinguessin resultats similars en
un estudi més gran, caldria plantejar-se la necessitat d’'implantar el termometre

infraroig, de baix cost, com una eina més en el camp de la prevencié del peu diabétic.
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5. Utilitat practica dels resultats

Actualment hi ha poques terapies efectives que ajudin als professionals de la salut i als
mateixos pacients d’alt risc a prevenir I'aparici6 de complicacions del peu diabétic.
Tenint en compte que I'educacié sanitaria no resulta ser suficient i que la recurréncia
d'tlceres és molt frequent, la monitoritzacié de la temperatura esdevé com la futura
eina per localitzar les arees inflamades abans que la pell es vegi afectada, reduint al

mateix temps I'alta incidéncia a les complicacions del peu diabétic.

Davant aquests temps en qué les taxes d’incidéncia i prevalenga s’estan descontrolant
sense cap fre, tenir a ma un valuds instrument de rapida utilitzacié i de baix cost,
utilitzat de forma continuada, que ens permeti identificar els primers signes d’afectacio
és d’agrair per poder fer una actuacio precog. Tenint aixi més probabilitats de posar fre
a l'evolucié i, de manera indirecta, augmentar la seva qualitat de vida i 'esperanga de

vida del pacient a més d‘ajudar a tallar costos derivats de les complicacions del PD.

A més a més, els resultats d’aquest estudi pilot observacional poden servir per
encoratjar a qué a Espanya es realitzin estudis més extensius per tal d’'incorporar

aquesta eina la practica quotidiana.

Un cop finalitzat I'estudi, recalcar que en un futur caldria realitzar estudis que permetin
estandarditzar el protocol de monitoritzacié de la temperatura d’ambdos peus en
pacients diabétics, establir-ne la periodicitat de la seva implantacié i intervencions a

realitzar per reduir I'aparicié de complicacions.
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7. Annexes

7.1: Plantilla per anotar les temperatures

UVIC

UNIVERSITAT DEVIC
UNIVERSITAT CENTRAL
DE CATALUNYA

_TFG: Efecte de la monotoritzacid de la temperatura en iilceres

del peu digbétic en pacients d’alt risg.

N° pacient:
Data:

PeuD Peu E

Dors peu D: Dors peu E:
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7.2: Taula registre variables

N° malalt Sexe Edat Tipus DM Cronicitat Ulcera prévia  Amputacié Neuropatia/ Observacions
MVP
1 H 59 DM2 12 anys Si No Neuropatia No signes
d’arteriopatia
periferica
2 H 72 DM2 2005 12 anys  Si. Del 2n dit, ir ~ SI, 2n dit EID Arteriopatia EIE: by-pass
periférica femoro-popiliti
EID:
Angioplastia
juny "16ioct’16
amputacio 2n
dit. Agost "17
by-pass
femorotibial
anterior.
ITB: 1 Polsos
debils
3 D 86 DM2 2005 12 anys Si dors peu No MVP Retinopatia
("12) Revisio peu D
E normal ‘14
4 H 66 DM2 2005 12 anys Sl No Neuropatia | ITB:0,9 Pols
malaltia pedi i tibial
vascular posterior
periférica no presents i
especificada simetrics
5 H DM2 Preséncia
macroangiopati
a
6 H 62 DM2 No S, 4rt dit EIE Neuropatia + by-pass
arteriopatia 211117
periférica EID: 0,68 EIE:
0,57
N° malalt Sexe Edat Tipus DM Cronicitat Ulcera prévia  Amputacié Neuropatia/ Observacions
MVP
7 H 74 DM2 6 anys No No Neuropatic Monofilament
sensitiu alterat EIE i D.
ITB:1,34 Pols
pedi 210 i tibial
posterior 190
8 H 64 DM2 2007, 10 anys  Si, zona plantar  Si 1ri 2n Dit '09 Neuropatia i Retinopatia
peu D ilaresta’14 MVP diabética.
EIE Ulceres
5¢é dit 16 EID neuroisquéemiqu
es. By-pass de
femoral
superficial a
pedia. Charcot
feb 17
ITB no
valorable per
calcificacio.
Polsos presents
9 H 92 DM2 Si,talo DI E Si 1r dit EID arteriopatia Polsos pedis
periferica hipoactius. ITB:
1 Angioplastia
tibial anterior
EID
10 H 66 DM2 2014, 3 anys No No MVP ITB:1
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7.3 Resultats analisi temperatures

Dif_cat
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Inferior a 2,2 NO RISC 138 53,1 56,1 56,1
'F?]‘g%c’ Ripkire 22 5l 108 41,5 43,9 100,0
Total 246 94,6 100,0
Perdidos  Sistema 14 5.4
Total 260 100,0
Tabla cruzada pac*Dif _cat
Dif_cat
Inferior a 2,2 | lgual o superior
NO RISC a2,.2SIRISC Total
pac pact Recuento 9 19 28
% dentro de pac 32,1% 67,9% 100,0%
pac2 Recuento 25 3 28
% dentro de pac 89,3% 10,7% 100,0%
PAC3 Recuento 19 2 21
% dentro de pac 90,5% 9,5% 100,0%
PAC4 Recuento 10 4 14
% dentro de pac 71,4% 28,6% 100,0%
PAC5 Recuento 15 27 42
% dentro de pac 35,7% 64,3% 100,0%
PAC6 Recuento 14 21 35
% dentro de pac 40,0% 60,0% 100,0%
pac? Recuento 15 21 36
% dentro de pac 41,7% 58,3% | 100,0%
PAC8 Recuento 11 10 21
% dentro de pac 52,4% 47,6% 100,0%
PAC9 Recuento 20 1 21
% dentro de pac 95,2% 4,8% 100,0%
Total Recuento 138 108 246
% dentro de pac 56,1% 43,9% 100,0%




Estadisticos

Diferéncia DRET ESQU
N Valido 246 260 246
Perdidos 14 0 14
Media 2,3545 29,367 28,844
Mediana 1,9000 29,600 29,050
Desviacion estandar 1,76932 2,4485 2,7152
Minimo ,00 22,9 221
Maximo 8,60 34,8 35,0
Percentiles 25 1,0000 27,500 27,000
50 1,9000 29,600 29,050
75 3,5000 31,200 31,000
Informe
Diferéncia
Desviacion
pac Media N estandar
paci 2,9321 28 1,31770
pac2 1,0679 28 1,13694
PAC3 1,2143 21 ,82115
PAC4 2,3786 14 1,92561
PAC5 2,9167 42 1,77804
PAC6 2,7200 35 1,52986
pac? 3,4000 36 2,29185
PACS 2,3571 21 1,32912
PAC9 ,8952 21 ,71097
Total 2,3545 246 1,76932
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7.4 Resultats variables

Estadisticos
CRONICITAT
EDAT (ANYS)
N Valido 9 7
Perdidos 1 3
Media 71,22 9,57
Mediana 66,00 12,00
Desviacion estandar 11,178 3,645
Minimo 59 3
Maximo 92 12
Percentiles 25 63,00 6,00
50 66,00 12,00
75 80,00 12,00
SEXE
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido DONA 1 10,0 10,0 10,0
HOME 9 90,0 90,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
TIPUS DM
Paorcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido DmM2 10 100,0 100,0 100,0
ULCERA PREVIA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido ,00 3 30,0 33,3 33,3
1,00 6 60,0 66,7 100,0
Totai 9 50,0 100,0
Perdidos  Sistema 1 10,0
Total 10 100,0
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LLOC ULCERA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulade
Valido 2 33,3 33,3 33,3
20N DIT, 1ER 1 16.7 16.7 50.0
DORS PEU 1 16,7 16,7 66,7
TALO DRET | ESQUERRA 4 16.7 16.7 83,3
ZONA PLANTA PEU DRET i s G SRR
i 10,7 1O, uu,u
Total 6 100,0 100,0
AMPUTACIO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido .00 5 50,0 55,6 55,6
1.00 4 40,0 44 4 1000
Total 9 90,0 100,0
Perdidos Sistema 1 10,0
Total 10 100,0
LLOC AMPUTACIO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaiido ERIiZ20ONDGIT09iLA
RESTA '14 EIE 5E DIT 16 1 250 25,0 25,0
EID
1R DIT EID 1 25,0 25,0 50,0
20N DIT EID 1 25,0 250 75,0
4T DITEIE 25,0 25,0 100,0
Total 4 100,0 100,0
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NEUROPATIA/MVP

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido 1 10,0 10,0 10,0
ARTERIOPTIA 2 s s G
PERIFERICA = il =00 u.U
MEUROPATIC SENSITIU 10,0 10,0 40,0
MVP 2 20,0 20,0 60,0
NEUROPATIA 1 10,0 10,0 70,0
NEUROPATIA +
ARTERIOPATIA 1 10,0 10,0 80,0
PERIFERICA
NEUROPATIA | MALALTIA
VASCUL AR PERIFERICA 1 16,0 10,0 50,0
NO ESPECIFICADA
NEUROPATIA | MVP 1 10,0 10,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
OBSERVACIONS
Porcentaje Porcentaie
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaiido Dy-pass 21/11/17 EiD: 0,68
EIE:0,57 1 10,0 10,0 10,0
EIE: by-pass femoro-popltiti
EID: Angioplastia juny'16
oct'16 amputacion 2n dit. 5 AR SR S
Agost '17 by pass ) i i s
femorotibial anterior. ITB: 1
Polsos débils
ITB: 0,9 Pols pedi i tibial
posterior presents i 1 10,0 10,0 30,0
simétrics
ITB: 1 1 10,0 10,0 40,0
Monofilament alterat EIE i
D. ITB: 1,34 Pols pedi 210 1 10,0 10,0 50,0
tilinl nantariar 100
L OGS TUI LR=AV3
No signes d'arteriopatia
periférica 1 10,0 10,0 60’0
Polsos pedis hipoactius.
ITB: 1 Angioplastiatibial 1 10,0 10,0 70,0
anterior EID.
Preséncia macroangiopatia
1 10,0 10,0 80,0
Retinopatia diabetica.
Ulceres neurcisquémiques.
By-pass de femoral
superficial a pédia. Charcot P 4
feb "17 ITB no valorable per 10.0 L 0
calcificacio. Polsos
presents,
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7.5 Grafiques de les temperatures de cada pacient

ZONA B: Ferida més envremellida i amb
edema. INFECCIO.

FONA B: Ferida més neta, per tant, menys \
inflamacid . Es pauta bota descarrega.

Pacient 1

31/10/2017 03/11/2017 07/11/2017 | 10/11/2017
DIFEREMCIA
Pacient 2 ZONA D: Ferida esfacelada, voreres

inflamades. Molt dolor.

ZOMNA D: Envermelliment i inflamacia.

19/10/2017 ‘ 30/10/2017 ‘ 06/11/2017 ‘ 09/11/2017
DIFERENCA
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Pacient 3

NO HI HA RES A DESTACAR!!

F:‘

_______:’A__\hh_gz

23/10/2017

Pacient 4

| 25/10/2017 | 06/11/2017

DIFERENCIA

= 7OMAD: Feridamillor aspecte

ZOMA D : Va millorant aspecte

31/10/2017 10/11/2017

DIFERENCIA
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ZOMNA F: Porta

descarrega. ?\ /

ZOMA F: Voreres
envermellides. Continuem
aplicant descarrega

Pacient 5 ZONA F: Pendent visita Entre ZONA B | ZONA C:
cirurgia. Problemes arteries Formacio de callus

16/10/2017 23/10/2017 25/10/2017 30/10/2017 02/11/2017 09/11/2017
DIFERENCIA

Pacient 6

ZONA D: Bon aspecte,

perd sangra molt. ZOMNA B: Possible Ulcera.

ZONA D: Ha disminuit
tamany, mes bon
| aspecte.Porta descarrega

16/10/2017  23/10/2017  25/10/2017  27/10/2017  10/11/2017

DIFERENCIA
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Pacient 7
ZONA C: Callus peu esquerra

Entre ZONA B-C:
Presenta més bon
aspecte

ZOMNA C: Callus
millora i la ferida
tambeé. —_—

11/10/2017 ‘ 20/10/2017 | 24/10/2017 ‘ 27/10/2017 ‘ 31/10/2017 ‘ 03/11/2017

DIFERENCIA

Pacient 8

ZOMA A: Ferida

Entre ZOMNA B i C: Ferida

27/10/2017 03/11/2017 06/11/2017

DIFERENCIA
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Pacient 9

ENTRE ZOMA Al B: NO HI HA PARTE INFERMEEIA.
PACIENT QUE LI VAREN FER HIDROCIRURGIA

27/10/2017 30/10/2017 06/11/2017
DIFERENCIA
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7.6 Consentiment informat

Benvolgut/da,

M’adrecgo a voste, per proposar-li una invitacio a participar voluntariament en un estudi sobre
I'efecte de la monitoritzacié de la temperatura en ulceres del peu diabetic en pacients d’alt
risc, per tal de sol-licitar la seva participacié voluntaria en aquest projecte.

L'objectiu d’aquest estudi descriptiu és descriure els pacients amb peu diabétic tractats a la
Unitat de Ferides Croniques de I'Hospital Universitari de la Santa Creu de Vic i identificar la
prevalenca de pacients amb risc de complicacions mesurant la temperatura d’ambdds peus.
Aquest estudi consisteix en la mesura de la temperatura en diferents punts d’ambdds peus en
els dies que es realitza la cura de I'Ulcera en la unitat de cures de I'Hospital Universitari de la
Santa Creu de Vic.

Durant I'estudi, no es preveu l'aparicié d’efectes adversos, com tampoc de cap compensacié
econdmica per participar en el projecte.

Les seves dades personals seran protegides i incloses en un fitxer que sera custodiat per
I'equip investigador d’acord a la llei organica 15/1999 del 13 de desembre de proteccié de
dades de caracter personal.

Per qualsevol consulta, no dubti en comunicar-ho a la investigadora Clara Masé Albareda, al

correu clara.maso@uvic.cat o bé al telefon mobil 679 136 245

Si voste accepta participar voluntariament, si us plau retorni degudament complimentat el que
segueix:

Jo, amb DNI

DECLARO que he entes la informacidé oral i escrita que se m’ha facilitat de I'estudi sobre
I'efecte de la monitoritzacié de la temperatura en ulceres del peu diabeétic en pacients d’alt
risc, aixi com que se m’han resolt tots els dubtes i preguntes que he plantejat.

Entenc que la meva participacid és totalment voluntaria i que puc retirar el meu consentiment
en qualsevol moment, i que el refusar a participar no implicara penalitzacié alguna o perdua de
beneficis per a mi. Es per aquest motiu que dono el meu CONSENTIMENT a participar en

aquest estudi.

Data del Consentiment: __ / _ /

Firma del participant Firma de l'investigador
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8. Agraiments i nota final TFG

Un cop acabat el treball de fi de grau, haig de dir que la seva realitzacié no ha estat un
cami facil pero, tot i aixi, I'esforg i dedicacié abocats en aquest treball han valgut la
pena. Ha sigut un viatge d’aprenentatge, on he consolidat coneixements i he pogut
comprovar que el camp de la investigacio és un mén complex pero satisfactori que ha

complert amb les expectatives inicials.

Com a ultima aportacié, m’agradaria agrair a les persones que m’han ajudat i han fet
que la realitzacié d’aquest treball fos possible. Aixi que agraeixo:

1. A la meva tutora Ester Goutan, la qual només tinc paraules d’agraiment.
Gracies per la teva paciéncia, les tutories i els consells rebuts durant aquest
treball. De veritat que no podria haver demanat una millor tutora.

2. A la Fina Clapera, per ser la impulsora d’aquest TFG i pel coneixement aprés
durant I'estada de practiques.

A 'Emma Puigoriol per dedicar temps i esforg als resultats d’aquest treball.

4. A la Marta Otero, per la seva experiéncia i coneixements en el camp de la
investigacié que han sigut de molta ajuda.

5. Als meus amics, per pal-liar la pressio del treball i dels estudis i fer-me oblidar

de les obligacions que tenia per uns instants.
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