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RESUM 
 

L’actual previsió mundial d’augment de persones amb diabetis, fa pressuposar un increment 

de les complicacions. El peu diabètic és un complicació crònica de la diabetis sovint 

menystinguda, però que comporta unes repercussions d’alt impacte sobre les persones que 

la pateixen i pel seu entorn més immediat, a més d’una despesa important per al nostre 

sistema de salut. Els pacients amb diabetis que presenten malaltia renal terminal (MRT) i 

els que desenvolupen una neuroartropatia de Charcot (NAC) tenen altes probabilitats de 

patir un o més episodis d’úlcera de peu diabètic (UPD) associats a mal pronòstic. Aquest 

fet implica unes altes taxes d’amputacions, d’hospitalitzacions i de mortalitat. Els pacients 

amb diabetis que desenvolupen una UPD veuen minvada la seva qualitat de vida (QDV).La 

primera part del nostre treball va ser un tall de prevalença de peu diabètic en pacients amb 

diabetis i tractament substitutiu renal (TSR) en diàlisi de la regió sanitària de Lleida. La 

prevalença va ser alta, d’un 32%, dels quals un 17,4% presentaven UPD activa. El 87% 

dels pacients presentaven, en base al consens de l’International Working Group on the 

Diabetic Foot (IWGDF), un o més factors de risc per a desenvolupar peu diabètic en un 

futur. Vàrem trobar una associació independent de les UPD amb la retinopatia diabètica 

(RD) (p=0,004) i amb plaques estenosants en les artèries caròtides (p=0,023.) La incidència 

d’amputacions acumulada durant el primer, segon, tercer i quart any després de l’inici de la 

diàlisi va ser d’un 18,7%, 37,5%, 43,8% i 50%, respectivament. 

Seguidament és va fer un estudi retrospectiu i observacional de seguiment de dues cohorts 

de pacients amb i sense diabetis, coetanis en TSR en la modalitat d’hemodiàlisi (HD) de la 

regió sanitària de Lleida. La cohort de pacients amb diabetis era la mateixa que en la nostra 

primera publicació, excloent els pacients en diàlisi peritoneal. L’objectiu era conèixer la 

relació entre les UPD i la mortalitat. Es van definir com a variables de resultat la mortalitat 
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cardiovascular i per qualsevol causa, la incidència d’esdeveniments cardiovasculars i 

l’objectiu agregat d’esdeveniments majors (major adverse cardiovascular events, MACE), i 

també l’objectiu de nova úlcera o amputació. Els resultats van mostrar que els pacients amb 

diabetis tenen incrementada la mortalitat tant d’origen cardiovascular (p<0,001), com per 

qualsevol causa (p<0,001). En els pacients amb diabetis és va observar un major 

desenvolupament d’esdeveniments cardiovasculars (p=0,001), MACE (p=0,001), i més 

incidència de nova UPD i/o amputació (p=0,001). Els pacients amb diabetis tenien dues 

vegades més de probabilitat de mortalitat per qualsevol causa (HR=1,98), de mort 

cardiovascular (HR=2,42), i de noves UPD i/o amputació (HR=2,29). Al subanalitzar la 

cohort de pacients amb diabetis, en aquells amb peu diabètic associat el risc de 

desenvolupar una nova UPD i/o de patir una nova amputació era 2,69 cops superior als 

pacients sense peu diabètic. Les úlceres i les amputacions no van mostrar associació amb 

la mortalitat cardiovascular. En el grup dels pacients amb diabetis, l’únic factor de risc 

associat a major mortalitat de qualsevol tipus i cardiovascular van ser la edat, i la RD va ser 

predictora de risc per a la mortalitat de qualsevol tipus. Les UPD no es van associar a l’excés 

de mortalitat de cap tipus. 

Per a l’estudi dels  pacients amb NAC es va realitzar   un estudi multicèntric retrospectiu  en 

qualsevol de les seves dues formes de manifestació clínica, tractats en unitats 

especialitzades en peu diabètic de Catalunya i les Illes Balears. L’objectiu va ser conèixer 

les característiques clíniques i els factors de risc per a resultats rellevants a curt termini, 

definits com la presència de nova UPD, nova amputació major, hospitalització i mort. La 

majoria dels pacients atesos van presentar la NAC en la seva fase crònica (79,5%). El 

38,5% dels pacients, en el moment d’inclusió, ja havien patit algun tipus d’amputació, i el 

65,1% presentaven antecedent de UPD prèvia. Els resultats van mostrar que gairebé la 

meitat dels pacients (47,5%) havien desenvolupat una complicació a curt termini. Els 
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pacients que presentaven nefropatia diabètica associada tenien 3 vegades més de 

possibilitats de patir complicacions a curt termini (p=0,009; OR=3,37;95%CI=1,12-10,1). 

La darrera part d’aquesta tesi descriu els resultats d’adaptar i validar el qüestionari específic 

Diabetic Foot Ulcer Scale-Short Form (DFS-SF, de les sigles en anglès) en llengua anglesa 

a la llengua espanyola. El qüestionari resultant mostrà unes òptimes qualitats 

psicomètriques i una elevada sensibilitat per a detectar els canvis en l’estat de les UPD al 

llarg del temps, tot i no validar-se’n definitivament l’estructura. Tots els components de les 

esferes mentals i físiques van demostrar una bona correlació amb les corresponents esferes 

del qüestionari específic SF-36. 

Com a conclusió, hem trobat que els pacients en TSR de la regió sanitària de Lleida tenen 

una alta prevalença de UPD i de factors de risc per a desenvolupar-la. Les amputacions i 

les UPD estan relacionades amb la RD i la malaltia arteroscleròtica en les artèries caròtides. 

En persones que reben HD la mortalitat tant cardiovascular com per qualsevol causa és 

més elevada entre les persones amb diabetis. Les UPD no s’associen a un excés de 

mortalitat, però si ho fan la RD i l’edat. Respecte a la NAC, la majoria dels pacients atesos 

en les unitats especialitzades de peu diabètic per aquest motiu la presenten en la seva 

forma crònica, i la meitat de pacients desenvolupen complicacions a curt termini, 

especialment els que presenten nefropatia diabètica associada. Hem adaptat i validat  el 

qüestionari DFS-SF a la llengua espanyola. Aquest qüestionari te unes òptimes qualitats 

psicomètriques i una elevada sensibilitat per a detectar els canvis en l’estat en pacients amb 

UPD al llarg del temps.   
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SUMMARY 
 

The current forecast of an increase of people presupposes an increase in its complications. 

Diabetic foot is a chronic complication of diabetes that is often underestimated; however, 

diabetic foot disease bears a high impact on people who present with this complication, as 

well as increased expenditure for the health system. Patients with diabetes who present with 

end-stage renal disease (ESRD) and those who develop Charcot neuroarthropathy (CNA) 

have a high probability of suffering one or more episodes of diabetic foot ulcer (DFU) 

associated with a poor prognosis. This fact implies high rates of amputations, 

hospitalitzations, and mortality. Patients with diabetes who develop a DFU have a worse 

quality of live (QoL).  

The first part of our work was a cross-sectional study on the prevalence of diabetic foot in 

patients with diabetes under renal replacement therapy (RRT) in the health region of Lleida. 

The prevalence was high, i.e.32%, of wich 17.4% had and active DFU. Eighty seven percent 

of subjects had one or more risk factors for developing a diabetic foot in the future, according 

to the consensus of the International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF). We 

found and independent association of DFU with diabetic retinopathy (DR) (p=0.004) and 

with stenotic plaques in the carotid arteries (p=0.023). The cumulative incidence of 

amputacions during the first, second, third and fouth year after initiation of dialysis was 

18.7%, 37.5%, 43.8% and 50%, respectively. 

Subsequently we did a retrospective and observational follow-up study of two cohorts of 

patients with and without diabetes under RRT with hemodialysis (HD) in the health region 

of Lleida. The cohort of patients with diabetes was the same as in our first puclication, 

excluding subjects on peritoneal dialysis. The objective was to assess the relationship 

between DFU and mortality. Cardiovascular and all-cause mortality, the incidence of 
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cardiovascular events and the aggregate objective of major adverse cardiovascular events 

(MACE), as well as an episode of the new ulcer or amputation, were defined as the outcome 

variables. The results showed that patients with diabetes had an increased mortality both 

from cardiovascular origin (p<0.001) and from any cause (p<0.001). Patients with diabetes 

showed a higher frequency of cardiovascular events (p=0.001), MACE (p=0.001), and 

incidence of new DFU and/or amputation (p=0.001). Patients with diabetes were twice as 

likely to have all-cause mortality (HR=1.98), cardiovascular death (HR=2.42), and a new 

DFU and/or amputation (HR=2.29). When subanalyzing the cohort of patients with diabetes, 

those with associated diabetic foot had a risk of developing a new DFU and/or suffering a 

new amputation 2.69 times higher than those without diabetic foot. Ulcers and amputations 

showed no association with cardiovascular mortality. In the group of patients with diabetes, 

the only risk factor associated with higher all-cause and cardiovascular mortality was age, 

futher, DR was a risk predictor of all-cause mortality. UPDs were not associated with excess 

mortality of any type.  

With the purpose of studying CNA we designed a retrospective multicenter study of patients 

with CNA, in either of its two clinical forms, theated in specialized diabetic foot units in 

Catalonia and the Balearic Islands. The aim was to assess the clinical characteristics and 

risk factors for relevant short-therm outcomes, defined as the presence of a new DFU, a 

new major amputation, hospitalitzation and death. Most of the patients had CNA in its 

chronic phase (79.5%). At the inclusion 38.5% of the patients had already undergone any 

type of amputation and 65.1% had a history of previous DFU. The results showed that almost 

half of the patients (47.5%) had developed a short-therm complication. Patients with diabetic 

nephropathy were 3 times more likely to suffer short-term complications 

(p=0.009;OR=3.37;95%CI=1.12-10.1). 
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Finally we decribe the results of adapting and validating the English version of the specific 

Diabetic Foot Ulcer Scale-Form (DFS-SF) questionnaire into Spanish. The resulting 

questionnaire showed optimal psychometric qualities and high sensitility ot detect changes 

in the state of the DFU over the time, despite its structure was not definitively validated. All 

the components of the mental and physical spheres showed correlation with the 

corresponding spheres of the generic questionnaire SF-36. 

As a conclusion, we found that patients in RRT in the health region of Lleida have a high 

prevalence of DFU and risk factors for developing it. Amputations and DFU are related to 

RD and atherosclerotic disease in the carotid arteries. In people who receive HD mortality 

both from cardiovascular origin and from any other cause, is increased in people with 

diabetes. RD and age are associated with an excess of mortality, but we did not find this 

association with DFU. With respect to CNA the majority of patients treated in specialized 

diabetic foot units have CNA in its chronic form, and half of them developed short-therm 

complications, especially in those with diabetic nephropathy. We adapted and validated the 

DFS-SF questionnarie to the Spanish Language. This questionnarie has optimal 

psychometric qualities and high sensitivity to detect changes in patients with DFU over time. 
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1.1. LA DIABETIS MELLITUS  
La diabetis mellitus és una condició crònica en la que s’inclouen un grup heterogeni de 

malalties que tenen en comú com a fet metabòlic la hiperglucèmia. Aquesta hiperglucèmia 

crònica es produeix per un dèficit de la secreció d’insulina per part del pàncreas endocrí i/o 

quan l’organisme no és capaç d’emprar de manera eficaç la insulina produïda1. La 

Federació Internacional de Diabetis (IDF, per les sigles en anglès), en la seva publicació de 

l’any 2021 (figura1), refereix que la diabetis a nivell mundial afecta a 537 milions de 

persones de tots els continents, països i regions sense excepció2. La previsió mundial per 

al 2030 és de 643 milions de persones amb diabetis i per al 2045 de 783 milions2. 

Figura 1. Mapa mundial de persones amb diabetis entre 2021-2045 (20-79 anys d’edat). 

International Diabetes Federation. IDF Diabetes Altas, 10th edn. Brussels, Belgium: International 
Diabetes Federation, 2021. 
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Existeixen diferents tipus de diabetis, sent els principals la diabetis tipus 1 i la tipus 2. En la 

gran majoria de persones amb diabetis tipus 1, es produeix una destrucció autoimmunitària 

de les cèl·lules beta pancreàtiques que requereix tractament substitutiu amb insulina de per 

vida. En la diabetis tipus 2 es combina la incapacitat de l’organisme de produir i emprar de 

manera adequada la pròpia insulina; és la més freqüent, i suposa més del 90% dels casos. 

Els factors de risc més rellevants per a desenvolupar una diabetis tipus 2 són: l’edat, el sexe 

masculí, la obesitat (especialment, la de tipus abdominal), el sedentarisme, i els 

antecedents familiars de diabetis3. A Europa, el gruix de persones no diagnosticades amb 

diabetis tipus 2 representa al voltant del 38% del total de persones amb diabetis3. 

Els pacients amb diabetis desenvolupen dos tipus de complicacions, les agudes i les 

cròniques. Les cròniques es classifiquen clàssicament com a macrovasculars i 

microvasculars. Les macrovasculars es produeixen per la lesió en grans vasos arterials, i 

les microvasculars en petits vasos sanguinis. Les complicacions cròniques de la diabetis 

estan relacionades amb la magnitud i temps d’exposició a la hiperglucèmia, tot i que no és 

l’únic factor que hi contribueix, especialment en la diabetis tipus 2. Per tant, el bon control 

metabòlic i el diagnòstic a temps són claus per evitar o retardar l’aparició d’aquestes 

complicacions4. El fet que hi hagi persones amb diabetis tipus 2 no diagnosticada comporta 

que una proporció de pacients en el moment del diagnòstic ja tinguin una o més 

complicacions tardanes associades. 

1.2. COMPLICACIONS MACROVASCULARS DE LA DIABETIS 

MELLITUS  

Les complicacions macrovasculars engloben les lesions arterioescleròtiques en vasos 

arterials grans. Els esdeveniments cardiovasculars, que són la manifestació clínica 

d’aquestes complicacions, es localitzen en tres territoris vasculars principals: el cervell 
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(malaltia vascular cerebral), el cor (cardiopatia isquèmica: angina o infart), i a les artèries 

de les extremitats inferiors (malaltia vascular perifèrica (MVP))5. 

La diabetis és un factor de risc independent per al desenvolupament de lesions 

arterioescleròtiques i, alhora, condiciona esdeveniments de major gravetat, de més extensió 

i de pitjor pronòstic. L’arterioesclerosi és la principal causa de morbiditat i mortalitat en 

persones amb diabetis, i també dels elevats costos econòmics de la malaltia.  

La MVP és un dels factors principals que contribueix en la fisiopatologia del peu diabètic. 

La MVP en persones amb diabetis és més freqüent, més precoç, i amb una afectació 

vascular més extensa que en les persones sense diabetis. Típicament, la MVP de la diabetis 

es presenta de manera bilateral i multisegmentària, amb un predomini clar d’afectació en el 

territori distal. Freqüentment, s’acompanya de la calcificació de la capa mitja arterial. El 

diagnòstic de la MVP és fonamentalment clínic, i la gravetat de la mateixa pot ser estimada 

amb exploracions no invasives. La situació clínica més greu és la isquèmia crítica, que 

requereix sovint la re-vascularització urgent per tal d’aconseguir una adequada evolució 

clínica, per evitar complicacions greus que condueixin a l’amputació6. Aproximadament, la 

meitat dels pacients que desenvolupen una UPD, tenen en major o menor grau una MVP 

associada, la qual n’és un dels factors pronòstics de curació. La incapacitat de desenvolupar 

circulació colateral i la ràpida progressió de la malaltia comporta un alt risc d’amputació per 

als pacients amb diabetis7-8. Tanmateix, les probabilitats de salvar una extremitat un cop 

realitzat un procediment de re-vascularització amb èxit, són similars en les pacients amb o 

sense diabetis9. Cal estudiar per a cada cas concret quina és la millor tècnica per a restablir 

la perfusió de l’extremitat, podent esser una tècnica oberta (by-pass), un procediment 

endovascular, o bé ambdues combinades (híbrida)9. La decisió i planificació de la cirurgia, 

sobretot la endovascular, per tal de re-vascularitzar l’artèria que proveeix de sang l’àrea de 

l’úlcera és la millor de les estratègies per evitar amputacions10. 
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La supervivència d’un pacient amb peu diabètic amb úlcera isquèmica que requereixi una 

amputació major és pitjor que la de la majoria de les persones que pateixen alguns tipus de 

càncer, resultant en la mort d’un 50% abans dels 5 anys després de l’amputació8. Malgrat 

aquest fet, la visibilitat del problema, a nivell clínic, de recerca, i també social és molt més 

baixa que d’altres condicions d’impacte similar. 

1.3. COMPLICACIONS MICROVASCULARS DE LA DIABETIS 

MELLITUS  

Les complicacions microangiopàtiques es desenvolupen per la lesió que produeix la 

hiperglucèmia en els llits microvasculars. Clàssicament, entre les complicacions 

microangiopàtiques n’hi tres que mencionem tot seguit. La retina, en el llit microvascular de 

la qual, es desenvolupa la RD, el glomèrul renal en el que es desenvolupa l’anomenada 

nefropatia diabètica, i el sistema nerviós perifèric, en que l’afectació microangiopàtica 

condueix a la neuropatia diabètica (ND)5.  

RETINOPATIA DIABÈTICA  

La prevalença global d’aquesta complicació en diferents estudis en persones amb diabetis 

arriba fins al 30%11, essent la primera causa de ceguesa i de pèrdua de funció visual en 

adults en edat laboral12. El percentatge de pacients que desenvoluparan una RD (en 

qualsevol dels seus graus) en la diabetis tipus 1 i tipus 2 després de 20 anys d’evolució de 

la malaltia pot arribar al 95% i al 60%, respectivament13. La RD afecta a 1 de cada 3 pacients 

amb diabetis, dels quals 1 de cada 10 ha de rebre tractament específic d’aquesta 

complicació2. La microangiopatia que es produeix a la RD es tradueix en un augment de la 

permeabilitat vascular, i pot desencadenar edema i altres fenòmens oclusius vasculars a 

nivell de la retina. Actualment, es considera que la retinopatia no és només una complicació 

microangiopàtica, sinó que també és una complicació neurovascular, en la qual a més a 
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més de la malaltia microvascular es produeix també una lesió intrínseca per la 

hiperglucèmia en les neurones de la retina. 

NEFROPATIA DIABÈTICA  

De totes les complicacions microvasculars, és la que guarda més relació amb les 

complicacions macrovasculars, essent un marcador tant de risc com de pronòstic de 

malaltia cardiovascular14. La nefropatia diabètica és també un factor de risc per a 

desenvolupar úlceres o patir amputacions15-16. Al voltant d’un 40% dels pacients amb 

diabetis desenvolupen algun grau d’afectació renal, i el primer signe clínic n’és la presència 

de microalbuminúria (excreció en orina entre 30-300 mg d’albúmina/dia)2. Un terç dels 

pacients progressarà fins a desenvolupar una proteïnúria que, un cop establerta, condueix 

als pacients amb diabetis a la malaltia renal que deixada a la seva evolució acaba en la 

MRT14. De tota manera, segons estudis epidemiològics en diferents països, existeix una 

proporció de pacients que desenvolupen insuficiència renal sense albuminúria, suposant en 

alguns estudis una proporció rellevant de pacients amb diabetis i malaltia renal crònica. La 

diabetis per sí sola o juntament amb la hipertensió arterial, és la responsable del 80% de la 

MRT17. La prevalença de MRT és 10 vegades més elevada en persones amb diabetis que 

en persones sense diabetis2. 

En relació al peu diabètic, la MRT té un efecte negatiu en pacients amb diabetis i MVP que 

presenten úlceres als peus18. La MRT requereix que el pacient hagi de rebre TSR. D’entre 

les diferents opcions de tractament, la més emprada és l’HD, seguida de la diàlisi peritoneal. 

El 20% dels pacients amb diabetis que inicien el TSR, desenvolupen almenys una UPD 

durant el primer any de tractament19. Dels pacients amb diabetis en TSR, un 4% pateixen 

anualment una amputació major20. Una de les raons per les quals aquests pacients tenen 

mal pronòstic és l’efecte negatiu de la pròpia insuficiència renal sobre la curació de les 

úlceres21. Entre els factors de risc associats a desenvolupar una UPD o patir una amputació 
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major en els pacients amb diabetis en tractament amb HD hi ha, a més a més de la pròpia 

diabetis, la MVP, la ND i la malaltia arterial coronària22-24. La supervivència dels pacients 

amb diabetis un cop iniciada la HD és del 30% a 5 anys25. Com a predictors de mortalitat en 

pacients en HD, a més a més de la diabetis, destaquen la presència de MVP i la presència 

d’úlceres26. 

NEUROPATIA DIABÈTICA  

La ND es l’afectació de sistema nerviós perifèric en persones amb diabetis un cop excloses 

altres causes27. La manifestació més freqüent és en forma de polineuropatia sensitivo-

motora distal i simètrica28, que és progressiva i afecta típicament a les extremitats inferiors 

amb una distribució típica en forma de mitjó. Afecta aproximadament al 50% del pacients 

amb diabetis, i fins al 26% poden tenir dolor a causa d’aquesta complicació29. Es la 

complicació crònica que s’associa a les UPD amb més freqüència. La ND és fàcil 

d’identificar amb exploracions senzilles i de baix cost. En els seus estadis inicials 

(generalment, asimptomàtics), es produeix una pèrdua de sensibilitat protectora. Aquesta 

pèrdua de protecció és el resultat de l’afectació de la ND en diferents tipus de fibres 

nervioses (figura 2). L’afectació de les fibres sensitives fa perdre la protecció enfront d’un 

excés de pressió, del fregament o bé d’altres agents externs susceptibles de trencar la 

barrera cutània. També es perd, en aquesta afectació sensitiva, la propiocepció i la 

protecció envers els canvis de temperatura. L’alteració de les fibres motores del nervi pot 

conduir a atròfia de la musculatura en l’extremitat inferior. Finalment, també es pot afectar 

el sistema nerviós autònom, provocant que la pell sigui més seca, amb tendència a les 

hiperqueratosis, i també és més fràgil i, per tant, amb tendència a esquerdar-se. Alhora, 

aquesta neuropatia autonòmica provoca una disfunció dels shunts arteriovenosos, podent 

produir edema (per tant, canvis de volum al peu), i distensió de les venes dorsals del peu30. 

En els pacients amb diabetis, la manifestació simptomàtica de la ND pot ser en forma de 
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cremor, formigueig, sensació de descàrrega elèctrica, i sensació de suro. Aquesta 

simptomatologia s’inicia en els dits dels peus i va avançant, podent arribar a afectar la 

totalitat de les extremitats inferiors. Inicialment, es solen afectar les fibres curtes que 

detecten dolor i canvis de temperatura i, més tard, les llargues que detecten vibració, excés 

de pressió, propiocepció, i els reflexes31. 

Figura 2. Afectació de la ND al peu dels pacients amb diabetis. 

 
Viadé J, Royo J. Pie Diabético Guía para la pràctica clínica. 2ª Edición. Barcelona:Editorial 
Panamericana 2013. 
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NEUROARTROPATIA DE CHARCOT  

Una de les formes d’expressió clínica més greu de la ND en persones amb diabetis és la 

NAC. Actualment, no se’n coneix del tot la seva fisiopatologia, però les teories més sòlides 

la descriuen com una síndrome inflamatòria secundària a la neuropatia sensitiva i 

autònoma, i a traumatismes o micro-traumatismes continuats, i/ o a alteracions del 

metabolisme ossi. El resultat final és una inflamació descontrolada que desemboca en un 

desequilibri entre les funcions de l’osteoclast i l’osteoblast. Aquest desequilibri condueix a 

la desorganització, deformació, desplaçament i fractura tant d’articulacions com d’ossos32-

34. La producció continuada de citocines pro-inflamatòries RANKL, NF-Kβ i dels osteoclasts 

comporta una osteòlisis local32-34. En els pacient amb NAC en fase aguda, s’ha identificat 

un increment de la producció de citocines pro-inflamatòries i una disminució de la secreció 

de les citocines anti-inflamatòries en el fenotip dels monòcits32. El fet que hi hagi 

desplaçaments i fractures desencadena un excés de pressió (generalment, plantar) i, per 

tant, poden provocar sovint l’aparició concomitant d’una UPD. Els estudis de prevalença 

són pocs i amb resultats molt diversos, i mostren que pot arribar a afectar entre el 0,1% al 

8% de pacients amb diabetis35-38, arribant a més el 13% en pacients atesos en unitats 

especialitzades en peu diabètic37. Els estudis prospectius sobre la seva incidència també 

mostren variabilitat, situant-la entre un 0,1% i un 29 % anual39-41. Tradicionalment, la NAC 

té dues fases clíniques ben diferenciades, la fase aguda i la fase crònica. La primera fase 

és la fase aguda, en la que hi ha símptomes i signes clínics molt similars a altres 

neuropaties, cel·lulitis, infeccions, etc. Així doncs, en la fase aguda, trobem una part del peu 

(podent arribar a afectar a tot el terç distal de l’extremitat) amb un augment de temperatura 

respecte del peu contra-lateral (sovint de més de 2ºC), amb eritema i edema, que es pot 

acompanyar d’un lleuger o moderat dolor. Generalment, s’empra l’exploració radiològica 

convencional com a prova inicial per la seva immediatesa i baix cost per tal de confirmar al 
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diagnòstic, tot i que la RM és més sensible i específica. El fet que en presenti similituds amb 

altres patologies, comporta molt sovint errors i el retard en el diagnòstic sobretot en la fase 

aguda. Aquest fet, explica també les xifres epidemiològiques tant variables39,42-43. En la fase 

crònica, la temperatura, l’edema i eritema han cedit, i es posen de manifest les deformitats 

secundàries a les fractures, luxacions i desplaçaments articulars i ossis. La NAC 

generalment és manifesta entre els 50 i 60 anys d’edat en pacients amb diabetis de llarga 

evolució (ja siguin tipus 1 o tipus 2), amb mal control glucèmic, sovint amb 

sobrepès/obesitat, i amb altres complicacions, com la nefropatia39-43. Freqüentment, els 

pacients amb NAC que desenvolupen UPD (tant el la fase aguda de la malaltia com en la 

crònica), requereixen hospitalització i pateixen un elevat nombre d’amputacions39-44, fet que 

porta associada a una elevada mortalitat45-46. Les greus deformitats que produeix la NAC 

en la seva forma crònica, la insensibilitat provocada per la ND, i l’excés de pressions tant 

en la dinàmica com en l’estàtica, fan que aquests pacients tinguin episodis de re-ulceració 

de manera habitual. 

1.4. EL PEU DIABÈTIC 

1.4.1. DEFINICIÓ  

El peu diabètic és una complicació crònica de la diabetis definida per l’IWGDF, com 

l’infecció, l’ulceració i/o la destrucció dels teixits del peu (per sota dels mal·lèols) associats 

a neuropatia i/o malaltia arterial perifèrica de la extremitat inferior en persones amb 

diabetis27. 

1.4.2. FISIOPATOLOGIA  

La fisiopatologia de les UPD inclou com a mínim una complicació crònica micro o 

macrovascular de la diabetis. Es tracta de la MVP, d’entre les macrovasculars i la ND de 

les microvasculars, encara que cada cop més sovint coincideixen ambdues complicacions 
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alhora. Com a tercer factor, molt freqüentment, s’hi sumen la limitació de la mobilitat articular 

provocada per les deformacions estructurals en el peu, i les alteracions biomecàniques de 

les extremitats inferiors, especialment del propi peu (figura 3). 

Figura 3. Esquema de la fisiopatologia del peu diabètic. 

 

Bakker K, Apelqvist J, Connor H, van Houtum W, Schaper N C. The International Consensus on the 
Diabetic Foot. Maastricht 1999.  

 

Les deformacions estructurals del peu i les alteracions biomecàniques poden ser congènites 

o adquirides, incloent-se entre aquestes últimes les provocades per la pròpia ND. Un 

exemple freqüent és l’afectació de la part motora del nervi com la responsable de l’atrofia 

de la musculatura intrínseca del peu, que provoca deformitats en l’avantpeu. A més a més, 

també és produeix una reducció de la mobilitat articular i un increment de pressió, 
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(especialment plantar), en les falanges i els caps dels ossos metatarsians. Finalment, 

l’escurçament selectiu del tendó d’Aquil·les, per l’afectació motora, contribueix a 

incrementar la pressió en la zona plantar de l’avantpeu. Tots aquests fets expliquen que fins 

a la meitat de les UPD es localitzin en aquesta zona del peu. 

També podem trobar com a factors contribuents tota una sèrie de deformitats estructurals i 

alteracions biomecàniques secundàries a possibles cirurgies prèvies a la diabetis, o de 

cirurgies de tractament de les UPD i/o a les amputacions menors. L’estrès biomecànic 

causat per la morfologia i la funcionalitat dels peus és pot traduir en la formació 

d’hiperqueratosi i/o ampolles (figura 4). El microtraumatisme continuat, especialment durant 

la marxa, i la insensibilitat causada per la ND condicionen el desenvolupament d’una UPD. 

Figura 4. Mecanisme de formació i desenvolupament de les UPD per estrès mecànic 

 

Schaper N C, Van Netter J, Apelqvist J, Bus S A, Hinchliffe R J, Lipsky B A. Practical Guidelines on 
the prevention and mangement of diabetic foot disease ( IWGDF 2019 update). Diabetes Metab 
Res Rev. 2020, 36(S1):e3266. 

 

En 2 de cada 3 UPD trobem associades la triada: neuropatia, deformitats del peu i 

antecedent de traumatisme menor.47 El traumatisme menor amb escreix més freqüentment 

associat a les UPD és el causat pel propi calçat del pacient.  

1.4.3. CLASSIFICACIONS 

Hi ha diverses classificacions de les UPD. De manera general, en funció del pes de la NP i 

de la MVP dins el desenvolupament de la UPD es distingeixen clàssicament 3 formes 

clíniques: UPD neuropàtiques quan la ND predomina sobre la MVP; UPD neuroisquèmiques 
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quan ambdues complicacions hi són presents de manera similar i les UPD isquèmiques 

quan predomina la MVP.  

El IWGDF, en la darrera versió de les seves guies de 2019, recomanava que s’utilitzés la 

classificació de SINBAD per la comunicació de les característiques i gravetat de la úlcera 

entre professionals de la salut. El motiu va ser bàsicament la simplicitat d’ús, doncs no és 

necessari ni equipament ni professionals especialitzats per fer-ne la estratificació. Aquesta 

classificació ha estat validada en més d’un continent i amb una fiabilitat alta per predir la 

curació de les UPD i l’amputació48-51. L’anterior classificació que havia proposat el IWGDF 

en les guies del 2013 per a la descripció de les UPD era la PEDIS. Aquesta darrera és 

l’emprada en algunes de les publicacions que formen part d’aquesta tesi. Tot i no ser un 

sistema amb puntuació, ha estat validada per a curació, i també per un composat format 

per: no curació, amputació i mort 51-53.  

1.4.4. MANEIG 

Nombroses publicacions han demostrat que el maneig multidisciplinar del peu diabètic és 

l’òptim i amb millors resultats, evitant entre un 49 i un 85 % de les amputacions 54-59. Els 

equips multidisciplinars són diferents segons els sistemes de salut i el context assistencial, 

doncs depenen dels recursos, de la formació i del perfil dels professionals de la salut que 

l’integren. Sovint l’organització és defineix per uns professionals que formen el nucli o l’eix 

principal on trobaríem les especialitats tals com: endocrinologia/diabetologia, cirurgia 

vascular, traumatologia, podologia i enfermeria. El ventall de professionals que donen 

solidesa a aquesta estructura multidisciplinar, donant suport als professionals de base, pot 

ser molt ampli i engloba especialitats tals com: atenció primària, malalties infeccioses, 

urgències, radiologia intervencionista, cirurgia plàstica, rehabilitació, i d’altres. 
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Els principis clau del maneig de les UPD es van descriure fa més d’una dècada, i encara 

són vigents avui en dia60-61. Són els següents: descarregar de pressió i protegir la UPD, 

assegurar la perfusió i tractar la isquèmia, diagnosticar i tractar la infecció, optimitzar el 

control de la diabetis, i el tractament local de la ferida. 

1.4.5. QUALITAT DE VIDA 

La Organització Mundial de la Salut defineix la salut com a estat de benestar físic, mental i 

social i no només l’absència de malaltia62, i defineix la QDV com la percepció de l'individu 

sobre la seva posició en la vida, dins el context cultural i dels sistemes de valors en el que 

viu i d’acord amb els seus objectius, expectatives, normes i preocupacions63. Està acceptat 

que la QDV va més enllà de l’estat de salut i, per tant, la salut és només una de les 

dimensions de la QDV. El fet de mesurar la QDV en la pràctica clínica diària ens permet 

tenir una visió més completa dels pacients, i avaluar resultats de salut que són molt 

rellevants. L’avaluació de la QDV ens aporta coneixement, ja sigui en un determinat moment 

o al final dels processos relacionats amb la malaltia i el seu tractament64. La QDV ens atansa 

a la percepció de la persona sobre l’impacte que genera la malaltia i el tractament en relació 

a la seva salut general i als àmbits del funcionament físic, emocional i social. Alhora, és una 

variable emprada per a l’avaluació de processos de salut65. Podem dividir els qüestionaris 

per avaluar la QDV en dos grans grups: els qüestionaris genèrics i els específics.  

La diabetis, com a malaltia crònica, té un impacte negatiu en la QDV de les persones que 

la pateixen a curt i a llarg termini66. En la població europea, s’ha descrit que els pacients 

amb diabetis tipus 2 tenen pitjor QDV que les persones sense diabetis67. A mesura que els 

pacients amb diabetis van desenvolupant complicacions cròniques de la pròpia malaltia, la 

seva QDV va empitjorant progressivament68-69. L’edat i la durada de la diabetis s’associen 

a una pitjor QDV70-71. 
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Els pacients amb diabetis que desenvolupen una UPD tenen una pitjor QDV que els que no 

presenten aquesta complicació72-73. Els pacients amb UPD presenten amb més freqüència 

complicacions cròniques i comorbiditats associades, fet que es relaciona en general amb 

un impacte negatiu sobre la QDV. La complexitat de les complicacions associades al peu 

diabètic en els pacients comporta que tinguin una pitjor QDV. Tot i que desenvolupar una 

UPD s’ha demostrat que afecta de manera negativa sobre la QDV, en els pacients atesos 

en unitats especialitzades aquest impacte és redueix. Dos estudis prospectius han 

demostrat que els pacients que reben atenció per una UPD en unitats especialitzades no 

empitjoren la seva QDV independentment dels resultats del tractament (fins i tot, per als 

pacients que finalment reben una amputació)74-75. L’estudi multicèntric prospectiu 

EURODIALE, amb una mostra de més de mil pacients, va descriure que les amputacions 

menors no tenen un impacte negatiu en els pacients amb UPD76. A més, el mateix estudi 

EURODIALE mostrà que les comorbiditats que presenta el pacient associades no 

impedeixen que la QDV millori durant el tractament de les UPD en unitats especialitzades75. 

Diferents estudis han mostrat que els pacients que tenen UPD activa i dolor tenen pitjor 

QDV (especialment, quan s’avalua l’àrea física) que els pacients que han rebut una 

amputació menor, ja sigui digital o trans-metatarsiana. Fins i tot el 75% dels pacients que 

reben una amputació major (del tipus trans-tibial o infra-condílea) milloren la seva QDV 

quan desapareix el dolor i recuperen la mobilitat77-78. Els pacients amb UPD curades tenen 

millor QDV que els pacients amb UPD actives79. Per contra, els pacients amb UPD activa i 

pitjor QDV pateixen unes taxes d’ingressos hospitalaris i de mortalitat més elevades79. 

Els estudis sobre QDV en pacients amb UPD són molt heterogenis en termes de 

metodologia i de les eines de mesura que utilitzen. Els qüestionaris genèrics poden 

subestimar la QDV d’aquests pacients, sobretot en l’esfera mental i emocional79. Tot i que 

a dia d’avui no hi ha consens sobre una eina de mesura millor que la resta, es recomana 
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l’ús d’instruments de mesura de QDV específics73,79. Alhora d’estudiar la QDV en pacients 

amb UPD, fins a dia d’avui s’han emprat de manera majoritària qüestionaris genèrics com 

el SF-36 i el EQ-5D.79. L’instrument més específic per a pacients amb DFU i amb millors 

propietats psicomètriques i replicables és el qüestionari Diabetic Foot Ulcer Scale-short form 

(DFS-SF), inicialment desenvolupat i validat en llengua anglesa80-81. Aquest qüestionari en 

la seva versió curta, consta de 29 preguntes dividides en 6 àrees: temps lliure, salut física, 

dependència en la vida diària, emocions negatives, preocupacions sobre la UPD i /o els 

peus i molèsties / dificultats per la cura de les UPD. Podem considerar factible adaptar i 

validar aquest qüestionari a la llengua espanyola per tal de que en el nostre entorn es pugui 

disposar d’un qüestionari més específic i fiable per avaluar la QDV en persones amb UPD. 
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2. JUSTIFICACIÓ 
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El peu diabètic és probablement la complicació crònica de la diabetis menys visible tant a 

nivell clínic com de recursos materials i econòmics, i, especialment ho és, en l’àrea de 

recerca de la diabetis. Aquesta complicació s’associa a una elevada morbiditat i mortalitat. 

Els costos econòmics i socials que afecten tant a pacients com al seu entorn més immediat 

(familiars i/o cuidadors), i també al sistema de salut, són molt elevats. Les UPD són la 

manifestació més freqüent d’aquesta complicació i, sovint, s’associen a altres complicacions 

de la diabetis i comporten resultats molt desfavorables, essent freqüents les 

hospitalitzacions i les amputacions, que finalment s’associen a una elevada mortalitat.  

El tractament d’aquesta complicació és complex i suposa molts reptes tant a nivell 

professional com organitzatiu. Les unitats multidisciplinàries del nostre entorn més proper 

són heterogènies tant en funcionament com en recursos. Conèixer quina és la situació 

clínica dels pacients un cop han desenvolupat una UPD, saber quin temps i facilitat d’accés 

tenen a unitats especialitzades, i identificar quins factors ens determinen un mal pronòstic 

ens pot ser de gran ajuda alhora de definir i plantejar les millors estratègies pel seu maneig 

clínic i l’organització de l’atenció. Aquestes dades poden ser especialment útils en els 

pacients que presenten associades complicacions que són determinants en el pronòstic, 

tals com la MRT i la NAC. 

Degut a que no hi ha qüestionaris específics per QDV en persones amb UPD a Espanya, 

ens vàrem plantejar la necessitat de disposar d’un instrument per a fer-ho, essent la 

validació d’un d’aquests qüestionaris una oportunitat per disposar d’una eina de gran ajuda 

en la pràctica clínica d’aquests pacients a l’Estat.  
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3. HIPÒTESI 
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HIPÒTESI 1 

Els pacients amb diabetis en TSR presenten un elevat risc de desenvolupar una UPD, 

determinant aquesta complicació un risc més alt de mortalitat. 

HIPÒTESI 2 

Els pacients amb NAC, en el moment de ser atesos en unitats especialitzades, ja presenten 

una elevada càrrega de complicacions associades i en desenvolupen de noves a curt 

termini. 

HIPÒTESI 3 

L’adaptació i validació a l’espanyol del qüestionari DFS-SF en la seva versió en l’anglès és 

factible en la nostra població. 
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4. OBJECTIUS 
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OBJECTIU PRINCIPAL  

Conèixer la prevalença de UPD i les comorbiditats associades en pacients amb TSR, i el 

risc de mort en els pacients amb diabetis en tractament amb HD 

 

OBJECTIUS SECUNDARIS  

Investigar les comorbiditats en pacients amb NAC en el moment de ser atesos en unitats 

especialitzades, i avaluar-ne les complicacions en el seguiment. 

 

Adaptar i validar el qüestionari específic DFS-SF, originalment creat en llengua anglesa, a 

la llengua espanyola.  
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5. METODOLOGIA 
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En aquest apartat, descriurem la metodologia que hem emprat per a complir els objectius. 

El treball realitzat ha resultat en quatre publicacions adjuntades en els annexes, i centrades 

en l’estudi de comorbiditats dels pacients amb diabetis i malaltia renal, l’estudi dels pacients 

amb neuroartropatia de Chacot, i l’adaptació i validació d’una eina de mesura de la qualitat 

de vida; cada un d’aquests estudis es desenvolupem en 3 apartats que segueixen a 

continuació.  

5.1. EL PEU DIABÈTIC EN PERSONES AMB DIABETIS EN 

TRACTAMENT SUBSTITIU RENAL  

5.1.1. PREVALENÇA DE PEU DIABÈTIC EN LES PERSONES AMB DIABETIS I 

TRACTAMENT SUBSTITUITU RENAL 

5.1.1.1. DISSENY DE L’ESTUDI  

Es va fer un estudi transversal i observacional entre novembre del 2010 i març del 2011. Es 

van incloure tots els pacients amb diabetis en TRS en diàlisi del territori de Lleida, amb una 

població de referència aproximada de 450.000 persones. 

5.1.1.2. RECOLLIDA DE DADES 

Es realitzà a tots els pacients una anamnesi, exploració física i recull de dades de la història 

clínica. Es van recollir variables demogràfiques i clíniques, incloent les característiques de 

la diabetis, del TSR, dels factors de risc cardiovascular, i de la presència de complicacions 

tardanes de la diabetis. També es van incloure variables relacionades amb el peu diabètic, 

com la presència de ND, MVP i deformitats en els peus. Es va realitzar una classificació del 

risc de peu diabètic en base al consens del IWGDF, classificats en estrats de menor a major 

risc de 0, 1, 2 i 3. També es va investigar la presència de UPD actives, i la informació sobre 

UPD i amputacions prèvies, i el seu moment de presentació. Finalment, mitjançant ecografia 
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carotídia, es va avaluar el gruix-íntima mitja de l'artèria caròtida comuna i la presència de 

plaques ateroscleròtiques en el territori carotidi. 

5.1.1.3. ANÀLISI ESTADÍSTICA  

En relació a l’anàlisi estadística, es va fer una anàlisi descriptiva i una anàlisi bivariada per 

tal d’identificar els factors associats a la presència de peu diabètic. També es va realitzar 

una anàlisi multivariant per avaluar les variables associades a UPD i amputació. Finalment, 

es va realitzar un estudi d’associació temporal entre l’inici de la diàlisi i les amputacions, 

calculant la freqüència absoluta i relativa tant puntuals com acumulades (des de la primera 

amputació en relació al moment d’inici de la diàlisi).  

La metodologia i els materials del nostre primer estudi es poden consultar amb tots els seus 

detalls en l’article nº 1 que s’inclou en l’annex 11.1. 

5.1.2. MORTALITAT I COMORBIDITATS EN LES PERSONES AMB ÚLCERES 

DE PEU DIABÈTIC I HEMODIÀLISI 

5.1.2.1. DISSENY DE L’ESTUDI  

Es va fer un estudi retrospectiu i observacional entre novembre del 2010 i març del 2011, 

amb seguiment fins a desembre del 2017. La mostra de pacients es va compondre de dues 

cohorts. La primera cohort era la ja prèviament descrita en l’anterior article transversal i 

observacional de pacients amb diabetis en TSR amb diàlisi del territori de Lleida, però amb 

l’exclusió els pacients en diàlisi peritoneal. La segona cohort la varen formar els pacients 

coetanis del mateix territori que rebien TSR en la modalitat de HD i que no tenien diabetis.  

5.1.2.2. RECOLLIDA DE DADES  
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Les dades clíniques i les exploracions basals per a la primera cohort van ser les mateixes 

que les descrites en el nostre primer estudi. Les dades basals i els resultats exploracions 

de la cohort de pacients sense diabetis es van obtenir de la històries clíniques i van ésser 

les mateixes que per la cohort de pacients amb diabetis, excepte per les dades relacionades 

específicament amb la diabetis i les seves complicacions. Les dades basals de malaltia 

vascular es van obtenir de la història clínica i dels informes trimestrals de les unitats de 

diàlisi. Aquestes dades van ser: antecedent de cardiopatia isquèmica, antecedent de 

malaltia cerebrovascular de qualsevol origen, infart de miocardi, MVP, procediments de 

revascularització, amputacions majors o menors i desbridament quirúrgic de l’úlcera. Durant 

el període de seguiment, es van obtenir de les històries clíniques les següents dades: 

hospitalitzacions per qualsevol motiu, la darrera data coneguda en què el pacient era viu, i 

en cas de finalització del tractament de HD també se’n registrava la data. Aquesta 

finalització podia respondre a tres situacions concretes: pèrdua de seguiment, 

trasplantament renal o mort. En cas de mort, també es va registrar si la mort era per motiu 

cardiovascular o no, o bé si el motiu era desconegut.  

Les variables principals de resultat van ser: mortalitat per qualsevol causa, mortalitat 

cardiovascular, incidència d’esdeveniments cardiovasculars, incidència de l’agregat MACE 

(ictus no fatal, infart de miocardi no fatal, o mort cardiovascular), i nova úlcera o amputació. 

5.1.2.3. ANÀLISI ESTADÍSTICA  

En relació a l’anàlisi estadística, es va fer una anàlisi descriptiva de tres grups diferents, el 

dels pacients sense diabetis, els pacients amb diabetis sense antecedent actual o previ de 

peu diabètic, i un darrer grup de pacients amb diabetis i peu diabètic associat. Per avaluar 

les diferències entre grups es va emprar el t-test per a les variables contínues, i el test de 

Fisher per a les variables categòriques. Es va calcular la incidència acumulada a cinc anys, 
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i s’analitzà el temps fins al desenvolupament dels esdeveniments. Es van calcular els riscos 

relatius per a cada variable de seguiment, i per a cada grup partint de les característiques 

basals. Amb el mètode de Kaplan-Meyer, es va fer una anàlisi del temps fins als 

esdeveniments. Finalment, es va fer servir el model de Fine i Gray per fer una estimació 

correcta de la probabilitat de cada esdeveniment. Els resultats es van ajustar per edat, 

gènere, hipertensió, dislipèmia, exposició al tabac, i antecedent d’esdeveniments 

cardiovasculars.  

La metodologia i els materials d’aquest segon estudi es poden consultar amb tots els seus 

detalls en l’article nº 2 que s’inclou en l’annex 11.2. 

5.2. EL PACIENT AMB NEUROARTROPATIA DE CHARCOT  

5.2.1. DISSENY DE L’ESTUDI  

Es va fer un estudi multicèntric en 5 unitats de peu diabètic de centres hospitalaris. Es van 

incloure els pacients visitats per primera vegada a cada unitat diagnosticats de NAC en fase 

aguda, i també pacients amb NAC en fase crònica que presentaven una nova complicació 

al peu a partir de l’any 2009. El període d’inclusió va esser entre octubre del 2013 i el gener 

del 2014, i el període de seguiment va ser fins al juny del 2015. Per ampliar aquesta 

informació, es pot veure al diagrama d’inclusió en la figura 1 de l’annex 11.3. article 3. 

5.2.2. RECOLLIDA DE DADES 

En la visita d’inclusió, tots els pacients van ser atesos per professionals especialitzats, es 

va recollir informació clínica i es va realitzar una exploració del peu. Les dades clíniques 

recollides van incloure: data de primera visita a la unitat (tant per pacients per NAC aguda 

com crònica, i en cas que l’afectació fos bilateral es va considerar la més antiga), variables 
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demogràfiques, pes, índex de massa corporal, tipus de NAC, temps d’evolució en casos 

aguts, el tipus i durada de la diabetis, la HbA1c, i els possibles diagnòstics inadequats 

previs. Es van obtenir dades sobre les complicacions cròniques de la diabetis, es va explorar 

la ND seguint el consens de l’IWGDF, i es van explorar els polsos distals. En l’exploració 

podològica dels pacients que presentaven NAC en fase aguda, se’n van identificar els 

símptomes i signes inflamatoris següents: edema, eritema, dolor, increment de temperatura 

local, deformitats i dades de ND. També es va explorar la presència de UPD activa. En els 

pacients que presentaven NAC en fase crònica es van identificar les deformitats resultants 

de la fase aguda i les cirurgies correctores. A tots els pacients se’ls va realitzar una 

exploració radiològica, que va ser valorada per un únic radiòleg expert. En la fase aguda es 

va valorar osteopènia, osteòlisi, afectació subcondral de l’os, dislocacions, subluxacions i 

fractures, i fragmentació fusió o consolidació òssia en la fase crònica. Finalment, en els 

pacients que presentaven la forma crònica es van obtenir de les històries clíniques les dades 

sobre amputacions prèvies menors i majors, i els episodis d’UPD prèvies. 

Les dades referents al seguiment van ésser obtingudes de les històries clíniques, i van 

ésser les següents: nova UPD, nova amputació major i hospitalització i mort per qualsevol 

causa. Les dates dels nous esdeveniments en el seguiment es van registrar a partir de la 

data del primer episodi de NAC que havia tingut el pacient.  

5.2.3. ANÀLISI ESTADÍSTICA 

En relació a l’anàlisi estadística, es va fer una anàlisi descriptiva. Per a les variables 

categòriques es van emprar els percentatges, i la mitja i desviació estàndard per a les 

variables contínues. Es va analitzar amb el test de Chi-square o test Fisher l’associació de 

totes les variables amb les dades de seguiment o complicacions de la NAC. Per tal de 

determinar els predictors significatius de les variables de resultat, es va fer un càlcul de les 
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odds ratios sense ajustar i ajustades en una regressió logística. Es va fer una anàlisi 

bivariada que va incloure les següents variables: sexe, tipus de diabetis, RD, nefropatia 

diabètica, UPD i amputació prèvia, tipus de NAC i dades en l’exploració inicial de eritema, 

edema, ND, polsos distals, dolor, deformitat o canvis biomecànics, infecció i prova de 

contacte ossi. Per finalitzar, es va fer una regressió logística múltiple amb les variables 

significatives identificades en l’anàlisi bivariada (p<0,05), i de les potencials variables de 

confusió.  

La metodologia i els materials d’aquest estudi amb tots els seus detalls es poden consultar 

en l’article nº 3 inclós en l’annex 11.3. 

5.3. MESURA DE LA QUALITAT DE VIDA EN PACIENTS AMB 

ÚLCERA DE PEU DIABÈTIC 

5.3.1. DESCRIPCIÓ DEL QÜESTIONARI ORIGINAL  

El qüestionari DFS-SF, és un qüestionari específic, i és la versió curta del DFS. El DFS-

SF conté 29 ítems dividits en 6 sub-escales que avaluen: el temps lliure, la salut física, la 

dependència en la vida diària, les emocions negatives, la preocupació en relació a la UPD 

i els peus i les molèsties que produeixen les cures. Fins a dia d’avui, la majoria de les 

publicacions sobre la QDV en pacients amb diabetis que han desenvolupat una UPD 

s’han realitzat utilitzant qüestionaris genèrics. 

5.3.2. ADAPTACIÓ I VALIDACIÓ DEL QÜESTIONARI DFS-SF 

Primerament, un grup d’experts va realitzar una traducció i retro-traducció del qüestionari 

DFS-SF de l’idioma original a l’espanyol. Tot seguit, es va realitzar un estudi observacional 

i prospectiu en pacients amb diabetis que presentaven UPD. Els pacients eren derivats des 

d’atenció primària o d’altres serveis de l’hospital. L’atenció va ser multidisciplinar, i la 
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valoració inicial la va realitzar una podòloga. El qüestionari es va administrar a la visita 

inicial, als 7 dies, i a les 4,12 i 26 setmanes a pacients amb diabetis més grans de 18 anys 

que presentaven una UPD de menys de 3 mesos d’evolució. La recollida de dades es va 

realitzar mitjançant entrevista personal. Es va dur a terme una exploració podològica 

completa per identificar amputacions prèvies, deformitats, presència de NAC. Les UPD es 

van classificar seguint el consens del IWGDF. 

5.3.3. CONSISTENCIA INTERNA, FIABILITAT I REPRODUCTIVILITAT  

Es van utilitzar els qüestionaris SF-36 i EQ-5D com a instruments de referència per 

comparar el qüestionari DFS-SF. Es va mesurar la consistència interna del qüestionari DFS-

SF amb una risc α de 0,05 i risc β de 0,2. Es va calcular una mostra de 143 pacients tenint 

en compte les possibles pèrdues en el seguiment. La fiabilitat es va avaluar mitjançant la 

consistència interna avaluada amb el coeficient α – Cronbach. La reproductibilitat es va 

avaluar amb el coeficient de correlació intra-classe. També es va estudiar la validesa de 

criteri i de constructe.  

La metodologia i materials de la validació del qüestionari DFS-SF es poden consultar amb 

tot el detall en l’article nº 4 inclòs en l’annex 11.4. 
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6. RESULTATS  
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En aquest apartat, exposem els resultats que s’han descrit en les quatre publicacions 

adjuntades en els annexes, i centrades en l’estudi de comorbiditats dels pacients amb 

diabetis i malaltia renal, l’estudi dels pacients amb neuroartropatia de Chacot, i l’adaptació 

i validació d’una eina de mesura de la qualitat de vida; cada un d’aquests resultats es 

desenvolupem en 3 apartats que segueixen a continuació.  

6.1. EL PEU DIABÈTIC EN PERSONES AMB DIABETIS EN 

TRACTAMENT SUBSTITIU RENAL  

6.1.1. PREVALENÇA DE PEU DIABÈTIC EN PERSONES AMB DIABETIS I 

TRACTAMENT SUBSTITUTIU RENAL  

En el primer estudi, es van incloure un total de 92 pacients amb diabetis del total de 257 

persones en diàlisi en el període de l’estudi. Tenien una edat mitja de 70,9 anys, essent un 

62% homes. Un 88% (n=81) tenien diabetis tipus 2, i la durada mitja de la diabetis era de 

22,3 anys. El TSR més freqüent era l’HD (92,4%). En relació als factors de risc 

cardiovascular i complicacions tardanes de la diabetis un 43,5% eren fumadors o ex-

fumadors, un 68,5% presentaven dislipèmia, un 84,8% tenien hipertensió arterial, un 62% 

dels pacients explorats (n=71) presentaven RD i el 12% tenien amaurosi, un 9,8% havien 

presentat ictus i el 22,8% malaltia coronària. En relació a les complicacions associades al 

peu diabètic, un 89,1% (n=90) presentava ND, un 64,2% (n=81) tenien MVP moderada o 

greu, un 54,3% presentaven alguna deformitat als peus, un 19,6% havien tingut UPD 

prèviament, un 17,4% la presentaven en el moment d’inclusió a l’estudi, i un 16,3% havien 

patit algun tipus d’amputació. Finalment, el 87% dels pacients que es varen poder classificar 

(n=83) en base al consens IWGDF presentaven un o més factors de risc per a desenvolupar 

peu diabètic en el futur. Es pot consultar tota aquesta informació de manera més detallada 

a la taula 1 de l’annex 11.1. article1.  
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L’anàlisi bivariada mostrà que el risc de UPD estava incrementat en pacients amb RD 

(p=0,0006), plaques estenòtiques en caròtides (p=0,05) i amb antecedent d’ictus (p=0,049). 

Es pot veure, de manera més detallada, tota l’informació dels factors de risc associats a 

UPD a la taula 2 de l’annex 11.1. article 1. El risc d’amputació també estava incrementat en 

pacients amb RD (p=0,02), i en pacients amb plaques estenòtiques (p=0,03). Es pot veure, 

de manera més detallada, tota l’informació dels factors de risc d’amputació a la taula 3 de 

l’annex 11.1. article 1. L’anàlisi multivariant mostrà que les UPD estaven relacionades de 

manera independent amb la RD (p=0,004) i amb les plaques estenòtiques a caròtida 

(p=0,013). Novament, es poden consultar aquestes dades a la taula nº 2 de l’annex 11.1. 

article 1. En l’estudi d’associació temporal entre l’inici de la diàlisi i les amputacions es va 

trobar que la incidència s’incrementava de manera progressiva amb el temps. La incidència 

acumulada durant el primer, segon, tercer i quart any després de l’inici de la diàlisi va ser 

d’un 18,7%, 37,5%, 43,8% i 50%, respectivament. La figura 1 de l’annex 11.1. article 1 

mostra de manera més gràfica aquesta associació temporal. 

6.1.2. MORTALITAT I COMORBIDITATS EN LES PERSONES AMB ÚLCERES 

DE PEU DIABÈTIC I HEMODIÀLISI 

En l’estudi posterior, es van incloure un total de 220 pacients en tractament amb HD, i la 

mitja de seguiment va ser de 5 anys (1.828 dies). El 60% eren homes, i la mitja d’edat va 

ser de 67,5 anys. El 38,6% (n=85) eren pacients amb diabetis amb una evolució mitja de 

19,7 anys, i un 87,1% eren pacients amb diabetis tipus 2. El 35,3% dels pacients amb 

diabetis presentaven antecedent de peu diabètic i el 6,7% dels pacients sense diabetis 

presentaven antecedent d’úlcera (actual o prèvia) o amputació. El grup de pacients amb 

diabetis va presentar una prevalença més alta de dislipèmia i MVP (p<0,001), i 

d’antecedents de malaltia coronària (p=0,011) i cardiovascular (p=0,006). El subgrup de 

pacients amb diabetis i peu diabètic va presentar més freqüència d’antecedent de malaltia 
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cardiovascular (p=0,021). Es pot consultar tota aquesta informació de manera més 

ampliada a la taula 1 de l’annex 11.2. article 2. 

En relació als resultats de seguiment, 52 pacients (23,6%) en HD van ser trasplantats. El 

nombre de trasplantats en el cohort dels pacients amb diabetis va ser significativament 

menor (11,8% vs. 31,1%; p<0,001). Un total de 123 (55,9%) pacients havien mort al final 

del període de seguiment. El grup de pacients amb diabetis va presentar de manera més 

freqüent mortalitat de qualsevol tipus (p<0,001), mortalitat cardiovascular (p<0,001), 

desenvolupament d’esdeveniments cardiovasculars (p=0,001), MACE (p=0,001) i 

incidència tant de nova úlcera com d’amputació (p=0,001). En el subgrup de pacients amb 

peu diabètic, només va ser més freqüent el desenvolupament del combinat de nova UPD 

i/o amputació (p=0,004). La figura 1 de l’annex 11.2. article 2 mostra amb més detall 

aquestes dades. 

Els pacients amb diabetis tenien 2 vegades més probabilitat de mortalitat de qualsevol tipus 

(HR=1,98), mortalitat cardiovascular (HR=2,42) i de desenvolupar noves UPD o de patir 

amputacions (HR=2,29). En els pacients amb diabetis i peu diabètic tenien un risc de 

desenvolupar una nova UPD i/o de patir una amputació és 2,69 vegades superior als 

pacients sense peu diabètic. La figura 2 de l’annex 11.2. article 2 mostra amb més detall 

aquestes dades. 

Els predictors de mortalitat de qualsevol tipus varen ser: l’edat avançada, la diabetis, els 

antecedents de malalties cardíaques, les complicacions microvasculars de la diabetis, la 

MVP, l’antecedent d’úlcera prèvia i les amputacions prèvies de qualsevol tipus. Els resultats 

de mortalitat de tipus cardiovascular mostraven un menor risc en les dones. Les úlceres i 

les amputacions no van mostrar associació amb la mortalitat cardiovascular. En el grup dels 

pacients amb diabetis, l’edat avançada va ser l’únic factor de risc associat a major mortalitat, 
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tant de qualsevol tipus com cardiovascular. La RD també va ser predictora de mortalitat de 

qualsevol tipus. Ni les úlceres (prèvies o actives), ni les amputacions van ser predictores de 

mortalitat per qualsevol causa, o de mortalitat cardiovascular. Les dades de predicció de 

mortalitat es poden consultar amb més detall a les talules 2 i 3 de l’annex 11.2 article 2. 

6.2. EL PACIENT AMB NEUROARTROPATIA DE CHARCOT  

En l’estudi de la NAC, es van incloure un total de 83 pacients, amb una mitjana d’edat va 

ésser de 61,7 anys i el 68,7% eren homes. El 92,7% eren pacients amb diabetis tipus 2, i la 

durada mitjana de la diabetis va ser 18,9 anys; el valor mitjà de la HbA1c va ser de 7,9%. 

El 98,9% dels pacients presentaven ND, el 61,5% RD, el 51,8% nefropatia diabètica i el 

polsos distals eren presents en el 91,7% dels pacients. Per a més informació és pot 

consultar la taula 1 de l’annex 11.3. article 3 on és descriuen les característiques 

demogràfiques i clíniques de la mostra. El 79,5% dels pacients presentaven la forma crònica 

de la NAC, i el 19,3% la presentaven bilateralment. El 38,6% dels pacients havien patit 

algun tipus d’amputació (amb predomini de les menors), i el 65,1% presentaven antecedent 

de UPD. Aquesta informació es pot veure de manera ampliada a la taula 2 de l’annex 11.3. 

article 3. 

Es va poder completar el seguiment en un total de 80 pacients. El temps mitjà de seguiment 

fins a la mort o la darrera visita va ser de 1,8 anys, i la mitjana de seguiment per als pacients 

que presentaven la malaltia en la seva forma crònica va ser de 3,1 anys. El 47,5% dels 

pacients van patir un o més dels esdeveniments definits per al seguiment el 27,5% una nova 

UPD, el 8,7% una amputació major, el 25% van ésser hospitalitzats per algun motiu, i el 5% 

van morir. L’anàlisi bivariada mostrà que haver tingut una UPD de manera prèvia 

s’associava de manera significativa a un major risc d’hospitalització (OR=3,83; 95% 

CI=1,20-1,45), i la NAC bilateral s’associava al risc de desenvolupar noves UPD (OR=5,34; 
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95% CI=1,68-1,70). A més a més, eren predictors per al composat de les variables de 

seguiment, les UPD prèvies, la NAC amb afectació bilateral i la nefropatia diabètica. Els 

resultats de l’anàlisi multivariant mostraren que només la nefropatia diabètica està 

associada de manera independent al composat de les variables de seguiment (p=0,009; 

OR=3,37;95% CI=1,12-10,1). Les dades de l’anàlisi bivariada i multivariant s’exposen de 

manera més extensa en la taula 3 de l’annex 11.3. article 3. 

6.3. MESURA DE LA QUALITAT DE VIDA EN PACIENTS AMB 

ÚLCERA DE PEU DIABÈTIC 

Per a l’adaptació i validació del qüestionari DFS-SF, es van incloure 141 pacients, dels quals 

el 92,9% presentaven ND i el 89,4% MVP associades. Les característiques clíniques de la 

mostra es detallen a la taula 1 de l’annex 11.4. article 4. Al finalitzar l’estudi, el 75,8% dels 

pacients tenien la UPD curada. La validesa de contingut va ser avaluada per 7 experts que 

van donar una puntuació mitjana de 3,46 (valor màxim 4). La consistència interna de les 

subescales del qüestionari DFS-SF va ser bona (valor del coeficient de Cronbach α =0,720-

0,948). El qüestionari DFS-SF va mostrar una reproductibilitat entre bona i excel·lent (ICC 

estimats=0,77-0,92). Aquestes dades es poden consultar a la talula 2 de l’annex 11.4. article 

4.  Es van associar les sub-escales del qüestionari DFS-SF amb les dels qüestionaris SF-

36 i EQ-5D. L’estructura del qüestionari DFS-SF es va validar, però amb un resultat no 

òptim, per a més informació és pot consultar la figura 1 de l’annex 11.4. article 4. Es va 

demostrar una bona sensibilitat als canvis de les UPD (p>0,001) del qüestionari en totes les 

sub-escales. Tota aquesta informació es pot trobar ampliada en la taula 3 i en la figura 2  

de l’annex 11.4. article 4. 
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7.1. EL PEU DIABÈTIC EN PERSONES EN TRACTAMENT 

SUBSTITIU RENAL  

Els resultats del nostre primer estudi de prevalença en peu diabètic i de les condicions 

associades dels pacients amb diabetis en TSR del territori de Lleida van mostrar un 

freqüència molt elevada de tots els factors de risc per a desenvolupar UPD. La prevalença 

de ND (89,1%) va ser més alta que en estudis previs (37%-80%)18,20,24,82-83. Aquestes dades 

es poden explicar tant per la diferència en la metodologia i instruments de mesura emprats 

com per l’expertesa dels professionals que realitzaren les diferents exploracions. Vàrem 

trobar una freqüència de MVP del 64,2%. Prèviament, s’havia descrit un percentatge menor 

en un estudi on la mostra va incloure pacients sense diabetis24 i en un altre amb un 

percentatge major, on es va emprar un mètode d’exploració diferent del nostre22. En 

referència a les deformitats dels peus, en la nostra mostra aquestes eren presents en un 

54,3% dels pacients; altres estudis previs mostren certa variabilitat, un d’ells amb 

percentatges inferiors83 i dos amb percentatges superiors22,24. Aquesta variabilitat es pot 

explicar perquè la valoració de les deformitats parteix d’un criteri clínic i, per tant està 

subjecte a la interpretació i variabilitat pròpia de l’explorador. El percentatge de pacients 

amb UPD activa va ser del 17,4%, semblant a un estudi que comparava pacients amb 

diabetis que rebien TSR i pacients que no en rebien83, i superior a tres estudis previs.22,24,82 

El percentatge de pacients que havien patit almenys un episodi de UPD ja fos prèvia o en 

el període de l’estudi (32%), va ser molt similar a un treball publicat per Jones et al.24. En 

referència a les amputacions, la freqüència en el nostre estudi va ser del 16,2%, molt similar 

al trobat per Ndip et al.82 i molt superior, a la d’un estudi del mateix grup que va incloure 

pacients que no rebien TSR83. En base al consens del IWGDF, el 87% dels pacients del 

nostre estudi presentaven un o més factors de risc per a desenvolupar UPD en un futur, i 

aquests resultats estan en consonància amb altres estudis publicats per Ndip et al.82-83. En 
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la mateixa línia de recerca, Kaminski et al.22 van trobar percentatges elevats de risc tant en 

pacients amb diabetis (80%) com en pacients sense diabetis (71%) que rebien TSR. En 

referència a aquest fet, quan és van publicar els articles als quals fem referència, i els 

inclosos en aquesta tesi, el IWGDF no associava la malaltia renal en TSR a cap grau de 

risc per a desenvolupar UPD84. Tanmateix, en les darreres guies del IWGDF publicades 

l’any 201947, el presentar malaltia renal avançada ja s’inclou entre els criteris que cal utilitzar 

per estratificar el risc dels pacients amb diabetis. Si un pacient té malaltia renal terminal, 

amb només un dels altres factors de risc per a desenvolupar peu diabètic (ND o MVP) passa 

a tenir el risc màxim (risc 3). Per tant, amb els criteris actuals com a mínim, el 89,1% del 

pacients del nostre estudi estarien en risc màxim.  

També la RD i les plaques estenosants en les artèries caròtides es van associar a un risc 

més alt de desenvolupar UPD i amputació. Els resultats de l’anàlisi multivariant van mostrar 

una associació independent de la presència de RD amb el risc de desenvolupar una UPD, 

i de la presència de les plaques estenosants per a les amputacions. La prevalença de RD 

trobada en la nostra mostra va ser del 63%, i és lleugerament inferior a la dels dos estudis 

anteriors amb dades del 70 i 79%83,85. En la mateixa línia, un estudi retrospectiu va trobar 

una alta freqüència (88%) de RD en pacients en HD i UPD26 La RD s’ha identificat com a 

factor de risc per a desenvolupar UPD en pacients en tractament en diàlisi23, i també en 

altres dos estudis com a marcador precoç d’aterosclerosi86-87.  

No hem identificat la ND com a factor de risc ni per a desenvolupar UPD ni per patir 

amputacions, doncs probablement actua com a factor de confusió degut a la seva alta 

incidència (89,1%). La ND està relacionada amb la progressió de la malaltia renal i 

condicionada per la urèmia15. La RD en canvi, no té relació amb la urèmia i pot mostrar 

d’una manera més específica i fiable la microangiopatia generalitzada en aquests tipus de 

pacients.  
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És prou conegut que la MVP és un factor de risc independent per a desenvolupar UPD en 

pacients amb malaltia renal crònica88-89. No obstant, els estudis que han demostrat aquest 

fet tracten la malaltia renal crònica de manera generalitzada i no sub-analitzen de manera 

aïllada els pacients en diàlisi. Els resultats del nostre estudi coincideixen amb els d’un altre 

grup que, un cop ajustada la MVP a la diàlisi, no l’identifica com a factor de risc de UPD ni 

d’amputacions83. Per tant, incloure en una mateixa mostra estadis diferents de malaltia renal 

crònica pot fer augmentar el pes de la MVP en les UPD en aquests pacients i restar-ne a la 

nefropatia.  

No vàrem trobar una relació directa entre les deformitats dels peus i les UPD o les 

amputacions, tot i que n’és un dels factors més rellevants en la fisiopatologia del 

desenvolupament de les UPD47. Els pacients que formaven part de la nostra mostra van ser 

examinats en una unitat especialitzada en peu diabètic, i se’ls va indicar un calçat terapèutic, 

que es finançat pel sistema de salut. Aquesta prescripció, si és l’adequada, elimina o redueix 

un dels principals motius pels quals és produeixen les UPD que és el microtraumatisme 

continuat o fricció del peu amb un calçat no adient. Finalment, pel que fa a la relació entre 

la incidència d’amputacions i l’inici del tractament de diàlisis, els nostres resultats van ser 

similars als publicats per Game et al.19. La incidència d’amputacions s’acumula en el temps, 

fet que es pot explicar especialment per la progressió tant de les complicacions micro i 

macrovasculars com de la pròpia condició de la malaltia crònica renal. Un estudi posterior 

al nostre sosté que l’associació addicional de les UPD amb la insuficiència renal i la RD, 

juntament amb altres factors, eleva el risc elevat tant d’esdeveniments com de mort 

cardiovascular90. 

Segons el nostre coneixement, aquest és el primer estudi que relaciona la complicació de 

peu diabètic amb la malaltia ateroescleròtica subclínica, emprant com a referència la 
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presència de plaques ateromatoses en l’artèria caròtida en pacients en diàlisis. La nostra 

mostra es relativament petita, però és representativa de tot un territori.  

En el segon estudi, retrospectiu i observacional de seguiment per conèixer quina relació hi 

ha entre les UPD i la mortalitat, els resultats mostraren que els pacients amb diabetis en 

tractament en HD tenien un risc molt alt de mortalitat per qualsevol causa, com també la 

mortalitat cardiovascular. També vàrem trobar un increment tant en la incidència de UPD 

com d’amputacions comparats amb els pacients sense diabetis. Pel que fa a la 

supervivència, no hi van haver grans diferències entre els grups de pacients amb diabetis 

amb i sense complicacions al peu. Aquests resultats de mortalitat a 5 anys són similars als 

publicats fins a dia d’avui91-93, en que més de la meitat del pacients en tractament en HD 

van morir. També coincidint amb estudis anteriors25, la mortalitat va ser més elevada en els 

pacients amb diabetis (64% vs 38%), que tenien una supervivència als 5 anys dues vegades 

menor que la que tenen els pacients sense diabetis. La supervivència en pacients que 

presenten lesions als peus està estimada en el 23% als 5 anys94, resultats que són similars 

als del nostre estudi (33%). No es van trobar diferències en pacients amb i sense UPD ni 

en mortalitat per qualsevol motiu, ni en mortalitat cardiovascular, ni en MACE, o 

esdeveniments cardiovasculars. Alguns estudis han trobat més mortalitat en pacients amb 

diabetis i peu diabètic degudes a infart agut de miocardi i a íctus8,95-98. En l’estudi de Meloni 

et al.106, es va trobar que la MRT en diàlisi fa que els pacients amb diabetis i UPD 

isquèmiques tinguin taxes més altes tant d’amputacions com de mortalitat. Si a la diàlisi s’hi 

afegeix l’antecedent de cardiopatia isquèmica aquests valors encara són més elevats99. 

Altres estudis han trobat relació entre la severitat de les UPD en el moment inicial i la 

mortalitat, més que no pas amb els antecedents cardiovasculars97. Els resultats que 

presentem en aquesta tesi són diferents als publicats per Al-Thani et al.26, que trobaren una 

mortalitat més elevada en els pacients amb diabetis i UPD (83%), en comparació als que 
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no presenten la complicació (58%). Tampoc coincideixen amb els resultats de l’estudi amb 

una mostra extensa de Garimella et al.100. Aquestes diferències de resultat es poden 

explicar, en el cas de Al-Thani et al.26, perquè la mostra tenia una edat clarament menor 

que la nostra. En l’estudi de Garimella et al.100, la mostra va incloure pacients amb UPD 

incidents i la mostra del nostre estudi va incloure UPD incidents i prevalents. Alguns dels 

factors de risc de mortalitat descrits en pacients en HD són: la diabetis, l’edat, els 

antecedents cardiovasculars, i la durada de la HD101. Les característiques dels pacients 

amb diabetis en HD són diferents dels que no tenen diabetis. Els primers són d’edat més 

avançada, presenten més complicacions cardiovasculars i tenen menys possibilitats d’esser 

transplantats102. Aquestes diferències també són presents en la nostra mostra, doncs els 

pacients amb diabetis eren d’edat més avançada i presentaven més antecedents de 

malaltia cardíaca. En referència a les complicacions, també van ser factors de risc de 

mortalitat de qualsevol tipus i amb més freqüència d’afectació les complicacions 

microvasculars, la MVP, els antecedents de UPD i els antecedents d’amputació de 

qualsevol tipus. L’edat i la RD van ser factors de risc de qualsevol tipus de mortalitat per la 

cohort de pacients amb diabetis i l’edat per a la mortalitat CV. Respecte a aquests resultats, 

hem trobat un estudi que mostra que la mortalitat s’incrementa un 3% amb l’edat en un 

seguiment de supervivència a 11 anys en pacients en HD103. La RD ha estat identificada 

com un predictor independent de qualsevol causa de mortalitat en pacients en HD85. En la 

nostra mostra, les noves UPD o amputacions van ser més freqüents en pacients amb 

diabetis i en pacients amb antecedents de complicacions als peus. En la literatura s’ha 

descrit que tan les UPD com les amputacions prèvies incrementen el risc de desenvolupar 

noves UPD104-105. L’antecedent de peu diabètic no va ser predictor de cap causa de 

mortalitat, resultat coincident al d’un estudi italià també publicat al respecte106. En l’estudi 

observacional de Vadiveloo et al., en el què es van incloure pacients amb diabetis i alt risc 

de patir lesions als peus, no selectivament pacients en HD, els pacients amb antecedent de 
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UPD tenien més risc de mortalitat prematura que no pas els que presenten UPD activa, i el 

valor de la mortalitat prematura va ser nou cops superior al de l’amputació107. Actualment, 

la HD per si sola es considera un factor de risc per a desenvolupar UPD i de patir 

amputacions18,83,108, i alhora, la insuficiència renal es predictora d’insuficiència cardíaca, 

primera amputació i mort102.  

Tot i ser retrospectiu, el nostre estudi és el primer d’aquestes característiques fet al nostre 

país, i reflecteix la realitat d’una zona geogràfica concreta majoritàriament rural. Els nostres 

resultats no han de coincidir amb d’altres territoris geogràfics del nostre propi país, ni 

tampoc als d’altres països o sistemes de salut diferents del nostre. El fet d’haver recollit com 

a variable la RD en tots dos estudis ens permet mostrar de manera clara el pes de les 

complicacions microvasculars en la complicació de peu diabètic.  

Els nostres dos estudis en aquests pacients tenen limitacions. En primer lloc la mida de la 

mosta n’és una d’elles, especialment en l’estudi de seguiment, en el que es fa una anàlisi 

de diferents subgrups, i suposa una insuficient potència estadística alhora d’analitzar alguns 

resultats. No obstant, la mostra de tots dos estudis representa la totalitat d’un territori 

concret. En segon lloc, en el nostre primer estudi de prevalença no és van recopilar ni 

analitzar dades en relació als diferents TRS que rebien els pacients. En l’estudi de 

seguiment, tampoc es van registrar dades sobre les diferents modalitats de HD. Hi ha 

algunes dades sobre els diferents tipus i modalitats de TSR que poden tenir impacte sobre 

la supervivència dels malalts en HD que no han estat recollides, com la modalitat dins la 

HD, els paràmetres d’adequació, la presència d’anèmia, o paràmetres del metabolisme 

mineral; tot això suposa una limitació de l’estudi. Pel que fa a la recollida de dades i a la 

metodologia en les exploracions també trobem limitacions en ambdós estudis. En l’estudi 

de prevalença, el fet de no haver realitzar exploracions en la totalitat de la mostra, n’és una 

limitació clara en els resultats. També ho és el fet d’avaluar la MVP amb l’índex turmell braç, 
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i no disposar de les imatges de les corbes arterials pot haver subestimat la presència de 

MVP. En l’estudi de seguiment, al ser retrospectiu i utilitzar informes preexistents, es poden 

haver obviat o no registrat alguns potencials factors de risc. També durant el seguiment són 

diferents els professionals que enregistren dades, i poden haver diferències en alguns 

criteris i/o registres. Tampoc podem descartar la presència de factors de confusió 

desconeguts.  

7.2. EL PACIENT AMB NEUROARTROPATIA DE CHARCOT  

L’estudi d’aquesta tesi sobre la NAC mostra que la majoria dels pacients que són atesos en 

unitats especialitzades són homes, entorn als 60 anys d’edat, amb diabetis tipus 2 amb un 

control subòptim, i de llarga evolució de la malaltia. A més a més, acumulaven 

comorbiditats, especialment ND. Aquestes troballes estan en consonància amb la literatura 

existent39,43-44. Els nostres resultats evidencien, com en anteriors estudis publicats, que la 

diabetis de llarga evolució és clau per al desenvolupament de la NAC39,43-44. Més de la meitat 

dels pacients presentaven complicacions microvasculars, amb un molt elevat percentatge 

de ND (99%). La freqüència de la MVP en la nostra mostra va ser especialment baixa (8,4%) 

comparada amb els estudis anteriors (34-40%)109-110. No obstant, trobem percentatges 

inferiors, al voltant de l’1%, a l’estudi que metodològicament és més semblant al nostre35. 

En tots dos casos, no es va emprar equipament per a l’exploració, i únicament es va basar 

en la palpació de polsos distals i, per tant, d’aquesta manera pot haver quedat 

infradiagnosticada la MVP. L’estudi més recent, publicat posteriorment al nostre, mostra 

una dada més elevada amb un percentatge del 66,1% de MVP, fruit d’una exploració més 

completa d’ecodoppler amb imatge111. Aquest mateix estudi relaciona la RD i la malaltia 

isquèmica coronària com a predictors independents de MVP en pacients amb NAC111.  
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En referència a les característiques de la NAC, el 80% dels pacients la van presentar en la 

seva forma crònica. Aquest alt percentatge de la forma crònica probablement és degut al 

retard en les derivacions d’aquests pacients a les unitats especialitzades, a les quals arriben 

els pacients en una fase crònica de la NAC40. Un 65% i un 40% de pacients van presentar 

antecedent d’úlcera prèvia i d’amputació, respectivament. El percentatge d’antecedents de 

UPD és el mateix que van descriure prèviament Sohn et al.112 en una mostra extensa de 

pacients i amb seguiment a 5 anys. També és semblant al d’un estudi amb una mostra 

similar a la nostra que el xifra en un 70%110. L’antecedent d’UPD prèvia va ser l’únic factor 

de risc per a desenvolupar noves UPD, amputacions majors, hospitalització o mort. 

Respecte a les amputacions, s’han descrit valors inferiors (28,7%) i superiors (51,3%) al 

nostre35,109. La freqüència d’amputacions majors en el nostre estudi va ser del 3,6%, 

superior a la dels mateixos estudis previs que mostraven percentatges per sota del 2%, 

probablement explicables per les diferències en la mida de la mostra i en el temps de 

seguiment35,109. Vàrem trobar un 27,5% de noves UPD, resultat que està en línia a la 

d’estudis anteriors46,109,112-113. Es van trobar unes freqüències més baixes a les mostres que 

estudiaven pacients en la fase aguda113, i la més alta va ser per l’estudi amb el temps de 

seguiment més llarg109. La nostra freqüència d’amputacions va ser del 8,7%, i va estar dins 

la franja de valors publicats amb anterioritat, amb freqüències variables d’entre el 1,8%-

13,5%35,109,112. Les diferències poden ser degudes a les diferents fases de la malaltia que 

presentaven els pacients en cada estudi, a la mida de la mostra i al temps de seguiment. 

La mortalitat en el nostre estudi va ser del 5%, essent els percentatges dels treballs previs 

molt variables, d’entre 1,7% i el 44,7%35,45-46,109,113-115, fet que ve condicionat molt 

probablement pel temps de seguiment. El percentatge d’hospitalitzacions en el nostre estudi 

va ser del 25%, i no disposem de cap estudi ni previ ni posterior per a poder comparar 

aquesta xifra. 
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En resultats de l’anàlisi multivariant, els pacients amb nefropatia diabètica tenien triplicat el 

risc de patir complicacions derivades de la NAC tals com: noves UPD, amputacions majors, 

hospitalitzacions, o mort. Un estudi previ de pacients amb NAC i UPD activa va concloure 

que aquests pacients tenien 12 cops més de risc de patir una amputació major comparats 

amb els que presentaven NAC sola, i aquest risc era de 13 vegades per a majors de 65 

anys112. També s’han pogut identificar com a factors de risc per a patir amputacions menors 

en pacients amb NAC la RD i la MVP, i per a amputacions majors la presència de UPD o 

amputacions de qualsevol tipus i la malaltia coronària109. Finalment, en l’estudi de Sämann 

et al.113, amb un disseny semblant al nostre però amb una mostra de pacients en fase 

aguda, va trobar la nefropatia diabètica com a factor de risc independent per a desenvolupar 

deformacions, noves UPD i amputacions. En un estudi retrospectiu fet a Suïssa, de més 

recent publicació, s’associa el consum de tabac amb el desenvolupament de noves UPD i 

també a l’amputació116. Pel que fa a la mortalitat, els estudis previs són pocs i inconsistents. 

Gazis et al.45 van publicar unes taxes més elevades de mortalitat per a pacients amb NAC 

que per a pacients amb UPD neuropàtica no complicada. En canvi, Sohn et al.46 van trobar 

incrementada la mortalitat en els pacients que presentaven NAC i UPD respecte als 

pacients amb diabetis sense cap de les dues complicacions. En l’estudi de Van Baal et al. 

114, que comparà pacients amb NAC aguda, UPD no infectades i població general, no va 

trobar diferencies en la supervivència. Respecte a la mortalitat, és més elevada en pacients 

amb malaltia renal, i l’esperança de vida és menor en els pacients que presenten les dues 

complicacions respecte al grup control. Per contra, un estudi prospectiu i observacional 

sobre complicacions de peu i mortalitat, només va identificar com a predictor de risc de mort 

l’amputació, excloent tant les UPD com la NAC115. Els pacients amb diabetis, NAC i ND 

tenen una prevalença més elevada de plaques en les arteries coronàries que els pacients 

sense NAC117, i la malaltia coronària és l’únic predictor de supervivència en pacients amb 

diabetis tipus 2 amb NAC109. 
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La principal limitació ha estat el fet de només disposar d’una mostra d’unitats hospitalàries 

especialitzades. Probablement, els pacients atesos en unitats hospitalàries especialitzades 

són els que presenten la malaltia de manera més evolucionada i greu. El disseny 

retrospectiu també pot haver portat errors o manca de dades en la recollida de la informació 

i de les diferents variables. Vàrem incloure pacients amb les dues formes de la malaltia de 

manera conjunta i, per tant, cal interpretar els resultats tenint em compte aquest fet. La 

mostra no és molt amplia, doncs la NAC és una complicació que si bé és molt greu, no té 

una prevalença alta i molts cops tampoc és diagnosticada (sobretot, en entorns no 

especialitzats) i, per tant, això resta representativitat a les dades. Finalment, el seguiment a 

curt termini pot haver obviat algunes de les complicacions que la NAC ocasiona en els 

pacients amb diabetis.  

7.3. MESURA DE LA QUALITAT DE VIDA EN PACIENTS AMB 

ÚLCERA DE PEU DIABÈTIC  

Els resultats en aquest apartat mostren que l’adaptació del qüestionari DFS-SF a la llengua 

castellana va tenir una bona consistència interna. El criteri de validació també va ser prou 

bo, i la reproductibilitat excel·lent. L’adaptació també mostrà una elevada sensibilitat als 

canvis, tot i no validar-se’n definitivament l’estructura. Les diferents sub-escales del 

qüestionari van tenir valors similars a les del qüestionari original en llengua anglesa118. Tots 

els components de les esferes mentals i físiques van mostrar correlació amb les 

corresponents de les esferes del qüestionari genèric SF-36. Aquest fet ja s’havia observat 

amb anterioritat en els estudis anglès, grec i xinès118-120.  

A diferència dels anteriors, els resultats de l’estudi fet a Polònia mostra diferències en les 

sub-escales físiques respecte al qüestionari SF-36121. El resultat de la validació de la 

constructe del qüestionari, va ser baix, igual que en les adaptacions prèvies118-121. Aquest 
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fet es pot justificar per les diferències culturals de les mostres poblacionals dels diferents 

països. La versió en llengua castellana, com en versions en d’altres llengües, mostrà 

sensibilitat als canvis de les UPD al llarg del temps75,118,121,122. A més a més, al ser un 

qüestionari específic, és més sensible que els genèrics118,120-121.  

La principal limitació han estat les co-morbiditats que presenten aquests pacients, doncs 

poden haver influenciat en els resultats de l’avaluació de la QDV. El fet de realitzar un re-

test als 7 dies de la inclusió pot haver afectat a la reproductibilitat. Aquesta limitació no podia 

obviar-se per motius ètics, ja que tots els pacients havien de rebre i van rebre tractament 

des de la visita inicial. El fet d’haver comparat en la validació els resultats del qüestionari 

DFS-SF amb els del EQ-5D aporta més qualitat i precisió al procés de validació118-121. Al ser 

un estudi prospectiu, ens ha permès valorar la sensibilitat als canvis i l’impacte de les UPD 

en la QDV. 

Creiem que la validació d’aquest qüestionari és una eina molt útil per avaluar la QDV dels 

pacients amb peu diabètic. El nostre treball ha estat el primer estudi dissenyat per a validar 

les propietats psicomètriques d’un qüestionari específic en pacients amb UDP a l’Estat. La 

nostra validació permetrà la utilització d’una eina per l’avaluació més òptima i específica de 

la QDV en pacients amb UPD a Espanya. 
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8. CONCLUSIONS 
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CONCLUSIÓ 1 

En el regió sanitària de Lleida, els pacients amb diabetis en tractament crònic de substitució 

renal tenen una prevalença alta de peu diabètic, estant la malaltia ateromatosa carotídia 

estenòtica i la retinopatia diabètica directament associades a l’aparició d’úlceres i 

amputacions. 

CONCLUSIÓ 2 

Malgrat que la mortalitat global i cardiovascular estava incrementada en el subgrup de 

pacients amb diabetis en tractament amb hemodiàlisi, la presència de peu diabétic no va 

incrementar aquest excés de risc. 

CONCLUSIÓ 3 

La forma crònica de neuroartopatia de Charcot és la més freqüent en pacients atesos en 

unitats hospitalàries de peu diabètic amb aquesta complicació. La meitat dels pacients amb 

aquesta forma de peu diabétic desenvolupen a curt termini complicacions rellevants (nova 

úlcera, amputació major, hospitalització, o mort), éssent el risc 3 vegades superior en 

aquells pacients amb nefropatia diabética de base. 

CONCLUSIÓ 4  

La versió original del qüestionari Diabetic Foot Ulcer Scale-Short Form per avaluar la 

qualitat de vida en pacients amb úlceres de peu diabètic, s’ha adaptat i validat en llengua 

espanyola, i pot ser utilitzat en la pràctica clínica en el nostre país. 
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9. PERSPECTIVES DE FUTUR 
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Per a generar nou coneixement sobre les característiques clíniques i l’impacte de la diàlisi 

i de la NAC en el peu diabètic calen nous estudis. En el nostre territori són necessaris  

preferentment estudis prospectius, multicèntrics i amb una mostra més gran que la dels 

estudis d’aquesta tesi. Per a conèixer l’impacte que tenen les UPD en la QDV dels pacients 

del nostre país d’una manera més acurada, es necessiten estudis que emprin qüestionaris 

específics. 

En l’actualitat, la majoria de les unitats de peu diabètic centren els esforços en el tractament 

dels pacients amb UPD activa. No obstant, amb els nostres resultats, podem afirmar que 

l’atenció en els pacients amb diabetis que han de rebre TSR ha d’anar un pas més enllà. El 

risc elevat dels pacients en diàlisi de patir una UPD o amputació ha quedat demostrat15-16,19-

20,123, apart de la ja coneguda alta mortalitat25-26,94. El pronòstic de les UPD és pitjor que les 

úlceres als peus en pacients en TSR sense diabetis82-83. És molt necessari implementar 

programes de prevenció i seguiment en els pacients amb diabetis i malaltia renal avançada 

abans d’arribar al TSR. L’objectiu seria evitar el gran nombre d’amputacions que es 

produeixen en els anys posteriors a l’inici de la diàlisi.  

La majoria dels pacients amb NAC que actualment s’atenen en unitats especialitzades del 

nostre territori presenten la malaltia en fase crònica. Per tant, la gran majoria han 

desenvolupat deformitats importants que seran claus en el desenvolupament de les 

complicacions a curt termini. La detecció i el tractament precoç que consisteix en la 

immobilització, són claus per a evitar la progressió de l’artropatia i per tant la 

desestructuració del peu33,42,124-125. Així doncs, en primer lloc, cal formar els professionals 

sanitaris que habitualment veuen aquests pacients amb diabetis, sobre tot a l’Atenció 

Primària, per tal que se’n faci un diagnòstic precoç i es derivin a unitats especialitzades de 

la manera més ràpida possible. Cal tenir present que els pacients amb diabetis, NAC i 
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nefropatia associada, tenen el triple de possibilitats de desenvolupar complicacions a curt 

termini relacionades amb els peus. Per tant, necessiten una cura del peu més rigorosa. 

Els estudis observacionals demostren que les UPD tenen un impacte negatiu sobre la QDV 

de les persones que les pateixen75,126-127. La gran majoria d’estudis publicats fins a dia d’avui 

han mesurat la QDV amb eines genèriques, fet que pot subestimar l’impacte de les UPD79. 

El fet de no disposar d’un qüestionari específic en una llengua que els pacients 

coneguessin, feia molt difícil l’avaluació de la QDV dels nostres pacients en la pràctica 

clínica diària. La validació del qüestionari DFS-SF pot esdevenir una eina molt útil per 

avaluar-la QDV de manera més acurada en el dia a dia, i també per a fer recerca. La 

implementació d’aquesta eina ens permetrà conèixer i mesurar resultats en salut importants 

i específics del pacient amb UPD. 
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