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RESUMEN

Objetivos: Evaluar la utilidad de la termograffa infrarroja mévil

como herramienta complementaria en el cribado del pie diabético,
analizando su asociacion con factores de riesgo vascular (ausencia

de pulso, indice tobillo-brazo), neuropdticos y conductuales
(autocuidados) en pacientes con diabetes mellitus de atencién primaria.
Metodologfa: Estudio observacional transversal en 92 pacientes con
diabetes mellitus tipo 2. Se aplicé un protocolo dindmico basado en el
consenso TISEM, capturando 5 imdgenes térmicas plantares por sujeto
con cdmara FLIR One Edge Pro°®. Las imdgenes fueron procesadas con
ThermoHuman® para obtener el indice de riesgo térmico y la asimetrfa
térmica media. Se emplearon pruebas estadisticas de comparacién

de grupos, correlaciones y modelos lineales mixtos. Resultados: Se
observaron interacciones significativas entre el indice de riesgo térmico
y el nivel de autocuidados (p < 0,001), asi como con la presencia de
pulso pedio izquierdo (p = 0,021) y derecho (p = 0,047). Los pacientes
con mayor conocimiento mostraron una recuperacion térmica mds
répida y estable, mientras que la ausencia de pulsos se asocié a mayor
desequilibrio térmico. No se hallaron asociaciones significativas con el
indice tobillo-brazo ni con la presencia de neuropatia. Conclusiones:
La termograffa infrarroja mévil permitié detectar diferencias en la
evolucién térmica plantar segin el estado vascular y conductual del
paciente, aportando informacién complementaria para el cribado
precoz del pie diabético en atencién primaria.

PALABRAS CLAVE: Atencién primaria de salud, autocuidado,
diagndstico precoz, enfermedad vascular periférica, pie diabético,
termograffa.
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Objectives: To evaluate the utility of mobile infrared thermography
as a complementary tool in diabetic foot screening, analysing its
association with vascular (absence of pulse, ankle-brachial index),
neuropathic, and behavioural (self-care) risk factors in primary care
patients with diabetes mellitus. Methodology: A cross-sectional
observational study was conducted in 92 patients with type 2
diabetes. A dynamic protocol based on the TISEM consensus

was applied, capturing 5 plantar thermal images per subject

using a FLIR One Edge Pro® camera. Images were processed with
ThermoHuman® software to obtain the thermal risk index (TRI)
and the mean thermal asymmetry (ASYMMETRY RL-AVG).
Statistical analyses included group comparison tests, correlations,
and mixed linear models. Results: Significant interactions were
observed between TRI and self-care level (p < 0.001), as well as
with the presence of left (p = 0.021) and right (p = 0.047) pedal
pulses. Patients with higher self-care knowledge showed faster and
more stable thermal recovery, while absence of pulses was associated
with greater thermal imbalance. No significant associations were
found with the ankle-brachial index or the presence of neuropathy.
Conclusions: Mobile infrared thermography enabled the detection
of differences in plantar thermal evolution according to the
patient’s vascular and behavioural status, providing complementary
information for early diabetic foot screening in primary care.

KEYWORDS: Diabetic foot, early diagnosis,
peripheral vascular diseases, primary health care, self-care,
thermography.
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N INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) representa una de las principales amenazas para
la salud global del siglo xx1 debido a su elevada prevalencia, morbimor-
talidad y carga econémica. Segtn la 11.2 edicién del IDF Diabetes Atlas,
en 2024 mds de 643 millones de adultos viven con esta enfermedad, cifra
que podria superar los 850 millones en 2050*. Entre las complicaciones
mds devastadoras de la diabetes se encuentra el pie diabético (PD), un
sindrome definido por el International Working Group on the Diabetic
Foot (IWGDF) como la “infeccidn, ulceracién o destruccién de tejidos
del pie asociada a neuropatia y/o enfermedad arterial periférica™. Este sin-
drome se asocia a altas tasas de hospitalizacién, amputacion y mortalidad,
con importantes consecuencias sobre la calidad de vida de los pacientes
y generando un alto coste para los sistemas sanitarios?3.

El cribado en atencién primaria (AP) es la piedra angular para la pre-
vencion. Sin embargo, las herramientas de cribado estdndar presentan
limitaciones criticas. La palpacién de pulsos y el test de monofilamento
de 10 g son subjetivos y tienen una sensibilidad limitada para detectar
dafio tisular incipiente®. Mds preocupante atn es que el indice tobi-
llo-brazo (ITB), nuestra piedra angular para el diagndstico vascular,
pierde fabilidad en la poblacién diabética debido a la calcificacién arte-
rial (arterioesclerosis de Ménckeberg) y puede arrojar falsos negativos’,
esta brecha diagnéstica nos obliga a buscar herramientas objetivas y no
invasivas que puedan detectar la disfuncién fisiopatoldgica antes de que
aparezcan las lesiones.

En este contexto, la termografia infrarroja (TT) ha emergido durante
la tltima década como una tecnologfa prometedora. Se trata de una téc-
nica no invasiva que permite detectar cambios sutiles en la temperatura
cutdnea (TsK) invisibles al ojo humano, revelando procesos inflamato-
rios subclinicos (hipertermia) o de compromiso vascular o neurolégico
(hipotermia)*>. Su principio es sélido, la TI permite identificar patrones
térmicos que reflejan alteraciones fisioldgicas subyacentes, proporcionando
informacién complementaria a la exploracién fisica’.

La evidencia mds reciente refuerza su potencial clinico. Faus Cama-
rena et al. destacan que la TI puede detectar cambios térmicos precoces
asociados a neuropatia y enfermedad arterial periférica, permitiendo la
identificacién de pie de riesgo incluso antes de la aparicién de signos
clinicos visibles?. Del mismo modo, una revisién sistemdtica con me-
taandlisis demostré que la monitorizacién de la temperatura plantar
mediante T1 reduce significativamente la incidencia de nuevas tlceras
frente a la atencién estdndar (RR = 0,53; 1C95%: 0,29-0,96; p = 0,03),
con un nivel de evidencia moderado®. Estos resultados consolidan el
papel de la evaluacién térmica como estrategia eficaz, reproducible y
aplicable a entornos clinicos para la prevencién de la ulceracién de los
pacientes con diabetes.

La estandarizacién del procedimiento de captura de imagen resulta
esencial para garantizar su fiabilidad, tal como recomiendan los consensos
internacionales como el Thermographic Imaging in Sports and Exercise
Medicine (TISEM)’. Sin embargo, la evidencia mis reciente sugiere que
el verdadero potencial de la termografia podria no residir Gnicamente
en una medicion estdtica, sino en la evaluacién de la respuesta térmica
dindmica a un estimulo, como la deambulacién®®. Analizar como la TsK
plantar cambia durante la marcha y la recuperacién podria ofrecer in-
formacién mds precisa sobre la capacidad de termorregulacién y la salud
vascular del paciente.

Estudios recientes estdn aplicando con éxito algoritmos de inteligen-
cia artificial (IA) y Deep Learning para analizar termogramas plantares,
alcanzando una alta precision en la clasificacidn automdtica del riesgo
de ulceracién®. Gracias al desarrollo de dispositivos portitiles y econd-
micos, como las cdmaras térmicas acopladas a smartphones, su uso se ha

114 Gerokomos. 2026;37(2):113-120

ORIGINALES

Maria Pilar Camarero Gémez, Pedro V. Munuera Martinez, José M. Jerez Aragonés, David Pérez Barreno, Laura Gonzélez Avila y Joaquin Paez Moguer

extendido mis alld del émbito hospitalario, llegando a entornos de AP y
comunitaria. Esta accesibilidad convierte a la termograffa en una opcién
viable para el cribado del PD en fases tempranas, incluso en contextos
de alta carga asistencial**!°.

El avance de los modelos de inteligencia basados en 1A ha permitido
automatizar la deteccién del riesgo de ulceracién mediante el anlisis de
termogramas plantares™!!. No obstante, en la prictica clinica requiere ir
miés alld de la clasificacién del riesgo y profundizar en la comprension
de los procesos fisiolégicos que la generan. En este contexto, la TT puede
aportar un valor afiadido al permitir la evaluacion de la respuesta térmica
dindmica, analizando como el pie reacciona ante estimulos fisiolégicos
como son la marcha y la recuperacion’. Este enfoque posibilita integrar la
informacién térmica con pardmetros clinicos relevantes, como el estado
vascular, neuroldgico y los hdbitos de autocuidado.

N OBJETIVOS

* Objetivo principal. Evaluar la utilidad de la TT mévil como herramienta
complementaria en el cribado del PD, analizando su asociacién con
factores de riesgo clave —vasculares (ausencia de pulsos, ITB), neu-
ropdticos (neuropatia sensitiva) y conductuales (autocuidados)— en
pacientes de AP

s Objetivos secundarios.

— Investigar la asociacién entre los patrones termograficos y los
indicadores de enfermedad arterial periférica, especificamente la
ausencia de pulsos pedios y los valores del ITB.

— Analizar la relacién entre los hallazgos termograficos y la presen-
cia de neuropatia sensitiva, evaluada mediante monofilamento y
diapasén.

— Explorar la correlacién entre la asimetria térmica y el nivel de
autoconocimiento y autocuidados del paciente, medido a través
del cuestionario DSFQ-UMA.

— Caracterizar la respuesta térmica plantar de los pacientes tras un
estimulo de marcha estandarizado para identificar patrones de
recuperacion vascular.

N METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal, orientado
a analizar los patrones térmicos plantares en distintas condiciones fisioldgi-
cas controladas (reposo, exploracién clinica, deambulacion y recuperacion)
en personas con DM2 atendidas en el dmbito de la AP

La poblacién diana estuvo constituida por personas con DM2 aten-
didas en varios centros de salud del Distrito Sanitario Malaga-Valle del
Guadathorce (Servicio Andaluz de Salud), en el marco del programa de
cribado y prevencion de PD.

o Criterios de inclusion:
— Edad > 18 afios.
— Diagnéstico confirmado de DM2.
— Capacidad de caminar sin ayuda.
— Capacidad de comprension de las instrucciones.
o Criterios de exclusion:
— Amputaciones previas en miembros inferiores.
— Fiebre o procesos infecciosos activos.
— Deterioro cognitivo que impida la colaboracién.
— Incumplimiento de las condiciones del protocolo (recogidas en el

consenso TISEM).
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Se empled un muestreo consecutivo no probabilistico incorporando
de manera secuencial a todos los pacientes con DM2 derivados desde los
distintos cupos de medicina y enfermerfa a la agenda especifica para el
estudio, siempre que cumplieran los criterios de inclusién. Este método
es adecuado para estudios descriptivos realizados en AD, ya que refleja
el flujo real del programa de cribado y minimiza el sesgo de seleccién.

El tamafio muestral se calculé mediante la f6rmula clésica para estimar
una media con precision determinada:

s

Zas2 = 1,96 (nivel de confianza del 95%); S = 1,2 (desviacién estindar
estimada del indice de riesgo térmico); d = 0,25 (precisién deseada);

L (1,906);51,2)2 oy

Se estimé un tamano muestral minimo de 89 sujetos. Finalmente
se incluyeron 92 participantes para compensar posibles pérdidas de
datos y asegurar robustez en el anlisis. Este rango est4 respaldado por
estudios recientes que han empleado muestras similares en investiga-
cién de termografia plantar en diabetes>!?, asi como por el estudio de
Requena-Bueno et al.3, que validé el software Thermohuman® con 30
sujetos y 120 imdgenes térmicas en un contexto deportivo, demos-
trando la alta fiabilidad y eficacia en la segmentacién automdtica de
regiones plantares.

Todos los participantes fueron avisados previamente, en el momento
de la citacion telefénica, sobre las condiciones necesarias para cumplir el
protocolo del consenso TISEM, incluyendo la abstencién del ejercicio
intenso, exposicién térmica, aplicaciones de lociones sobre la piel y el
consumo de estimulantes como cafeina el dia de la prueba’. Estas reco-
mendaciones buscan minimizar la influencia de los factores individuales
sobre la TsK, garantizando la fiabilidad de los datos termograficos.

Tras la explicacion del estudio y la firma del consentimiento informado,
los participantes permanecieron 15 min en reposo para alcanzar la esta-
bilizacién térmica cutdnea previa a la captura de las imdgenes térmicas.
Durante este periodo se llevé a cabo la recogida basal de las siguientes
variables (tabla 1): edad, sexo, indice de masa corporal, hemoglobina
glucosilada, anos de evolucién de la diabetes, comorbilidades asociadas
(hipertension arterial, retinopatfa, nefropatia), hébito tabdquico, nivel de
actividad fisica y conocimientos sobre el autocuidado del pie, evaluados
mediante el cuestionario autoadministrado DSFQ-UMA.

Este instrumento, validado en poblacién espanola, consta de 16 pregun-
tas distribuidas en 3 dimensiones: autocuidado general, autoexploracién
y cuidado del calzado y calcetines. Cada {tem se responde mediante una
escala tipo Likert de 5 opciones (0-4), y una puntuacién que oscila entre
16 y 80 puntos. En esta versién, los valores mds altos reflejan mayor
conocimiento y mejores pricticas preventivas en el manejo del pie de
personas con diabetes'.

El cribado del pie se llevé a cabo conforme al cribado del PD del SAS,
descrito en el Documento de Apoyo al Pie Diabético”, basado a su vez en
las gufas internacionales del IWGDE La exploracién incluyd la evaluacién
neuroldgica mediante monofilamento de 10 g (en 3 puntos) y diapasén
de 128 Hz. La valoracién vascular se realizé mediante la palpacién de
pulsos pedios y tibial posterior y con el cilculo del ITB y la inspeccién
estructural, donde se registrd la presencia de deformidades, la limitacién
de la movilidad articular, la hiperqueratosis, los signos tréficos y los signos
compatibles con pie de Charcort.

Posteriormente, cada paciente se estratifico segtin el riesgo de ulcera-
cién empleando de forma paralela los sistemas de clasificacion del SAS

Figura 1. Captura térmica plantar bilateral obtenida con cdmara FLIR One
Edge Pro®. Se observa la distribucion térmica en escala cromética (azul: frio;
rojo: caliente) sobre fondo negro para mejorar el contraste radiométrico segin
protocolo TISEM.

(bajo, moderado o alto) y de la IWGDF (categorias 0 a 3) registrando
los hallazgos en la historia de Diraya.

La toma de imdgenes termograficas se realizé conforme a las recomen-
daciones TISEM, que establece los criterios de control ambiental y técnico
necesarios para la fiabilidad de la adquisicién de los datos térmicos’.

Las exploraciones se llevaron a cabo en una sala cerrada, con temperatu-
ra controlada entre 20 y 22 °C y humedad relativa del 40 al 70%, evitando
corrientes de aire, radiacién directa o fuentes de calor. La cdmara térmica
fue encendida al menos 20 min antes de la medicién para estabilizar el
sensot, tal como recomienda el protocolo TISEM.

Los pacientes se colocaron en dectibito supino, con los pies descalzos
extendidos mds alld del borde de la camilla, y se utilizé un fondo negro
para mejorar el contraste radiométrico. Las imdgenes se obtuvieron me-
diante una cdmara Flir One Edge Pro® (FLIR Systems Inc., EE. UU.)
acoplada a smarsphone mediante conexién bluetooth. La cimara cuenta
con una resolucion de 160 x 120 pixeles, sensibilidad térmica < 70 mK
y emisividad 0,98. Se mantuvo una distancia de 1 m y un dngulo per-
pendicular de 90° respecto a la planta de los pies (fig. 1).

El protocolo de medicién incluyé 5 fases: una imagen basal tras la
aclimatacién y el reposo de 15 min, otra imagen inmediatamente después
de la deambulacién de 100 m a ritmo habitual y las siguientes a los 5, 10
y 15 min de recuperacién. Las imdgenes fueron procesadas con el software
ThermoHuman® validado para el andlisis automatizado de termogramas
plantares’. Este sistema segmenta cada pie en 8 regiones anatémicas
bilaterales y calcula 2 métricas principales:

o [ndice de riesgo térmico (TRI). Expresa las regiones con asimetria térmica
superiores a 0,3 °C. Se presenta en una escala de 0 a 100, en la que
valores mds altos indican mayor desequilibrio térmico (fig. 2).

o Asimetria térmica media (ASYMMETRY RL-AVG). Representa la di-
ferencia promedio de temperatura entre ambos pies. Valores positivos
indican mayor temperatura en el pie derecho; negativos, en el izquierdo.
Esta métrica permite detectar alteraciones térmicas laterales sutiles.

Gerokomos. 2026;37(2):113-120
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Tabla 1. Variables de estudio, tipo, escala y codificacion

Edad Cuantitativa Continua Afios
Sexo Cualitativa Nominal 0=masculino; 1="femenino
Sociodemograficas Peso Cuantitativa Continua Kg
Talla Cuantitativa Continua cm
IMC Cuantitativa Continua Kg/m?
HbATc Cuantitativa Continua % (> 6,5% patoldgico)
Tipo de DM Cualitativa Binaria 1=DM1; 2=DM2
Afios evolucion DM Cuantitativa Continua Afios
HTA Cualitativa Binaria 0=no; 1=si
Retinopatia Cualitativa Binaria 0=no; 1=si
ERC Cualitativa Binaria 0=no; 1=si
Fumador Cualitativa Nominal 0=no; 1 =sf; 2=exfumador
Actividad fisica Cualitativa Ordinal 0=no; 1=baja; 2 =moderada; 3 =alta
Conductuales - .
DSFQ-UMA Cuantitativa Discreta 16-80 puntos
Pulso pedio D/I Cualitativa Binaria 0=ausente; 1 =presente
Exploracion vascular Pulso tibial post D/I Cualitativa Binaria 0=ausente; 1= presente
[TB MID/MII Cuantitativa Continua Ratio(normal: 0,9-1)
- - Monofilamento D/I Cualitativa Binaria 0= patoldgico; 1=normal
Exploracion neuroldgica o i o L
Diapasdn D/I Cualitativa Binaria 0 = patoldgico; 1 =normal
Deformidades pie Cualitativa Binaria 0=no; 1=si
Exploracion estructural Primera articulacion MTF D/I Cualitativa Ordinal 0= limitus; 1=rigidus; 2 = normal
Limitacion TPA D/I Cualitativa Binaria 0=no; 1=sf
o IWGDF Cualitativa Ordinal 0=muy bajo; 1 =bajo; 2=moderado; 3 =alto
Estratificacion o : .
SAS Cualitativa Ordinal 0=bajo; 1=moderado; 2 =alto
. Temperatura sala Cuantitativa Continua T
Ambientales . L :
Humedad relativa Cuantitativa Continua %
Momento Cualitativa Ordinal 0=reposo; 1 =poscaminar; 2-4 = recuperacion
Termograficas TRI Cuantitativa Continua 0-100
ASYMMETRY RL-AVG Cuantitativa Continua °C (positivo = pie derecho mas caliente)

ASYMMETRY RL-AVG: asimetria térmica media; D/I: derecho/izquierdo; DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal crénica; HbATc: hemoglobina glucosilada; HTA: hipertensidn arterial; IMC: indice de masa corporal; ITB: indice tobillo-brazo;
|WGDF: International Working Group on the Diabetic Foat; MID: miembro inferior derecho; MII: miembro inferior izquierdo; MTF: metatarsofalangica; SAS: Sistema Andaluz de Salud; TPA: tibioperoneoastragalina; TRI: indice de riesgo térmico.

Ambas variables se fundamentan en el anlisis radiométrico cuantitativo
y en algoritmos de visién artificial desarrollados por Thermohuman®, con
una fiabilidad superior al 88% y una reduccién del tiempo de andlisis del
86% respecto al método manual (fig. 3)"1.

El andlisis estadistico se realizé mediante el programa R (version 4.3.1;
R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria). La normalidad
de las variables cuantitativas se evalué mediante la prueba de Shapi-
ro-Wilk, seleccionada por su mayor sensibilidad frente a desviaciones de
la normalidad en muestras clinicas, incluso cuando el tamafio muestral
supera los 50 participantes. Aunque la prueba de Kolmogorov-Smirnov es
comuin en muestras grandes, diversos estudios metodoldgicos recomiendan
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la prueba Shapiro-Wilk por su mayor potencia estadistica en contextos
biomédicos con datos fisioldgicos.

Las variables con distribucién normal se expresaron como media +
desviacion estdndar (DE), y aquellas con distribucién no normal como
mediana (rango intercuartilico). Para comparar las fases del protocolo
termogréfico (reposo, posdeambulacién y recuperacion), se aplico la
prueba de la t de Student para muestras relacionadas en las variables con
distribucion normal, y la prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas
en las que no cumplian el criterio de normalidad. Este andlisis por tra-
mos permitié evaluar los cambios térmicos intraindividuales entre cada
momento del protocolo.
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Figura 2. Segmentacion anatoémica plantar generada por el software ThermoHuman®, utilizada para el andlisis radiométrico automatizado. Las regiones se identifican
mediante cddigos Fl (foot indicator), que corresponden a las distintas &reas plantares segmentadas automaticamente. Se identifican 8 regiones funcionales: primer
dedo o hallux, dedos segundo a quinto, cabezas metatarsianas (primera, segunda a cuarta, y quinta), arco longitudinal medial y lateral, y taldn (interno y externo). Esta
segmentacion permite calcular el indice de riesgo térmico (TRI) y la asimetria térmica media (ASYMMETRY RL-AVG), facilitando la deteccion de desequilibrios térmicos
asociados a riesgo ulcerativo
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Figura 3. Interfaz del software ThermoHuman® durante el proceso de anlisis de imagenes térmicas plantares. Se muestra la clasificacion automatizada del indice de
riesgo térmico (TRI) en una escala de 0 a 100, donde valores més altos indican mayor desequilibrio térmico y, por tanto, mayor riesgo. La codificacion por colores (verde,
amarillo, rojo) facilita la interpretacion visual del riesgo entre distintos pacientes.

Gerokomos. 2026:37(2):113-120 117



Las asociaciones entre las variables térmicas (TRI y ASYMMETRY
RL-AVG) y los pardmetros clinicos (presencia de pulsos, I'TB, neuro-
patia y nivel de autocuidado) se analizaron mediante el coeficiente de
correlacién de Spearman, dada la naturaleza ordinal o no paramétrica
de varias de estas variables.

Para examinar la evolucién térmica a lo largo de las 5 fases del protocolo,
se aplicaron modelos lineales mixtos de efectos aleatorios, que permitieron
considerar la variabilidad intraindividual y el efecto del tiempo como factor
repetido. Se considerd estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién
del Distrito Sanitario Mdlaga—Valle del Guadalhorce (cédigo CEI-DS-
MVG/2025-02). Se cumplieron los principios éticos de la Declaracién
de Helsinki (2013) y la Ley Orgénica 3/2018, de Proteccién de Datos
Personales y Garantia de los Derechos Digitales, asi como el reglamento
(UE) 2016/679(RGPD).

Todos los participantes firmaron el consentimiento informado antes
de su inclusién, tras recibir informacién detallada sobre los objetivos
del estudio, los procedimientos implicados y el tratamiento de sus datos
personales. Se garantizé la confidencialidad de la informacién mediante
codificacién alfanumérica.

Los pacientes fueron informados de sus derechos ARCO (acceso, rec-
tificacidn, cancelacién y oposicién), asi como los derechos ampliados de
limitacién del tratamiento, portabilidad y supresion, pudiendo ejercetlos
en cualquier momento mediante solicitud dirigida al equipo investigador.
La participacion fue voluntaria y no conllevé compensacién econdmica.

N RESULTADOS

Perfil de la muestra

Se incluyeron en el estudio 92 pacientes con DM2 atendidos en el dmbito
de la AP. La edad media fue de 67,2 afios (DE + 8,9), con un 44,6% de
hombres. La muestra presentd un perfil metabélico de riesgo, con un indice
de masa corporal medio de 31,1 Kg/m? (DE + 4,3) y una media de 10,9 afios
(DE +7,0) de evolucién de la enfermedad. La hemoglobina glicosilada media
fue del 7,27% (DE + 1,34). Las comorbilidades mds frecuentes fueron la
hipertension arterial (73,9%), la retinopatia (40,2%) y la nefropatia (7,6%).

E172,8% de los participantes presentaba alguna deformidad estructural
del pie, y el 70,7% limitacién articular de la primera metatarsofaldngica o
en la articulacion tibioperoneoastragalina, reflejando una alta prevalencia
de alteraciones biomecdnicas.

Exploracién neurosensorial y vascular

En la exploracién neurosensorial, un 31,5% de los participantes presentd
signos de neuropatia periférica, mientras que el 83% conservaba pulsos
pedios o tibiales posteriores palpables.

Nivel de autocuidados

El nivel de conocimientos y pricticas de autocuidado se evalué mediante el
cuestionario DSFQ-UMA con una puntuacién media de 58,8 (DE £ 11,5),

reflejando un nivel intermedio de autoconocimiento y adherencia preventiva.

Estratificacion del riesgo del pie diabético

* Segin el Protocolo Andaluz de Estratificacién (SAS)®.
— Riesgo alto (2 o més factores de riesgo o antecedentes de tilcera/
amputacion): 68,5%.
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— Riesgo moderado (presencia de un factor de riesgo: neuropatia,
EAP o deformidad): 29,3%.

— Riesgo bajo (sin neuropatfa ni EAP): 2,2%.

* Segin la clasificacién IWGDE

— Riesgo 0 (sin neuropatia ni EAP): 10,9%

— Riesgo 1 (neuropatia sin EAP): 15,2%

— Riesgo 2 (neuropatia + EAP o deformidades): 73,9%

— Riesgo 3 (historia de tlcera/amputacién/pie de Charcot/enferme-
dad renal crénica): 0%

Estos datos evidencian una cohorte predominantemente con alto riesgo
de ulceracién.

Analisis de la respuesta térmica

El andlisis de la respuesta térmica plantar mostré variaciones significativas
del TRI a lo largo de las fases del protocolo (reposo-deambulacién-recu-
peracién). En promedio, el TRI aumentd tras la deambulacién, seguido
de una recuperacién parcial de los valores basales, lo que evidencia la
sensibilidad del indicador frente al estimulo mecénico.

El modelo lineal mixto identificé interacciones estadisticamente sig-
nificativas entre el momento del protocolo de evaluacién (reposo, pos-
deambulacién y recuperacién) y:

* Tl nivel de conocimientos sobre autocuidados (F[8,352.04] = 3,96;
£<0,001),

* La presencia de pulsos derechos (F[4,360.02] = 2,43; p = 0,047),

* La presencia de pulsos izquierdos (F[4,359.99] = 2,92; p = 0,021).

No se observan diferencias significativas con la presencia de neuropatia

ni con el ITB.

Influencia del autocuidado en la respuesta
térmica

La respuesta térmica fue dependiente del nivel de conocimientos y con-
ductas de autocuidado. Los pacientes con mayor nivel de conocimientos y
conductas de autocuidado presentaron una curva més estable a lo largo del
protocolo, con menor incremento posdeambulacién y una recuperacién
mis rdpida hacia la temperatura basal. En cambio, los pacientes con pun-
tuaciones més bajas mostraron un perfil térmico mds irregular, con picos
térmicos mds pronunciados y recuperacién mds lenta, lo que sugiere una
termorregulacién menos eficiente y mayor vulnerabilidad tisular (fig. 4).

Influencia del estado vascular

La presencia de pulsos pedios se asocid significativamente con la tra-
yectoria térmica. Los pacientes con pulsos presentaron una respuesta
fisioldgica mds adaptativa, con incremento térmico moderado tras la
marcha y recuperacion progresiva durante el reposo. En cambio, aquellos
sin pulsos evidenciaron una recuperacién incompleta de la temperatura,
lo que podria sugerir un patrén térmico de hipoperfusion o alteraciones
vasculares subyacentes (figs. 5 y 6).

En conjunto, los hallazgos confirman que la respuesta térmica plantar
dindmica, evaluada mediante TR y procesada con andlisis radiométrico
automatizado, constituye un marcador sensible a variaciones clinicas y
conductuales relevantes, particularmente al estado vascular y al nivel de
autocuidado del paciente. Esta herramienta permitid identificar patrones
térmicos diferenciados que no se evidencian mediante la exploracién
clinica convencional.
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enfoque interpretativo, basado en un protocolo dindmico reposo-deam-
bulacién-recuperacion, adaptado al consenso TISEM, que permite eva-
luar la respuesta adaptativa térmica como reflejo de la perfusién y la
regulacion tisular.

Ademds, como advierten Faus Camarena et al.4, uno de los principales
desafios de la aplicacién clinica de la TT es la falta de estandarizacién
metodoldgica. La literatura muestra una alta variabilidad en los dispo-
sitivos utilizados (con diferencias en sensibilidad térmica, resolucién y
calibracién) en el control de las condiciones ambientales durante la cap-
tura, y en la calidad y homogeneidad de las bases de datos empleadas.
Esta dispersién limita la reproductibilidad de los resultados y dificulta la
consolidacién de criterios clinicos uniformes. Para minimizar este sesgo,
nuestro estudio aplicé un protocolo consensuado de expertos TISEM,
que permiti6 estandarizar las condiciones ambientales y la interpretacién
clinica, reforzando la validez interna del anilisis.

En comparacién con el metaandlisis de Araujo et al.” sobre termometria
plantar, que demostré una reduccion significativa de ulceracién (RR =
0,53; 1C95%: 0,29-0,96; p = 0,02) mediante mediciones estdticas domici-
liarias, este estudio amplia el conocimiento al incorporar un componente
dindmico y a la vez conductual, vinculando las variaciones térmicas con
factores educativos y clinicos de la prictica enfermera.

Limitaciones

Este estudio presenta diversas limitaciones que deben considerarse al
interpretar los resultados. En primer lugar, el disefio descriptivo y trans-
versal impide establecer relaciones causales entre los pardmetros térmicos
observados y los desenlaces clinicos, asi como la aparicién de lesiones o
Glceras. Serfan necesarios estudios longitudinales para evaluar el valor
predictivo del TRI 'y su utilidad en el seguimiento evolutivo del PD.

En segundo lugar, aunque se aplicé un protocolo dindmico estandari-
zado, el tamafio muestral moderado puede limitar la potencia estadistica
para detectar asociaciones clinicas menos evidentes. La inclusién de una
muestra mds amplia y diversa permitirfa validar los hallazgos en distintos
contextos asistenciales.

Como advierte Faus Camarena et al., la aplicacién clinica de la
termografia presenta limitaciones metodoldgicas relevantes como la
variabilidad entre dispositivos, el control ambiental inconsistente y la
heterogeneidad de las bases de datos. Para mitigar estos factores, este
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estudio adopté un protocolo dindmico estandarizado, consensuado por
el grupo TISEM, que permitié homogeneizar las condiciones de captura,
el procesamiento radiométrico y la interpretacion clinica. Aunque esta
estrategia mejora la reproducibilidad interna, sigue siendo necesario
contrastar su aplicabilidad en otros contextos asistenciales y con po-
blaciones mds amplias.

M CONCLUSIONES

¢ LaTI mévil aplicada mediante un protocolo dindmico mostrd utilidad
como herramienta complementaria en el cribado del PD, al asociarse
con factores vasculares y conductuales relevantes y aportar informacién
funcional adicional en AP

* La respuesta térmica mostrd una asociacion significativa con la presen-
cia de pulsos pedios, reforzando su utilidad para identificar posibles
alteraciones vasculares. En cambio, no se observé relacién con los
valores I'TB.

* No se observaron diferencias térmicas significativas segtin la presencia
de neuropatia sensitiva evaluada mediante monofilamento y diapasén,
lo que podria relacionarse con la limitada sensibilidad de estas pruebas
para detectar alteraciones neurosensoriales en fases iniciales.

* Los pacientes con mayor nivel de conocimientos y practicas de autocui-
dado mostraron una curva térmica mds estable, con menor incremento
posdeambulacién y recuperacién mis répida, lo que sugiere una mejor
autorregulacion vascular y adaptacién tisular al estimulo mecdnico.

* La evolucién del TRI evidencié un patrén fisiolégico de incremen-
to tras la deambulacién seguido de recuperacién parcial, siendo esta
dindmica més eficiente en pacientes con pulsos presentes y mejores
précticas de autocuidado.

* Los resultados respaldan el valor de la termografia como herramienta
objetiva, accesible y no invasiva, capaz de complementar la exploracién
clinica tradicional. Su aplicacién en AP permite ampliar el enfoque
del cribado del PD, integrando dimensiones funcionales, educativas y
tecnoldgicas que favorecen una valoracién mds integral y personalizada
del riesgo m
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