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Introduccion

La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronica que afecta a un gran namero de
personas representando un problema personal y de salud pablica de enormes proporciones.
Su prevalencia se sitta entre el 2% y el 6% de la poblacién y va aumentando con la edad.
Es la tercera causa de muerte, después del cancer y del infarto de miocardio.

La organizacion mundial de la salud (OMS) afirma quel35 millones de personas
presentan actualmente diabetes y estima que en el afio 2025 mas de 300 millones de
personas en todo el mundo tendran diabetes. Este incremento se observa especialmente en
los diabéticos tipo 2, ocasionado por el estilo de vida occidental, sedentarismo, obesidad,
tipo de alimentacion y stress, entre otras causas.

En nuestro pais la prevalencia de diabetes es del 5-7 % en una poblacidon mayor de
20 afios, existen aproximadamente 1.500.000 diabéticos de los cuales entre el 35 % y el
50 %, segun la region desconoce su enfermedad.(1)

La diabetes es una enfermedad que acarrea complicaciones cronicas que junto con
otros factores de riesgo y enfermedades asociadas, le confieren una alta tasa de
morbimortalidad que limitan la calidad y la esperanza de vida. (3)

En los Gltimos afios se ha puesto el énfasis en la prevencion y educacion para la
salud, esencial en el abordaje terapéutico del paciente diabético. Esto responde a lo
manifestado en la declaracion de Saint Vincent (1989), donde se hace referencia al papel
estratégico de la atencion primaria de la salud.

La prevencion de la diabetes apunta a mejorar la calidad de vida, evitar o disminuir
las complicaciones cronicas y asi reducir los costos involucrados en la asistencia médica.

La diabetes responde al prototipo de enfermedad cronica de alta prevalencia que
precisa cuidados sanitarios continuados durante toda la vida de la persona y en la que es
fundamental adquirir la capacidad de autocuidado y el aspecto educativo para modificar el
estilo de vida. (2)

El terapista ocupacional utiliza actividades con una finalidad terapéutica; con el
proposito de favorecer independencia en las areas de performance ocupacional que

incluyen actividades de la vida diaria (AVD), trabajo y ocio.

! Grupo de trabajo de Diabetes de la Sociedad Anadaluza de Medicina Familiar y Comunitaria
(SAMFyC). Femandez Fernandez I, Lachica LA y cols., Introduccién Guia Diabetes. Julio 2002.
web: www.cica.cs.
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Los objetivos terapéuticos de Terapia Ocupacional son llevados a cabo a través de
actividades destinadas a: disminuir y controlar la patologia, reestablecer y reforzar la
capacidad funcional, facilitar aprendizaje de habilidades y funciones esenciales para la
adaptacion o productividad y promover y mantener la salud.

Teniendo en cuenta que la diabetes es una enfermedad cronica y de gran
prevalencia, y lo expuesto en los parrafos anteriores, nos propusimos como agentes de
salud, investigar ;como es el autocuidado en pacientes con diabetes tipo 2, que
concurren a los consultorios externos de Clinica Médica del Hospital Interzonal
General de Agudos “Dr. Oscar E. Alende” de la ciudad de Mar del Plata?, como un
paso previo e imprescindible a la educacion para la salud.

Consideramos que el abordaje terapéutico del paciente diabético debe estar a cargo
de un equipo interdisciplinario. Surge asi la necesidad de conocer cémo es el autocuidado
de estos pacientes, con el fin de acceder a una situacion diagnostica de la muestra

seleccionada.
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Estado Actual de la Cuestion

Al comenzar esta investigacion se efectud en primer lugar, un rastreo bibliografico
de otras investigaciones realizadas sobre el tema que nos atafie en las bibliotecas del
Centro Médico y del Hospital Privado de la Comunidad de la ciudad de Mar del Plata. Las
fuentes que utilizamos fueron la base de datos Medline y Lilacs.

Hallamos varios estudios relacionados con el problema y objetivo de nuestro
trabajo en diferentes paises; no encontrandose en Argentina estudios de este tipo.

Hasta el momento no se registran trabajos relacionados con el autocuidado de la
diabetes en Terapia Ocupacional. Si, fueron hallados estudios de Terapia Ocupacional en
diferentes paises como EEUU, Inglaterra, Canadd y Australia con intervencion en
diferentes etapas de la diabetes (ya sea, cuando el paciente esta, amputado de miembros
inferiores, con un accidente cerebro vascular o sufre una ceguera) no relacionados con el
problema y objetivo de la investigacion.

La situacion actual de Terapia Ocupacional en el abordaje del paciente diabético es
la siguiente:

En los listados oficiales de la Asociacion Marplatense de Terapistas Ocupacionales
(AMTO) no se registran terapistas ocupacionales (T.O) que trabajen mediante la
prevencion en diabetes.

En el Hospital Interzonal General de Agudos “Dr. Oscar E. Alende” (H1.G.A) dela
ciudad de Mar del Plata, provincia de Bs. As., el Consultorio de Terapia Ocupacional
asiste la derivacion médica de las salas de internacion y de los consultorios externos.

Terapia Ocupacional recibe algunas derivaciones que son abordadas desde la
prevencion terciaria. Debido a que los médicos del Servicio de Clinica Médica, no tienen
en cuenta la inclusion del terapista ocupacional en el abordaje del paciente diabético, solo
se reciben derivaciones cuando en este tipo de pacientes se presenta una secuela (por
ejemplo, accidente cerebro vascular, trastornos de la vision, y en menor grado
amputaciones de miembros inferiores). La prevencion primaria y secundaria son

inexistentes en el Hospital Interzonal General de Agudos.

Los siguientes estudios hacen referencia al autocuidado del paciente diabético:

- Alarcén Sanhueza, S. (1993) en el Consultorio nro. 2 de Chillan, (Cuba); realizé un

estudio con el proposito de determinar la capacidad de autocuidado y los factores que
12
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estuvieron relacionados con esta capacidad. La poblacion fue de 181 pacientes
diabéticos cronicos de ambos sexos. Se utilizé una escala de capacidad de autocuidado
para medir las capacidades fisicas, mentales, emocionales y motivacionales, como la
orientacion a la salud del paciente diabético. Los resultados obtenidos sefialaron que
solo el 13,8% poseen una alta capacidad para el autocuidado, y el 81,7% no cuenta con
esta capacidad. Se concluy6 que los factores que estan asociados con la capacidad de
autocuidado son la autoestima, la escolaridad, el nivel ocupacional, y la situacion

socioecondmica. (1)

Rivera T y Helen S (1996) en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, Trujillo La
Libertad Peru, realizaron un estudio para valorar la conducta de autocuidado segun 4
dimensiones: manejo del stress, actividad fisica, habitos alimentarios, régimen
terapéutico que manifiesta la persona diabética no insulinodependiente. La muestra
quedo6 constituida por 126 pacientes. Los resultados sefialaron que un 15,8% presento
alta conducta de autocuidado en el manejo del stress y en actividad fisica, un 34%
presento alta conducta de autocuidado en habitos alimentarios y un 50% presento alta
conducta de autocuidado en el régimen de terapéutico. Se concluyo que los factores
basicos condicionantes de la conducta de autocuidado son la edad, el nivel de

autoestima, la ocupacion y el apoyo social. (6)

Caballero R, F y Garcia A, K (1998) en el Hospital Dr. Zétero del Rio (Chile)
realizaron un estudio con el propdsito de conocer la capacidad de autocuidado y el
motivo de consulta del servicio de urgencia. La muestra qued6 constituida por 60
diabéticos no insulinodependientes mayores de 45 afios, a quienes se les aplicé un
cuestionario. De los resultados se destaco que un 41% tenia nivel educacional. La
causa mas frecuente de consulta fue la diabetes descompensada. Observaron que un
alto porcentaje de los pacientes tenia 6 afios o mas con la enfermedad. En cuanto a las
complicaciones cronicas un 70% tenia al menos una. Se concluyo que el 67% con

relacion a la capacidad de autocuidado de estos pacientes era independiente. (3)

Alcaraz Agiiero M. y Ferrer La O. C (1998) en el Policlinico Municipal de Santiago
de Cuba, realizaron un estudio con el objetivo de elevar el conocimiento de pacientes
diabéticos acerca del tratamiento y control de su enfermedad por medio de técnicas de

educacion para la salud. La muestra quedd constituida por diabéticos mayores de 15

13
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afios. Se comprobo el predominio del sexo femenino y del grupo etareo de 55 a 64
afios de edad y en mas de la mitad de los pacientes la enfermedad se present6 a partir
de los 45 afios. Los autores concluyeron que una gran parte de los pacientes tenia una
escasa informacion sobre su padecimiento, tratamiento y autocontrol, pero también que
era posible aumentar sus conocimientos y modificar sus modos de actuacion mediante

el juego de roles, entre otras técnicas educativas. (2)

Gallegos E. C. y cols. (1999) (México). El propdsito de este estudio fue definir las
capacidades especializadas de autocuidado del paciente diabético tipo 2 a partir de lo
que ellos expresaron sobre el cuidado de su enfermedad. La recoleccion de la
informacion se llevo a cabo en el hogar. La muestra quedo constituida por 8 diabéticos:
6 hombres y 2 mujeres, con edad promedio de 53,6 afios; escolaridad de 13,5 afios y
provinientes de 3 estratos socioeconomicos diferentes. Se utilizo una entrevista de
preguntas abiertas a partir de cuestiones sobre el cuidado de la diabetes. Los resultados
mostraron acciones de autocuidado relacionadas con la condicion de diabéticos, con el
tratamiento y sus efectos, y con cambios de habitos y actitudes. Los autores llegan a la
conclusion que las capacidades especializadas necesarias son de tipo fisico, mental,
emocional y de orientacion. Se concluye en la necesidad de continuar el estudio
ampliando niimero y caracteristicas de los sujetos, y utilizando el método de entrevista

u otro método cualitativo. (4)

Rabelo, S. L. y cols. (2000) en Brasil realizaron un estudio con el objetivo de detectar
déficits de autocuidado en pacientes diabéticos y trabajar esos déficits de manera
ladica. Como resultado de este estudio fueron detectados déficits de autocuidado, a
partir de juegos educativos elaborados, que fueron implementados con el fin de trabajar
cada déficit en forma participativa y grupal. Los autores concluyeron que la ludoterapia
promueve un contexto educativo que permite la interrelacion entre pacientes,

promoviendo asi un intercambio de experiencias vividas. (5)

14
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Formulacion del Problema y Objetivos

Formulacion del Problema:

(Como es el autocuidado de pacientes con diabetes tipo 2 mayores de 15 afios de
edad que concurren a los Consultorios Externos de Clinica Médica del Hospital Interzonal
General de Agudos “ Dr. Oscar E. Alende” de la ciudad de Mar del Plata entre el 3 de

febrero y 7 de marzo de 2003?

Objetivo General :
Conocer el autocuidado de pacientes con diabetes tipo 2 mayores de 15 afos edad
que concurren a los Consultorios Externos de Clinica Médica del Hospital Interzonal

General de Agudos “ Dr. Oscar E. Alende” de la ciudad de Mar del Plata.

Objetivos Especificos:

v' Identificar la evaluacion de la salud que posee la persona diabética en relacion al
autocuidado.

v’ Identificar la toma de decisiones de la persona diabética en relacion al autocuidado.

v" Describir el autocuidado de pacientes con diabetes tipo 2.

v Determinar las acciones de Terapia Ocupacional en el autocuidado de pacientes con

diabetes tipo 2.

16
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Capitulo 1. Diabetes

1. Definicion. Generalidades

La Diabetes Mellitus, es una enfermedad metabolica cronica, caracterizada por el
aumento de los niveles de glucosa en sangre (hiperglucemia),causada por un defecto
(parcial o total) de la secrecion o accion de una hormona: la insulina.

La estabilidad de la glucemia, se debe a la existencia de un mecanismo regulador :

- En una persona no diabética, que ingiere alimentos, la glucosa que éstos
contienen se absorben desde el intestino y pasan a la sangre, tendiendo a elevar los
niveles de glucosa en ésta. Tal tendencia a la elevacion es inmediatamente detectada por
las células productoras de insulina que responden con una secrecion rapida de esta
hormona.

La insulina actia a modo de llave, que abre las puertas de las células en los
musculos, el tejido graso y el higado, permitiendo el paso de la glucosa y disminuyendo
su nivel en la sangre. Todo este mecanismo es muy rapido, no dando tiempo a que la
glucemia se eleve.

Una vez que la glucosa ha entrado en los tejidos, es metabolizada produciendo
energia utilizada para mantener las funciones de los 6rganos y su estructura.

- En una persona diabética, se altera el mecanismo regulador, al tener un déficit de
insulina por falla del pancreas, tiene dificultad para el transporte de la glucosa al interior
de las células quedando en sangre. Como consecuencia aumenta el nivel por encima de
los valores considerados normales. Las células no tienen energia suficiente para funcionar
adecuadamente y ante esta situacion el organismo utiliza una fuente alternativa de

energia: la grasa.

1.1 Sintomas:.
La falta de energia de las células encargadas de mantener las funciones de los
organos, y su estructura, dan lugar a la aparicion de los siguientes sintomas:
¢ Astenia : decaimiento, flojedad por la falta de energia celular.
¢ Polifagia: como mecanismo de compensacion ante la falta de llegada de la glucosa a

la célula. Esta es la razon de que una persona con diabetes pueda sentir hambre.

18
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¢ Adelgazamiento: debido a que no se puede recibir energia de la glucosa, el organismo
intenta obtenerla a partir de las grasas, produciéndose una movilizacion de las que se
encuentran almacenadas en el tejido adiposo.

¢ Polidipsia: debido a los altos niveles de glucosa en sangre, el rifion actiia como un filtro
para ésta y recibe una notable sobrecarga de glucosa. Como la capacidad del rifion para
concentrarla es limitada, se ve obligado a diluirla utilizando agua del organismo. Esta
situacion conduce a una cierta deshidratacion que se percibe por la persona diabética
como una aumento de la sensacion de sed.

¢ Poliuria: el aumento de la eliminacion de agua hace que las personas con diabetes
puedan orinar mas de lo normal.

¢ Acetona: como residuo de la utilizacion de la grasa como fuente de obtencion de
energia.
En muchas personas diabéticas, estos sintomas suelen pasar desapercibidos y la

. . ., . ., 1
primera manifestacion es la complicacion.

Criterios de Clasificacion.

En 1979 la NATIONAL DIABETES DATA GROUP (NDDG) propuso criterios de
diagnostico y clasificacion de la diabetes mellitus que fueran aceptados por la
Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S) en 1980. En 1997 la Asociacion Americana
de Diabetes (A.D.A) publicé en la revista DIABETES CARE una nueva propuesta de
clasificacion y diagnostico basandose en evidencias cientificas.

En 1998 se publico en la revista DIABETIC MEDICINE , un informe de la O.M.S
en el cual se apoyan los cambios propuestos porla AD.A .

Los cambios mas significativos de la clasificacion propuesta son:

Esta basada mas en criterios etiologicos y no en descriptivos.

Desaparecen los términos “insulinodependiente” y “no insulinodependiente” . Se deben
utilizar los términos “tipo 1” y “tipo 2” (con niimeros arabigos ya que los nimeros
romanos a veces dan lugar a confusion), esto es porque la mayoria de los diabéticos tipo 2
no son dependientes de la insulina pero la necesitan para obtener un buen control
metabolico.

Desaparece el concepto de diabetes secundaria a malnutricion .

! Bernat Soria Escons. ;Qué es la Diabetes?. Sociedad espafiola de Diabetes. 2002. Pag. web:
www,sediabetes.com
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Se mantiene la prueba de tolerancia a la glucosa alterada (T.G.A) y se agrega un
estadio intermedio analogo de ayuno, que se denomina glucemia basal alterada (G.B.A) .
Se basa en que la enfermedad puede estar presente pero su evoluciéon no haber alcanzado
un grado de desarrollo suficiente como para exteriorizar hiperglucemia. El mismo proceso
puede provocar tolerancia a la glucosa o glucemia basal alterada, sin cumplir con los
criterios para el diagnostico de la diabetes .

Se propone un nuevo grupo “Otros tipos especificos de Diabetes “ que engloba a las
antes denominadas diabetes secundarias y a las debidas a defectos genéticos
(consideradas antes diabetes tipo 2 ).

Se mantienen la entidad “Diabetes Mellitus Gestacional (D.M.G)” , pero indicando
una deteccion selectiva y no generalizada de la intolerancia a la glucosa en la
embarazada.

En el momento del diagnodstico, muchos pacientes no presentan criterios claros para
ser incluidos en una clase diagnostica definida, la categorizacion solo se podra realizar con

la evolucion. (6)

1.2 Clasificacion de la Diabetes Mellitus:
I Diabetes tipo 1
a. Inmunomediada
b. Idiopatica
IL Diabetes tipo 2
III.  Otro tipos especificos de Diabetes

Defectos genéticos en la funcion de las células Beta.

o p

Defectos genéticos en la accion de la insulina.

Enfermedades del pancreas exocrino.

o o

Endocrinopatia.
Inducidas por toxicos o agentes quimicos.
Infecciones.

Formas no comunes de diabetes inmunomediada.

o oo

Otros sindromes genéticos asociados ocasionalmente con

diabetes

IV.  Diabetes mellitus gestacional. (2)
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1.3 Diabetes tipo 2

En las paginas siguientes se describira con mas detenimiento la diabetes tipo 2 ya
que tomaremos esta enfermedad como poblacion para la recoleccion de datos. Elegimos
este tipo de diabetes por su gran prevalencia, complicaciones que acarrea y por la
posibilidad que tiene en su tratamiento de que los pacientes consigan una alto autocuidado
y asi mejorar la calidad y esperanza de vida de éstos.

La diabetes tipo 2 esta caracterizada por resistencia insulinica asociada usualmente
a un déficit relativo de insulina.

Puede variar desde el predominio de la resistencia insulinica con un relativo déficit
de insulina a un predominio del déficit en la secrecion de insulina con resistencia de
insulina.

Aunque puede ocurrir a cualquier edad, es habitual su comienzo después de los 40
afos.

El riesgo de desarrollar esta forma de diabetes aumenta con la edad, el peso, y la
falta de actividad fisica, es mas frecuente en mujeres con antecedentes de diabetes
gestacional y en individuos con hipertension o dislipemia.

Representa el 90-95 % de los casos de diabetes .

Es de comienzo lento e insidioso, con muy pocos o ningln sintoma.

Incluye a los pacientes que no necesitan la insulina para mantenerse con la vida , a
pesar de lo cual un 20 % debe usarla para lograr un buen control metabélico de su
enfermedad.

Son resistentes a la cetoacidosis, aunque pueden presentarlas en situaciones de
stress o infeccion.

Esta frecuentemente asociada con una fuerte predisposicion genética, sin embargo
este factor genético es complejo y no claramente definido.?

Los factores de riesgo que descompensan metabolicamente la enfermedad son:

tabaco, alcohol, drogas, colesterol y triglicéridos, obesidad.

1.4 Patogenia
En cuanto a las causas de la diabetes mellitus ( D.M ) no hay una respuesta
definitiva ni exacta. Sin embargo se conocen que existen una serie de factores

combinados entre si, aunque se supone que hay muchos mas factores implicitos.

? Saz J.A Clasificacion . Adezaragoza. Marzo 1999. Pagina web: www adezaragoza.org
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Estos factores conocidos son:

v' Factor Genético : presente en ambos tipos de diabetes melitus pero de manera mas
marcada en la diabetes tipo 2. Consiste en una predisposicion de la persona, que hereda
una mayor posibilidad de padecer la diabetes.

v’ Factor Autoinmune: aparece en la D M tipo 1, no en la tipo 2.

v’ Factor Ambiental : en la D.M tipo 1, las infecciones por determinados virus que van a
lesionar el pancreas o a poner en marcha el factor autoinmune. En la D.M tipo 2
aparecen factores desencadenantes como obesidad, edad, stress, embarazos,
enfermedades graves, intervenciones quirurgicas, accidentes y determinados

medicamentos (como corticoides). >

1.5 Diagnostico Médico.

Para unificar los valores diagnosticos en el mundo la O.M.S produjo en 1985 un
documento técnico, con los valores de diagnostico y con la clasificacion de la D.M
(Informe técnico n° 727), (1). Ambos fueron modificados por la A.D.A.

Los criterios para el diagnostico de la D.M son:

v’ Sintomas de diabetes mas valores de glucosa plasmatica obtenida al azar > o igual a
200 mg/dl. Al azar significa en cualquier momento del dia, sin considerar el tiempo
transcurrido desde la Gltima ingesta.

v" Glucosa Plasmatica en Ayunas (GPA) > o igual a 126 mg/dl. Se define como ayuno la
ausencia de ingesta calorica durante por lo menos 8 horas.

v" Glucosa Plasmatica > o igual a 200 mg/dl, durante la prueba oral de tolerancia a la
glucosa (P.O.T.G). La prueba debe hacerse como lo describe la O.M.S, mediante una
carga de glucosa de 75 gramos de hidratos de carbono. Se mide a las 2 horas.

Aunque estos valores son universalmente aceptados se debera tener en cuenta
caracteristicas particulares del paciente, como edad, estado nutricional, antecedentes de

la D.M en familiares directos, presencia de infecciones o de patologias asociadas.(3)

3> Saz JA. Funadamentos de la Diabctes Mellitus . Adezaragoza. Marzo 1999. Pagina web:
www.adezaragoza. org
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1.6 Complicaciones Agudas.
Las complicaciones agudas son muy importantes, pueden ser causa de
morbimortalidad. Se las denomina agudas porque aparecen en minutos, horas o dias, para
diferenciarlas de las cronicas que necesitan varios afios para desarrollarse. *

Se considera como complicaciones agudas a las siguientes:

Hipoglucemia.

Hiperglucemia.

Acidosis Lactica.
1. Hipoglucemia: es la complicacion mas frecuente del tratamiento farmacologico de la
Diabetes, caracterizada por el descenso de la glucemia por debajo de 50 mg/dl. Se clasifica
en hipoglucemia severa, moderada y leve.

Las causas mas frecuentes son :

e Exceso de insulina o hipoglucemiantes orales.

e Retraso en la ingesta de alimentos o consumo inadecuado.
e Exceso de actividad fisica.

e Stress.

Los Sintomas son:

e Sintomas debidos a la respuesta adrenérgica (por eliminacion de hormonas
contrainsulares, especialmente la adrenalina): ansiedad, inquietud, irritabilidad,
palpitaciones, taquicardia, palidez, debilidad, temblor y hambre.

e Sintomas colinérgicos: sudoracion abundante.

e Sintomas debidos a la afectacion del sistema nervioso central (S.N.C) por
neuroglucopenia: cefalea, lentitud, dificultad para hablar, diplopia, vision doble,
somnolencia, confusion mental, comportamiento anormal, delirio, negativismo,
psicosis, convulsiones, y focalidad neurdlogica.

La prevencion de la hipoglucemia se realiza recordandole al paciente lo que baja la

glucosa: insulina y/o hipoglucemiantes orales, no comer, ejercicios y ciertas drogas.

2. Hiperglucemia: Son multiples los factores que pueden descompensar la diabetes y

causar hiperglucemia.

4 Antonucci R, Zavala AV, De la Valle M.E. Educacién Sanitaria. Arca diabetes. Generalidades sobre el
tratamiento de la Diabetes mellitus. Complicaciéon Aguda de la Diabetes. Prevencion y tratamiento. 2002,
Pagina web: www fuedin.org.ar
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Las causas mas frecuentes son:

e Falta de inyecion de insulina o de la toma de hipoglucemiantes orales.
e Transgresion alimentaria.
e Stress.
Se suele manifestar con el sindrome de las 4 P: poliuria, polidipisia, polifagia, y
pérdida de peso. A veces presenta prurito. Puede evolucionar a descompensacion

hiperglucémica como la cetoacidosis o la descompensacion hiperosmolar.

- Cetoacidosis diabética: es una complicacion tipica de la D.M 1 aunque también se

puede encontrar en la D.M 2 en situaciones de stress.

- Descompesacion hiperglucémica hiperosmolar no cetésica: es la complicacion
aguda mas frecuente de la D. M. 2 Se caracteriza por hiperglucemia superior a 600 mg/dl,
hiperosmolaridad plasmatica mayor de 320 Osm/l y ausencia de cuerpos cetonicos,

depresion sensorial, y signos neurologicos variables.

3. Acidosis lactica: es 1a complicacion aguda de la diabetes que se produce por falta absoluta
o relativa de insulina, lo que ocasiona que suba la glucosa, apareciendo cetonas.
La misma se produce en los D.M. 1, cuando hay alguna circunstancia que aumente
los requerimientos de la insulina. En los D.M 2 es de mas rara observacion, salvo que
exista stress, siendo lo mas comun un accidente vascular o una infeccion.’

Las causas desencadenantes de una acidosis lactica, las cuales hay que conocer para

prevenir son:

e Errores en la administracion de insulina.
e Requerimiento aumentado de insulina, por exceso de alimentacion y stress, entre otras

causas.

Prevencion de la acidosis diabética; La acidosis diabética se desarrolla en horas o

en dias. Si el paciente recuerda lo que puede elevar la glucosa y las circunstancias que
ocasionan un requerimiento aumentado de insulina, pueden prevenir la misma. Debe

. rqe - , e , 6
realizar una autoanalisis glucémico y busqueda de cetonas.

> Lachica L.A y cols. Grupo de Diabetes de 1a Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria.
(SAMFyC). Complicaciones Agudas.2002. Pigina web: www.cica.cs

¢ Antonucci R, Zavala AV, De la valle ME. Educacién Sanitaria. Area Diabetes. Generalidades sobre el
tratamiento de la Diabetes Mellitus . Complicacion Aguda . Prevencion y tratamiento. Acidosis Diabética.
2002. Pagina web: www.fuedin org ar

24



Castafio Lorena — Scarpati M. Jimena

1.7 Complicaciones Crénicas.

Una de las caracteristicas de la D.M es que en su evolucion pueden surgir
complicaciones cronicas, aumentando de forma considerada la morbimortalidad y
disminuyendo la calidad de vida de los pacientes (7)

La presentacion de complicaciones esta ligada a varios mecanismos por los que se
produce el dafio arterial. Uno de ellos se da cuando los niveles de glucosa en sangre se
mantienen elevados durante un largo periodo de tiempo produciéndose asi, una alteracion
de las paredes de las arterias en todo el organismo. Las alteraciones de las paredes
conducen a una mala oxigenacion y nutricion de los 6rganos resultando en un dafio de su
estructura y funcion. Parte de este dafio se debe al aumento de la fijacion de la glucosa
que en principio es reversible, pero, si la situacion se prolonga se originan compuestos
proteina-glucosa permanentes que producen un defecto de la capacidad de las paredes
para dejar pasar los nutrientes y el oxigeno.

Las complicaciones mas comunes son :

En los ojos: -Retina  : Retinopatia Diabética.
-Cristalino: Catarata Diabética.
En el rifion: Nefropatia Diabética.

En los Nervios Periféricos y Vegetativos: Neuropatia Diabética.

En las Grandes Arterias de : - las extremidades: Arteriopatia Periférica.
- el corazon . Angina, Infarto.
- el cerebro : Trombosis Cerebral.

La alteracion de las arterias mas finas del organismo se denomina “Microangiopatia
Diabética” (retinopatia, nefropatia, y neuropatia) .
Las alteraciones de las grandes arterias se denomina “Macroangiopatia Diabética”

(accidente cerebro vascular, infarto agudo de miocardio, y vasculopatia periférica).’

Complicaciones en los ojos.
» Retinopatia Diabética:
Esta afectada la retina, comea, cristalino e iris ( segmento anterior del 0jo), el

nervio optico y los nervios oculomotores.

" Bernat Soria Escons. Sociedad Espafiola de Diabetes. Complicaciones Cronicas. 2002. Pigina web:
www.sediabetes org
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La retina es la capa del ojo sensible a la luz, para que la vision sea correcta es
preciso que la retina se mantenga transparente.

Cuando en la retina se alteran las pequeifias arterias, se originan cambios que siguen
una secuencia en el tiempo.

La retinopatia diabética evoluciona en 3 fases, correlativas y progresivamente de
peor pronostico:

Retinopatia de fondo: (o no proliferativa) la alteracion de las arterias se pone de
manifiesto por la presentacion en el fondo de ojo de pequefias lesiones que no suelen
afectar a la vision.

Fase pre-proliferativa: aparicion de alteraciones dependientes de un aumento de la
filtracion en las arterias de la retina, los exudados algodonosos.

Fase proliferativa: la falta de oxigeno origina la formacion de nuevas y pequefias
arterias en un intento de compensarla. Estos “nuevos vasitos”, son fragiles y pueden
romperse dando hemorragias en la camara del ojo comprometiendo la vision. Esta fase
puede llevar a desprendimiento de la retina.

En cuanto al tratamiento, inicialmente el buen control de la diabetes es la medida
mas eficaz para evitar la progresion de las lesiones. Si continda la progresion de las
lesiones la fotocoagulacion con laser evita la progresion de la retinopatia. Si hay
desprendimiento de retina se realizan cirugias especiales capaces de mejorar la vision.

» Cataratas:

El cristalino es una lente situada detras de la pupila, cuya funcion es hacer que los
rayos de luz se enfoquen sobre la retina. La catarata consiste en la opacificacion del
cristalino impidiendo el paso de luz En el tratamiento, inicialmente el buen control es
capaz de prevenir su aparicion. Cuando se instala la catarata se extrae el cristalino y se

sustituye por una lente intra o extraocular recuperando totalmente la vision.®

® Lachica L.A y cols. Grupo de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC).
Oftalmopatia Diabética. 2002. Pigina web: www.cica.cs
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Complicaciones en el Riiion:
» Nefropatia Diabética:

La nefropatia constituye la causa mas importante de enfermedad renal terminal.
Aproximadamente el 35 % de los pacientes con D.M. 1 y el 10 % de los pacientes con
D.M. 2 desarrollan nefropatia diabética.’

El rifién actua como un filtro que depura al organismo de las sustancias que podrian
daiarlo recuperando aquellas de las que no debe desprenderse. Para esto dispone de una
red apretada de pequefias arterias por las que pasa la sangre para ser filtrada hacia la
orina. La afectacion de las arterias constituye la nefropatia diabética.

El deterioro de la funcion renal de la persona diabética es un proceso progresivo y
que se manifiesta en varios estadios:

Fase de microalbuminuria, consiste en un aumento de la permeabilidad del filtro
renal que origina la aparicion de cantidades minimas de proteinas en la orina
(microalbuminuria).

Fase de nefropatia franca o establecida, progresa la alteracion del rifion aumentando
la pérdida de proteinas en la orina.

Fase de insuficiencia renal, sigue aumentando el dafio del rifion produciéndose una
retencion de sustancias normalmente depuradas (urea, creatinina).

Tratamiento:

Correcto control glucémico.

Control de la tension arterial.

Farmacos.

Rifion artificial y transplante de rifion. '

Complicacion de Nervios Periféricos y Vegetativos.
» Neuropatia diabética.

La neuropatia diabética es la complicacion mas frecuente de la diabetes. Afecta por
igualalaDM.1y2.

? Lachica L.A y cols. Grupo de la Sociedad Andadaluiza de Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC).
Nefropatia Diabética. 2002. Pagina web: www.cica.cs

' Bernat Soria Escons. Sociedad espafiola de Diabetes. Complicaciones Crénicas. Complicaciones en el
rifion. Nefropatia Diabética. 2002. Pagina web: www sediabetes.org
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El aumento de la glucosa puede afectar tanto a los nervios periféricos (aquellos que
conducen las sensaciones del cuerpo y los impulsos para su movimiento) y vegetativos
(aquellos que controlan las funciones de los drganos internos).

Clasificacion de neuropatia diabética:
a- Neuropatia diabética periférica.

b- Neuropatia diabética autondémica.

a- Neuropatia periférica.

Las formas de presentacion de la neuropatia son variadas afectando a multiples
nervios (polineuropatia) o a un solo nervio (mononeuropatia).

-Polineuropatia: se caracteriza por ser bilateral, simétrica, distal, de predominio
sensorial y de instauracion lenta y progresiva.

Los sintomas que aparecen son: dolor, parestesias, alteracion de la sensibilidad
superficial y profunda con afectacion de reflejos tendinosos y de la marcha. Estos sintomas
son preferentemente de aparicion nocturna, localizados en miembros inferiores. El dolor
nocturno se alivia con la deambulacion.

-Mononeuropatia: afectan a los pares craneales. Los mas frecuentes son el III

(oftalmoplejia dolorosa con diplopia, desviacion externa del ojo, ptosis y

conservacion de la motilidad pupilar intrinseca ) y el VI. Con menos frecuencia afecta

territorios nerviosos aislados, determinando formas clinicas de radiculopatias. Se

caracteriza por un dolor agudo de tipo radicular, acompafiado de hiperestesias o

disestesias en el dermatoma afectado y empeoramiento nocturno. Otra forma clinica

son las mononeuropatias proximales (ciatico popliteo externo, cubital, radial,
femorocutaneo, mediano...) y la amiotrofia escapular o pelviana (debilidad, atrofia,
dolor muscular).

Evaluacion y Diagnéstico de la Neuropatia Diabética Periférica:

- Anamnesis de los sintomas.
- Exploracion fisica: evaluacion - de los pies.
- de la sensibilidad algésica, térmica y
vibratoria.
- de los reflejos osteotendinosos.

- de la fuerza muscular.
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- Estudios complementarios. '’

b- Neuropatia diabética autonomica.
Es la alteracion de las fibras nerviosas que inervan las visceras.
Las lesiones del sistema nervioso autonomo (S.N.A) se agrupan en forma de

sindromes:

Sindromes gastroinstentinales: gastroparesia, diarrea nocturna.

Sindromes cardiovasculares: hipotension postural, denervacion cardiaca, infarto

silente.

Sindromes urogenitales: vejiga neurogénica, disfuncion sexual masculina y

femenina.

Lesiones osteoarticulares: artropatia de charcot.

En el tratamiento de la neuropatia diabética es importante:
- El control glucémico estricto.

- Analgésicos.

- Educacion diabetologica. (4)

Complicacion de las grandes arterias.
En las personas con diabetes , las alteraciones son mas frecuentes y precoces que en
el no diabético. La angina de pecho, el infarto de miocardio, las alteraciones de la
circulacion en las extremidades inferiores y la trombosis cerebral son sus

. . , 12
manifestaciones mas frecuentes.

Complicacion del Pie Diabético:
El pie diabético es una complicacion invalidante y esta asociado con una elevada
morbimortalidad. Su aparicion es el resultado de la interaccion de cuatro factores
fisiopatologicos principales:

- la neuropatia diabética periférica.

- la enfermedad vascular periférica.

' Lachica L.A y cols. Grupo de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC).
Neuropatia Diabética. 2002. Pagina web: www.cica.cs

'2 Bernat Soria Escons. Sociedad espariola de Diabetes. Complicaciones Créonicas de las grandes arterias.
2002. Pagina web: www.scdiabetes.org
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alteraciones ortopédicas y
las infecciones.

Debe incluirse ademas, como un factor imprescindible, el déficit en la
educacion diabetologica. (5)

Clasificacion de las lesiones:

Segun Wagner, la afectacion del pie puede clasificarse en 6 estadios:
grado 0: no hay lesiones pero es un pie de riesgo ( callos, fisuras, hiperqueratosis)
grado 1: dlcera superficial. Suele aparecer en la superficie plantar, en la cabeza de
los metatarsianos o en los espacios interdigitales.
grado 2 : tlcera profunda que penetra en el tejido celular subcutaneo, afectando los
tendones y ligamentos, pero no hay abceso o afectacion osea.
grado 3 : tlcera profunda acompafiada de celulitis, abceso u osteitis.
grado 4 : gangrena localizada, generalmente en el talon, dedos o zonas distales del
pie.
grado 5 : gangrena extensa.
En el tratamiento del pie diabético es importante:
Identificar a los pacientes con pie de riesgo.
Deteccion y tratamiento precoz de cualquier lesion activa en el pie, especialmente
ulceras.
Educacion sanitaria del paciente, familiares y/o cuidadores para el correcto cuidado

del pie del paciente con diabetes."

1.8 Tratamiento Médico.

A lo largo del siglo XX se han producido grandes descubrimientos en cuanto al

control de la diabetes mellitus.:

En la década del 20 se produce el descubrimiento de la insulina por Banting y Best.
En los 50 se introducen los primeros agentes orales.

En los 80, las técnicas de autoanalisis posibilitan el acercamiento a la
normoglucemia.

En los 90, se aportan pruebas definitivas sobre la importancia del control

metabolico intensivo.

13 Lachica L.A vy cols. Grupo de 1a Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC). Pie
Diabético. 2002, Pigina web: www.cica.cs
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- En los afios siguientes se intensifica el planteamiento preventivo en la diabetes
mellitus.(1)
Los objetivos generales de tratamiento de la D.M recogidos en la declaracion de
Saint Vincent son: .

- mejoria sostenida en el estado de salud y en la calidad y eépectativa de vida.

- prevencion y cuidados de la diabetes mellitus tipo 2 y de sus complicaciones
mediante la intensificacion de esfuerzos y recursos."*

Los pilares fundamentales en el tratamiento son 3: dieta, ejercicio y
medicacion. Deben incluirse ademas la educacion diabetologica, y autoanalisis para
que sea la misma persona quién lleve el control metabolico de su enfermedad. 13

El papel de la Atencion Primaria de Salud (APS) es fundamental porque permite
que el abordaje terapéutico del paciente diabético sea integral y continuado. El
mismo debe estar a cargo de un equipo interdisciplinario, en el cual también deben
implicarse las personas con diabetes.

Al igual que otras enfermedades cronicas, la diabetes mellitus necesita de la
participacion diaria del paciente, que pueda tomar decisiones acerca de su
enfermedad y también se necesita de la participacion de sus familiares.

En el tratamiento de la diabetes se hace imprescindible que el paciente disponga
de capacidades y aprenda las habilidades necesarias para el autocuidado de su

enfermedad.

14 Antonucci R, Zavala AV, De la Valle M.E. Educacion Sanitaria. Area Diabetes. Factores de riesgo de la

Diabetes tipo 2. Pagina web: www. fucdin.org.ar

15 Bernat Soria Escons. Sociedad Espaiiola de Diabetes. Tratamiento. 2002. Pagina web: www.sediabetes.org
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Capitulo 2. Autocuidado

1. La salud y la enfermedad.

La O.M.S define la salud como ... el completo bienestar fisico, mental y social, y
no solo la ausencia de afecciones o enfermedades” *

Tomando los conceptos expresados por Llauger M. “ la salud es un proceso
dinamico a través del cual las personas definen sus problemas de salud, luchan e intentan
su adaptacion. Este proceso es parcialmente aprendido y condicionado por la situaciéon
social y las influencias ambientales .

Creemos necesario concebir a la salud, no s6lo como la ausencia de enfermedad,
sino como un proceso dinamico en el cual la persona es participe activo en un medio
ambiente determinado, condicionado por actitudes y valores individuales, situacion
social, cultural, politica, y economica.

Por otro lado, consideramos importante que los individuos adquieran la capacidad
de lucha individual y social para modificar las condiciones que limitan la vida. -

La salud es una responsabilidad colectiva, que empieza en el propio individuo. -
Particularmente esto se observa en las enfermedades cronicas entre ellas la diabetes
mellitus, en la cual es necesario un autocuidado meticuloso, como un objetivo a reforzar en
el tratamiento, mejorando asi la calidad de vida de los pacientes.

Se define a la “ Terapia Ocupacional como el uso terapéutico de actividades de

cuidado personal , trabajo y juego para aumentar la funcion independiente, acrecentar el
desenvolvimiento y prevenir discapacidades, puede incluir adaptacion de tareas o del
ambiente para obtener mdxima independencia y aumentar la calidad de vida.””
s Creemos que el abordaje terapéutico del paciente diabético debe estar a cargo de
diferentes profesionales de la salud y que ain cuando el contenido fundamental de cada
una de las profesiones que compone el equipo de salud sea distinto, se complementan, y el
objetivo del tratamiento es el mismo responsabilizandose cada uno de aspectos
diferentes.

La profesion de Terapia Ocupacional apuntaria a reforzar el autocuidado del

paciente diabético, adquiriendo de esta manera mayor independencia en las areas de

! Sciotto E. Educacion y Salud . Editorial Novedades Educativas. Cap. 2. En¢uadre tedrico de 1a nocion de
Salud. Pag. 27.Bs.As. 1993
% Llauger M.A. y cols. Autocuidados y Atencién Primaria. Revista Atencion Primaria. Vol. 19 n° 5. Pag. 267
Marzo 1997.
3 AOTA ( Asociacién Americana de Terapia Ocupacional ) septiembre 1994. Spackman W. Terapia
Ocupacional. 8° Ed. Editorial Panamericana. Cap. 1 pag. 4. 1998.
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performance ocupacional que incluyen actividades de la vida diaria (AVD), trabajo y

ocio.

1.1 Autocuidado y Generalidades.
Nuttbeam D. postula que el autocuidado es un elemento fundamental para alcanzar

la salud. Engloba todas aquellas actividades de evaluacion y de toma de decisiones
relacionadas con la salud en el contexto social de la vida cotidiana..

Las actividades de autocuidado son:

Evaluacion de la Salud Toma de decisiones
- Autoobservacion . - Conductas preventivas.
- Percepcion de sintomas. - Medidas no farmacologicas.
- Identificacion de cambios. - Automedicacion.
- Valoracion de severidad. - Consulta no profesional.
- Eleccion de la respuesta. - Consulta profesional.
- Abstencion.

Este conjunto de actividades son un medio por el cual las personas asumen una
mayor responsabilidad en su propia salud, basada en la comprension global de su
significado, en su fomento y en las medidas que hay que adoptar cuando se pierden.

Segall A. clasifica la multiplicidad de conductas individuales que tienden a
mantener y reestablecer la salud en diferentes modalidades de autocuidados.

Las modalidades de autocuidado son:

[Autocuidados rutinarios

- Habitos alimentarios.
- Habitos de suefio.

- Higiene.

Butocuidados preventivosl

- Ejercicio.

- Dieta.

- Salud mental.

- Examenes preventivos.

- Medidas preventivas de accidentes.

[Autocuidados Reactivos|

- Medidas no farmacologicas.
- Automedicacion.
- Consulta no profesional.
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- Consulta profesional.

Ixutocuidados de Recuperaci()—nl.

- Cumplimiento terapéutico.
- Medidas de autocontrol.
- Rehabilitacion.

Las tres primeras modalidades nacen de la iniciativa del individuo, en cambio los
autocuidados de recuperacion estan bajo la indicacion de un profesional. (1)

Orem Dorothea E. en su teoria sobre el autocuidado postula que “ el autocuidado
es una actividad del individuo aprendida por éste y orientada hacia un objetivo, es una
conducta que aparece en situaciones concretas de la vida y que el individuo dirige hacia si
mismo o hacia el entorno para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y
actividad en beneficio de la vida, salud o bienestar”.*

Segun Orem, las necesidades de autocuidado siempre existen, la capacidad y
habilidad para satisfacer estas necesidades dependen de las habilidades cognoscitivas y
motoras, del nivel emocional, de la edad, y de las influencias culturales y familiares del
propio individuo o de sus agentes.(2)

1.2 Autocuidado y Terapia Ocupacional.

Tomando los conceptos expresados anteriormente, consideramos que el
autocuidado esta relacionado con actividades que la persona debe realizar, para alcanzar
mayor independencia en su vida diaria y asi mejorar la calidad de vida. Estas actividades
deben ser aprendidas y se desarrollan a lo largo de la vida de la persona.

Es la persona con diabetes quién debe llevar a cabo el control de su enfermedad.
Aprender a llevar adelante las actividades de autocuidado proporcionaria a la persona
mayor independencia, responsabilidad y autoconfianza. De esta manera el paciente
diabético pasa a tener un rol activo en su tratamiento siendo un integrante mas del equipo
interdisciplinario.

El objetivo general de esta investigacion es conocer el autocuidado en pacientes con
diabetes para, posteriormente, determinar las acciones de terapia ocupacional.

Creemos que por tratarse de una enfermedad cronica que cursa por diferentes
momentos, puede ser abordada desde terapia ocupacional ya sea cuando el paciente esta
controlado metabolicamente, durante la hospitalizacion, o cuando se encuentra con una

discapacidad fisica que le impide ser independiente en su vida.

* Marriner- Tomey. Teoria del Déficit de Autocuidado. Mosby. Doyma Libros. Cap.14. Pag 181-184
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El objetivo de la Terapia Ocupacional es permitir a los individuos mayor
independencia en areas de performance ocupacional. Esta independencia puede ser
conseguida por medio de una autoindependencia o a través de un individuo dirigiendo a
otros como en una situacion de cuidados con asistencia.

La performance ocupacional es la habilidad de un individuo para realizar y estar
satisfecho con su rendimiento en las actividades que se propone dentro de su entorno y
roles. (AOTA 1989)°

Las areas de performance ocupacional son, actividades de la vida diaria
(alimentacion, vestido, higiene y ejercicio), productividad y ocio.

Actividades de la vida diaria (AVD): son actividades o tareas que una persona
realiza diariamente para mantener su independencia personal. (Reed y Séaerliejrson 1980).°
En la persona diabética es importante valorar los cuidados diarios en relacion a la
alimentacion, vestido e higiene para posteriormente realizar intervencion o no desde la
perspectiva de Terapia Ocupacional. El ejercicio terapéutico en personas diabéticas en
forma regular y moderada ayuda a mantener un buen estado fisico y psiquico,
consiguiendo un mejor control glucémico y una mejor calidad de vida.

Productividad: Se refiere a la realizacion de actividades o tareas que se llevan a
cabo para permitir a la persona sustento para si, su familia y la sociedad; a través de la
produccion de bienes y servicios. La productividad es el area de performance que cubre
las actividades y roles que dan sentido y proposito en la vida.”

Es importante que la persona diabética en su actividad laboral pueda continuar
con los cuidados que exige el control de la enfermedad asi como también adaptar o
modificar los factores de riesgo que influyen negativamente en la enfermedad.

Ocio: se refiere al valor y al poder elegir , llevar a cabo o comprometerse en
actividades para divertirse, relajarse, obtener placer espontaneo, y/o autoexpresion.

(Hersch 1981).°

> Trombly C. A. Occupational Therapy for Physical Dysfunction, Fourth Edition. Cap.4. pdg. 43. 1995
°IBID.
" IBID.
¥ IBID.
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Para conocer el autocuidado de los pacientes diabéticos es imprescindible
mencionar y definir las actividades que incluiriamos en el autocuidado para poder llevar a
cabo el objetivo de nuestra investigacion.

El concepto de autocuidado esta constituido por diversas acciones, cada una de
ellas guarda aspectos esenciales que el adulto debe adquirir.

Para llevar a cabo el objetivo de la investigacion, tomamos los dos indicadores que
postula Nuttbeam: Evaluacién de la Salud y Toma de Decisiones.

» La Evaluacién de la Salud desde Terapia Ocupacional abarca:

Acciones de Reconocimiento (entendiéndose por éstas, la educacion que posee la
persona diabética acerca de: enfermedad, complicaciones agudas, complicaciones cronicas,
pilares del tratamiento, factores de riesgo y cursos de educacion diabetologica.)

Acciones de Maniobra Practica (entendiéndose por éstas, los cuidados diarios que
realiza la persona diabética relacionados con la educacion para el autocuidado de su
enfermedad como son: medicacion y autoanalisis.)
=  La Toma de Decisiones desde Terapia Ocupacional abarca:

Acciones de Maniobra Practica, tales como: cuidados en las actividades de la vida
diaria, cuidados en la productividad y cuidados en el tiempo libre (ocio).

A partir del rastreo bibliografico realizado, podemos ver que nos ha tocado vivir en
la época de los cuidados: el aumento de la esperanza de vida, la disminucion de
enfermedades infecciosas, y los cambios en los estilos de vida ..... han conllevado al
aumento de las enfermedades cronicas, entre ellas la diabetes, considerada hoy como uno
de los problemas principales en la salud, cuyo abordaje pasa obviamente (manifestado en
la declaracion de Saint Vincent) por la educacion y la prevencion, ambas intimamente
relacionadas y dependiente una de otra.

La educacion esta enfocada hacia el autocuidado porque cuando no se puede curar

lo importante son los cuidados diarios.
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Capitulo 3. Niveles de prevencion

“La Salud es un recurso para la vida y no su objetivo. La salud se vive por las

personas en la vida diaria alla donde se aprende, se trabaja, se juega y se ama. Se
construye a través de la atencion a uno mismo y a los otros, cuando es posible tomar
decisiones y tener un cierto control de las circunstancias vitales y cuando la sociedad va
creando las condiciones para alcanzar la salud para todos” (Otawa Charter).’

1. Atencién primaria de la salud.

En 1978, en la conferencia internacional de Alma Atta, patrocinada por la
Organizacion mundial de la salud (OMS), y por la UNICEF se define a la Atencién
Primaria de la Salud (APS) como “la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y
tecnologias practicas cientificamente fundadas y socialmente aceptadas puesta al alcance
de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participaciéon y a un
costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su
desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion.”

La atencion primaria en salud surge como estrategia especifica para el logro de la
meta o politica sanitaria “salud para todos para el afio 2000” postulada en 1977 por la
OMS.

La atencion primaria forma parte de un sistema nacional de salud y de desarrollo
social y econdomico global de una comunidad. Representa el primer contacto de los
individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud. El cambio
fundamental implicito de la APS, es que la comunidad deje de ser objeto de la atencion y
se convierta en participes activos, que conocen y toman decisiones sobre su propia salud.
1.1 Niveles de atencion primaria de la salud y terapia ocupacional.

Las acciones para alcanzar la meta en APS son integrales y afectan no solo lo
curativo sino también lo preventivo.

Las acciones que se llevan a cabo para alcanzar metas de APS son la prevencion
primaria que incluye la proteccion, promocion y educacion para la salud; la prevencién
secundaria que incluye diagnéstico y tratamiento temprano, y prevencién terciaria

incluye rehabilitacion. (4)

! Ottawa Charter for Health Promotion. Health Promot. 1: I1I-V; 1986.

% Kroeger y cols. Aspectos programaticos de la Atencion Primaria de Salud a nivel nacional e internacional
Atencion Primaria de Salud , principios y métodos. OPS. Segunda edicion. Pag. 5-6. 1992
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% La prevencién primaria se trata de una serie de acciones destinadas a promover la
salud y hacer todo cuanto posibilite alcanzar una salud mejor y mas desarrollada, a lo
que se agrega la intencion de proteger la salud, cuidarla tratando de evitar los riesgos
que la amenacen o alteren.

El terapista ocupacional junto con el equipo de salud y la comunidad participa en la

creacion de programas y proyectos de promocion, proteccion y educacion para la salud. (6)

En la bibliografia actualizada de atencion primaria de la salud se hace referencia a
la prevencion primaria como una forma de proteger a las personas que puedan desarrollar

la diabetes tipo 2. (3)

% En cuanto a las acciones de prevencion secundaria, el terapista ocupacional
implementa acciones preventivas desde la practica profesional en forma individual o
como miembro del equipo interdisciplinario, cuando implementa temprana y
adecuadamente la funcion diagnostica en el proceso;, disfuncion o patologia del
individuo, grupo o comunidad. De una adecuada evaluacion dependera el diagnostico
correcto, el tratamiento y/o las medidas adecuadas al problema planteado evitando
complicaciones, agravamiento o secuelas que demandarian medidas de mayor
complejidad y un costo no solo econdémico sino también en calidad de vida para el
individuo o grupo. Las evaluaciones y planes terapéuticos dependeran del
conocimiento de métodos y técnicas, y fundamentalmente de la habilidad en
implementarlos por parte del profesional. (6)

La educacion para la salud es la base mas firme de la terapéutica en la diabetes y

constituye la mejor medida para conseguir un control Optimo y prevenir o retrasar la
aparicion de complicaciones. La educacion para la salud es entendida como “la transmision
de informacion, habilidades y actitudes que producen cambios de comportamiento
necesarios para alcanzar los objetivos terapéuticos a través de la potenciacion del

autocuidado y de la independencia de la persona con diabetes” (5)

. Garcia Gonzalez postula la educacion terapéutica como un concepto mas reciente y

de caracter mas particular dirigida a personas afectadas por una enfermedad cronica.
El objetivo especifico de la educacion terapéutica es formar y motivar a las
personas con enfermedades cronicas para que participen activamente en su tratamiento,
aprendan a acoplar las posibles limitaciones de su enfermedad con sus actividades de la

vida diaria. La educacion entra en juego cuando la enfermedad ya esta instalada, va
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dirigida a disminuir las crisis agudas y la aparicion y desarrollo de las complicaciones a
largo plazo. (1)

Desde terapia ocupacional adherimos al concepto de educacion terapéutica porque
enfatiza un “saber hacer” apropiado para el cuidado diario. Las personas con diabetes
deberan aprender a tratarse, y a reorganizar su vida, adaptando su tratamiento a las
variaciones de su vida diaria.

Citando a Paulo Freire,) “toda persona no importando su nivel o contexto
sociocultural es capaz de analizar criticamente su situacion y de reformar sus reflexiones a
partir de las reflexiones de los otros, nadie debe pensar por otro ni imponer sus
pensamientos en los demas, como el hombre no existe aislado de su realidad al inicio de
todo proceso de aprendizaje debe partir de la situacion diaria para que puedan actuar. La
persona o el grupo no son concebidos como receptores de informacion sino como
productores de informacion, informacion que debe ser compartida y perfeccionada para
alcanzar la accion y el cambio”. ",

Si se aplican estos principios a la educacion terapéutica se impone un cambio tanto
en los objetivos como en los métodos de ensefianza- aprendizaje.

Este modelo exige:

Un enfoque centrado en la persona y no en la enfermedad.

El papel protagonico no lo tiene ni la enfermedad ni los agentes de salud con sus
conocimientos especializados. El centro de la educacion terapéutica esta en la persona
enferma.

Los habitos de vida de la persona diabética pueden no coincidir con las actividades
de autocuidado que exige la enfermedad. La educacion favorece a que las personas
identifiquen los métodos mas eficaces para que tomen conciencia de sus necesidades de
salud y actien en consecuencia.

La percepcion individual de factores de riesgo de posibles complicaciones, es un
elemento basico para la accion y estd influenciada por la estructura de personalidad,
creencias de salud, situacion psico-social, nivel cultural, comprension, destrezas y
confianza que tengan ante el autocuidado diario.

Un contenido general adaptado a la necesidad individual.

El contenido de la educacion va a depender de las caracteristicas particulares de
cada persona. El sexo, la edad, el nivel de escolaridad, y la afios de evolucion de la

enfermedad influyen en el nivel de comprension o en la respuesta ante el problema.
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Un proceso de ensefianza aprendizaje que abargue al hombre integralmente: soma,

psiquis, y entorno social.

Este proceso no puede limitarse solo al conocimiento sino que se debe tener en
cuenta que la persona enferma no esta aislada de su entorno.

Métodos y Técnicas.

La educacion terapéutica se puede realizar de forma individual y en grupo, una
forma no excluye a la otra, ambas son complementarias.(2)

La educacion terapéutica entra, a formar parte del tratamiento especifico de cada una
de las enfermedades cronicas, por eso la aplicacion de la misma debe ser considerada y
tratada con el mismo rigor cientifico que se otorgaria a un tratamiento tradicional” La
educacion al paciente con enfermedad cronica es una actividad que requiere por parte del
personal de salud, una verdadera competencia en este campo. Dicha competencia debe
adquirirse por una formacion especifica, dado que se ha podido demostrar que el nivel de
competencia de los educadores tiene influencia determinante en el autocuidado que posean
las personas respecto de su enfermedad. A esta formacion especifica es imprescindible que
sean tomados en cuenta los principios mencionados anteriormente.

En 1998 un informe de expertos de la OMS sobre educacion de pacientes determino
las competencias que los profesionales de la salud debian poseer en este campo. Algunas
de ellas son:

- Comunicarse con el paciente.

- Ayudar al paciente a aprender.

- Ayudar al paciente a gestionar su enfermedad y su modo de vida diaria.

- Planificar y evaluar un programa de aprendizaje destinado a los pacientes.

- Evaluar los progresos y dificultades del paciente.

- Organizar las actividades que conllevarian a un servicio integrado de cuidado,

tratamiento y educacion terapéutica a pacientes.

% En cuanto a las acciones de prevencion terciaria, el terapista ocupacional realiza
medidas de prevencion terciaria cuando el proceso por distintos motivos continua, se
agrava o se hace cronico. A este tipo de prevencion corresponde la rehabilitacion de la
persona, haciéndose énfasis también en la independencia y funcionalidad del sujeto.

La prevencion terciaria en diabetes esta dirigida a personas con complicaciones asociadas

como pueden ser un accidente cerebro vascular, un infarto agudo de miocardio, ceguera o
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una insuficiencia renal cronica y amputaciones. Estas enfermedades intercurrentes con la

diabetes aparecen en una etapa de larga evolucion de la enfermedad.

En conclusion, el seguimiento a largo plazo de los enfermos cronicos requiere un
abordaje integral, un enfoque que permita sobrepasar el modelo puramente biologico para
pasar a un modelo centrado en la persona y en su participacion activa en el tratamiento.

En primer lugar, las acciones de salud estarian centradas en la persona y no en la
enfermedad.

En segundo lugar, no se suple el papel activo y responsable que cada persona debe
tener en su estado de salud.

En tercer lugar, deben buscarse métodos que desarrollen la capacidad individual

para afrontar el autocuidado diario y poder hacer una toma de decisiones correcta.
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Aspectos Metodologicos.

1. Definicion cientifica y operacional de la variable Autocuidado de pacientes con

diabetes tipo 2:

Definicion Cientifica: actividades que la persona diabética debe desarrollar en

el transcurso de su vida con el objetivo de mantener la salud y alcanzar una mejor calidad

de vida.

Definicién Operacional: Conjunto de acciones aprendidas y fomentadas a lo

largo de la vida de la persona diabética tales como: Evaluacion de la Salud v Toma de

Decisiones.

La [Evaluacion de la Salud| incluye aquellos aspectos que le permiten a la persona

conocer su proceso de salud/enfermedad y actuar en consecuencia.

La Evaluacion de la Salud incluye:
Acciones de reconocimiento (informacion que posee la persona acerca de la
enfermedad, complicaciones de la misma y su tratamiento). Estas son: enfermedad,
complicaciones agudas, complicaciones cronicas, pilares fundamentales del
tratamiento, factores de riesgo y cursos de educacion diabetologica.
Acciones de maniobra practica (es la forma de actuar de la persona diabética para el

cuidado de su enfermedad). Estas son: medicacion y autoanalisis.

La [Toma de Decisiones| se refiere a aquellas acciones que estan dedicadas al

cuidado general de la enfermedad.
La Toma de Decisiones incluye:
Acciones de maniobra practica, en las areas ocupacionales, (actividades de la vida

diaria, productividad y tiempo libre)

[Exztiuzéa‘:im; de Ia S‘iiug'

Acciones de reconocimiento:
e  enfermedad: informacion acerca de los sintomas (adelgazamiento, polifagia,

astenia, polidipsia, y poliuria), complicaciones agudas (hipoglucemia e
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hiperglucemia), complicaciones cronicas (oftalmolédgicas, nefrologicas,

neuropaticas, y grandes arterias).

i cuando la persona menciona, en cada aspecto,
- al menos un sintoma (adelgazamiento, polifagia, astenia, polidipsia, poliuria)
- al menos una complicacion aguda (hipoglucemia, hiperglucemia)
- al menos una complicacion cronica (oftalmologica, nefropatia, neuropatia, y grandes
arterias)
.. cuando la persona menciona solo 2 de estos aspectos,
- 0 los sintomas,
- o las complicaciones agudas,

- o las complicaciones cronicas.

cuando la persona menciona 1 o ninguno de los aspectos.
- los sintomas.
- las complicaciones agudas.

- las complicaciones cronicas.

e Complicaciones Agudas:

Hipoglucemia: informacion acerca de causas (exceso de insulina o
hipoglucemiantes orales, retraso en la ingesta de alimentos o consumo inadecuado,
ejercicio intenso o prolongado), sintomas (sudor excesivo, dolor de cabeza, mareos,
temblores, taquicardia, vision borrosa, hambre, alteracion del suefio, mal humor) y formas
de actuar (consumir aziicar, adelantar el horario de la comida, concurrir al hospital).

wleuzde o cuando la persona menciona, en cada aspecto,

- al menos una causa (exceso de insulina o hipoglucemiantes orales, retraso en la ingesta
de alimentos o consumo inadecuado, ejercicio intenso o prolongado, stress)

- al menos un sintoma ( sudor excesivo, dolor de cabeza, mareos temblores, taquicardia,
vision borrosa, hambre, alteracion del suefio, mal humor)

- al menos una forma de actuar ( consumir azucar, adelantar el horario de la comida,

concurrir al hospital).

. cuando la persona menciona al menos 1 de estos aspectos,
- olacausa,
- oel sintoma,

- o la forma de actuar.

= cuando la persona no menciona, ninguno de estos aspectos,
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- lacausa,
- el sintoma,

- la formas de actuar.

Hiperglucemia: informacion acerca de causas (falta de insulina o hipoglucemiantes
orales, trasgresion alimentaria, y stress), sintomas (pérdida de apetito, nauseas y vOomitos,
sed, incremento de la frecuencia urinaria con elevada presencia de glucosa y cetonas en
orina, debilidad, dolor abdominal, dolores generalizados, dificultades respiratorias, aliento

a acetona), y formas de actuar (autoanalisis, beber liquidos, concurrir al hospital)

{2 cuando la persona menciona, en cada aspecto,

- al menos una causa (falta de insulina o hipoglucemiantes orales, trasgresion alimentaria
y stress)

- al menos un sintoma (pérdida de apetito, nauseas y vomitos, sed, incremento de
frecuencia urinaria con elevada presencia de glucosa y cetonas en orina, debilidad,
dolor abdominal, dolores generalizados, dificultades respiratorias, aliento a acetona)

- al menos una forma de actuar (autoanalisis, beber liquidos, concurrir al hospital)

‘2. cuando la persona menciona al menos 1 de estos aspectos,
- olacausa,

- oel sintoma,

- ola forma de actuar.

‘regeninan cuando la persona no menciona, ninguno de estos aspectos,

- lacausa,

- el sintoma,

- la forma de actuar.

o Complicaciones Cronicas. se refiere a si la persona diabética consulta a
diferentes especialidades como minimo 1 vez al afio, como una forma de
prevenir las complicaciones cronicas.

Las especialidades mas importantes son: oftalmologia, cardiologia, nefrologia,

neurologia, cardiovascular, odontologia.

» cuando la persona consulta de 4 a 6 especialidades, 1 vez por afio.

- cuando la persona consulta de 1 a 3 especialidades, 1 vez por

afo.
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cuando la persona no consulta a ninguna de las diferentes especialidades, 1
vez por afio.
o Pilares fundamentales del tratamiento: mencion por parte de la persona de los 3
pilares fundamentales del tratamiento de la diabetes: dieta, ejercicio y
medicacion.
cuando la persona menciona los 3 pilares del tratamiento (dieta, ejercicio y
medicacion).

-+ cuando la persona menciona de 1 a 2 pilares del tratamiento.

{wouado cuando la persona no menciona ninguno de los 3 pilares del tratamiento.

e Factores de riesgo. mencion por parte de la persona de los 6 factores de riesgo
(tabaco, alcohol, drogas, colesterol y triglicéridos, hipertension arterial,

obesidad) de posibles complicaciones en su enfermedad.

cuando la persona menciona de 4 a 6 factores de riesgo (tabaco, alcohol,

drogas, colesterol y triglicéridos, hipertension arterial, obesidad)

wivewedo: cuando la persona menciona de 1 a3 factores de riesgo.

cuando la persona no menciona ninguno de los factores de riesgo.

o (Cursos de educacion diabetologica: se refiere a si la persona realizd cursos de
educacion con el fin de acceder a informacion tedrica para el control de su
enfermedad. Los cursos que se tomaran en cuenta son:

- el curso de educacion diabetologica del PRODIABA, que se dicta en el Hospital
Interzonal General de Agudos de la ciudad de Mar del Plata. Este curso esta a cargo de un
equipo interdisciplinario (médico clinico, enfermera, nutricionista, podologo y profesor de
educacion fisica), la duracion es de 5 encuentros que se repiten en forma continuada
durante todo el aiio.

- otros cursos dictados en otros lugares ( de otra institucion que no sea el HIGA
como asociaciones, institutos, salas barriales, sociedades de fomento, etc.)

Los mismos podran ser completos o incompletos, en relacion a que la persona haya

concurrido a todas las clases que demandara el curso. “e o conm

En caso de que la persona responda SI:

-1 cuando la persona realizo el curso del PRODIABA completo.
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cuando la persona realizo el curso del PRODIABA incompleto.

Otros: ( cursos de otra institucion que no sea el HIGA)
cuando la persona realizo otros cursos completos.

cuando la persona realizé otros cursos incompletos.

Acciones de maniobra practica:
Medicacion: se refiere a la administracion de antidiabéticos orales, insulina o

ambos a cargo de la persona diabética.

En caso de que la persona responda SI:

Antidiabéticos orales: cuando lo hace en forma:

realiza la
administracion de hipoglucemiantes orales sin indicacion verbal ni ayuda de otra
persona
realiza la
administracion de hipoglucemiantes orales requiriendo indicacion verbal de otra persona.
realiza la
administracion hipoglucemiantes orales requiriendo indicacion verbal y ayuda de otra

persona.

Insulina: cuando lo hace en forma:
realiza la
administracion de hipoglucemiantes orales sin indicacion verbal ni ayuda de otra
persona
realiza la
administracion de hipoglucemiantes orales requiriendo indicacion verbal de otra persona.
realiza la
administracion hipoglucemiantes orales requiriendo indicacion verbal y ayuda de otra
persona.
e Autoandlisis: se refiere a si la persona realiza autoanalisis para obtener un
control metabolico de su enfermedad. El autoanalisis lo hace la persona ya sea
en su propia casa o concurriendo al hospital, salitas barriales, centros,

farmacias, etc., con el objetivo de controlar el nivel de glucosa.
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Existen 3 tipos de autoanalisis : Glucosuria (glucosa en orina),
Cetonuria (cetona en orina)
Glucemia Capilar (glucosa en sangre)

A los fines de esta investigacion se tomaran en cuenta cualquiera de los 3
autoanalisis. Si bien la glucosa en sangre, es el mejor método de autoanalisis,
imprescindible en los diabéticos tratados con insulina, deseable en los tratados con
antidiabéticos orales y recomendable en los controlados Gnicamente con dieta, lo
importante para nuestra investigacion es conocer si la persona realiza o no
controles.

La persona diabética es la responsable de determinar la frecuencia de sus

controles de acuerdo al momento por el que esta cursando su enfermedad.

En caso de que la persona responda SI, el autoanalisis es:
cuando la persona realiza 3 o mas autoanalisis por semana.
cuando la persona realiza 2 autoanalisis por semana.

cuando la persona realiza 1 autoanalisis por semana.

r‘."mu;x de Decision a_'é-,é|

Acciones de maniobra practica:
e Actividades de la Vida Diaria (A.V.D) : incluye alimentacion, vestido, higiene y
ejercicio fisico.
Alimentacion, se refiere a si la persona diabética:
- Incorpora una dieta equilibrada (entendiéndose por dieta equilibrada y variada el
consumo uniforme de cereales, hortalizas, frutas, carnes, lacteos, grasas y azucares).
cuando la persona incorpora cereales, hortalizas, frutas, carnes, lacteos,
grasas y azucares todos los dias.
cuando la persona incorpora cereales, hortalizas, frutas, carnes, lacteos,
grasas y azucares algunos dias.
cuando la persona incorpora algunos de estos alimentos (cereales,
hortalizas, frutas, carnes, lacteos, grasas y azucares).
- Realiza la ingesta de las 4 comidas basicas: (entendiéndose por 4 comidas basicas

diarias al desayuno, almuerzo, merienda y cena).
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cuando la persona realiza la ingesta de las 4 comidas basicas; desayuno,
almuerzo, merienda y cena todos los dias.
cuando la persona realiza la ingesta de las 4 comidas basicas; desayuno,
almuerzo, merienda y cena algunos dias.
cuando la persona no realiza la ingesta de las 4 comidas basicas.

- Cumple con horarios fijos en la ingesta de las 4 comidas basicas: Se considera que
cumpliendo con horarios fijos para la ingesta de las 4 comidas el diabético podra
ajustar la medicacion y el autoanalisis de manera mas controlada y exacta para el
autocuidado de su enfermedad.

cuando la persona cumple con horarios fijos en la ingesta de las 4
comidas basicas todos los dias.
cuando la persona cumple con horarios fijos en la ingesta de las 4
comidas basicas algunos dias.
cuando la persona no cumple con horarios fijos en la ingesta de las 4

comidas basicas.

Vestido, incluye: - cuidados en el uso de calzado.

- cuidados en el uso de medias.

- Cuidado en el uso de calzado, se refiere a si el diabético hace:

Inspeccion de ambos pies dentro y fuera del calzado para evitar puntos de presion.
(entendiéndose por puntos de presion a zonas de contacto permanentes u ocasionales |,
hilos sueltos, dobleces, objetos extrafios dentro del zapato).

cuando la persona inspecciona ambos pies dentro y fuera del calzado
para evitar puntos de presion, todos los dias.
cuando la persona inspecciona ambos pies dentro y fuera del calzado
para evitar puntos de presion, algunos dias.
cuando la persona no inspecciona ambos pies dentro y fuera del calzado
para evitar puntos de presion .

Uso de calzado adecuado (entendiéndose por calzado adecuado aquel que respeta la
anatomia del pie, nimero acorde a su pie, zapato cerrado, no debe ser de cuero duro, mas
bien blando y holgado, con cordones preferentemente, evitar usar zapatos de punta fina o
plastica, es conveniente usar zapatillas de lona livianas y lavables).

cuando la persona usa calzado adecuado todos los dias.
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- cuando la persona usa calzado adecuado algunos dias.

cuando la persona no usa calzado adecuado.

- Cuidado en el uso de medias, se refiere a si la persona diabética usa:
cuando la persona usa medias de algodon todos los dias.
medias de algodon . cuando la persona usa medias de algodon algunos dias.

cuando la persona no usa medias de algodon.

Higiene, incluye: - Cepillado de dientes y encias.

- Cuidado de piernas y pies.

- Cepillado de dientes y encias (debido a que la glucemia elevada aumenta el riesgo de
problemas dentales y encias, es imprescindible un cepillado diario para prevenir
posibles trastornos).

cuando la persona se cepilla 4 veces diarias todos los dias.
cuando la persona se cepilla 4 veces diarias algunos dias.
cuando la persona se cepilla menos de 4 veces diarias o no se cepilla.

- Cuidado de piernas y pies, incluye:

Busqueda de sefales de heridas (entendiéndose por heridas: ampollas, puntos rojos,
roces, corte, entre otras).

- cuando la persona realiza la busqueda de sefales de heridas, todos los
dias.
cuando la persona realiza la busqueda de sefiales de heridas, algunos dias.
cuando la persona no realiza la busqueda de sefales de heridas.

Observacion de la coloracion de la piel ( es importante que la persona diabética observe
diariamente los cambios de coloracion en la piel debido a que éstos pueden ser sefales de
alarma de posibles complicaciones. Por ejemplo, la decoloracion marron de la piel es
signo de insuficiencia venosa, los puntos rojos son signo de puntos de presion, las zonas
enrojecidas son signo de infecciones.

cuando la persona realiza la observacion de la coloracion de la piel, todos
los dias.
cuando la persona realiza la observacion de la coloracion de la piel,
algunos dias.

cuando la persona no realiza la observacion de la coloracion de la piel.
53



Castaiio Lorena- Scarpati M. Jimena

Inspeccion de la temperatura de la piel (se considera importante la inspeccion de la
temperatura de la piel ya que las dreas calientes son signo de infecciones y las dreas frias
son signo de problemas circulatorios).

cuando la persona realiza la inspeccion de la temperatura de la piel, todos
los dias.
cuando la persona realiza la inspeccion de la temperatura de la piel,
algunos dias.
cuando la persona no realiza la inspeccion de la temperatura de la piel.
Observacion de la hidratacion de la piel ( se refiere a la observacion de la piel reseca o
lubricada; y a la humectacion de la piel de encontrarse reseca, agrietada, con quiebres).
cuando la persona realiza la hidratacion de la piel, todos los dias.
cuando la persona realiza la hidratacion de la piel, algunos dias.
cuando la persona no realiza la hidratacion de la piel

Lavado de los pies (se refiere al lavado diario de piernas y pies, y al secado. Un lavado

diario evita posibles infecciones.)
cuando la persona realiza el lavado de los pies, todos los dias.
cuando la persona realiza el lavado de los pies, algunos dias.
cuando la persona no realiza el lavado de los pies.

Corte de ufias cuidadoso ( entendiéndose por cuidadoso, cuando esta a cargo del
podologo, de lo contrario debera ser, un corte de ufias derecho y recto, no mas cortas que el

largo del dedo y usando elementos no punzantes para evitar lesiones.)

Ejercicio fisico: se refiere a la realizacion de ejercicio fisico, entendiéndose por

ejercicio fisico adecuado, aquel que se realiza como minimo con una duracion de 150
minutos por semana. La frecuencia del ejercicio podra ser distribuida en 3 o 5 veces
por semana. Se considera importante la practica de ejercicio como habito de vida diario
porque disminuye la concentracion de glucosa en sangre, ayuda a mejorar el tono de
los musculos, consume calorias, mejora el funcionamiento del aparato cardiovascular y

de la circulacion, aumenta la sensacion de bienestar y calidad de vida.) !

En caso de que la persona responda SI, el ejercicio fisico incluye:
- Frecuencia de ejercicio.

- Cuidados en la practica de ejercicio.
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- Frecuencia de ejercicio
cuando la persona realiza ejercicio de 3 a 5 veces por semana.
cuando la persona realiza ejercicio de 2 veces por semana.
cuando la persona realiza ejercicio 1 vez por semana.
- Cuidados en la practica de ejercicio, incluye:
Precalentamiento (se considera importante un calentamiento previo al ejercicio de
aproximadamente 10 a 15 minutos para prevenir posibles lesiones osteoarticulares y
musculares)
Relajacion (se considera imprescindible una relajacion después del ejercicio, de una
duracion aproximada de 10 a 15 minutos para evitar lesiones, para elongacion de los
musculos y para que la persona tenga un tiempo de descanso).
Inspeccion de los pies después del ejercicio (entendiéndose por inspeccion, la busqueda
de seiiales de heridas, observacion de la coloracion de la piel, inspeccion de la
temperatura, de la hidratacion. La inspeccion después del ejercicio evita posibles
complicaciones vasculares en los pies.)
Uso de calzado adecuado (es importante que la persona adquiera como habito diario
el uso de calzado adecuado para evitar posibles lesiones en los pies como son: las heridas,
ampollas, zonas enrojecidas y puntos de presion, entre otras. El uso inadecuado del calzado

llevaria a posibles pie de riesgo y pie diabético).

e Productividad: se refiere a los cuidados diarios que realiza la persona diabética en su
trabajo incluyendo:
- Posibilidad de horarios medianamente fijos para la ingesta de alimentos.

- Disponibilidad para la administracion de medicacion.

e Tiempo Libre: incluye los cuidados diarios que realiza la persona diabética para
continuar con el autocuidado de su enfermedad, siendo estos: la medicacion, el
autoanalisis, la alimentacion, el vestido, la higiene, y el ejercicio fisico. A los fines de
esta investigacion, consideramos imprescindibles aquellos cuidados que de no estar

presentes descompensarian a la enfermedad, tales como:
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- Ingesta de las 4 comidas basicas.

- Administracion de la medicacion.
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1.1 Dimensionamiento de la variable autocuidado de pacientes con diabetes tipo 2:

Enfermedad
Complicaciénes[ Lisoqn :
g A ipoglucemia
Hiperglucemia
Complicaciones|
crénicas
Pilares
Fundamentales
del Tratamiento
Factores
de Riesgo
Cursos de ”
HIGA
educacion |
Diabetolégica ofros
NO
Antidiab.
orales
Medicacién 3
Insulina
L_NO —
. Autoandlisis
Si

Adecuado Menciona almenos 1 sinfoma, 1 complicacién aguday 2
1 complicacion cronica
Medianamente Menciona al menos 2 de éstos aspectos: sintoma, 1
Adecuado complicacién  aguda. complicacién crénica.
Inadecuado Menciona 1 o ninguno de estos aspectos. 0
Adecuado Menciona al menos 1 causa,1 sinftoma y 1forma de actuar 2
Medianamente Menciona al menos 1 de estos aspectos: 1
Adecuado causa o sinfoma o forma de actuar
Inadecuado No menciona ninguno de estos aspectos 0
Adecuado Menciona dl menos 1 causa,1 sintora y 1forma de actuar 2
Medianamente Menciona al menos 1 de estos aspectos: 1
Adecuado causa o sinftoma o forma de actuar
Inadecuado No menciona ninguno de estos aspectos 0
Adecuado Consulta de 4 a 6 especialidades g
Mﬁggg&;nd(e)nfe Consultade 1 a 3 especidlidades 1
Inadecuado No consulta ninguna especialidad 0
Adecuado Menciona los 3 pilares: dieta, ejercicio Y medicacion 2
Mféjé%r&%rggnfe Menciona 1 6 2 pilares 1
Inadecuado  No menciona ninguno de los pilares 0
Adecuado Menciona de 4 a éfactoresde riesgo: 2
Medianamente  encionade 1 a3 factores de riesgo. 1
Adecuado
Inadecuado No menciona ningln factor de riesgo. 0
Adecuado realiza el curso del HIGA del PRODIABA completo 2
Inadecuado redliza el curso del HIGA del PRODIABA incompleto 0
Adecuado redliza otros cursos completo 2
Inadecuado redliza ofios cursos incompleto 0
0
Independiente Redliza la administracion de antidiabéticos orales 2
sin indicacion verbal ni ayuda de ofia persona
Semidependiente Redliza la administracion de antidiabéticos orales 1
, requiriendo indicacion verbal de ofra persona
Dependienfe  Regliza la administracién de antidiabéticos orales 0
requiriendo indicacién verbal y ayuda de ofra persona.
Independiente  Redliza la administracién de insulina sin indicacion 2
verbal ni ayuda de ofra persona
Semidependiente  Redliza la administracion de insulina requiriendo 1
indicacion verbal de ofra persona
Dependiente Redliza la administracion de insulina requiriendo 0
indicacion verbal y ayuda de ofia persona 2
Adecuado Redliza 3 o mds por semana 2
Medianamente Bl 2 1
Adecuado Redliza 2 porsemana
Inadecuado Realiza 1 porsemana 0




AVD Alimentacion —Inc;orporaqgn de Siempre Ir)corporcaon de ce,reales, hortalizas, frufcxs, cames, ”
dieta equilibrada lacteos, grasas y azucares todos los dias
Aveces Incorporacion de ceredles, hortalizas, frutas, cames, 1
IGcteos, grasas y azlicares algunos dias
|L_Nunca |ncorporacién de algunos de-estos alimentos 0

Ingesta de 4
comidas bdsicas Siempre Realiza la ingesta de las 4 comidas bdsicas, desayuno, 2
amuerzo, merienda y cenq, todos los dias

Aveces Redliza la ingesta de las 4 comidas bdsicas, desayuno,
almuerzo, merienda y cena, algunos dias

—_

__Nunca  No redliza la ingesta de las 4 comidas bdsicas diarias 0

Horarios fijos

en la ingesta de las Siempre Cum.ple con ‘horarios fijos en I,a ingesta de las 4 2
4 comidas bdsicas comidas bdsicas, todos los dias
Aveces Cumple con horarios fijos en la ingesta de las 4 1
comidas bdsicas, algunos dias
Nunca No cumple con horarios fijos en la ingesta de las 4 0
comidas bdsicas
Vestido —— Cuidado en el —— Inspecciénde | _ Inspecciona ambos pies 5
uso de calzado | ambos pies denfro | SI®MP'®  dentro y fuera de los zapatos
y fuera de los para evitar puntos de presion
zapatos para evitar todos los dias
puRics ele presian Aveces Inspecciona amibos pies
dentro y fuera de los zapatos 1
para evitar puntos de presion
algunos dias
Nunca NO inspecciona ambos pies 0
dentro y fuera de los zapatos
para evitar puntos de presion
Uso de Siempre Uso de calzado adecuado, 2
calzado adecuado todos los dias
Aveces Uso de calzado adecuado, 1
algunos dias
Nunca  No usa calzado adecuado 0
Cuidado en el — Uso de medias ) Uso de medias de algoddn, 2
uso de medias de algodén | Slemprie 4o ios dias
Aveces Uso de medias de algodén, 1
algunos dias
Nunca No usa medias de algoddn 0
Higiene ——Cepillado de Siempre  Cepillado de dientes y encias 4 veces diarias, 2
dientes y encias todos los dias
Aveces Cepillado de dientes y encias 4 veces diarias, 1
algunos dias
Nunca Cepillado de dienfes y encias menos de 4 veces 0
[ diarias 0 no se cepilla
Cuidadode ___ Busqueda de Busqueda de sefales de heridas o

piemas y pies senales de herida Siempre todos los dias

Aveces Busqueda de senadles de heridas 1
algunos dias

Nunca No realiza la busqueda’de 0
senales de heridas




Observacion Observa la coloracién de la piel, o
s Siempre .
de la coloracion todos los dias
de la piel

i Aveces Observa la coloracién de la piel, 1
| = algunos dias

Nunca No observa la coloracién de la piel0

—— Inspeccion de la Siernpre INsPecciona la temperatura de la 2
fe(gr?aefgi’f:lfa P® piel todos los dias

Aveces Inspecciona la temperatura de 1
la piel algunos dias

Nunca No observa la coloracién de la piel 0

— Inspeccion de la [Siempre  Inspecciona la hidratacién de la 2
hidratacion piel todos los dias

de la piel Aveces Inspecciona la hidratacion de la 1
piel algunos dias

Nunca No observa la hidratacion de la piel 0

Lavado de los pies [Siempre  Lavado de pies todos los dias 2

Aveces Lavado de pies algunos dias

—_

Nunca No se lava los pies 0
__ Corte de unas [ Siempre 2
cuidadoso Nunca
R = L= 0
i I Frecuencia Siempr: Redliza ejercicio de 3 a 5 veces por semana 2
fisico declerckclo iempre edliza ejercicio de 3 a 5 veces po :
A veces Redliza ejercicio de 1 a 2 veces por semana
Nunca No redliza ejercicio ninguna vez por semana 0
——Cuidados en .
L ) Siempre 2
el ejercicio —  Precalentamiento 1
: A veces
{ Nunca 0
L Relgjacion Siempre 2
A veces 1
Nunca 0
inspecc.:lon de [ senpre 5
) ambos pies despues| A yeces 1
del ejercicio Nunca 0
— Uso de calzado Siempre 2
| adecuado A Veces ]
Nunca a
No — 0
" Posibilidad de
Productividad ———— Cuidados horarios mediana- Siempre 5
Laborales mente fijos para la A veces 1
ingesta de dlimentos NG g
Disponibilidad para ——
la administracion :'emp'e 2
i de medicacién e 1
i : Nunca 0
Tiempo Libre ———— Cuidados en Ingesta de las Siempre 2
el Tiempo Libre 4 comidas A Veces 1
bdsicas Nunca - 0
i . o » AdmInISTFOC!én Slemp,e 2
A Categorizacion de medicacion A Veces 1
. Autocuidado alto 47 a 68 Nunca 0

. Autocuidado medio 24 a 46
.. _Autocuidadobajo O a 23 57
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1.2 Categorizacion

Se cuantifico teniendo en cuenta la presencia de un autocuidado bajo, medio y alto,
por lo que se considerd que la unidad de analisis se encuentra con un autocuidado bajo
cuando la sumatoria de la indizacion obtenida se encuentre en el rango comprendido entre
0 y 23 ptos.. Cuando la puntuacion sea de 24 a 46 ptos., se considera un autocuidado
medio y si se obtiene una puntuacion entre 47 y 68 ptos., se considera un autocuidado
alto de pacientes con diabetes tipo 2.

La indizacion de los indicadores . v, Siodmnanenio pieoiado anden e
es la siguiente:

- puntaje 2 siendo la respuesta mas Optima,

v asdecuads puntaje 1 considerado como valor intermedio,

‘ooovie puntaje O correspondiendo a la ausencia de respuesta.

La indizacion de los indicadores = cocnade § :+ es la siguiente:

;. puntaje 2 siendo la respuesta mas Optima,

' puntaje O correspondiendo a la ausencia de respuesta.

La indizacion de los indicadores i

la siguiente:

oz, puntaje 2 siendo la respuesta mas dptima,
;i puntaje 1 considerado como valor intermedio,

endicnte. puntaje 0 correspondiendo a la ausencia de respuesta.

La indizacion de los indicadores ~:vni -4 Veess ™uiia es la siguiente:
“empre puntaje 2 siendo la respuesta mas optima,
* oo, puntaje 1 considerado como valor intermedio,

~une, puntaje O correspondiendo a la ausencia de respuesta.

La indizacion de los indicadores 1=, "urnca es la siguiente:
=wnpie puntaje 2 siendo la respuesta mas Optima,

~uni. puntaje 0 correspondiendo a la ausencia de respuesta.

La indizacion de los indicadores . ~:: es la siguiente:

;. puntaje 2 siendo la respuesta mas Optima,
58



Castario Lorena- Scarpati M. Jimena

.. puntaje 0 correspondiendo a la ausencia de respuesta.

1.3 Variables de atributo: edad en afios (entre 30 y 75), sexo (femenino o masculino).

1.4 Variables intervinientes: afios de evolucion de la enfermedad (entre 1 y 40); nivel de
escolaridad; (primario completo, primario incompleto, secundario completo, secundario
incompleto, terciario y/o universitario completo, terciario y/o universitario incompleto,
ninguno); convivencia (solo o acompaifiado); ocupacion (desocupado, trabajo temporario,

trabajo fijo, jubilado, pensionado)

1.5 Tipo de estudio:

El enfoque es Cuantitativo, el tipo de estudio es Exploratorio, Descriptivo, de
Disefio no Experimental Transversal.

Cuantitativo: porque implico la recoleccion sistematica de informacion numeérica
bajo condiciones de control considerable y el analisis de esta informacion por medio de
procedimientos estadisticos.

Exploratorio: porque no hay investigaciones sobre el tema desde Terapia
Ocupacional y no se conoce demasiado sobre el mismo.

Descriptivo: porque esta dirigido a conocer acerca de esta enfermedad cronica y
determinar la situacion de la variable autocuidado de pacientes con diabetes tipo 2, para
proporcionar bases que permitan plantear hipotesis que contribuyan a futuras
investigaciones.

No Experimental: porque en esta investigacion no hubo manipulacion de la
variable, solo se la observo en su contexto natural en un grupo de estudio.

Transversal: porque implico la obtencion de datos en un periodo determinado (en
una sola medicion). Los datos fueron recogidos entre el 3 de febrero y 7 de marzo de

2003.

1.6 Universo de estudio:

La poblacion que concurre mensualmente a los Consultorios Externos de Clinica
Médica del Hospital Interzonal General de Agudos “Dr. Oscar E. Alende” de la ciudad de
Mar del Plata es de 1500 personas. El 8 % son pacientes diabéticos, es decir 120 personas,

y es asi que la muestra quedo constituida por 100 personas.
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El procedimiento utilizado para la eleccion de la muestra fue no probabilistico,
intencional.
Las unidades muestrales fueron seleccionadas en forma no aleatoria, ya que se

incluyeron en el estudio a todos los pacientes adultos de acuerdo a los siguientes criterios:

Criterios de inclusién:

v’ Pacientes mayores de 15 afios de edad con diagnostico de diabetes tipo 2 que
concurrieron al Consultorio Externo de Clinica Médica.

v’ Pacientes mayores de 15 afios de ambos sexos.

v Consentimiento informado verbalmente por parte de la persona diabética para formar

parte del grupo de estudio.

Criterio de exclusién:

Pacientes con diagnostico de diabetes tipo 1.

Pacientes con diagnostico de diabetes gestacional.

Pacientes con diagnostico de otros tipos especificos de diabetes.
Pacientes con diagnéstico de accidente cerebro vascular (ACV).

Pacientes con ceguera.

SR NER RN VRN

Pacientes con amputacion de miembros inferiores.

1.7 Técnica de recoleccion de datos: (ver Anexo N° 1. pag. 96)

La técnica de recoleccion de datos fue una Entrevista personal. Este instrumento
esta formado por 4 secciones.

La seccion I incluyo Datos Demograficos

La seccion II incluyé preguntas referidas a la Evaluacion de la Salud (acciones de
reconocimiento y acciones de maniobra practica) en relacion al conocimiento de su
enfermedad.

La seccion IIT y IV incluy6 preguntas referidas a la Toma de Decisiones (acciones
de maniobra practica) en relacion a los cuidados generales de su enfermedad que realiza la
persona diabética.

Las secciones I, IT y IIT constaron de preguntas cerradas de tipo dicotomicas, de
respuesta multiple y de preguntas en rama.

La seccion IV consto de preguntas cerradas de tipo respuesta multiple.
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1.8 Prueba piloto:

Se comenzo realizando una prueba piloto de 8 entrevistas personales con
diagnostico de diabetes tipo 2. La misma se realizd con el objetivo de verificar la
eficacia del instrumento y detectar la necesidad de una reforma en cantidad o calidad
de algunas de sus preguntas.

Estas entrevistas fueron excluidas de la muestra final realizandose las siguientes
modificaciones:

Se disminuyo la cantidad de preguntas por el tiempo que llevaba administrarlas y por
la posibilidad de perturbar la calidad de las respuestas.

Se reformul6 la redaccion de las preguntas para facilitar la comprension de la persona
diabética. Se modifico la pregunta sobre ocupacion, y las preguntas nimero 9 (Cursos
de educacion diabetologica), 10 (medicacion) y 25 (ejercicio fisico).

El tiempo estimado de duracion de la entrevista fue de 10 a 15 minutos

dependiendo de la comprension y de la personalidad del paciente.

1.9 Procedimiento de recoleccion de datos:

El trabajo de campo comenzo entregando a los médicos del Servicio de Clinica
Meédica una hoja con los criterios de inclusion y exclusion de la muestra ; de esta
manera se fue seleccionando el grupo de estudio a medida que se recibia la derivacion
médica. El proximo paso fue la entrevista a pacientes con diabetes tipo 2. Las personas
derivadas fueron entrevistadas en el area de tercera edad, también se entrevistd, los
dias viernes al finalizar el curso de educacion diabetologica del PRODIABA, los dias
sabados en el servicio de podologia y personas con diabetes tipo 2 que se ofrecian en
forma voluntaria.

La entrevista fue administrada por ambas autoras de esta investigacion registrando
los datos en una planilla confeccionada en Excell.

Finalizada la entrevista, los pacientes fueron invitados al curso de educacion
diabetologica del PRODIABA los dias viernes.

La recoleccion de datos comenzo el 3 de febrero y culminé el 7 de marzo de 2003.

1.10 Plan de tabulacion y analisis:
En primera instancia se realizo una base de datos confeccionada en EXCEL,
posteriormente un analisis uni y bi-variado seguido de un analisis de correspondencias

multiples (multivariado), a través del programas SPAD.N Integrado Version 2.5, del
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Programa PRESTA (Programme de Recherche et D’Ensegnement en Estatisque
Appliquee) de la Universidad Libre de Bruselas - Bélgica -, especifico para el analisis de

variables cualitativas en Ciencias Sociales.
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1. Analisis uni y bi - variado

El grupo de estudio esta conformado por 100 personas con diabetes tipo 2. El
promedio de edad para este grupo fue de 59.3 afos, con una mediana de 62 afios. El desvio
standard 9.9, (valor minimo 31 y maximo 75). Se agrupa la edad en intervalos de 10 afios
para los analisis posteriores. En la tabla y grafico 1 se observa la distribucion asimétrica de
los datos con un desvio a la derecha. Un tercio de los pacientes tiene entre 50 y 70 afios.

El 83 % de las personas vive acompaiiado.

Predomina el sexo femenino en un 66 %.

Tabla y Grafico N° 1. Edad en afos de pacientes con diabetes tipo 2 entrevistados en el
HIGA. Dr. Oscar E. Alende. Febrero-Marzo. 2003. Mar del Plata.

Porcentaje
Edad Frecuencia | Porcentaje |acumulado
>30 - 40 6 6.00% 6.00%
>40 - 50 11 11.00% 17.00%
>50 - 60 31 31.00% 48.00%
>60 - 70 43 43.00% 91.00%
>70 - 80 9 9.00% 100.00%
Total 100 100.00% 100.00%

Tabla y Grafico N° 2. Edad de aparicion de la enfermedad de pacientes con diabetes tipo 2

entrevistados en el HIGA. Dr. Oscar E. Alende. Febrero-Marzo 2003. Mar del plata.

Edad de

aparicion Porcentaje
de la enf. |Frecuencia|Porcentaje | acumulado
<=30 7 7.00% 7.00%
>30 - 40 19 19.00% 26.00%
>40 - 50 29 29.00% 55.00%
>50 - 60 28 28.00% 83.00%
>60 -70 16 16.00% 99.00%
>70 - 80 1 1.00% 100.00%
Total 100 100.00% 100.00%

La edad de aparicion de la enfermedad es en promedio a los 48.6 afios, con un
desvio de 10.6 aios (Valor minimo 30 y maximo 73 afios). Se agrupa esta edad en
intervalos de 10 afios, como se observa en la tabla y grafico N° 2, la curva es casi

simétrica, acercandose a la normal.
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Tabla y Grafico N° 3. Afios de evolucion de la enfermedad de pacientes con diabetes tipo 2
entrevistados en el HIGA. Dr. Oscar E. Alende. Febrero-Marzo. 2003. Mar del Plata.

Anos de

evolucion Porcentaje
de la enf. |Frecuencia | Porcentaje |acumulado
>0-10 64 64.00% 64.00%
>10 - 20 25 25.00% 89.00%
>20 - 30 8 8.00% 97.00%
>30 - 40 3 3.00% 100.00%
Total 100 100.00% 100.00%

Los aiios de evolucion de la enfermedad es en promedio de 10.7 afios,
(mediana de 7.5 afios, desvio Standard 9.1, el valor minimo 1, maximo 40), con una curva
asimétrica, desviada a la izquierda, casi dos tercios de los casos tienen menos de 10 afios

de evolucion.

No hay correlacion significativa entre la edad y los afios de evolucion de la

enfermedad.

Tabla N° 4. Nivel de escolaridad de pacientes con diabetes tipo 2 entrevistados en el
HIGA. Dr. Oscar E. Alende. Febrero-Marzo. 2003. Mar del Plata.

NIVEL DE ESCOLARIDAD % | %
ACUM
ninguno 2 2
primario incompleto 19 21
primario completo 53 74
secundario incompleto 10 84
secundario completo 14 98
lterciario y/o universitario incompleto 2 100“
Total 100 1oo||

Dos tercios de los pacientes tiene como estudios la primaria completa o menos,

solo un 2% tiene estudios universitarios incompletos.

Tabla N° 5. Ocupacion actual de pacientes con diabetes tipo 2 entrevistados en el
HIGA. Dr. Oscar E. Alende. Febrero-Marzo. 2003. Mar del Plata.

OCUPACION ACTUAL | %
no trabaja 70
IFrabajo temporario 13
"Eabajo fijo 15
ljubilado 2"
Total 1oo||
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Grafico N° 4. Ocupacion actual de pacientes con diabetes tipo 2 entrevistados en el HIGA.
Dr. Oscar E. Alende. Febrero-Marzo. 2003. Mar del Plata.
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La tabla N° 5 vy el grafico N° 4 muestran que un 70 % de los pacientes esta

actualmente desocupado, un 13% posee un trabajo de tipo temporario y sélo un 17 %

(trabajo fijo y jubilado) recibe un sueldo de manera estable.

Tabla N° 6.Edad segun ocupacion actual de pacientes con diabetes tipo 2 entrevistados en

el HIGA. Dr. Oscar E. Alende. Febrero-Marzo. 2003. Mar del Plata

OBS | MEDIA |VARIANZA | DESVIO ST | MINIMO | 25% | MEDIANA | 75% | MAX | MODA
no trabaja 70 60,8 77,3 8,8 33 55 62 67 75 62
trabajo 13 52,2 125,3 11,2 3 45 55 59| 70 31
temporario
trabajo fijo 15 56,6 110,7 10,5 32 53 57 65| 72 57
jubilado 2 71,5 4.5 21 70 70 71,5 73| 73 70

Grafico N° 5. Edad segun ocupacion actual de pacientes con diabetes tipo 2 entrevistados
en el HIGA. Dr. Oscar E. Alende. Febrero-Marzo. 2003. Mar del Plata.
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La ocupacion esta relacionada con la edad, como se observa en la tabla N° 6 y

grafico N° 5. Los pacientes jubilados y aquellos que no trabajan presentan una edad mayor
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que los que trabajan ya sea en forma temporaria o fija. El box plot indica en el centro de la
caja la mediana, los extremos de la caja los percentilos 25 y 75, los extremos marcan los

percentilos 10 y 90.

Evaluacion de la Salud. Acciones de Reconocimiento

Grafico N° 6. Reconocimiento de enfermedad de pacientes con diabetes tipo 2
entrevistados en el HIGA. Dr. Oscar E. Alende.Febrero-Marzo. 2003. Mar del Plata.
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Como puede observarse en el grafico N° 6, la mayor parte (68 %) de los pacientes
posee un reconocimiento de la enfermedad adecuado, y s6lo el 3 % corresponde a un
reconocimiento inadecuado.

El 94 % de los pacientes reconoce los sintomas.

El 71 % de los pacientes reconoce las complicaciones agudas (hipoglucemia e
hiperglucemia)

El 97 % de los pacientes reconoce las complicaciones cronicas.
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Grafico N° 7. Reconocimiento de hipoglucemia de pacientes con diabetes tipo 2
entrevistados en el HIGA. Dr. Oscar E. Alende.Febrero-Marzo. 2003. Mar del Plata.
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Como se observa en el grafico N° 7, no reconocen a la hipoglucemia como una
- LA /
complicacion aguda, 53 personas. A las 47 restantes, se les pregunto sobre las causas, los

sintomas y las formas de actuar. La mayoria (91.5 %) las reconoce adecuadamente.

Grafico N° 8. Reconocimiento de la hiperglucemia de pacientes con diabetes tipo 2
entrevistados en el HIGA. Dr. Oscar E. Alende.Febrero-Marzo. 2003. Mar del Plata.
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Como se observa en el grafico N° 8, no reconocen a la hipe/rglucemia como una
complicacion aguda, 45 personas. A las 55 restantes, se les pregunto sobre las causas, los
sintomas y las formas de actuar. La mayoria (85.5 %) las reconoce adecuadamente.

En cuanto al reconocimiento de complicaciones cronicas el 14 % es inadecuado,
el 59 % es medianamente adecuado y el 27 % es adecuado.

El reconocimiento de los pilares fundamentales del tratamiento es inadecuado

en sOlo un 1 %, medianamente adecuado en un 37 % y adecuado en un 62 %.

68



Castafio Lorena — Scarpati M. Jimena

El reconocimiento de los factores de riesgo es inadecuado en solo un 3 % de las
personas, medianamente adecuado en un 7 % y adecuado en la mayoria de la poblacion,
(90%).

En cuanto al reconocimiento de cursos de educacion diabetologica un 83 %
refiere no haber realizado cursos de educacion o los realizo pero incompletos considerando
este valor como inadecuado. Un 17 % refiere haber realizado cursos de educacion
completos considerando este valor como adecuado.

Del 17% que se consideré adecuado, un 13 % realizo el curso de educacion
diabetologica completo del PRODIABA en el HIGA en este aio. El 4 % restante realizo

otros cursos de educacion diabetologica completos.

Grafico N° 9. Acciones de reconocimiento en pacientes con diabetes tipo 2 entrevistados
en el HIGA. Dr. Oscar E. Alende. Febrero-Marzo. 2003. Mar del Plata.
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Evaluacion de la Salud. Acciones de maniobra prdctica

En cuanto a la medicacién hay un 92 % de la poblacion que recibe antidiabéticos
orales y/o insulina. El 3 % de estos pacientes se administra la medicacion en forma

dependiente, otro 3 % en forma semidependiente y un 86 % en forma independiente.

Aproximadamente la mitad de la poblacion (49 %) realiza autoanailisis para un

control de la enfermedad.
De estos pacientes el 18 % tiene una frecuencia de autoanalisis que se considera

inadecuada, el 17 % posee una frecuencia medianamente adecuada y el 14 % tiene una

frecuencia adecuada.
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Toma de Decisiones. Acciones de maniobra prdctica

Tabla N° 7. Alimentacion de pacientes con diabetes tipo 2 entrevistados en el HIGA. Dr.
Oscar E. Alende. Febrero-Marzo. 2003. Mar del Plata.

i NUNCA | A VECES | SIEMPRE TOTAL

ALIMENTACION % % % N° %
incorporacion de dieta equilibrada 3 45 52 100 100
lingesta de 4 comidas basicas 17 31 52{ 100 100}
(horarios fijos en la ingesta de 4 comidas basicas 32 33 35( 100 100{

Aproximadamente la mitad de la poblacion (52 %), realiza siempre la incorporacion

de una dieta equilibrada y la ingesta de las 4 comidas basicas.

Los horarios fijos en la ingesta de las 4 comidas basicas se encuentran distribuidos

por tercios en las tres categorias.

Tabla N° 8. Vestido de los pacientes con diabetes tipo 2 entrevistados en el HIGA. Dr.
Oscar E. Alende. Febrero-Marzo. 2003. Mar del Plata.

VESTIDO NUNCA A VECES|SIEMPRE| TOTAL
% % % N° %
inspeccion de pies dentro y fuera de los zapatos para 19 13 68 100} 100
evitar puntos de presién
[uso de calzado adecuado 3 23 74 100] 100|
[[uso de medias de algodon 35 23 39 100 109"

Como puede observarse en la tabla N° 8, la mayor parte de la poblacion (68%)

realiza siempre la inspeccion de los pies, y un 74 % usa siempre calzado adecuado.

El uso de medias de algodon esta distribuido por tercios en las tres categorias.

Tabla N° 9. Higiene de los pacientes con diabetes tipo 2 entrevistados en el HIGA. Dr.
Oscar E. Alende. Febrero-Marzo. 2003. Mar del Plata.

HIGIENE NUNCA | A VECES | SIEMPRE TOTAL
% % % N° %
cepillado de dientes y encias 91 2 7 100{ 100
bisqueda de seiiales de heridas 30 16 54 100{ 100}
observacion de la coloracién de la piel 31 15 54 100} 100|
inspeccién de la temperatura de la piel 31 15 54 100 1@]
inspeccion de la hidratacion de la piel 30 15 55 100 100j]
lavado de los pies 1 13 86|  100[ 100]
corte de ufias cuidadoso 5 95 100/ 100}
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Grafico N° 10. Higiene de los pacientes con diabetes tipo 2 entrevistados en el HIGA. Dr.
Oscar E. Alende. Febrero-Marzo. 2003. Mar del Plata.
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Como puede observarse en la tabla N° 9 cerca del total de la poblacion (91 %)
nunca realiza un cepillado de dientes en forma adecuada en cambio un 95 % realiza
siempre un corte de ufias cuidadoso.

La mayor parte de los pacientes (86 %) le adjudica gran importancia al lavado de
pies como habito diario.

Algo mas que la mitad, presta atencion a sus pies en busqueda de heridas,

coloracion, temperatura, e hidratacion de la piel.

Tabla N° 10. Cuidados en el ejercicio de pacientes con diabetes tipo 2 entrevistados en el
HIGA. Dr. Oscar E. Alende. Febrero-Marzo. 2003. Mar del Plata.

CUIDADOS EN EL EJERCICIO NUNCA A VECES SIEMPRE TOTAL

N | % N° % N° % | N | %
precalentamiento 35| 79.5 2| 4.55 7] 15.9 44/ 100
relajacion 39| 88.6 1] 2.27 4| 9.09|  44] 100|
linspeccion de pies después del ejercicio 30| 68.2 5| 11.4 9| 20.5| 44| 100|
|uso de caizado adecuado 7] 15.9 13| 29.5 24| 54.5| 44| 100|

En cuanto al Ejercicio fisico menos de la mitad de la poblacion (44 %) realiza
algun tipo de ejercicio.

Casi la totalidad de las personas que realizan ejercicio fisico no tienen nunca como
habito el precalentamiento, la relajacion y la inspeccion de los pies al finalizar el ejercicio.

La mitad de estas personas (54.5 %) usa siempre calzado adecuado.

Las preguntas referidas a los cuidados laborales fueron realizadas a 28 personas,
debido a que tienen una ocupacion actual (trabajo temporario o fijo).

De estas 28 personas, algo menos que la mitad (46.4 %) siempre tiene horarios
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medianamente fijos para la ingesta de alimentos, un 25 % a veces y un 28.6 % nunca.
Teniendo siempre disponibilidad para la administracion de medicacion en la mayoria de
los casos (82.1%), un 10% nunca tiene disponibilidad.

En cuanto a los cuidados en el tiempo libre, un 18 % de personas no realiza la
ingesta de las 4 comidas basicas nunca, un 27 % la realiza a veces y un 55 % la realiza
siempre.

Casi el total de las personas (90 %) siempre realiza la administracion de la

medicacion.

Grafico N° 11. Autocuidado de pacientes con diabetes tipo 2 entrevistados en el HIGA. Dr.
Oscar E. Alende. Febrero-Marzo. 2003. Mar del Plata.
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Como puede observarse en el grafico N° 11, la mayor parte de la poblacion (77 %)
presenta un autocuidado medio. El 14 % corresponde a un autocuidado bajo y el 9 % a
un autocuidado alto.

El promedio del puntaje de autocuidado es de 33.62 %, la mediana 33 puntos, el
desvio standard 8.807 puntos, el puntaje minimo 17 y el puntaje maximo 54.

Del puntaje minimo y maximo se destaca que €stos son valores bajos, en relacion a

la categorizacion de la variable autocuidado de pacientes con diabetes tipo 2.

Tabla N° 11. Distribucion de edad segiin autocuidado de pacientes con diabetes tipo 2
entrevistados en el HIGA. Dr. Oscar E. Alende. Febrero-Marzo. 2003. Mar del Plata.

DESVIACION )
OBS | MEDIA | VARIANZA TiPICA MINIMO | 25% | MEDIAN | 75% | MAX | MODE
ALTO 13] 51,5 114,6 10,7 33| 45 54| 58| 65 58
MEDIO 76| 60,0 84,1 9,2 31| 54,5 62| 67| 75 62
BAJO 11| 6338 88,4 9.4 46| 58 67| 71| 75 62
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Grafico N°12. Distribucion de la edad segun el autocuidado de pacientes con diabetes tipo

2 entrevistados en el HIGA. Dr. Oscar E. Alende. Febrero-Marzo. 2003. Mar del Plata.
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La media de edad es significativamente distinta en los tres grupos, siendo los de

autocuidado alto los mas jovenes. (Grafico N° 12)

Grafico N°13. Distribucion de puntaje de autocuidado segun concurrencia a cursos de
educacion diabetologica de pacientes con diabetes tipo 2 entrevistados en el HIGA. Dr.

Oscar E. Alende. Febrero-Marzo. 2003. Mar del Plata.
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Como se observa en el grafico N°13, el puntaje de autocuidado se relaciona con la
concurrencia a curssos de educacion diabetologica. Los pacientes que presentan un puntaje
de autocuidado mas bajo concurren en forma inadecuada a los cursos, en cambio aquellos
que presentan un puntaje de autocuidado mas alto concurren en forma adecuada a los

Cursos.
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1.1 Analisis de correspondencias miltiples

Los procedimientos de analisis factoriales son herramientas de la estadistica
descriptiva que permiten estudiar simultaneamente las relaciones entre variables y las
similitudes entre las unidades estadisticas llamadas individuos.

En el caso de una entrevista, como en la presente tesis, cada individuo (fila de la
tabla) se caracteriza por sus respuestas a una serie de cuestiones. Las cuestiones para las
cuales el individuo responde escogiendo una modalidad de respuesta, son variables
nominales o variables cuantitativas. Las variables cuantitativas se discretizan agrupandolas
en categorias. Se realiza luego un analisis descriptivo de relaciones entre varias variables
nominales, lo que llamamos analisis de correspondencia multiple.

El proceso estadistico se realizo a través del programa SPAD.N Integrado Version
2.5, del Programa PRESTA (Programme de Recherche et D’Ensegnement en Estatisque
Appliquee) de la Universidad Libre de Bruselas - Bélgica -, especifico para el analisis de
variables cualitativas en Ciencias Sociales.

En este analisis se introducen las variables dentro de dos categorias: variables
activas y variables ilustrativas (6 suplementario).

Las activas son aquellas que forman la correspondencia, y las ilustrativas son las
asociadas a ella.

La determinacion de los elementos llamados actives es una decision importante del
usuario, ya que deben responder a un criterio de homogeneidad (deben pertenecer a un
mismo tema 6 punto de vista) y de exhaustividad (deben describir totalmente ese tema).

El programa edita bajo una forma muy compacta el conjunto de cruzamientos dos a
dos de las variables nominales activas: es la tabla de correspondencias multiples 6 “tabla
de Burt”, también registra los porcentajes correspondientes.

Las modalidades, que son centro de gravedad de los individuos que las componen,
se pueden asociar a las modalidades ilustrativas mediante el criterio llamado “valor test”,
que tiene significacion estadistica similar a la “probabilidad estadistica”. Este evalua en
cada eje la “distancia” al centro de gravedad en nimero de desviaciones tipo de una ley
normal (test de una media igual a la media global.) Esto permite evaluar st un subgrupo de
individuos tiene una localizacion significativa en una direccion factorial (por extension , el

criterio se aplica también para las modalidades activas).
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Basicamente el método de correspondencias multiples, a partir de dos ejes x — y,
en los que se han determinado una serie de puntos que representan a una misma cantidad
de individuos, determina los ejes que pasan por el individuo promedio de todo el universo.
Esto se complejiza al agregar nuevos ejes, aumentando las dimensiones, por un proceso
matematico, se mide la distancia de cada individuo a la media lo que visualiza en grupos,
a los individuos de menor distancia entre si. Esto da base a la clasificacion (Cluster
Analysis), generando un dendograma que ubica estos puntos ordenados segtn la distancia
que los separa, permitiendo definir el arbol de cortes por los individuos que mas se
separan (o se diferencian cualitativamente) entre si, creando tipologias que dan elementos

para el analisis posterior.

Construccion de una tipologia.

Los procedimientos de clasificacion tienden a reagrupar los objetos para definir
grupos homogéneos. Una tipologia se obtiene cuando se ha hecho de cada grupo de objetos
un “ tipo”, es decir una entidad de la cual se conocen sus caracteristicas. Una tipologia es
normalmente un medio comodo de observacion mas alla de las primeras dimensiones de un
analisis factorial.’

Aplicar un método de clasificacion significa fraccionar un conjunto dado de
unidades de observacion en subconjuntos homogéneos.

Se llaman «clases» a los subconjuntos de individuos de ese espacio de
representacion que son identificables porque :

en ciertas zonas del espacio existe una gran densidad de individuos.
en las zonas del espacio que separa esos subconjuntos existe una baja
densidad de individuos.

Estas clases se guardan como nueva variable, permitiendo un analisis posterior de
relacion entre las tipologias encontradas.

En este estudio, el grupo de variables homogéneas esta/ conformado por las
variables que responden a la evaluacion de la salud (acciones de rec:)nocimiento y acciones
de maniobra practica) y a la toma de decisiones (acciones de maniobra practica), las que se
explicitan en el esquema siguiente y cuyo detalle de modalidades y etiquetas se presentan

en el Anexo N° 5.
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Analisis de correspondencias multiples
Variables nominales activas

Acciones de reconocimiento
ENFERMEDAD, HIPOGLUCEMIA,
HIPERGLUCEMIA, COMPLICACIONES
CRONICAS, PILARES FUNDAMENTALES
DEL TRATAMIENTO, FACTORES DE
RIESGO, CURSOS DE EDUCACION

Acciones de maniobra practica

MEDICACION, AUTOANALISIS,
INCORPORACION DE DIETA

EQUILIBRADA, INGESTA DE 4 COMIDAS

BASICAS, HORARIOS FIJOSEN LA
INGESTA DE 4 COMIDAS BASICAS,

INSPECCION DE PIES DENTRO Y FUERA

DIABETOLOGICA
DE LOS ZAPATOS PARA EVITAR PUNTOS
DE PRESION, USO DE CALZADO
ADECUADO, USO DE MEDIAS DE
ALGODON, CEPILLADO DE DIENTES Y
ENCIAS, BUSQUEDA DE SENALES DE
HERIDAS, OBSERVACION DE LA
COLORACION DE LA PIEL, INSPECCION
DE LA TEMPERATURA DE LA PIEL,
INSPECCION DE LA HIDRATACION DE
LA PIEL, LAVADO DE PIES, CORTE DE
UNAS CUIDADOSQ ,FRECUENCIA DE
EJERCICIO, PRECALENTAMIENTO,
RELAJACION, INSPECCION DE PIES
DESPUES DEL EJERCICIO, USO DE
CALZADO ADECUADO PARAEL
EJERCICIO, POSIBILIDAD DE HORARIO
MEDIANAMENTE FIJOS PARA LA
INGESTA DE ALIMENTOS EN EL
TRABAJO, DISPONIBILIDAD PARA LA
ADMINISTRACION DE LA MEDICACION
EN EL TRABAJO, INGESTA DE 4
COMIDAS BASICAS EN EL TIEMPO
LIBRE, ADMINISTRACION DE LA
MEDICACION EN EL TIEMPO LIBRE
Variables
ilustrativas
EDAD, SEXO, ANOS DE
EVOLUCION DE LA
ENFERMEDAD, NIVEL DE
ESCOLARIDAD,
CONVIVENCIA ACTUAL,
OCUPACION ACTUAL,
PUNTAIJE TOTAL DE
AUTOCUIDADO
v v
Clasificacion
Tipologia
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El analisis realizado se adjunta en el Anexo N° 6. Para poder observar los
resultados mas claramente se presenta el analisis de correspondencias multiples en forma

grafica y por partes.

Grafico N° 14. Representacion espacial de las modalidades de las acciones de

reconocimiento en los ejes 1 y 2.
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Facteur 1

El reconocimiento de los pilares del tratamiento (PTT) sigue un recorrido similar al
reconocimiento de la enfermedad (PTN) y al reconocimiento de factores de riesgo (FAC),
donde el reconocimiento inadecuado aporta a la formacion del eje (facteur) dos positivo
(parte superior del grafico) siguen hacia el eje uno negativo, terminando en el cuadrante
inferior derecho. (Marcado con la linea azul).

El reconocimiento medianamente adecuado de la hipoglucemia (PThl) se
contrapone al reconocimiento medianamente adecuado de la hiperglucemia (PTH1) 6valos
azules. La administracion de medicacion en forma independiente (PTM3), se encuentra
cerca del centro de gravedad (6valo rojo), la medicacion dependiente (PTMI1), en el

cuadrante inferior derecho, oponiéndose a la medicacion semidependiente (PTM2).
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Grafico N° 15. Representacion espacial de las modalidades de las acciones de

reconocimiento y de acciones de maniobra practica, en los ejes 1 y 2.
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Facteur 1

Mostrando ahora todas las variables activas, se destaca:

En el cuadrante superior derecho esta relacionada las caracteristica de un
reconocimiento inadecuado de los pilares del tratamiento de la diabetes (PTT1) con el
nunca incorporar dieta equilibrada (DeE1), continuar con su medicacion en el tiempo libre
a veces (TLI2) y una frecuencia nula de ejercicios (FRE1).

Siguiendo el sentido de las agujas del reloj, acercandose al eje 1 positivo, se
observa la incorporacion a veces de dieta equilibrada (CAe2), con la disponibilidad a veces
de la administracion de la medicacion en el trabajo (TRA2), la inspeccion de los pies
después del ejercicio, a veces o nunca (INel e INe2), nunca hace precalentamiento antes
del ejercicio (PRE1). Sobre el eje 1 positivo , se van transformando las respuestas sobre el
ejercicio en a veces y siempre (FRE3), (FRE2), (REL3), (INE3), (PRE3), (REL2).

En oposicion, sobre el eje uno negativo, se observa a quienes no realizan nunca un
lavado adecuado de los pies (LAV1), reconocen medianamente adecuada a la
hipoglucemia (PHol), y tienen un reconocimiento medianamente adecuado de los factores

de riesgo(FAC2).
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En el cruce de los ejes, donde se concentra a la mayoria de la poblacion estudiada y
las caracteristicas mas frecuentes, se observa a la administracion de la medicacion en
forma independiente (PTM3), junto a la mayoria de las caracteristicas medianamente
adecuadas de comportamiento, llamando la atencion el estar asociado con no tener un

adecuado cepillado de dientes (CEP1).

Grafico N° 16 Representacion espacial de las modalidades de las acciones de

reconocimiento y de acciones de maniobra practica y las variables ilustrativas en los ejes 1
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Facteur 1

Si en el mismo analisis, graficamos ahora las variables ilustrativas, se destaca a
quienes no tienen estudios (EST7) en el cuadrante inferior izquierdo, y sobre el cuadrante
superior izquierdo el puntaje total de autocuidado, bajo.

En el epicentro (cruce de los ejes) el puntaje de autocuidado, medio, y en el
cuadrante inferior derecho el alto. Correspondiendo a lo observado con las variables
activas.

En cuanto a la variable cursos de educacion diabetologica, calificada como
adecuado e inadecuado, no se observa en el grafico por estar tapada por otros puntos, pero
en el analisis si observamos sus coordenadas, el grupo inadecuado se proyecta sobre el eje
uno negativo (contribucion al eje 1. -3.4), y el adecuado sobre el eje uno positivo
(contribucion al eje 1. 3.4) coincidiendo cada uno con autocuidado bajo y alto

respectivamente.
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Cluster analisis.
Observados estos grupos, se realiza un analisis de clasificacion (cluster analisis)

para ver las tipologias resultantes, que se adjunta en el Anexo N° 7.
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Grafico N° 18 Disposicion espacial de la particion en cinco clases.
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Proyectadas las cinco tipologias resultantes, se observa en el Grafico N° 18 que

coinciden con los puntos destacados en los graficos anteriores.

Descripcion de las tipologias resultantes:
En el Anexo N° 7, se observa el analisis detallado de las clases. A modo de ejemplo

se transcriben los primeros renglones del analisis:

1/ 86 AA1A 14

Valor test o] Ci/mod |Mod/cla |Variables mod N Modalidad
5.32 0.000 40.00 100.00 PRECALENTA PRE1 35
4.97 0.000 35.90 100.00 RELAJACION REL1 39

Esto significa: la clase 1/5, llamada aala, estg/formada por 14 pacientes.

Esté formada por pacientes que contestaron que nunca hacen precalentamiento
(PRE1). El valor test (similar al valor del chi cuadrado) es de 5.32, lo que da una
probabilidad de O de deberse al azar. El total de los que no hacen precalentamiento, son 35
(N de la modalidad), de los cuales el 40 % estan agrupados en esta clase (CL/mod). A su
vez, todos los de esta clase, contestaron que no hacen precalentamiento (Mod/cla). En
forma similar se interpreta la segunda modalidad asociada (REL1).

En resumen se observa:

La Clase 1/5 formada por 14 pacientes que en su mayoria no realizan
precalentamiento ni relajacion antes del ejercicio, a veces usan calzado adecuado, no se
inspeccionan los pies. Pertenecen a esta tipologia el 32 % de los pacientes que realiza
algun tipo de ejercicio. En el grafico, se ubican en el cuadrante superior derecho.

Lo tipico del grupo: hacen ejercicio pero no se cuidan.

La clase 2/5, formada por 24 pacientes ubicados en el cuadrante inferior derecho,
agrupa al resto de los pacientes que realizan algun tipo de ejercicio, pero con uso de
calzado adecuado, se observan el color, la temperatura e hidratacion de la piel. Este grupo
obtiene un puntaje alto en el autocuidado.

Lo tipico del grupo: hacen ejercicio y se cuidan.

La clase 3/5, en la parte media del grafico, agrupa a 15 pacientes que son
moderados en todas sus conductas: a veces, observan el color , temperatura e hidratacion

de la piel, el lavado de los pies y la observacion de heridas.
81



Castafio Lorena — Scarpati M. Jimena

Lo tipico del grupo: hacen todo, pero a veces.

La clase 4/5, con 19 pacientes agrupa a los que no hacen ejercicio, nunca se
observan el cuerpo y obtienen el puntaje mas bajo en el autocuidado.

Lo tipico del grupo: no hacen nada.
La clase 5/5 es la mas numerosa, 28 pacientes, se ubica en el cuadrante inferior

izquierdo del grafico, agrupa a los que no hacen habitualmente ejercicios pero se

observan con cuidado y presentan un autocuidado medio.
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( 1.2 Interpretacion de resultados

A partir del objetivo general que guidé nuestra investigacion “ comocer el
autocuidado de pacientes con diabetes tipo 2 mayores de 15 afios de edad que
concurren a los Consultorios Externos de Clinica Médica del Hospital Interzonal
General de Agudos Dr. Oscar E. Alende de la ciudad de Mar del Plata ”, se procedio
a la aplicacion de la entrevista, de la cual surge un puntaje para cada una de las categorias

de autocuidado.

Analisis uni y bi-variado

Resultados de las acciones de reconocimiento de 1a Evaluacion de la Salud:

Los factores de riesgo son las acciones que mas reconocieron los pacientes en
forma adecuada, registrandose un 90 %; le siguen acciones de reconocimiento de
enfermedad (68 %), y pilares fundamentales del tratamiento (62 %) en forma adecuada.

En cuanto al reconocimiento de las complicaciones agudas y cronicas se registré un
promedio menor a las acciones anteriormente expuestas. Las complicaciones cronicas solo
fueron adecuadas en un 27 %, la hipoglucemia fue reconocida solamente por 47 personas,
de las cuales el 91.5 % respondieron adecuadamente, a la hiperglucemia la reconocieron
solo 55 personas, de las cuales el 85.5 % fueron adecuadas.

De todas las acciones de reconocimiento se registro que la mas inadecuada fueron
los cursos de educacion diabetologica y solo el 17 % lo realiza en forma adecuada.

Resultados de las acciones de maniobra practica de 1a Evaluacion de la Salud:

En la administracion de la medicacion se registro que el 86 % lo hace en forma
independiente. En el autoanalisis a diferencia de la medicacion se detecté que solo el 49 %
de la poblacion lo realiza y el 14 % de éstos lo hace en forma adecuada.

De esta manera logramos identificar la evaluacion de la salud que poseen las
personas diabéticas en relacién al autocuidado, siendo este el primer objetivo especifico

de nuestra investigacion.

Resultados de las acciones de maniobra practica de 1a Toma de Decisiones:

En cuanto a las actividades de la vida diaria, en la alimentacion se registro que el
52 % realiza siempre una dieta equilibrada y la ingesta de las 4 comidas basicas. Se

detectaron dificultades para mantener horarios fijos en la incorporacion de las 4 comidas
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basicas. Los pacientes no tienen regularidad para mantener horario fijos encontrandose
distribuidos en las 3 categorias (32 % siempre, 33 % a veces y 35 % nunca).

En el vestido no se presentan mayores dificultades, solo en el uso de medias de
algodon se pudo detectar que no todos los pacientes lo incorporan como un habito diario ya
que el 39 % usa siempre, el 23 % a veces y el 35 % nunca usa medias de algodon. Se
destaca que la inspeccion de pies (68 %) y el uso de calzado adecuado (74 %) lo tienen
como habito diario a diferencia de las anteriores variables.

En cuanto a la higiene se registr6 que en la mayor parte de los pacientes esta
instalada como un habito diario, ya que el 86 % realiza siempre un lavado de pies y el |
95 % realiza siempre un corte de ufias cuidadoso. En cuanto a la basqueda de sefiales de
heridas, observacion del color, inspeccion de la temperatura y de la hidratacion de la piel
estan instalados como un habito en la mitad de los pacientes. El unico déficit que se hallo

fue que el 91 % no tiene nunca el cepillado de dientes y encias como habito.

El ejercicio solo lo practica el 44 % de los pacientes siendo este un porcentaje
minimo para el autocuidado de la enfermedad. Estos pacientes no tienen cuidados en el
ejercicio, solo realizan siempre, el precalentamiento 15.9 %, la relajacion 9.09 %, la
inspeccion de pies 20.5 %. Solo la mitad de los pacientes (54.5 %) usan siempre calzado
adecuado para la practica de ejercicio.

En cuanto a los cuidados laborales el 28.6 % nunca tiene horarios medianamente
fijos para las comidas pudiendo afectar esto en la administracion de la medicacion. El 10 %
tampoco tiene nunca disponibilidad para la administracion de la medicacion.

En cuanto a los cuidados en el tiempo libre el 18 % nunca realiza las 4 comidas
basicas a diferencia de la administracion de la medicacion ya que un 90 % la realiza
siempre.

De esta manera logramos identificar la toma de decisiones de las personas con

diabetes en relacién al autocuidado, siendo este el segundo objetivo especifico.

A partir del cruce de algunas variables se registro que no hay correlacion
significativa entre la edad y los afios de evolucion de la enfermedad. Se encontraron
relaciones significativas entre ocupacion y edad, ya que los jubilados y aquellos que estan
desocupados tienen una edad mayor que los que trabajan. También, la edad esta
relacionada con el autocuidado, es decir que los pacientes jovenes tienen un autocuidado

mas alto que aquellos pacientes adultos que tienen un autocuidado mas bajo.
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Una de las relaciones mas significativas que pudimos registrar fue el cruce de
puntaje de autocuidado con la concurrencia a cursos de educacion diabetologica
evidenciandose que los pacientes que concurren en forma adecuada a los cursos presentan
un puntaje de autocuidado mas alto que aquellos que concurren en forma inadecuada.

Del analisis de los resultados logramos describir el autocuidado en pacientes con

diabetes tipo 2, siendo este el tercer objetivo especifico.

Analisis de correspondencias multiples

De este analisis se pudo registrar que las variables “activas” siguen un mismo
recomrido, es decir que las acciones inadecuadas o con una frecuencia nula se encuentran
ubicadas en la parte superior del grafico; las acciones medianamente adecuadas o con una
frecuencia, a veces, se encuentran a la izquierda del grafico; y las acciones adecuadas o
con una frecuencia, siempre, se encuentran a la derecha del grafico. Estas variables
llamadas activas se relacionan con la variable “ilustrativa” autocuidado siguiendo un
recorrido similar al anterior. La variable cursos de educacion diabetologica (ilustrativa)
coincide en su ubicacion con el autocuidado. La concurrencia a cursos en forma
inadecuada se relaciona con un autocuidado bajo de los pacientes y la concurrencia a
cursos en forma adecuada se relaciona con un autocuidado alto.

De la construccion de las tipologias resultaron 5 clases.(explicadas anteriormente).
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Conclusion

En base a los resultados obtenidos podemos distinguir que el 77 % de los pacientes
tienen un autocuidado medio, pero sin embargo los puntajes obtenidos son bajos en
relacion a la categorizacion definida para el instrumento, otro dato a destacar es la
importancia que tienen los cursos de educacion diabetologica para un mejor autocuidado.
De esta manera resulta imprescindible reforzar el autocuidado en estos pacientes por medio
de la educacion terapéutica con el objetivo de mejorar la calidad de vida y la

independencia en las areas de performance ocupacional.

Como respuesta al problema “autocuidado en pacientes con diabetes tipo 27, surge
la necesidad de presentar una propuesta de prevencion, aclarando que el contenido de la
misma es un mero recorte tedrico como resultado de los datos recolectados. Resulta
importante determinar las acciones de terapia ocupacional en el autocuidado de pacientes
con diabetes tipo 2, siendo este nuestro ultimo objetivo de investigacion.

Como mencionamos anteriormente en el estado actual de la cuestion, la prevencion
primaria y secundaria son inexistentes en el Hospital Interzonal General de Agudos “Dr.
Oscar E. Alende” de la ciudad de Mar del Plata. El consultorio de Terapia Ocupacional
recibe algunas derivaciones que son abordadas desde la prevencion terciaria. Reiterando,
debido a que los médicos del Servicio de Clinica Médica, no tienen en cuenta la inclusion
del terapista ocupacional en el abordaje del paciente diabético, solo se reciben derivaciones

médicas cuando estos presentan una secuela.
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Propuesta de prevencion secundaria

Partiendo del analisis de los datos obtenidos y enmarcandonos dentro de los
conceptos anteriormente desarrollados en el marco tedrico como son; equipo
interdisciplinario, educacién terapéutica, terapia ocupacional y prevencion,
consideramos importante pasar del desarrollo tedrico al desarrollo practico, reflejandose en
una propuesta de trabajo dirigida a la poblacion de esta investigacion u otra con
caracteristicas similares.

De acuerdo a las incumbencias profesionales correspondientes al titulo de
Licenciado otorgado por la Universidad Nacional de Mar del Plata, el Terapista
Ocupacional puede participar en la elaboracion, implementacion de planes, programas y
proyectos de desarrollo comunitario que impliquen la utilizacion de actividad como
instrumento de integracion personal, social y laboral. Interviene en los diferentes niveles de
atencion de la salud contando con la actividad como recurso preventivo-terapéutico por
excelencia.

La diabetes al tratarse de una enfermedad cronica requiere de un equipo
interdisciplinario, en el cual la terapia ocupacional apuntaria a desarrollar y reforzar
habilidades necesarias para el autocuidado de la enfermedad. El objetivo no es obviar las
incumbencias de cada disciplina sino de interrelacionarlas entre si. Se trata de un abordaje
integral y de una mirada holistica de la persona.

La prevencion secundaria desde terapia ocupacional implica un modelo
diferente de la relacion del profesional de la salud con el paciente, donde no se trata de
dirigir, intervenir y controlar, sino de establecer un contrato terapéutico con la persona
quien pasa a ser protagonista del tratamiento. Esto exige un “saber hacer” en el cual un
enfoque biopsicosocial, las relaciones vinculares que se establezcan y las técnicas de
educacion terapéutica, son tan importantes como el tratamiento médico de la enfermedad.
Un “saber hacer” implica un espacio de transformacion y aprendizaje entre terapista
ocupacional, paciente y actividad.

El valor terapéutico de la actividad se determina por el analisis cuidadoso de sus
caracteristicas en combinacion con el potencial de aquellas cualidades que pueden
proporcionarle al paciente, pasando a tener una participacion activa en la comprension del
proposito, seleccion y compromiso en la actividad, por ello en el trabajo con adultos se

deben tener en cuenta los factores cognitivos, sociales, psicologicos y fisicos.
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La intervencion de terapia ocupacional se concentra en las diferentes areas de la
performance ocupacional ( AVD, productividad y tiempo libre ) prestando atencién al

ambiente humano y no humano, cultural y social dentro del cual funcional la persona.

Plan de abordaje preventivo-terapéutico:
Consideramos importante destacar la inclusion del terapista ocupacional como

profesional de la salud en el equipo interdisciplinario, encargado de dictar el curso de
educacion diabetoldgica perteneciente al PRODIABA, en cuanto al area disciplinar que le
compete aborda a los pacientes del Hospital Interzonal general de Agudos “ Dr. Oscar E.
Alende” de la ciudad de Mar del Plata.

Destinatarios:

Pacientes con diabetes tipo 2 que concurren al curso de educacion diabetologica.

Modalidad de abordaje:

Sera a través del desarrollo de talleres de educacion terapéutica para adultos

diabéticos con un enfoque tanto preventivo como terapéutico. La intervencion a través del
taller implica el desarrollo de los componentes de la performance ocupacional ( habilidades
y destrezas sensoriomotoras, cognitivas, psicolégicas y sociales ) y mas importante aun,

incorpora estos componentes a los habitos y estilos de vida de la persona.

En el abordaje de pacientes con diabetes tipo 2 creemos que las principales
acciones a desarrollar seran los siguientes:

e entrevistar y evaluar con el objetivo de conocer el autocuidado, para ajustar el plan
terapéutico a las caracteristicas particulares del paciente ( edad, ocupacion, nivel de
escolaridad, convivencia actual ).

e implementar actividades que estimulen las destrezas sensoriomotoras.

e implementar actividades que estimulen las destrezas cognitivas.

e implementar actividades que estimulen las destrezas psicologicas y sociales.

e desarrollar actividades que favorezcan la educacion diabetologica.

e fomentar actividades que permitan la adquisicion de habitos diarios.
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Metas:

¢ Que el 70 % de los pacientes adquieran y apliquen las destrezas sensoriomotoras.

¢ Que el 70 % de los pacientes adquieran y apliquen las destrezas cognitivas.

e Que el 70 % de los pacientes adquieran y apliquen las destrezas psicologicas y sociales.

e Que el 70 % de los pacientes adquieran las acciones de autocuidado como habito diario
para un mejor control y cuidado de la enfermedad.

o Incrementar en un 70 % la demanda espontianea al Consultorio de Terapia

Ocupacional.

Actividades terapéuticas:

Teniendo en cuenta los objetivos mencionados anteriormente se utilizaran actividades
terapéuticas previamente analizadas y seleccionadas como por ejemplo, el juego, la
dramatizacion y la expresiéon corporal entre otras.

Sera de importancia en el taller, tanto la puesta en practica de las destrezas aprendidas
como la expresion de sentimientos acerca de lo que viven, piensan y sienten los

participantes.

Recursos:
Humanos: se incluiran
- Médico Clinico
- Terapista Ocupacional
- Nutricionista
- Podologo
- Profesor de educacion fisica

- Enfermeras

En la actualidad el Hospital Interzonal General de Agudos de la ciudad de Mar del
Plata, el PRODIABA cuenta en su equipo de profesionales con la presencia de 1 médico
clinico, 1 nutricionista, 1 podoélogo, 1 profesor de educacion fisica y 1 enfermera.

Esta propuesta incluye al licenciado en terapia ocupacional por lo expuesto
anteriormente.

FEdilicios: En el Hospital Interzonal General de Agudos : planta baja, sala de

conferencias.
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Financieros: Se utilizara los recursos humanos y edilicios existentes. ( equipo de

profesionales de planta permanente del hospital y equipo del PRODIABA )

Tiempo de duracion del proyecto: aproximadamente 1 afio.

Evaluacion del proyecto:

- Evaluacion de proceso: Se desarrollaran evaluaciones y acciones de seguimiento
para verificar que los pacientes estén adquiriendo y aplicando las destrezas de autocuidado
en su vida diaria.

- Evaluacion Final : Se realizara una vez concluido el curso.

- Evaluacion de impacto: Se considera la realizacién de la misma ,al afio de

finalizado el proyecto.
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Sugerencias

¥v" Queremos destacar que si bien la propuesta de prevencion secundaria presentada en
esta investigacion tiene como destinatarios a personas con diabetes tipo 2 del
Hospital Interzonal General de Agudos de la ciudad de Mar del Plata podria ser
aplicada en otros lugares como asociaciones de diabetes, salas barriales y hogares
de ancianos, realizando previamente un estudio de campo para conocer dichas
poblaciones.

v Deseariamos que en futuras tesis de terapia ocupacional se pueda continuar con este
trabajo aplicando la propuesta de prevencion secundaria.

v Consideramos importante que se amplie el campo de investigacion de terapia

ocupacional en diabetes.
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Anexo 1. Entrevista

La presente entrevista tiene por objeto conocer el autocuidado de pacientes con
diabetes tipo 2 que concurren a los Consultorios Externos de Clinica Médica del Hospital
Interzonal General de Agudos “D. Oscar E. Alende” de la ciudad de Mar del Plata y
determinar asi las acciones de Terapia Ocupacional en el autocuidado para este tipo de
poblacion. Por tal motivo, solicitamos de su amable colaboracion, agradeciendo la
gentileza de sus respuestas.

N° de entrevista et N° de entrevistador: .............
N° de Historia Clinica: .................

Seccion 1. Datos Demograficos.
edad [ | afios SexX0 Bfemenino

masculino
[ ] afios de evolucion de la enfermedad

.Qué estudios ha realizado?

primario completo

primario incompleto

secundario completo

secundario incompleto

terciario y/o universitario completo
terciario y/o universitario incompleto
ninguno

<Con quién vive actualmente?

solo
acompaiiado
JTrabaja actualmente?

[] Ei [ No
[ ]temporario

[ Ifijo

jubilado

pensionado

En caso de que la respuesta sea No, saltear preguntas n° 26 y 27.

Seccion I1. Evaluacion de la Salud

1- . Cuales son los sintomas de la Diabetes?
aumento de orina debilidad
aumento de sed cansancio
aumento de apetito || ninguno
adelgazamiento

2- .Cuiles de estas dos son complicaciones agudas de la

enfermedad?

hipoglucemia
hiperglucemia
ninguna
En caso de que la respuesta sea hipoglucemia, saltear pregunta n° 4.
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En caso de que la respuesta sea hiperglucemia, saltear pregunta n°® 5.
En caso de que la respuesta sea ninguna, saltear preguntas n° 4y 5.

3- (Cuadles son los 6rganos que afecta la enfermedad?

0jos pies
rifion cerebro
corazon ninguno

4- ;Cudles de estas causas, sintomas y formas de actuar corresponden a una
hipoglucemia?

Causas

exceso de insulina o hipoglucemiantes orales

retraso en el horario de las comidas o consumo inadecuado

exceso de actividad fisica

stress

ninguna

Sintomas

sudor excesivo frio vision borrosa

dolor de cabeza hambre

mareos alteracion del suefio
temblores mal humor
taquicardia ninguno

Formas de Actuar

consumir azicar

adelantar el horario de las comidas
concurrir al hospital

ninguna

5- ¢, Cuiles de estas causas, sintomas y formas de actuar corresponden a una
hiperglucemia?

Causas

falta de insulina o hipoglucemiantes orales

no respetar el plan de alimentacion

stress

ninguna

Sintomas
pérdida de apetito dolor abdominal
nauseas y vomitos dolores generalizados
sed dificultades respiratorias
aumento de orina con aliento a acetona
elevada presencia de glucosa y cetona ninguno
[ | debilidad

Formas de actuar

autoanalisis

beber liquidos
concurrir al hospital
ninguna
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6- (Qué examenes realiza anualmente para prevenir complicaciones
en su enfermedad?

[ ] examenes oftalmologicos [ ] examenes neuropéticos
[ ] examenes odontologicos [ ] examenes vasculares

[ ] examenes cardiovasculares [ ] ninguno

] examenes nefrologicos

7- .Cuiles de éstas opciones considera que son los pilares
fundamentales del tratamiento?

] dieta
[ ] ejercicio
[ ] medicacion
[ ] ninguno

8- Cuales son los factores de riesgo que alteran su enfermedad?
[ ] tabaco [ ] hipertension arterial
(] alcohol [ ] obesidad
[ ] drogas [ ] ninguno
[:l colesterol y triglicéridos

9- <Ha realizado cursos de educacion diabetologica?

[ ]si [ ] No
L [ ]completo (en el Hospital Interzonal General de
Agudos de Mar del Plata)
| ] incompleto (en el Hospital Interzonal General de
Agudos de Mar del Plata)
D completo (en otros lugares, como institutos, asociaciones, etc.)
[ ] incompleto(en otros lugares, como institutos, asociaciones, etc.)

10- . Recibe usted, medicacion ?
] i [ ] No
I__’1 0.1 ;Que tipo de medicacion?
[ ] antidiabéticos orales —-10.1.1;,Cémo lo hace?

[ ] solo

[ ] conindicacion verbal
de otra persona

[ ] conindicacién verbal
y ayuda de otra persona
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[ ] insulina —— 10.1.2 ;Cémo Io hace?

solo

con indicacion verbal
de otra persona

con indicacion verbal

y ayuda de otra persona

[ ] ambos (responder preguntas n® 10.1.1y 10.1.2)
En caso de que la respuesta sea No, saltear preguntas n° 27 y 29.

11- ;Usted hace autoanailisis para medir la glucosa?

[ ] si [ ] No
L » 11.1 ;Con qué frecuencia?

3 0 mas por semana

2 por semana

1 por semana

Seccion 111 Toma de Decisiones

Considere como Siempre, las actividades que realiza “todos los dias”;
A Veces las actividades que realiza “algunos dias” y Nunca las actividades que no realiza.

Siempre A veces Nunca

12-;incorpora a su dieta todos estos alimentos (cereales,
hortalizas, frutas, carnes, licteos, grasas y aziicares)?

13-;realiza las 4 comidas basicas: desayuno, aimuerzo,
merienda y cena.?

14-;cumple con horarios fijos en la ingesta de las 4
comidas basicas: desayuno, almuerzo, merienda y cena?,

15-;inspecciona sus pies dentro y fuera de los zapatos
para evitar puntos de presion?

16-;usa calzado de taco bajo, de cuero blando y holgado?

17-;usa medias de algodon?

18-;,Con qué frecuencia se cepilla los dientes y encias?

4 veces diarias, todos los dias
4 veces diarias, algunos dias
menos de 4 veces diarias todos los dias o algunos dias
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Las siguientes preguntas estan relacionadas con el autocuidado de sus pies.
Considere como Siempre, las actividades que realiza “todos los dias”, A veces las
actividades que realiza “algunos dias” v Nunca las actividades que “no realiza”

Siempre | A veces | Nunca

19- ;busca seiiales de heridas en su piel?

20 - ; observa la coloracién de su piel?

e

21 - ; inspecciona la temperatura de su piel?

22- observa la hidratacion de su piel?

e

23- ; lava sus pies?

24- ;Corta sus ufias derechas, no mas cortas que el largo del dedo?

[ | Siempre [ ] Nunca

25- ;Realiza ejercicio fisico?

[ ]si [ INo

——»25.1 ;Con qué frecuencia?

3 a 5 veces por semana

2 veces por semana

1 vez por semana

I 25 .2 ;Realiza precalentamiento?

siempre

a veces

nunca

L 25.3 ;/Realiza relajacion al finalizar el ejercicio?
[ ] siempre

a veces

|| nunca

L—p 25.4 ;Inspecciona sus pies al finalizar el ejercicio?

siempre

a veces

nunca

—% 255 ;usa calzado deportivo?

siempre

a veces

nunca
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Seccion I'V: Toma de Decisiones.
Considere como Siempre, las actividades que realiza “todos los dias”; A Veces,
las actividades que realiza “algunos dias” y Nunca, las actividades que “no realiza”

Siempre A veces Nunca

26-En su trabajo, ¢ tiene horarios medianamente fijos
que le permitan la ingesta de alimentos?
27-En su trabajo, <puede administrarse la medicacion?

28-En su tiempo libre, ;realiza la ingesta de las 4 comidas
basicas?

29-En su tiempo libre, ;Continiia con su medicacion?

Desea hacer algiin comentario u observacion que no se haya tenido en cuenta
en las preguntas anteriores
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Anexo 2.

Mar del Plata, noviembre de 2002. Hospital Interzonal General de
Agudos “Dr. Oscar Allende”. (HIGA)

Jefe de Docencia e Investigacion:

Somos estudiantes de la Universidad Nacional de Mar del Plata, de la Licenciatura
en Terapia Ocupacional. Estamos realizando una Tesis de Investigacion con el objetivo de
conocer el autocuidado de pacientes con diabetes tipo 2 que concurren a los Consultorios
Externos de Clinica Médica, para determinar las acciones de Terapia Ocupacional en este
tipo de poblacion. Dicha investigacion esta bajo la direccion de la Licenciada en Terapia
Ocupacional Norma Gordillo y el Dr. Segundo Guzmén Rodriguez.

Solicitamos su permiso para recabar datos por medio de una Entrevista personal de
caracter anonimo. Los datos seran registrados durante los meses de febrero y marzo de
2003

Agradecemos su atencion y colaboracion.

Saludan atentamente:

Lorena Castafio.

Maria Jimena Scarpati.
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Anexo 3.

Mar del Plata, noviembre de 2002. Hospital Interzonal General de
Agudos “Dr. Oscar Allende”. (HIGA)

Jefa del Servicio de Rehabilitacion, Lic. En Terapia Ocupacional:

Somos estudiantes de 1a Universidad Nacional de Mar del Plata, de la Licenciatura
en Terapia Ocupacional. Estamos realizando una Tesis de Investigacion con el objetivo de
conocer el autocuidado de pacientes con diabetes tipo 2 que concurren a los Consultorios
Externos de Clinica Médica, para determinar las acciones de Terapia Ocupacional en este
tipo de poblacion. Dicha investigacion esta bajo la direccion de la Licenciada en Terapia
Ocupacional Norma Gordillo y el Dr. Segundo Guzman Rodriguez.

Solicitamos su permiso para recabar datos por medio de una Entrevista personal de
caracter andnimo. Los datos seran registrados durante los meses de febrero y marzo de
2003.

Agradecemos su atencion y colaboracion.

Saludan atentamente;

Lorena Castafio.

Maria Jimena Scarpati.
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Anexo 4.

Mar del Plata

Laboratorio IDEAS
Instituto Nacional de Epidemiologia
Dr. J. H. Jara

Me dirijo a Ud a fin de solicitarle de ser posible la utilizacion
del gabinete de Informatica a fin de completar la tesis : Terapia Ocupacional: un abordaje
en el autocuidado de pacientes con diabetes tipo 2. a ser presentada en La Facultad de
Ciencias de la Salud y Servicio Social, UN.M.D.P. Bajo la direccion de las doctoras
Ubeda y Levalle.

Esperando una respuesta favorable, saludo a Ud Atte.

Solicitud de concurrencia al Laboratorio IDEAS:

Fecha : 11-03-03

Solicitante/s: Castafio Lorena, Scarpati Maria Jimena

Tema: Terapia Ocupacional: Un abordaje en el autocuidado de pacientes con diabetes tipo 2.
Actividad solicitada: Utilizacion gabinete de Informatica y asesoramiento estadistico.
Lugar a presentar: en La Facultad de Ciencias de la Salud y Servicio Social, UN.M.D.P.
Tiempo probable de resolucion: 2 meses

Observaciones : necesidad de uso del gabinete de 9 a 12 hrs 3 a 4 veces semanales.
Si el gabinete estubiera ocupado por actividad institucional , se diferira su uso.

Aceptacion si/no firma
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Anexo 5
VARIABLE CODIGO |[MODALIDADES
EDA1 0P
EDA2 |40
EDA3  |5059
EDA4  160-69
EDAS [70-79
SEXO SEX1 FEMENINO
SEX2 MASCULINO
'ANOS DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD ANO1 [09
ANO2  [10-19
ANO3  [2020
ANO4 |30
NIVEL DE ESCOLARIDAD EST1 PRIMARIO INCOMPLETO
EST2 PRIMARIO COMPLETO
EST3 SECUNDARIO INCOMPLETO
EST4  |SECUNDARIO COMPLETO
ESTS  |TERCIARIO Y/O UNIVERSITARIO INCOMPLETO
EST7 NINGUN ESTUDIO
CONVIVENCIA ACTUAL CON1  |86LO
CON2 [|ACOMPANADO
OCUPACION ACTUAL OCU1  |DESOCUPADO
OCU2  |TRABAJO TEMPORARIO
OCU3  [TRABAJO FIJO
OCU4  |JUBILADO
RECONOCIMIENTO DE ENFERMEDAD PTN1 INADECUADO
PTN2  |MEDIANAMENTE ADECUADO
PTN3  |ADECUADO
RECONOCIMIENTO DE HIPOGLUCEMIA PHo1 MEDIANAMENTE ADECUADO
PHo2 ADECUADO
RECONOCIMIENTO DE HIPERGLUCEMIA PTH1 MEDIANAMENTE ADECUADO
PTH2  |ADECUADO
RECONOCIMIENTO DE COMPLICACIONES EXAM1 | INADECUADC
CRONICAS
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EXAM2 [MEDIANAMENTE ADECUADO

EXAM3 |ADECUADO

TRATAMIENTO

RECONOCIMIENTO DE LOS PILARES FUNDAMENTALES DEL

PTT1 INADECUADO
PTT2 |MEDIANAMENTE ADECUADO
PTT3 |ADECUADO

RECONOCIMIENTO DE FACTORES DE
RIESGO

FAC1 INADECUADO
FAC2 |MEDIANAMENTE ADECUADO

FAC3 JADECUADO

RECONOCIMIENTO DE CURSOS DE
EDUCACION DIABETOLOGICA

PTC1  |INADECUADO
PTC2 ADECUADO

MEDICACION

PTM1 |DEPENDIENTE
PTM2Z |SEMIDEPENDIENTE
PTM3 |INDEPENDIENTE

AUTOANALISIS

PTA1 INADECUADO
PTA2 |MEDIANAMENTE ADECUADO
PTA3 |ADECUADO

INCORPORACION DE DIETA EQUILIBRADA

DeE1 ]NUNCA
DeE2 JAVECES
DeE3 |SIEMPRE

INGESTA DE 4 COMIDAS BASICAS

4CO1  |NUNCA
4C02 |AVECES
4C03 |SIEMPRE

HORARIOS FIJOS EN LA INGESTA DE 4
COMIDAS BASICAS

HOR1 |NUNCA
HOR2 |A VECES
HOR3 [SIEMPRE

INSPECCION DE PIES DENTRO Y FUERA
DE LOS ZAPATOS PARA EVITAR
PUNTOS DE PRESION

INS1 NUNCA
INS2 A VECES
INS3 SIEMPRE
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USO DE CALZADO ADECUADO CAL1 NUNCA
CAL2 A VECES
CAL3 SIEMPRE
USO DE MEDIAS DE ALGODON MEs1 NUNCA
MEs2 A VECES
MEs3 SIEMPRE
CEPILLADO DE DIENTES Y ENCIAS CEP1 NUNCA
CEP2  |AVECES
CEP3  [SIEMPRE
~ BUSQUEDA DE SENALES DE HERIDAS HER1 NUNCA
HER2  |AVECES
HER3  [SIEMPRE
OBSERVACION DE LA COLORACION DE cot1 NUNCA
LA PIEL
COL2 |AVECES
COL3  [SIEMPRE
INSPECCION DE LA TEMPERATURA DE TEM1 NUNCA
LA PIEL
TEM2  [AVECES
TEM3  [SIEMPRE
INSPECCION DE LA HIDRATACION DE HID1 NUNCA
LA PIEL
HID2 A VECES
HID3 SIEMPRE
LAVADO DE PIES LAV1 NUNCA
LAV2 A VECES
LAV3 SIEMPRE
CORTE DE UNAS CUIDADOSO COR1  |[NUNCA
COR3  [SIEMPRE
FRECUENCIA DE EJERCICIO FRE1 NUNCA
FRE2 A VECES
FRE3 SIEMPRE
FRE4 SE SALTEA PREGUNTA (NO REALIZA
EJERCICIO)
PRECALENTAMIENTO PREA1 NUNCA
PRE2 |AVECES
PRE3  [SIEMPRE

108




)
Castafio Loréna — Scarpati M. Jimena

4

RELAJACION REL1 NUNCA

REL2 A VECES

REL3 SIEMPRE

INSPECCION DE PIES DESPUES DEL INet NUNCA
EJERCICIO

INe2 A VECES

INe3 SIEMPRE

USO DE CALZADO ADECUADO PARA EL CAel NUNCA
EJERCICIO

CAe2 A VECES

CAe3 SIEMPRE

POSIBILIDAD DE HORARIO MEDIANAMENTE FIJOS | TRf1 NUNCA
PARA LA INGESTA DE ALIMENTOS EN EL TRABAJO

TRf2 A VECES

TRI3 SIEMPRE

DISPONIBILIDAD PARA LA ADMINISTRACION TRA1 NUNCA
DE LA MEDICACION EN EL TRABAJO

TRA2 A VECES

TRA3 SIEMPRE

INGESTA DE 4 COMIDAS BASICAS EN EL TL41 NUNCA
TIEMPO LIBRE

TL42 A VECES

TLAS SIEMPRE

ADMINISTRACION DE LA MEDICACION TLI1 NUNCA
EN EL TIEMPO LIBRE

TLI2 A VECES

TLI3 SIEMPRE
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ANALYSE DES CORRESPONDANCES MULTIPLES

o

APUREMENT DES MODALITES ACTIVES

W

SEUIL (PCMIN)  : 2.00 % POIDS: 2.00

o

AVANT APUREMENT : 30 QUESTIONS ACTIVES 99 MODALITES ASSOCIEES

APRES : 30 QUESTIONS ACTIVES 89 MODALITES ASSOCIEES

POIDS TOTAL DES INDIVIDUS ACTIFS : 100.00

TRI-A-PLAT DES QUESTIONS ACTIVES

____________________________ e

MODALITES | AVANT APUREMENT | APRES APUREMENT

TDENT LIBELLE | EFF. POIDS | EFF. POIDS HISTOGRAMME DES POIDS

RELZTIFS

____________________________ e

8 . PTNOCENF

PTNI - 1 4 3 3.00 | 3 3.00 ¥

PTNZ_ - 2 I 29 29_00 ] 29 29.00 Fhk ok k ok k ok ok ok kb k ok ok ok k

PTNZ - 3 i 58 68.00 | 68 68.00

Fhkhkd ok hkkkkkhk kb hkhkhkkk kb dh ok ok dkhkdkokdkdh ok ok ok ko ok

____________________________ e e e
11 . PTHIPOGLUC

PHol - 1 | 4 4.00 | 4 4.00 *x¥

Pho" - 2 ‘ 43 43_00 ] 43 43‘00 R R e T

Pho3 - 3 | 53 53.00 | 53 53.00

kb ok kb hkk kb hkdkr b hhhkhkdd b rrrrrhhhdd

_______________________ + e g
12 . PTHIPERGLU

PTH. - 1 | 8 8.00 | 8 8.00 *xwxxw

PTHZ - 2 P47 47.00 | 47 47.00

khkkrkkkkkkrkhk kb Rk ok kb kkkk ok kok ok hx

PTH3 - 3 | 45 45.00 | 45 45.00

R R R R R I A R R R

____________________________ G g
©7 . PTTRATAM

PTTZ - 1 [ 1 1.00 | === VENTILEE ===

PTT:Z p— 2 ! 37 37_00 1 38 38_00 Kk kkkkrhkhk kT rdrkhkrh bk ks

PTT3 - 3 | 82 62.00 | 62 62.00

R R E R S R E R R E R R R L L SR ERE R RSl

____________________________ e e ————————— e
28 . FACRIESGO

FAC. - 1 | 3 3.00 | 3 3.00 **

FAC2 - 2 [ 7 7.00 | 7 7.00 kkwwx

FAC3 - 3 | 90 90.00 | 90 90.00

,hkhk vk b hkhkhkk kb d bk kbbb rrhhkhkdhh b d bk hk kT b d bk kT Fhrh b dhddrkhkx

____________________________ e e —_ —_ ———————
25 . PTMED

PTM1 - 1 [ 3 3.00 | 3 3.00 ¥

PTM? - 2 [ 3 3.00 | 3 3.00 **

PTM3I - 3 i 86 86.00 1 86 86.00

R A R R R e R e e e R R R A e e RS

PTM4 - 4 | 8 8.00 | 8 8.00 *xxxx

____________________________ o e e —————————————————————————————— e
27 . PTAUTOANAL

PTAL - 1 | 18 18.00 | 18 18.00 Hkkkxdokkrdx

PTAz - 2 ‘ 17 17.00 ‘ 17 17.00 deok ok kok ok kR ok ok ok

PTA3 ~ 3 P14 14.00 | 14 14.00  wwwxwssrs

PTAS — 4 [ 51 51.00 | 51 51.00

B I b i R

____________________________ +________>‘_____—~——+____——————-—————————_____———————————————_—_——
28 . DIETAE

DeEl - 1 3 3.00 | 3 3.00 **




DeE2 - 2 | 45 45.00 |
I e 2 R R E L LR T E S
DeE3 - 3 | 52 52.00 |
Tk ddwdkhkhhk kb k kb b kb kb khkkdkkddk ko
———————————————————————————— oy
23 . 4COMIDAS
4CO1 - 1 | 17 17.00 |
4C02 - 2 | 31 31.00 |
4C0O3 - 3 | 52 52.00 |
Hkk ok bk ok k ok ok ok ok ok kb ok ok kR kR ok kR ok Kok Kk ok
———————————————————————————— e
32 . HORAFIJO
HORL - 1 | 32 32.00 |
HORZ - 2 | 33 33.00 |
HOR2 - 3 i 35 35.00
———————————————————————————— T
31 . INSPZAPATO
INSI - 1 | 13 19.060 |
INS2 - 2 | 13 13.00 |
INS3 - 3 | 68 68.00 |
e ek ek e ek ke ok ok ke ke ke ke ok ok ok ke ke ke ok ke ek k ok ok ok bk ok ok ok
———————————————————————————— R e e it o
2 . CALZADECUR
CALL - 1 | 3 3.00 |
CALZ - 2 i 23 23.00 1
CAL3 - 3 | T4 74.00 |
kh ok kdhkrhhhkhkbhkdhbrkhdhdrdbhrrrdhbrrdbhbrhrrrddddrr
———————————————————————————— oy
23 . MEDIAS
MEsl - 1 | 35 35.00
MEsZ - 2 | 26 26.00 |
MEs3 - 3 i 39 35.00
———————————————————————————— ooy
———————————————————————————— b mmmm ey
MODALITES | AVANT APUREMENT |
IDENT LIBELLE | EFF. POIDS |
RELETIFES
———————————————————————————— oy
4 . CEPILLADO
CEP1 - 1 i 91 91.00 |
Kk ko k ok ok Kk ok ko kkk ko ko kR kK h ko kkkkkkkkkkkkkkkkk k¥
CEPLZ -~ 2 ! 2 2.00 |
CEP3 - 3 | 7 7.00
———————————————————————————— S
35 . HERIDAS
HERZ - 1 | 30 30.00 |
HER2 - 2 | 16 16.00 |
HER3 - 3 ) 54 54.00
B R i
———————————————————————————— T
36 . COLOR
COLL - 1 | 31 31.00 |
COoL2 - 2 | 15 15.00 |
COL3 - 3 | 54 54.00 |
R A R R R N s I T ST
———————————————————————————— T et
37 . TEMPERATUR
TeML - 1 i 31 31.00 |
TEM2 - 2 | 15 15.00 |
TEM3 - 3 | 54 54.00 |
B I I I o R R R R
———————————————————————————— oy
38 . HIDRATACIO
HIDl - 1 | 30 30.00
HIDz - Z { 15 15.00 |
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45 45.00
52 52.00
17 17.00 Ik Kok ok k ok ok r K
31 31.00 ok dk ok ok k ok ok k ok ok ok h ok kb K
52 52.00
32 32.00 bk k ko kkk kFkk ok kk ok kok ok k
33 33.00 e e R e e e e e e kR kK K Kk
35 35,00 kEEhk KRk kkkr v b kb bbekn%
16 19.00 F ok ok ok sk k ok k ok kK
13 13.00 *okodekokok ok ok
68 68.00
3 3.00 **
Z3 23.00 H kb ok ok ok ok ke k ok kK
74 74.00
35 35,00  KEEkkkkkkkkkokkkkkkk ok ko
26 76.00 IR R R R R R R R R R
39 39.00 dhdkd kb b r kb bbbt bbb bbb kb b
APRES APUREMENT
EFF. POIDS HISTOGRAMME DES POIDS
92 92.00
LR R R RS
=== VENTILEE ===

8 8.00 K*¥rk*

30 30.00 Sk ke ok e ke k ok ok ke ke ke R ok ke ok
16 16.00 *k ok ok ok ok ok kK v

54 54.00

31 31.090 Tk ok kkok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ke
15 15.00 dodokeok ok ko ok ke ok

54 54.00

31 31.00 ok sk ok ok sk ok sk kb R ok e kb bk
15 15.00 d ok ok ok ok ok ok Kk ok

54 54.00

30 30,00  rakkkxxk gk kkkkkkkkkhkkx
is 15.00 * ok k KKKk KKK
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HID3 - 3 | 55 55.00 | 55 55.00

IR R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R

____________________________ e e e
39 . LAVADOPIES

LAV - 1 | 1 1.00 | === VENTILEE ===

LAV2 - 2 | 13 13.00 | 14 14,00 *xkxkrhhw

LAV3 - 3 | 86 86.00 | 86 86.00

hdkkkwhkhkbhkhkhkhkhkdbhhkdhbbhhohhbhrhbrhrhrdhhdhhrrhdrbbhbhohootrdrrrrddtr

____________________________ e
49 . CORTEUNAS

COR1 - 1 | 5 5.00 | 5 5.00 wxx+

CORZ -~ 2 | 0 0.00 |

COR3 - 3 | 95 95.00 | 95 95.00

dhk ok k kk ok kb bk bbbk ek bk bk kbbb kbbb hk bk kb hhk kb dkdkd kkkk ko ko kd ok x

____________________________ e e e e
41 . EJERCICIO

EJEL - 1 | 44 44.00 | 44 44.00

Wk kK Kk kR K Wk ek ke ok kR e e ke R e ke ke

EJE2 - 2 | 56 56.00 | 56 56.00

R R R R e RS

____________________________ e ———
42 . FRECUENCIA

FREL - 1 | 2 2.00 | === VENTILEE ===

FREZ - 2 | 14 14.00 i 15 15.00  rxkxxxxkax

E‘RE - 3 ll 28 28.00 ‘I 29 29_00 bbbk hk kb kykk ko,

FRE4 - 4 | 56 56.00 | 56 56.00

B R R R R I I R S 2

____________________________ e —————
43 . PRECALENTA

PREl - l 1 35 35_00 | 35 35_00 TR Kok ok ok ok ke ke ok ok ok ke k ok ok ok ke kR ke ke

PRE2 - 2 | 2 2.00 | === VENTILEE ===

PRE2 - 3 i 7 7.00 3 8,00 kxk¥x¥

PRE4 - 4 | 56 56.00 | 57 57.00

Fhkhkk kb kb hhkdhkr bk hkdhkhdkhkhkddhkdkhd ko

____________________________ +___._____________‘_+_4——__.———__-—__-——__——-—___-_____._________._____
44 . RELAJACION

RELl - l l 39 39'00 1 39 39_00 deodk ok deode ok ok ke ke ke e ke ok ke ok ok ok ke ke ok ke ke ke b

RELZ — 2 | 1 1.00 | === VENTILEE ===

RELZ - 3 i 4 4.00 | 4 4,00 %%

REL: - 4 | 56 56.00 | 57 57.00

dkrd kb h kb kb hkhkhkrhhbdrbbhhkrrddkhr ik dr ki

____________________________ U
45 . INSPECPIES

INel - l ‘ 30 30‘00 1 30 30.00 Fkk kR kR k ok kR k ko Rk ok

INel - 2 | 5 5.00 | 5 5.00 *xxx

iNe3d - 3 i 9 9.00 i 9 9.00 kxFwwx

INed - 4 | 56 56.00 | 56 56.00

dhkkrkkk bk dk bk dr kbbb dr bbb hhddkrdhkkd

____________________________ +_~____-_______.___+—-———_———___-————-——__——_._--—_______—__.____._____
46 . CALZADOADE

CAel - 1 i 7 7.00 | 7 T.00  xwEwx

CRe2 - 2 | 13 13.00 | 13.00 *xksssrs

Che3 - 3 i 24 24.00 | 24 24.00  KEEEEEKAEREIRKEK

CAed - 4 | 56 56.00 | 56 56.00

dhkk ek hk kb hkdh bk kb bbb hkhkkhbdhhk bk dF kb bk

____________________________ e e e e —————————————————
17 . TRABHFIJO

TRfL - 1 i g 8.00 | 8 8.00 **F¥xx

TRf2? - 2 i 7 7.00 | 7 7.00 xxxEs

TRE3 - 3 i 13 13.00 | 13 13.00 xxxxekxx

TRf4 - 4 | 7z 72.00 | 72 72.00

dhkkkhkk kb hhkhkrFhhkbdbhkhkddrdbh kb hkhddhhkkrhbdbhkdhhkddd b

____________________________ e e

____________________________ e e

MODALITES |

AVANT APUREMENT

APRES APUREMENT
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IDENT LIBELLE | EFF. POIDS | EFF. POIDS HISTOGRAMME DES POIDS
RELATIES

4t . TRABMEDIC

TRAL - 1 | 3 3.00 | 3 3.00 **

TRA2 - 2 | 1 1.00 | === VENTILEE ===

TRA3 - 3 |23 23.00 | 23 23,00 FEkEEEkkEExkkE

TRA4 - 4 P73 73.00 | 74 74.00

EE R R R R R R R R R R R o

____________________________ +—.—._——_..__——s__—.___+—___—._____.____.,_____.—____—___V.____-.—_______-—__
49 . TLIBRE4COM

TL4l - 1 {18 18.00 | 18 1B 00 kkkkkokkkkk

TL42 — 2 l 27 27.00 ‘ 27 27.00 koo ok kR ko ok ok ok ok ek R ke ke

TL43 - 3 | 55 55.00 | 55 55.00

ook ke ke vk ke ok kR ke ke K R K Rk ke sk ke ke ok ok ke o ke sk ke ok ok ok sk e ok

____________________________ e e e e
50 . TLIBREMEDI

TLI1 - 1 [ 1 1.00 | VENTILEE ===

TLI2 - 2 | 1 1.00 | VENTILEE ===

TLI3 - 3 I 90 90.00 | 90 90.00

EE R R R S A S A A R R R R R T R AR T R R R R SRR R R R R R RS S

TLI4 - 4 | 8 8.00 | 10 10.00 Hxxxxsx

____________________________ e gy

VALEJRS PROPRES

APERZU DE LA PRECISION DES CALCULS : TRACE AVANT DIAGONALISATION .. 1.9667
SOMME DES VALEURS PROPRES .... 1.9667

HISTOGRAMME DES 59 PREMIERES VALEURS PROPRES

fommm o o oo O — -
____________________________________ 4

| NUMERO | VALEUR | POURCENT.| POURCENT. |

\

| | PROPRE | |  CUMULE |

|

R —— fom e o S e
____________________________________ +

| 1 | 0.2302 | 11.70 | 11.70
B e R T T
| 2 | 0.1868 } 92.50 | 21.20

ok ek ek ok ek ek ok ek ok ok ok ok ek ke ek ok ok ok ok ok ok K ok ok ke ok K ok K ok ok kK ke ke ok ok ok

| 3 | 0.1515 | 7.70 | 28.90

ER R R R A R R R R R R R RS S S SR E R R AR SRR RS l
| 4 i 0.1049 | 5.33 | - I T L SR Ay
|

| 5 | 0.0996 i 5.06 | 3G B0 | Rk okokok ok kdokok ok kok sk ke k ok ok ok ok k ok ok ok sk Ak
|

‘ 6 I 0.0814 ! 4.14 ‘ 43.44 ! LR R R R R s S R

|

| 7 | 0.0747 | 3.80 | 47,24 | KErAkk ek kA k kR kA kAR xRk A AR

|

|

l 9 \ 0-0628 | 3-19 | 54-15 | FHhkkkhkhkhkkkkkkdr ok dkk ok kk

I

| 10 | 0.0595 i 3.02 | G7.17 | KkFEExkkkkkxkELxkk kK

I

| 11 I 0.0548 | 2.79 | 59.96 [ oRE KRk kR Rk ke ke ko ok ko

|

| 12 | 0.0530 | 2.70 | B2.65 | FEFFAkdokakokkokkk ok x

|

!

| 14 | 0.0477 | 2.42 { 67.62 |k R Rk Rk Rk Kk ek Rk

I

| 15 | 0.0466 | 2.37 | 69,98 | Rk Rk ko ko k ok ok

|

| 16 | 0.0430 | 2.19 | T2.17 | EEkEEekk Ak AKEx

|

i 17 I 0.0399 | 2.03 | T4.20 | REkdkkokdokdkakdok

|

| 18 | 0.0373 | 1.89 | 76.10 | Rk ko kK

|
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19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

34

35

36

37

33

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

51

52

53

54

55

56

0.

.0354

.0341

. 0307

.0303

.0282

.0256

.0243

.0242

0230

. 0206

0193

L0183

.0167

L0157

.0151

.0143

.0132

. 0110

.0100

.0092

L0078

L0075

0068

.0061

.0053

.0043

.0039

0027

.0020

L0016

.0015

.0006

. 0006

. 0003

.0001

.0000

.0000

. 0000

.80

.73

.56

.54

43

.30

23

.23

.17

.05

.98

.93

.85

.80

77

.73

.67

.56

.51

47

.39

.38

35

.31

.14

.10

.08

.07

03

.03

.02

01

.00

.00

.00

T,

79.

81.

84.

85.

86.

87.

89.

90.

91.

92.

92.9

93.

94.

95.

95.

96.

96.

97.

97.

98.

98.

98.

99.

99.

99.

99.

99.

99.

99.

99.

99.

100.

100.

100.

100.

52

84

10

32

00

00

00
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ook ke ok dod ok ok ke ko

Hok ko Kk R ok kK bk

AR E S R

e e ke ke ke ke ok K K

ko okok kR ok ok Rk

ok ok ok kK kK K

ok ko ok kR ok ke

* ok kK ok ok ok ok

ook ok ok kK

ok ke ok ok ko ke

ok ko kok ke

*od ke ko W Kk

ok ok ok ke

ok ke ek ok

* ok ok kK ke

LR T

* ok k K

ok ke

e ke

* ok ke k

* ke

* ok

* S
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| £7 | 0.0000 | 0.00 | 100.00 | *
!
| &8 | 0.0000 | 0.00 | 100.00 | *
|
| £9 | 0.0000 | .00 | 100.00 | *

RECHERCHE DE PALIERS (DIFFERENCES TROISIEMES)

Fom e Fom o +
| PALIER | VALEUR DU | !
| EMTRE | PALIER | |
o fmm e e +
‘ 3—-= 4] _54 23 | khFkhkrkhk bk dhhkdrodhdbhdbhdhbdbdbhdbddbdhdrhdrrdhdbhrhrhkdkhbodhhddd vk ]
| fs P 9| ~-13.37 |k ok ek kok ok ok Sk ke ok

| [y 6! -6.65 | oRkk kKK

| 20-- 214 —4.53 | ¥wkxx

| 10-- 11| —4.14 | FHx*

| 15-- 16} —3.73 | *wE¥ f
| 24-- 25| -2.38 | *x*

| 38-- 39| ~1.57 | *x

| 45-- 46} -1.45 | **

| 35-- 36| -1.01 | *

| 27-- 28} -0.91 | * |
| 30-- 31| ~0.71 | *

| 31-- 32| -0.66 | *

| 17-- 18] -0.24 | *

| 42-- 43} -0.08 | *

| 34-- 35§ -0.06 | *

| 23-- 24| -0.05 | ~

o o —— Bt Gt +
RECHZRCHE DE PALIERS ENTRE (DIFFERENCES SECONDES)

B Rt ettt o +

+
| PALIER | VALEUR DU

i

+

|
| ENTRE PALIER | I
B +-—_——  ———— —— — ———— —— —— —— +
| 3-— 44 41 .31 | kkrkkkkckkkdkkkkdkkkhkkhkhkkhhk kb ok kr ko kk ko kk kR kk ok ok kk ok kx|
| H=— 6| 11.55 | *xHkFrdkkkkdkkrrdw
i 1-- 2 B8.00 | *xdkakwokukx
| oY, 9 6.93 | FEAkFEEFES
| 6-- 71 4.90 | *Exmaxx |
f 20-- 21| 2.93 | HxE¥
I 1C0-- 114 2.87 | wxx¥ |
| 23-- 24} 1.29 | ** |
| 24~- 25| 1.24 | ** |
| 12-- 14| 1.23 | *x |
| 38-- 36| 1.19 | *~*
| 3€-- 39| 1.17 | **
| 27-- 28] 1.12 | **
| 17-- 18] 0.80 | *~*
o 1z-- 13} 0.74 | * I
| 42-- 44| 0.61 | * |
| 1¢-- 19| 0.56 | * |
| 30-- 31| 0.53 | *
| 15-- 16| 0.49 | *
| 31-- 32| 0.44 | * [
| 16-- 171 0.44 | * |
| 26-— 29| 0.20 | * [
| 36-- 37| 0.19 | * [
Fo—m———— dmm e e +
COORDONNEES, CONTRIBUTIONS ET COSINUS CARRES DES MODALITES ACTIVES
AXES 1 A 5
e e e B e e et f———_——————
——————————— Frm— e —
| MODALITES | COORDONNEES
CONTRIBUTIONS | COSINUS CARRES
j——————————— e e e e
——————————— e
| I2EN - LIBELLE P.REL DISTO | 1 2 3 4 5 | 1 2 3
4 5 | 1 2 3 4 5
A e o
——————————— Fmm e e ——+
I 8 . PTNOCENF
[
j PTN1 - 1 0.10 32.33 | -0,22 2,25 -0.98 0.09 -0.54 | 0.0 2.7 0.6
6.0 0.3 | 0.00 0.16 0.03 0.00 0.01 |
| PTNZ - 2 0.97 2.45 | -0.53 0.2% -0.15 -0.48 0.25 1 1.2 0.3 0.1
2.1 0.6 | 0.11 0.03 0.01 0.09 0.03 |
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BTN3 - 3 2.27  0.47 | 0.23 -0.21 ©0.11 0.20 -0.08 | 0.5 0.5

0.9 0.2 | 0.12 0.09 0.02 0.08 0.01 |

USROS SO b CONTRIBUTION CUMULEE = 1.7 3.6
0 1.0 #m—mm—m oo +

O— O— O~ — = W

P—00—F - 00— — — -

PH>l - 1 0.13 24.00 | =-0.83 -0.75 0.51 0.31 —0.43 | 0.4 0.4
.1 0.2 | 0.03 0.02 0.01 0.00 0.01 |
Pho2 - 2 1.43  1.33 | 0.34 -0.32 0.27 0.10 -0.25 | 0.7 0.8
.1 0.9 ] 0,09 0.08 0.05 0.0l 0.05 |
Pho3 - 3 1.77  0.89 | -0.22 ©0.32 -0.26 -0.10 0.24 | 0.4 1.0
.2 1.0 | 0.05 0.11 0.07 0.0l 0.06
—————————————————————————————————————————— +--------— CONTRIBUTION CUMULEE = 1.5 2.2
B B +
12 . PTHIPERGLU
PTH1 - 1 0.27 11.50 | 0.68 0.42 0.01 -0.90 $.49 | 0.5 0.3
1 0.6 | 0.04 0.02 0.00 0.07 0.02 |
PTH2 - 2 1.57 1.13 | 0.28 -0.21 0.15 0.42 -0.14 | O.5 0.4
.6 0.3 { 0.07 0.04 0.02 0.16 0.02 |
PTH3 - 3 1.50 1.22 | -0.42 0.15 -0.15 -0.28 0.06 | 1.1 0.2
.1 0.1 | 0.14 0.02 0.02 0.06 0.00 |
—————————————————————————————————————————— +---—-—--- CONTRIBUTION CUMULEE = 2.2 0.8
8 1.0 mmm—m e +
17 . PTTRATAM
PTT2 - 2 1.27  1.63 | -0.16 0.21 -0.39 -0.42 0.15 | 0.1 0.3
2 0.3 | 0.02 0.03 0.09 0.11 0.01
PTT3 - 3 2.07 0.61 | 0.10 -0.13 0.24 0.26 -0.09 [ 0.1 0.2
3 0.2 1 0.02 0.03 0.09 0.11 0.01 |
—————————————————————————————————————————— +==-——=~-- CONTRIBUTION CUMULEE = 0.2 0.5
5 0.5 Hmmmmmmmmmmm e +
18 . FACRIESGO
FACL - 1 0.10 32.33 | -0.20 2.02 -0.49 0.71 -0.12 | 0.0 2.2
5 0.0 | 0.00 0.13 0.01 0.02 0.00 |
FRC2 - 2 0.23 13.29 | -0.64 -0.22 ~-0.70 0.56 1.15 [ 0.4 0.1
7 3.1} 0.03 0.00 0.04 0.02 0.10 |
FRC3 - 3 3.00  0.11 | 0.06 -0.05 0.07 -0.07 -0.09 | 0.0 0.0
1 0.2 | 0.03 0.02 0.05 0.04 0.07 |
—————————————————————————————————————————— +-—==-=---~ CONTRIBUTION CUMULEE = 0.5 2.3
3 3.3 dmmmmmmmmmmm e +
25 . PTMED
PTM1 - 1 0.10 32.33 | 0.81 -0.43 0.96 -0.48 -0.81 | 0.3 0.1
2 0.7 | 0.02 0.01 0.03 0,01 0.02 |
PTM2 - 2 0.10 32.33 | 0.25 0.95 0.37 -1.61 0.43 | 0.0 0.5
5 0.2 | 0.00 0.03 0.00 0.08 0.01 |
PTM3 - 3 2.87 0.16 | -0.05 -0.10 0.03 0.18 0.13 | 0.0 0.2
9 0.5 | 0.02 0.07 0.01 0.20 0.11 |
PTM4 - 4 0.27 11.50 { 0.16 0.91 -0.84 -1.16 -1.31 | 0.0 1.2
4 4.6 | 0.00 0.07 0.06 0.12 0.15
—————————————————————————————————————————— 4===—=---- CONTRIBUTION CUMULEE = 0.4 1.9
0 5.9 Hmmmm—mmmmmmmmmmmm——mmm—e +
27 . PTAUTOANAL
PTAL - 1 0.60 4.56 | 0.31L -0.12 0.25 0.08 -0.12 | 0.2 0.0
.0 0.1 | 0.02 0.00 0.01 0.00 0.00
PTA2 - 2 0.57 4.88 [ 0.16 -0.17 0.32 0.51 0.49 | 0.1 0.1
4 1.4 | 0.01 0.01 0.02 0.05 0.05 |
PTA3 - 3 0.47 6.14 | 0.21 -0.78 -0.30 0.20 -0.29 | 0.1 1.5
.2 0.4 | 0.0l 0.10 0.0l 0.0l 0.01 |
PTA4 - 4 1.70  0.96 | -0.22 0.31 -0.11 -0.25 -0.04 | 0.4 0.9
0 0.0 | 0.05 0.10 0.01 0.07 0.00 |
—————————————————————————————————————————— #-——----=- CONTRIBUTION CUMULEE = 0.8 2.6
7T 1.9 Ammm e +
8 . DIETAE
DeEl - 1 0.10 32.33 | 0.60 2.40 -0.98 -0.21 ©0.32 | 0.2 3.1
.0 0.1 1 0.01 0.18 0.03 0.00 0.00 |
DeE2 - 2 1.50 1.22 | -0.38 0.19 0.34 -0.13 0.08 | 0.9 0.3
.2 0.1 | 0.12 0.03 0.09 0.01 0.01 |
DeE3 - 3 1.73  0.92 | 0.29 -0.30 -0.24 0.12 -0.09 | 0.6 0.8
.2 0.1 { 0.09 0.10 0.06 0.02 0.01 |
LT R CONTRIBUTION CUMULEE = 1.7 4.2
5 0.3 #m—-mmmmmmmmmmemmmmmm e +

™

aN)



| 29 . 4COMIDAS

|

| 4col - 1 0.57 4.88
1.6 8.1 | 0.00 0.12 0.00 0.06 0.29

| 4co2 - 2 1.03  2.23
0.1 0.0 0.0 | 0.05 0.03 0.01 0.00 0.00 |

{ 4c03 - 3 1.73  0.92
0.4 2.2 | 0.03 0.18 0.01 0.02 0.13 |
S
1.9 10.3 +m—mmm—mem o +

| 32 . HORAFIJO

|

{ HORL - 1 1.07  2.12
1.6 2.1 | 0.03 0.06 0.01 0.07 0.09

| HORZ - 2 1.10 2.03
0.1 0.0 | 0.00 0.02 0.00 0.01 0.00

| HOR3 - 3 1.17  1.86
0.7 2.2 | 0.02 0.14 0.02 0.03 0.10 |

o
2.4 4.3 Ammmmmmmmmm +

| 31 . INSPZAPATO

!

| INS1 - 1 0.63  4.26
1.7 0.1 | 0.04 0.10 0.00 0.06 0.00 |

| INS2 - 2 0.43  6.69
0.2 0.0 | 0.01 0.03 0.00 0.01 0.00 |

| INS3 - 3 2.27  0.47
0.8 0.0 | 0.07 0.15 0.00 0.07 0.00

b
2.6 0.1 dmmmmm e +

| 32 . CALZADECUA

I

| CALL - 1 0.10 32.33
0.1 0.4 | 0.00 0.09 0.00 0.00 0.01 |

| cAL2 - 2 0.77  3.35
0.0 2.5 | 0.01 0.00 0.00 0.00 0.10 |

| CAL3 - 3 2.47  0.35
0.0 1.0 | 0.02 0.01 0.00 0.00 0.11 |

o ——— e ——— -
0.1 3.8 d———mmm e +

[ 33 . MEDIAS

|

| MEsl - 1 1.17  1.86
0.9 0.0 | 0.08 0.00 0.02 0.04 0.00 |

| MEs2 - 2 0.87 2.85
0.7 0.0 | 0.06 6.00 0.00 0.03 0.00 |

| MEs3 - 3 1.30  1.56
2.5 0.1 | 0.25 0.00 0.03 0.13 0.01 |
g
4.0 0.2 Hmmmmm +

| 34 . CEPILLADO

|

| CEP1 - 1 3.07  0.09
0.0 0.0 | 0.04 0.04 0.00 0.00 0.01 |

| CEP3 - 3 0.27 11.50
9.0 0.2 { 0.04 0.04 0.00 0.00 0.01 |

g g S
0.0 0.2 Hmmmmmm e +

o e
——————————— e}

[ MODALITES

CONTRIBUTIONS | COSINUS CARRES

‘ __________________________________________
——————————— B |

i IDEN - LIBELLE P.REL DISTO
4 5 1 2 3 4 5

b e
——————————— e}

| 35 . HERIDAS

|

| HEZR1 - 1 1.00  2.33
3.2 0.5 | 0.14 0.43 0.18 0.14 0.02 |

| HER2 - 2 0.53 5.25
0.0 0.1 | 0.01 0.03 0.84 0.00 0.00

| HER3 - 3 1.80 0.85
1.7 0.1 | 0.18 0.52 0.08 0.12 0.01 |

| 0.11 0.
| -0.32 0.
| 0.15 -0.
+ _________
| -0.25 0.
{ 0.02 0.
| 0.21 -0.
b ———
| -0.43 oO.
| ~0.28 0.
| 0.18 -0.
e
| -0.20 1.
| -0.22 -0.
| 0.08 -0.
PR
| -0.38 0.
| -0.43 0.
| 0.63 -0.
P
| -0.06 0
[ 0.70 -0.
+ _________
+

|

+

P 2
+

| -0.56 1.
| -0.27 O©.
| ©0.39 -0.

117
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78 0.04 -0.54 1.19
26 0.11 0.04 -0.06
41 -0.08 0.15 -0.35

CONTRIBUTION CUMULEE

37 -0.12 -0.40 0.45
18 -0.06 0.12 0.02
51 0.17 0.25 -0.43

CONTRIBUTION CUMULEE

65 0.08 0.53 0.11
45 -0.18 0.21 0.02
27 0.01 -0.19 -0.04

CONTRIBUTION CUMULEE

69 0.14 0.23 -0.60
08 0.03 -0.07 -0.56
04 -0.01 0.01 0.20

CONTRIBUTION CUMULEE

00 -0.20 -0.29 0.06
06 ~-0.06 -0.28 0.06
04 0.22 0.45 -0.10

CONTRIBUTICON CUMULEE

0.0z 0.01 0.02

64 -0.20 ~-0.11 -0.29

CONTRIBUTION CUMULEE

COORDONNEES

3 4 s
00 -0.64 0.58 -0.23
37 2.10 -0.01 0.13
66 -0.27 -0.32 0.09

i

i

|

0.0 1.8 0.0
0.5 0.4

0.2 1.6 0.1
0.7 3.8 0.2
0.3 0.8 0.1
0.0 0.2 0.0
0.2 1.6 0.2
0.5 2.6 0.3
0.5 1.4 0.0
0.2 0.5 0.1
0.3 0.9 0.0
1.0 2.7 0.1
0.0 1.5 0.0
0.2 6.0 0.0
0.1 0.0 0.0
0.2 1.6 0.0
0.7 0.0 0.3
0.7 0.0 0.0
2.2 0.0 0.4
3.7 0.0 0.7
0.0 0.1 0.0
0.6 0.6 0.1
0.6 0.6 0.1
1 2 3
1.4 5.3 2.7
0.2 0.4 15.6
1.2 4.3 0.8



4.9 0.7 H==m—mmrmm +

| 36 . COLOR

|

| coLl - 1 1.03 2.23
2.5 3.4 0.6 | 0.12 0.45 0.16 0.16 0.03

| CCL? - 2 0.50 5.67
0.0 0.2 | 0.02 0.02 0.86 0.00 0.01 |

| COL3 - 3 1.80 0.85
1.7 0.1 | 0.18 0.52 0.08 0.12 0.01
O
5.2 0.9 #——m—mmme e +

P27 TEMPERATUR

i

| TEM1 - 1 1.03 2.23
3.4 0.6 { 0.12 0.45 0.16 0.16 0.03 |

| TEM2 - 2 0.50 5.67
0.0 0.2 | 0.02 0.02 0.86 0.00 0.01 |

| TEM3 - 3 1.80 0.85
1.7 0.1 | 0.18 0.52 0.08 0.12 0.01 |
o ————— e
5.2 0.9 4-—mmmmm e +

{8 . HIDRATACIO

|

| HIDL - 1 1.00 2.33
3.4 0.6 { 0.11 0.45 0.16 0.15 0.03 |

| HID2 - 2 0.50 5.67
0.0 0.2 | 0.02 0.02 0.81 0.00 0.01 |

| HID3 - 3 1.83 0.82
1.6 0.1 { 0.17 0.50 0,08 0.11 0,01 |

e
5.0 0.9 s +

| =9 LAVADOPIES

|

| LEV2 - 2 0.47 6.14
0.7 1.1 | 0.02 0.06 0.15 0.03 0.04 |

| LLV3 3 2.87 0.16
0.1 0.2 { 0.02 0.06 0.15 0.03 0.04 |
el
0.8 1.3 4—m—mmm e +

] CORTEUNAS

|

| CORL - 1 0.17 19.00
0.2 1.3 | 0.01 0.01 0.06 0.01 0.04 |

| COR3 - 3 3.17 0.05
0.0 0.1 | 0.01 0.01 0.06 0.01 0.04 |

o
0.2 1.4 4————mmmm e +

|21 EJERCICIO

|

| EJEL - 1 1.47 1.27
0.0 0.0 | 0.82 0.15 0.00 0.00 0.00 |

| EJE2 - 2 1.87 0.79
0.0 0.0 | 0.82 0.15 0.00 0.00 0.00 |
e
0.0 0.0 #———mm—mmmm e +

| 42 FRECUENCIA

|

| FRE2 - 2 0.50 5.67
0.2 0.8 | 0.22 0.00 0.03 0.01 0.03 |

| FRE3 - 3 0.97 2.45
0.1 0.5 | 0.39 0.15 0.04 0.00 0.02 |

| FRE4 - 4 1.87 0.79
0.0 0.0 | 0.82 0.15 0.00 0.00 0.00

e
0.3 1.3 4=——mm—mmm +

|13 PRECALENTA

|

| PREL - 1 1.17 1.86
0.8 0.4 | 0.49 0.24 0.01 0.04 0.02 |

| PRE3 - 3 0.27 11.50
4.5 2.8 | 0.14 0.02 0.01 0.15 0.09

| PRE4 - 4 1.90 0.75
6.0 0.0 { 0.78 0.16 0.00 0.00 (.00

+ __________________________________________
5.3 3.3 dmmmmmmme e +

Fm—m e ——

| =-0.52 1
| =0.33 0
j 0.39 -0

| -0.52 1
| -0.33 0
[ 0.39 -0
O
| -0.50 1
| ~0.34 0
| 0.37 -0

| -0.31 ©
i 0.05 -0
PR
| -0.35 0
| 0.02 -0
U
{ 1.02 0
i -0.80 -0

| 1.11 O
| 0.98 0
| -0.80 -0

| 0.96 0
[ 1.28 -0
{ =0.77 -0
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CONTRIBUTION CUMULEE

.00 ~0.60 0.59 -0.24

.33 2.21 -0.07 0.20

.66 -0.27 -0.32 0.09

CONTRIBUTION CUMULEE

.00 -0.60 0.59 -0.24

.33 2.21 -0.07 0.20

.66 -0.27 -0.32 0.09

CONTRIBUTION CUMULEE

.02 -0.61 0.60 -0.25

.31 2.14 -0.09 0.18

.64 -0.25 -0.30 0.08

CONTRIBUTION CUMULEE

.58 0.95 0.40 -0.49

.09 -0.15 -0.06 0.08

CONTRIBUTION CUMULEE

.45 1.09 0.36 -0.90

.02 -0.06 -0.02 0.05

CONTRIBUTION CUMULEE

.43 0.05 0.03 0.01

.34 -0.04 -0.02 -0.01

CONTRIBUTION CUMULEE

.10 -0.44 0.23 =0.40

.61 0.30 -0.08 0.22

.34 -0.04 -0.02 -0.01

CONTRIBUTION CUMULEE

.67 0.14 -0.27 -0.19

.47 -0.38 1.32 1.03

.34 -0.03 -0.02 -0.03

CONTRIBUTION CUMULEE

11.

[N}

.7 10.0 19.1

15.1

18.3



+

+

+ o —

1

+

OO — 0—0———0

- — N—» =0 — — =0

O = b e —

O o— N = = — —

O— 00— Ww———

0.99 0.54 0.12 -0.21 ~-0.22
1.24 -0.26 -0.52 2.01 2.06
-0.77 -0.35 -0.04 0.00 0.00
CONTRIBUTION CUMULEE
0.94 0.62 0.00 0.09 -0.17
0.89 0.80 0.20 0.08 1.26
1.38 -0.39 0.13 -0.20 -0.10
-0.80 -0.34 -0.04 -0.02 -0.01
————————— CONTRIBUTION CUMULEE
1.34 -0.37 -0.28 -0.01 -1.17
.73 1.24 0.20 -1.03 -0.28
1.09 0.23 0.06 0.61 0.50
-0.80 -0.34 -0.04 -0.02 -0.01
————————— CONTRIBUTION CUMULEE
-0.18 0.87 0.10 -1.37 0.94
0.26 0.10 ~0.14 1.33 1.45
0.22 -0.53 -0.34 0.54 0.50
-0.04 -0.01 0.06 -0.07 -0.34
————————— CONTRIBUTION CUMULEE
-0.41 0.46 -0.40 -2.07 1.42
0.14 -0.19 -0.21 0.58 0.92
-0.03 0.04 0.08 -0.10 -0.34
————————— CONTRIBUTICN CUMULEE
COORDONNEES

1 3 4 5
0.13 0.56 -0.44 -0.74 1.20
-0.62 0.41 0.32Z 0.05 -0.16
0.26 -0.39 -0.01 0.22 -0.31

44 . RELAJACION
RELL - 1 1.30 1.56
5 0.6 | 0.63 0.19 0.01 0.03 0.03 |
REL3 - 3 0.13 24.00
2 5.1 5.7 | 0.06 0.00 0.01 0.17 0.18 |
REL4 - 4 1.90  0.75
0 0.0 | 0.78 0.17 0.00 0.00 0.00
__________________________________________ PR
7 6.3 oo +
45 . INSPECPIES
INel - 1 1.00 2.33
1 0.3 { 0.38 0.17 0.00 0.00 0.01 |
INe2 - 2 0.17 19.00
0 2.6 | 0.04 0.03 0.00 0.00 0.08 }
INe3 - 3 0.30 10.11
1 0.0 | 0.13% 0.02 0.00 0.00 0.00 |
INed ~ 4 1.87  0.79
O 0.0 | 0.82 0.15 0.00 0.00 0.00 |
I T o S +
46 . CALZADOADE
Crel - 1 0.23 13.29
0 3.2 | 0.13 0.01 0.01 0.00 0.10 |
CRe2 - 2 0.43  6.69
4 0.3 ] 0.08 0.23 0.01 0.16 0.01 |
CEe3 - 3 0.80  3.17
9 2.0} 0.37 0.02 0.00 0.12 0.08 |
CPed - 4 1.87 0.79
0 0.0 | 0.82 0.15 0.00 0.00 0.00 |
3 5.5 dmmmmmm e +
47 . TRABHFIJO
TREl - 1 0.27 11.50
.8 2.4 | 0.00 0.07 0.00 D.16 0.08
TRE2 - 2 0.23 13.29
.9 5.0 | 0.00 0.00 0.00 0.13 0.16
TRf3 - 3 0.43  6.69
.2 1.1 1 0.01 0.04 0.02 0.04 0.04 |
TRf4 - 4 2.40  0.39
1 2.7 | 0.01 0.00 0.01 0.01 0.29 |
o
0.0 11.1 4-mmmmmm e +
48 . TRABMEDIC
TRAL - 1 0.10 32.33
.1 2.0 ] 0.01 0.01 0.00 0.13 0.06
TRA3 - 3 0.77  3.35
.5 6.5 | 0.01 0.01 0.01 0.10 0.25 |
TRA4 - 4 2.47  0.35
2 2.9 | 0.00 0.00 0.02 0.03 0.34 |
8 11.5 #——————mmm—mm—————mmmmm oo +
o —————————
——————————— e
MODALITES
ONTRIBUTIONS COSINUS CARRES
| __________________________________________
——————————— i
IDEN - LIBELLE P.REL DISTO
5 11 2 3 4 5
——————————— B T s
49 . TLIBRE4COM
TL41 - 1 0.60 4.56
1 8.6 | 0.00 0.07 0.04 0.12 0.31 |
TL42 - 2 0.90 2.70
0 0.2 | 0.14 0.06 0.04 0.00 0.01 |
TL43 - 3 1.83 0.82
8 1.8 | 0.08 0.18 0.00 6.06 0.12 |
0 10.7 4mmmmmmem e +

i
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CONTRIBUTION CUMULEE

11.3

[3e]
]



| 5C TLIBREMEDI

|

| TLI3 - 3 3.00 0.11 t -0.04 -0.10 0.08 0.12 0.14 |
0.4 0.6 | 0.01 0.09 0.06 0.12 0.18 |

| TLI4 - 4 0.33 9.00 | 0.34 0.90 -0.74 -1.04 -1.26 |
1.2 3.4 5.3 | 0.01 0.09 0.06 0.12 0.18 |

o e tomm— CONTRIBUTION CUMULEE =
3.8 5.9 4 +

COORDONNEES ET VALEURS-TEST DES MODALITES

AXES 1 A 5

o o
———————————————————————— Fommm

| MODALITES | VALEURS-TEST
COORDONNEES | i

[ e et [mmmm e
———————————————————————— ==

| IDEN - LIBELLE EFF P.ABS | 1 2 3 4 5

3 4 5 i DISTO. |

o L
———————————————————————— Fommm ey

| 8 PTNOCENF

|

| PTN1 - 1 3 3.00 | -0.4 3.9 -1.7 0.2 -1.0
2.25 -0.98 0.09 -0.54 | 32.33

| PTNZ - 2 29 29.00 | -3.3 1.6 -1.0 =-3.0 1.6
0.25 -0.,15 -0.48 0.25 | 2.45 |

| PTN3 - 3 68 68.00 | 3.4 -~3.0 1.6 2.9 -1.2
0.21 0.11 0.20 -0.08 | 0.47 |
S o
———————————————————————— e

! 11 PTHIPOGLUC

i

| PHol - 1 4 4.00 + -1.7 =-1.5 1.0 0.6 -0.9
0.75 0.51 0.31 -0.43 | 24.00 |

| Pho2 - 2 43 43.00 | 3.0 -2.8 2.3 0.9 =-2.2
0.32 0.27 0.10 =-0.25 | 1.33 |

| Pho3 - 3 53 53.00 | -2.3 3.4 -2.7 -1.1 2.5
0.32 =-0.26 -0.10 0.24 | 0.89

P o
———————————————————————— fomm et

| 12 PTHIPERGLU

i

| PTH1 - 1 8 8.00 | 2.0 1.2 0.0 =-2.7 1.4
0.42 0.01 -0.90 0.49 | 11.50 |

| PTHZ - 2 47 47.00 | 2.7 =2.0 1.4 3.9 -1.3
0.21 0.15 0.42 -0.14 | 1.13

| PIH3 - 3 45 45.00 | -3.8 1.3 -1.4 =-2.5 0.5
0.1% -0.15 -0.28 0.06 | 1.22 |

e B T
———————————————————————— fmm— et

| 17 PTTRATAM

|

| PTT1 ~ 1 1 1.00 | 0.5 3.0 -1.1 0.4 1.2
3.03 ~1.13 0.45 1.17 99.00 |

| PTT2 - 2 37 37.00 | -1.4 1.0 -2.8 -3.4 0.9
0.14 =0.37 =-0.45 0.12 | 1.70 |

| PTT3 - 3 62 62.00 | 1.3 -1.7 3.1 3.3 -1.2
0.13 0.24 0.26 -0.09 | 0.61 |

P U
———————————————————————— oo

| 18 FACRIESGO

i

| FAC1 - 1 3 3.00 | -0.4 3.5 -0.9 1.2 -0.2
2.02 -0.49 .71 =-0.12 | 32.33 |

| FAC2 - 2 7 7.00 | -1.8 -0.6 -1.9 1.5 3.1
0.22 =0.70 0.56 1.15 4§ 13.29

| FAC3 - 3 90 90.00 | 1.7 -1.5 2.1 -2.0 =-2.5
0.05 0.07 =-0.07 =0.09 | 0.11 |
oSSy e
———————————————————————— fom et

| 25 PTMED

|

| PTMI - 1 3 3.00 | 1.4 -0.8 1.7 -0.8 -1.4
0.43 0.96 -0.48 -0.81 | 32.33 |

| PTM2 - 2 3 3.00 | 0.4 1.7 0.6 -2.8 0.7
0.95 0.37 -1l.el 0.43 | 32.33 |
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0.0 0.2 0.1
0.2 1.4

0.2 1.6 1.4
+ ____________
|

l ____________
| 1 2
S
| -0.22

[ -0.53

| 0.23 -
e
| -0.83 -
[ 0.34 -
| -0.22
b
{ 0.8

{  0.28 -
| -0.42
e
| 0.45

| -0.18

| 0.10 -
e
| =0.20

| -0.64 -
| 0.06 -
+ ____________
| o0.81 -
| 0.25



| PTM3 - 3 86 86.00 | -1.3 =-2.5 0.8 4.5 3.3
0.10  0.03 0.18 0.13 | 0.16

| PTM4 ~ 4 8 8.00 | 0.5 2.7 =-2.5 -3.4 -3.8
0.91 -0.84 -1.16 -1.31 | 11.50

e e
———————————————————————————— et

| 27 . PTAUTOANAL

|

| PTAL - 1 18 18.00 | 1.4 =-0.6 1.2 0.4 =-0.6
0.12 0.25 0,08 -0.12 | 4.56

| PTA2 - 2 17 17.00 | 0.7 =-0.8 1.4 2.3 2.2
0.17 0.32  0.51  0.49 | 4.88

| PTA3 - 3 14 14.00 | 0.8 -3.1 =-1.2 0.8 =-1.2
0.78 -0.30 0.20 -0.29 | 6.14

| PTA4 - 4 51 51.00 | -2.2 3.2 -1.1 -2.6 -0.4
0.31 -0.11 =-0.25 =-0.04 | 0.96
TP A e e
———————————————————————— et

{ 28 . DIETAE

|

| De?l - 1 3 3.00 | 1.1 4.2 =-1.7 -0.4 0.6
2.40 -0.98 -0.21  0.32 | 32.33

| Dezz - 2 45 45.00 | -3.4 1.7 3.0 -1.1 0.7
0.19 0.34 -0.13 0.08 | 1.22

| Dez3 - 3 52 52.00 | 3.0 =3.1 -2.4 1.2 -0.9
0.30 -0.24 ©0.12 =0,09 | 0.92

o e
———————————————————————— Y

| 29 . 4COMIDAS

|

| 4col - 1 17 17.00 | 0.5 3.5 0.2 =-2.4 5.4
0.78 0.04 -0.54 1.19 | 4,88

| 4coz - 2 31 31.00 | -2.1 1.7 0.7 0.3 -0.4
0.26 0.11 0.04 =-0.06 | 2.23

| 4C0O3 - 3 52 52.00 | 1.6 =-4.2 -0.8 1.5 =3.7
0.41 -0.08 0.15 =-0.35 | 0.92

o e
———————————————————————— et

[ 30 . HORAFIJO

|

| HCRL - 1 32 32.00 | -1.7 2.5 =-0.8 ~-2.7 3.1
0.37 -0.12 -0.40  0.45 | 2.12

| HOR2 - 2 33 33.00 | 0.1 1.3 -0.4 0.8 0.2
0.1€ -0.06 0.12 0.02 | 2.03

| HOR3 - 3 35 35.00 | 1.5 =-3.7 1.2 1.8 -3.2
0.%81  0.17 0.25 =-0.43 | 1.86

e e e e
———————————————————————— e

| 31 . INSPZAPATO

|

[ INSL - 1 19 19.00 | -2.1 3.1 0.4 2.5 0.6
0.65 0.08 0.53  0.11 | 4.26

| INS2 - 2 13 13.00 | =-1.1 1.7 -0.7 0.8 0.1
0.45 -0.18 0.21  0.02 | 6.69

{ INs3 - 3 68 68.00 | 2.5 -3.9 0.2 =-2.7 =-0.5
0.27  0.01 -0.19 =-0.04 | 0.47

e B
———————————————————————— b m et

| 32 . CALZADECUA

!

| CALL - 1 3 3.00 | -0.4 3.0 0.2 0.4 -1.1
1.6 0.14 0.23 =0.60 | 32.33

| CAL2 - 2 23 23.00 | ~-1.2 -0.4 0.1 -0.4 =-3.1
0.03  0.03 =-0.07 =0.56 | 3.35

| CAL3 - 3 74 74.00 | 1.3 -0.7 -0.2 0.2 3.4
0.04 -0.01 0.01  0.20 | 0.35

e e
———————————————————————— b}

| 33 . MEDIAS

|

| MEsl - 1 35 35.00 | -2.8 0.0 -1.5 -2.1 0.5
0.00 =0.20 -0.29 0.06 | 1.86

| MEs2 - 2 26 26.00 | -2.5 0.3 =0.3 -1.7 0.4
0.06 -0.06 =-0.28 0.06 | 2.85

| MEs3 - 3 39 39.00 5.0 -0.3 1.7 3.5 -0.8
0.04 0.22 0.45 =-0.10 | 1.56
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|

I

| CEP1 - 1 91 91.00 | -2.4 1.8 0.6 0.4 0.6 | -0.08

0.06 0.02 0.01 0.02 | 0.10 |

| CEPZ - 2 2 2,00 | 1.8 -0.4 =-0.1 0.0 =-0.7 | 1.30 -
0.26 =0.07 =-0.03 -0.46 | 49.00

| CEP3 - 3 7 7.00 | 1.7 -1.8 -0.6 -0.4 -0.4 | 0.61 -
0.66 -0.23 -0.16 -0.13 | 13.29 |

BTt ot RO S Sy o Fm
———————————————————————— fm—m—— 4

et oy B [TV Fom
———————————————————————— fmmm

; MODALITES I VALEURS-TEST

COORDONNEES | |

e e e R
———————————————————————— fmmm e

| IDEN - LIBELLE EFF P.ABS | 1 2 3 4 5 1 2
3 4 5 | DISTO. |

o e e
———————————————————————— Fommm et

35 . HERIDAS

!

|

{ HER1 - 1 30 30.00 | -3.7 6.5 -4.2 3.7 -1.5 | =-0.56

1.00 ~-0.64 0.58 -0.23 | 2.33 |

| HERZ - 2 16 16.00 | =-1.2 1.6 9.1 0.0 0.6 | -0.27

0.37 2.10 -0.01 0.13 | 5.25%

| HER3 - 3 54 54.00 | 4.2 -7.2 =2.9 =3.4 0.9 | 0.39 -~
0.66 -0.27 -0.32 0.09 | 0.85

R T e T fmm e
———————————————————————— Fomm e

! 36 COLOR

|

| CCL1 -~ 1 31 31.00 | -3.5 6.6 -4.0 3.9 -1.6 | -0.52

1.00 -0.60 0.59 -0.24 | 2.23 |

| CCLz - 2 15 15.00 | -1.4 1.4 9.2 -0.3 0.8 | -0.33

0.3Z 2.21 -=0.07 0.20 | 5.67 |

| COL3 - 3 54 54.00 | 4.2 -7.2 =2.9 =-3.4 0.9 | 0.39 =~
0.6¢ -0.27 -0.32 0.09 | 6.85 |

T T T o
———————————————————————— ot

37 . TEMPERATUR

|

I

i TEM1 - 1 31 31.00 | =3.5 6.6 =-4.0 3.9 -1.6 1 -0.52

1.06 -0.60 0.59 -0.24 | .23

| TEMZ - 2 15 15.00 | =-1.4 1.4 9.2 -0.3 0.8 | -0.33

0.33 2.21 -0.07 0.20 | 5.67 |

| TEM3 - 3 54 54.00 | 4.2 -7.2 -2.9 =3.4 0.9 ] 0.39 -
0.66 =-0.27 =-0.32 0.09 | 0.85 |

e R — fo e
———————————————————————— oy

38 . HIDRATACIO

|

|

| HIDL - 1 30 30.00 | -3.3 6.7 -4.,0 3.9 -1.6 | =0.50

1.02 -0.e61 0.60 -0.25 | 2.33 |

| HIDZ - 2 15 15.00 | -1.4 1.3 8.9 -0.4 0.8 | -0.34

0.3. 2.14 -0.09 0.18 | 5.67 |

| HID3 - 3 55 55.00 | 4.0 -7.1 -2.8 ~-3.3 0.9 | 0.37 -
0.64 =-0.25 -0.30 0.08 | 0.82 |

e e - fmmm
_________________________ o ———

| 39 . LAVADOPIES

{ LAVl - 1 1 1.00 | =-0.8 -0.1 =-0.2 1.2 -1.4 | =-0.81 -
0.03 =-0.21 1.23 -1.42 | 99.00 |

| LAVZ - 2 13 13.00 | ~-1.1 2.4 4.0 1.3 -1.6 | =-0.27

0.63 1.04 0.33 -0.42 | 6.69

j Lav3 - 3 86 86.00 | 1.3 -2.3 -3.8 -1.6 2.0 | 0.05 -
0.09 -0.15 =0.06 0.08 | 0.16 |

R e e
———————————————————————— fmm

|
!
| COR1 - 1 5 5.00 | -0.8 1.0 2.5 0.8 -2.0 1t =~0.35
0.45 1.09 0.36 ~0.90 | 19.00 4§
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| COR2 - 2 0 0.00 | 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.00 0.00 0,00 0.00 | 0.00

| COR3 - 3 95 95.00 | 0.8 -1.0 -2.5 -0.8 2.0
0.02 -0.06 -0.02 0.05 | 0.05

e -
———————————————————————————— et

| 41 . EJERCICIO

|

| EJEL - 1 44 44.00 | 9.0 3.8 0.4 0.2 0.1
0.43  0.05 0,03 0.01 | 1.27

| EJE2 - 2 56 56.00 | =-9.0 -3.8 -0.4 -0.2 -0.1
0.34 -0.04 =-0.02 -0.01 | 0.79
- o
———————————————————————— B e

| 42 . FRECUENCIA

!

| FREL - 1 2 2.00 { 0.5 2.7 1.0 -0.2 0.1
1.87 0.68 -0.11  0.08 | 45.00

| FREZ - 2 14 14.00 | 4.6 -0.2 -1.6 0.9 ~-1.9
0.04 =-0.40  0.23 -0.48 | 6.14

| FRE3 - 3 28 28.00 | 6.3 3.5 1.4 -0.4 1.5
0.57 0.22 -0.06  0.24 | 2.57

| FRE4 - 4 56 56.00 | =-9.0 -3.8 -0.4 -0.2 -0.1
0.34 -0.04 =-0.02 =-0.01 | 0.79
e A
———————————————————————— fom 4

| 43 . PRECALENTA

|

| PREL - 1 35 35.00 | 7.0 4.9 1.0 =-2.0 -1.4
0.67 0.14 =-0.27 =-0.,19 | 1.86

| PRI2 - 2 2 2.00 | 1.6 -0D.4 -0.1 D.4 =-0D.9
0.25 -0.04 0.28 -0.60 | 49.00

| PRE3 - 3 7 7.00 | 3.6 -1.4 -1.1 4.0 3.1
0.53 -0.42 1.46 1.15 | 13.29

| PRZ4 - 4 56 56.00 | -9.0 =~3.8 -0.4 -0.2 -0.1
0.3¢ -0.04 -0.02 =-0.01 | 0.79

e i
———————————————————————— o4

| 44 . RELAJACION

|

| RELL - 1 39 39.00 | 7.9 4.3 0.9 -1.7 =-1.7
0.54 0,12 -0.21 =-0.22 | 1.56

| REL2 - 2 1 1.00 | 1.3 -1.1 =-0.5 1.4 0.5
1.08 -0.52 1.36 0.53 | 99.00

| REL3 - 3 4 4.00 | 2.5 =-0.5 =-1.1 4.1 4.2
0.2¢ -0.52 2.01 2.06 | 24.00

| REL4 - 4 56 56.00 | =-9.0 =-3.8 -0.4 -0.2 -0.1
0.34 -0.04 =-0.02 =-0.01 | 0.79
e e
———————————————————————— B &

| 45 . INSPECPIES

|

{ IMel - 1 30 30.00 | 6.1 4.0 0.0 0.6 -1.1
0.62  0.00  0.09 ~0.17 | 2.33

{ INe2 - 2 5 5.00 | 2.0 1.8 0.4 0.2 2.9
0.80  0.20 0.08 1.26 | 19.00

| INe3 - 3 9 9.00 | 4.3 -1.2 0.4 -0.6 -0.3
0.3%  0.13 =-0.20 =-0.10 | 10.11

| INe4 - 4 56 56.00 | -9.0 -3.8 -0.4 -0.2 -0.1
0.34 -0.04 -0.02 =-0.01 | 0.79

A e e e e e o
———————————————————————— Fmm et

| 46 . CALZADOADE

[

| CAel - 1 7 7.00 | 3.7 -1.0 -0.8 0.0 -3.2
0.37 -0.28 -0.01 =-1.17 | 13.29

| Che2 - 2 13 13.00 | 2.8 4.8 0.8 -4.0 ~-1.1
1.24 0.20 -1.03 =-0.28 | 6.69

| Che3 - 3 24 24.00 | 6.1 1.3 0.3 3.4 2.8
0.23 0.06 0.61 0.50 | 3.17

| Ched - 4 56 56.00 | =-9.0 -3.8 -0.4 -0.2 -0.1
0.34 -0.04 -0.02 =-0.01 | 0.79

o e
———————————————————————— A

| 47 . TRABHFIJO

123

|

0.00
0.0z -
1.02
-0.80 -
0.37
1.15 -
1.01
-0.80 -
0.9%6
i.14 -
1.32 -
-0.80 -
0.95%
1.30 -
1.24 -
-0.80 -
0.94
0.89
1.38 -
-0.80 ~
1.34 -
0.73
1.09
~-0.80 -



| TRE1 - 1 8 8.00 | -0. 2.5 0.3 -4.0 2.8
0.87  0.10 -1.37 0.94 | 11.50

| TREZ - 2 7 7.00 | oO. 6.3 -0.4 3.6 4.0
0.10 ~0.14 1.33  1.45 | 13.29

| TRE3 - 3 13 13.00 | 0.8 -2.0 =1.3 2.1 1.9
-0.5% -0.34 0.54  0.50 | 6.69

| TRf4 - 4 72 72.00 { -0.7 -0.2 1.0 -1.2 =5.4
0.01  0.06 -0.07 -0.34 | 0.39

e b
———————————————————————— B it

e e
———————————————————————— fom e

| MODALITES | VALEURS-TEST
COORDONNEES | !

| L LR
———————————————————————— | ==

| IDEN - LIBELLE EFF P.ABS | 1 2 3 4 5

3 4 5 DISTO. |

o e e
———————————————————————— Bt

| 48 . TRABMEDIC

\

| TRAL - 1 3 3.00 | -0. 0.8 -0.7 -3.6 2.5
0.46 -0.40 -2.07  1.42 | 32.33

| TRAZ - 2 1 1.00 | oO. 1.1 2.7 =-0.9 0.5
1.09  2.74 -0.93  0.55 | 99. 00

| TRA3 - 3 23 23.00 | 0.8 -1.0 =-1.1 3.2 5.0
0.19 -0.21  0.58  0.92 | 3.35

| TRa4 - 4 73 73.00 | -0. 0.4 0.7 ~1.4 -5.8
0.03 0.04 -0.08 =-0.36 | 0.37

o e
———————————————————————— Fom

| 49 . TLIBRE4COM

[

| TL41 - 1 18 18.00 | 0. 2.6 -2.0 -3.4 5.6
0.56 =-0.44 =-0.74 1.20 | 4.56

| TL4Z - 2 27 27.00 | -3. 2.5 1.9 0.3 =-1.0
0.41  0.32  0.05 =-0.16 | 2.70

{ TL43 - 3 55 55.00 | 2.9 -4.3 -0.1 2.4 -3.5
0.39 =-0.01 0.22 =-0.31 | 0.82

B e e
———————————————————————— fomm et

| 50 . TLIBREMEDI

!

| TLI1 - 1 1 1.00 | 1.3 -0.5 0.0 0.2 -1.4
0.47  0.03 0.19 -1.38 | 99.00

| TLIZ2 - 2 1 1.00 | 0. 2.1 -0.7 -1.3 -0.8
2.1 -0.74 =-1.29 =-0.82 | 99.00

| TLI3 - 3 90 90.00 | -1.1 -3.0 2.5 3.4 4.2
0.1  0.08 0.12  0.14 | 0.11

| TLI4 - 4 8 8.00 | 0. 2.7 -2.5 -3.4 -3.8
0.91 -0.84 -1.16 =~1.31 | 11.50

o B LT T e R,
———————————————————————— fomm et

| 1 . SEXO

|

| SEX1 - 1 66 66.00 | =-0.3 -2.1 -1.3 -0.8 -0.9
0.15 =-0.10 -0.06 =-0.07 | 0.52

| SEX2 - 2 34 34.00 | 0. 2.1 1.3 0.8 0.9
0.29 0.1%9 0.11  0.13 | 1.94

A e e B
———————————————————————— fommmmmm

| 2 . ESTUDIOS

1

| E3T1 - 1 53 53.00 | 1.3 -1.2 0.3 -2.2 =0.2
0.12  ©0.03 =-0.21 -0.02 | 0.89

| E3T2 - 2 19 19.00 | -2. 0.6 -1.3 0.6 1.6
0.12 -0.28 0.11  0.34 | 4.26

| EST3 - 3 14 14.00 | 0. 0.9 -0.1 2.0 -1.9
0.23 -0.03 0.49 -0.47 | 6.14

| EST4 - 4 10 10.00 | -0. 1.0 0.9 1.3 -0.1
0.29  0.28 0.39 -0.04 | 9,00

| EST5 - 5 2 2.00 | 0.6 -0.5 =-0.2 =0.7 0.8
0.34 =-0.12 -0.50 0.57 | 49.00

| EST6 - 6 0 0.00 | O. 0.0 0.0 0.0 0.0
0.00  0.00 ©0.00 0.00 | 0.00
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| EET7 - 7 2 2.00 | =-0.9 -1.1 1.1 =-0.7 0.3 | =-0.67 -
0.74 0.74 -0.48 0.24 | 49.00 |
e e T T
———————————————————————— b
| 3 . CONVIVENCI
|
| CON1 - 1 17 17.00 | -1.0 2.4 -1.6 0.1 0.9 | -0.22
0.5z =~-0.35 0.02 0.21 | 4.88 |
| CONZ2 - 2 83 §3.00 | 1.0 =-2.4 1.6 =-0.1 =0.9 | 0.05 -
0.11 0.07 0.00 -0.04 | 0.20
e T T —— T T L —
———————————————————————— Fomm et
| 4 . OCUPACION
|
| OCUl - 1 70 70.00 | -1.1 -0.4 0.9 ~-1.4 -4.6 | -0.08 -
0.0z 0.06 -0.09 -0.30 | 0.43 |
| ocuz - 2 13 13.00 | 1.2 -1.8 =-0.5 -0.6 4.4 | 0.31 -
6.4¢ -0.13 -0.15 1.13 4§ 6.69
| oCu3 - 3 15 15.00 | -0.2 1.9 -0.8 2.0 2.6 | -0.06
0.4% -=0.20 0.49 0.63 | 5.67 |
| OoCuU4 - 4 2 2.00 | 1.5 6.9 0.5 0.7 =~=2.2 | 1.03
0.6% 0.32 0.49 -1.55 | 49.00 |
o T P L TP
———————————————————————— e mm et
| 5 SINTOMAS
i
| SIN1 - 1 94 94.00 | 0.4 -1.4 0.2 0.8 =-1.4 | 0.01 -
0.03 0.00 0.02 -0.04 | 0.06
| SIN2 - 2 6 6.00 | -0.4 1.4 -0.2 -0.8 1.4 | -0.16
0.5¢ =-0.07 -0,31 0.56 | 15.67 |
T T T T T P U R L T T T —— Tt
———————————————————————— o+
I 6 . CAGUDA
I
| CAGl - 1 71 71.00 | 3.3 -=3.2 2.0 2.1 =0.9 | 0.21 -
0.21 0.13 0.14 -0.06 { 0.41 |
| CAGZ - 2 29 29.00 | -=3.3 3.2 -2.0 =-2.1 0.9t -0.52
0.50 =0.32 =0.34 0.14 | 2.45 |
o o Fommm e
———————————————————————— Fomm et
| 7 CCRONICA
|
| CCR1I -1 97 97.00 | 0.0 =2.7 1.9 0.6 0.4 | 0.00 -
0.05 0.03 0.01 0.01 | 0.03 |
| CCRZ - 2 3 3.00 | 0.0 2.7 -1.9 =-0.6 -=0.4 | 0.02
1.55 =-1.06 ~0.34 -0.20 } 32.33 |
e o o e
———————————————————————— R
| 9 . CAUSAS
|
| CAUl -1 46 46.00 | 2.5 =-3.3 2.3 1.0 -2.4 | 0.27 -
0.35 0.25 0.11 -0.26 | 1.17 |
| CAUZ - 2 1 1.00 | =-0.9 =-0.6 2.0 0.4 -0.5 1| =0.90 -
0.57 1.9%6 0.40 -0.46 | 99.00
| CAU3 - 3 53 53.00 | -=2.3 3.4 -2.7 -1.1 2.5+ -0.22
0.32 -0.26 =-0.10 0.24 1 0.89
B L T T —— e O e
———————————————————————— o —— ek
| 10 FDEACTUAR
I
| FDE1 - 1 44 44.00 | 2.8 =-2.9 2.7 0.9 =-2.2 | 0.31 -
0.33 0.31 0.11 -0.26 | 1.27 |
| FOE2 - 2 3 3.00 | -1.4 -1.4 0.0 0.5 =0.7 | -0.81 -
0.82 0.03 0.28 -0.42 | 32.33 1
| FDE3 - 3 53 53.00 | -2.3 3.4 -2.7 ~1.1 2.5 | -0.22
0.32 =0.26 -0.10 0.24 | 0.89
e et o
———————————————————————— pmmm
|
13 EXAMENES
|
(]
[ EXAL - 1 14 14.00 | -1.6 1.8 0.2 -2.9 1.1 ] -0.39
0.45 0.05 =-0.71 0.27 | 6.14 |
| EXAZ - 2 59 59.00 | 0.3 -0.4 -1.2 2.0 0.0 | 0.02 -
0.03 =0.10 0.17 0.00 | 0.69
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| EXA3 - 3 27 27.00 | 0.9 -1.0 1.1 0.0 =0.9 | 0.15 -

|

|

{ DIE1 - 1 a3 93.00 | -0.5 =-3.7 2.5 0.4 -1.0 | -0.01 -
0.10  0.07 0.0l =-0.03 | 0.08 |

| DIE2 - 2 7 7.00 | 0.5 3.7 -2.5 -0.4 1.0 | 0.17

1.37 -0.90 -0.13  0.38 | 13.29

B T T e T S T —
———————————————————————— oot

o B T -
———————————————————————— B

] MODALITES [ VALEURS-TEST

COORNONNEES [ |

| o | m oo | mmmmmmm oo
———————————————————————— | mmm e |

| IDEN - LIBELLE EFF. P.ABS | 1 2 3 4 5 1 2
3 4 5 | DISTO. |

o e o
———————————————————————— Fomm et

{ 15 . EJERCICIO_

|

| EJEl - 1 77 77.06 | 2.3 -1.0 1.3 2.8 -0.9 | 0.13 -
0.05 0.07 0.15 =-0.05 | 0.30 |

| EJE2 - 2 23 23.00 | -2.3 1.0 -1.3 =-2.8 0.9 | -0.43

0.18 -0.24 =-0.51  0.17 | 3.35 |

o gy e
———————————————————————— Fomm e

| 16 . MEDICACION

|

| MED1 ~ 1 76 76.00 | 1.0 -2.0 2.7 1.4 0.4 0.06 -
0.11  0.15 0.08 0.02 | 0.32 |

[ MED2 - 2 24 24,00 | -1.0 2.0 -2.7 -1.4 -0.4 | -0.18

0.36 -0.48 -0.24 =-0.07 | 3.17

BT o o
———————————————————————— o mmm———t

| 19 . HIGAC

I

| HTal - 1 13 13.00 | 2.2 -0.4 -0.5 0.8 -1.0 | 0.57 -
0.10 -0.13 0.21 -0.27 | 6.69

| HIa2 - 2 87 87.00 | -2.2 0.4 0.5 -0.8 1.0 | -0.08

0.02  0.02 -0.03 0.04 | 0.15 |

o Bt Tt o
———————————————————————— fmm et

| 20 . HIGAI

|

| HIGL - 1 14 14.00 | 1.4 =-1.1 1.2 0.3 -0.6 | 0.34 -
0.28 0.31 0.07 -0.14 | 6.14 |

| HIG2 - 2 86 86.00 | -1.4 1.1 =-1.2 =-0.3 0.6 | ~0.06

0.05 -0.05 =-0.01  0.02 | 0.16

e e o e
———————————————————————— tom et

| 21 . OTROSC

I

| OTol - 1 4 4.00 | 2.7 -0.7 -0.6 1.3 -1.1 ] 1.33 -
0.3% -0.31 0.65 -0.56 | 24.00 |

| OTo2 - 2 96 96.00 | -2.7 0.7 0.6 -1.3 1.1 | -0.06

0.01 0.0l =0.03 0.02 | 0.04

- BT T fom e
———————————————————————— O e s

| 22 . OTROSI

|

| OTRL - 1 3 3.00 | =-0.6 0.3 -0.4 1.1 -1.0 | =-0.35

0.19 -0.20 0.61 =0.57 | 32.33 |

| OTR2 - 2 97 97.00 | 0.6 -0.3 0.4 -1.1 1.0 | 0.01 -
0.07  0.01 =-0.02 0.02 | 0.03 |

- e T EI SRR B e
———————————————————————— et

| 23 . PTCURSOS

|

| PTCL - 1 83 83.00 | =-3.4 0.7 0.8 =-l.4 1.5 | =-0.15

0.03 0.03 -0.06 0.07 | 0.20 |

| PTC2 - 2 17 17.00 | 3.4 -0.7 -0.8 1.4 -1.5 | ©0.75 -
0.15 =-0.17 0.31 -0.34 | 4.88 |

126
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o —

o — — —

——————————————————————— o4
24 MEDICAC
MEil - 1 92 92.00
0.C8 0.07 0.10 0.11 | 0.09
MEiZ2 - 2 8 8.00
91 -0.84 -1.16 -1.31 | 11.50
——————————————————————— S ——
26 AUTOARNALIS
AUT1 - 1 49 49.00
.32 0.12 0.26 0.04 | 1.04 |
ALT2 - 2 51 51.00
31 -0.11 -0.25 =-0.04 | 0.96 |
——————————————————————— b4
51 AUTOCUIDAD
Alcl - 1 11 11.00
11 -0.74 0.35 0.22 | 8.09
Alcz - 2 76 76.00
(013 0.16 -0.04 =-0.03 | 0.32 |
Alc3 - 3 13 13.00
47 -0.31 -0.07 =0.02 ) 6.69
——————————————————————— Fommmm ey
52 ANC
AMNOL - 1 64 64.00
0z =-0.07 =0.09 0.14 | 0.56
AMOZ - 2 25 25.00
09 0.08 0.15 -0.24 | 3.00 |
ANO3 - 3 8 8.00
14 0.30 0.09 =-0.31 | 11.50 |
ANO4 - 4 3 3.00
10 -0.04 0.29 -0.11 | 32.33 |
——————————————————————— fom et
53 EBA
EDAl - 1 5 5.00
63 =0.04 0.08 0.45 | 19.00 |
EDA2 - 2 10 10.00
365 0.09 0.22 0.11 | 9.00 |
EDA3 - 3 30 30.00
15 0.06 0.17 0.23 | 2.33 |
EDA4 - 4 43 43.00
17 -0.0%5 =-0.16 -=0.18 | 1.33
EDAS5 - 5 12 12.00
35 =-0.04 -0.08 -0.22 | 7.33 |
——————————————————————— fom et
54 ENF
ENFL - 1 23 23.00
17 0.11 0.34 0.03 | 3.35 |
ENF2 - 2 31 31.00
13 0.09 0.05 0.0z | 2.23 |
ENF3 - 3 27 27.00
18 =-0.15 =-0.13 =-0.06 | 2.70 |
ENF4 - 4 18 18.00
15 =-0.03 =-0.37 0.02 | 4.56 |
ENES = 5 1 1.0C
52 -0.74 0.87 =-0.02 | 99.00 |
——————————————————————— ot

Castafio Lorena- Scarpati M. Jimena

e
| -0.5 -2.7 2.5 3.4 3.8
| 0.5 2.7 -2.5 -3.4 -3.8
e
| 2.2 =3.2 1.1 2.6 0.4
i -2.2 3.2 -1.1 -2.6 -0.4
e
| -3.8 3.9 -2.6 1.2 0.8
| -0.7 =-1.4 2.8 =-0.7 =-0.5
| 4.3 -1.8 =1.2 =0.3 =0.1
R
| -1.7 -0.3 -0.9 -1.1 1.9
| 1.6 0.5 0.5 0.9 -1.4
{ -0.1 -0.4 0.9 0.3 =-0.9
| 1.0 0.2 =-0.1 0.5 -0.2
e
| 0.6 -1.6 =-0.1 0.2 1.0
I 6.2 =-1.2 0.3 0.7 0.4
| 0.0 -1.0 0.4 1.1 1.5
{ =0.6 1.4 =0.4 =1.4 =1.5
| 0.4 1.3 -0.1 -0.3 -0.8
b e e
| 0.5 -0.9 0.6 1.9 0.2
| -0.2 =-0.9 0.6 0.3 0.2
| 0.6 1.1 -0.9 -0.8 =-0.4
| -0.6 0.7 -0.2 -1.7 0.1
| -1.5 0.5 =0.7 0.9 0.0
b

-0.01

o=1.07

I -0.04

| -0.01

| -0.07



Anexo 7

Tipologias resultantes de la clasificacion en 5 partes:

1/5 aala 14
Valor test p Cl/mod | Mod/cla Variables mod N Modalidad
5.32 0.000 40.00 100.00 PRECALENTA | PRE1 35
4,97 0.000 35.90 100.00 RELAJACION REL1 39
4.85 0.000 69.23 64.29 CALZADOADE | CAe2 13
4.56 0.000 31.82 100.00 EJERCICIO EJE1 44
3.80 0.000 36.67 78.57 INSPECPIES INel 30
3.20 0.001 33.33 71.43 HIDRATACIO | HID1 30
3.10 0.001 32.26 71.43 COLOR COL1 31
3.10 0.001 32.26 71.43 TEMPERATUR | TEM1 31
2.84 0.002 100.00 21.43 DIETAE DeEl 3
2.80 0.003 32.14 64.29 FRECUENCIA | FRE3 28
2.60 0.005 30.00 64.29 HERIDAS HERI 30
2.46 0.007 57.14 28.57 DIETA DIE2 7
2/5 aa2a 24
Valor test p Cl/mod | Mod/cla Variables mod N Modalidad

6.59 0.000 54.55 100.00 EJERCICIO EJE1 44
5.61 0.000 70.83 70.83 CALZADOADE | CAe3 24
4.39 0.000 48.72 79.17 RELAJACION | RELI1 39
425 0.000 40.74 91.67 COLOR COL3 54
4.25 0.000 40.74 91.67 TEMPERATUR | TEM3 54
425 0.000 40.74 91.67 HERIDAS HER3 54
4.14 0.000 40.00 91.67 HIDRATACIO HID3 55
4.09 0.000 100.00 29.17 PRECALENTA | PRE3 7
3.90 0.000 46.15 75.00 MEDIAS MEs3 39
3.84 0.000 71.43 41.67 FRECUENCIA { FRE2 14
3.62 0.000 50.00 62.50 INSPECPIES INel 30
3.47 0.000 69.23 37.50 AUTOCUIDAD | AUc3 13
342 0.000 50.00 58.33 FRECUENCIA | FRE3 28
3.40 0.000 33.82 95.83 PTNOCENF PTN3 68
3.39 0.000 38.46 83.33 DIETAE DeE3 52
3.26 0.001 77.78 29.17 INSPECPIES INe3 9
3.21 0.001 85.71 25.00 CALZADOADE | CAel 7
3.08 0.001 32.39 95.83 CAGUDA CAG1 71
295 0.002 42.86 62.50 PRECALENTA | PREI 35
2.78 0.003 100.00 16.67 RELAJACION | REL3 4
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2.46 0.007 36.17 70.83 PTHIPERGLU | PTH2 47
2.42 0.008 29.87 95.83 EJERCICIO EJE1 77

3/5 aa3a 15

Valor test P Cl/mod | Mod/cla Variables mod N Modalidad

8.60 0.000 100.00 100.00 TEMPERATUR | TEM2 15
8.60 0.000 100.00 100.00 COLOR COL2 15
8.28 0.000 93.75 100.00 HERIDAS HER2 16
7.74 0.000 93.33 93.33 HIDRATACIO | HID2 15
2.66 0.004 46.15 40.00 LAVADOPIES | LAV2 13

4/ 5 aada 19

Valor test p Cl/mod | Mod/cla Variables mod N Modalidad

7.16 0.000 63.33 100.00 HERIDAS HERI1 30
7.03 0.000 61.29 100.00 TEMPERATUR | TEMI 31
7.03 0.000 61.29 100.00 COLOR COL1 31
6.48 0.000 60.00 94.74 HIDRATACIO | HID1 30
4.59 0.000 81.82 47.37 AUTOCUIDAD | AUcl 11
451 0.000 33.93 100.00 INSPECPIES INe4 56
4.51 0.000 33.93 100.00 PRECALENTA | PRE4 56
4.51 0.000 33.93 100.00 RELAJACION | REL4 56
451 0.000 33.93 100.00 CALZADOADE | CAc4 56
451 0.000 33.93 100.00 FRECUENCIA | FRE4 56
451 0.000 33.93 100.00 EJERCICIO EJE2 56
2.55 0.005 31.11 73.68 DIETAE DeE2 45
242 0.008 37.04 52.63 TLIBRE4COM | TLA42 27

5/5 aaSa 28
6.16 0.000 51.85 100.00 COLOR COL3 54
6.16 0.000 51.85 100.00 HERIDAS HER3 54
6.16 0.000 51.85 100.00 TEMPERATUR | TEM3 54
5.93 0.000 50.00 100.00 CALZADOADE | CAe4 56
5.93 0.000 50.00 100.00 INSPECPIES INe4 56
5.93 0.000 50.00 100.00 PRECALENTA | PRE4 56
5.93 0.000 50.00 100.00 FRECUENCIA | FRE4 56
5.93 0.000 50.00 100.00 EJERCICIO EJE2 56
593 0.000 50.00 100.00 RELAJACION | REIA4 56
5.39 0.000 49.09 96.43 HIDRATACIO | HID3 35
2.47 0.007 32.56 100.00 LAVADOPIES | LAV3 86
2.33 0.010 34.21 92.86 AUTOCUIDAD | AUc2 76
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