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E l  objetivo del estudio es valorar 10s problemas y necesidades de Salud 
en personas adultas con discapacidad intelectual (PADI). 
Material y Metodo 
Estudio transversal a traves de un cuestionario de 65 items sobre variables 

a> 
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sociodemograficas, estilos de vida, morbilidad agudalcronica y calidad de 
vida relacionada con la salud. Se realizan 265 encuestas por entrevista per-
sonal a las personas con discapacidad y sus familias. 

Resultados 
Del total, 185 son hombres (69,8%) y 80 son mujeres (30,2%), edad media 35 
aAos. E l  41,5% (IC95%, 41,5*6) refieren que su salud percibida es buena y el 26% 
(IC95%, 26k5) muy buena. El 59,6% (158) padece enfermedad y el 45,7% (121) 
recibe tratamiento habitual. Las enfermedades mas frecuentes referidas son: 
enfermedades cardiovasculares, neurologicas y osteomusculares. El 33% (IC95%, 
33,2*6) tiene sobrepeso y el 17% (IC95%, 16.924) obesidad. Respecto a la utili-
zacion de servicios sanitarios, existe una demanda alta del primer nivel asisten-
cial, fundamentalmente consulta rnedica 29,4% (IC95%, 29,4*5), y una muy baja 
de consulta al dentista, refieren n o  haber ido nunca el 19,6% (IC95%, 19,6*5). 
Conclusi6n 
Se evidencia la asociacion de comorbilidad asociada a discapacidad intelectual 
con una alta prevalencia de enfermedades cardiovasculares, neurologicas y oste-
omusculares. El factor de riesgo mas importante es el sobrepeso y la obesidad. 
La demanda de consulta rnedica es alta y la consulta al dentista es baja; ambas 
se asocian significativamente al bajo nivel socioeconomico de las familias de 10s 
discapacitados. 
Palabras clave 
Morbilidad sentida, Encuesta por entrevista, Personas adultas con discapacidad 
intelectual. 
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2 Introduction' The aim of the study is to value the problems and necessities of  Health in 

E people with intellectual disability (PID). 
MaterialandMethod 

E A transverse study using a 65-item questionnaire addressing socio-demo- 
graphic, life-style, acute and chronic morbidity and quality-of-life varia- 

v, bles related to health. A total of  265 questionnaires were obtained 
through personal interviews with people with intellectual disability and 

with their families. 
Results 
Of the total, 185 are men (69,8%) and 80 are women (30,2%), mean age 35 
years. 41.5% (CI 95%; 41.5*6) of  the intellectually handicapped individuals 
reported that their perceived health was good and 26%(CI 95%; 26k5) stated 
very good, 59,6% (1 58) helshe suffers illness and 45,7% (121) helshe receives 
habitual treatment. The more frequent illnesses are: cardiovascular, neurologi- 
cal illnesses and osteo-muscular. 33% (IC95%, 33,2+.6) helshe has overweight 
and 17% (IC95%, 7 6,9*4) obesity. The use of sanitary services, there is a high 
demand of the first assistance level, fundamentally consultation doctor 29,4% 
(IC95%, 29,4*5), and a lower demand of consultation to the dentist, they refer 
to never have gone 19,6% (IC95%, 19,6*5). 
Conclusion 
The association co-morbidity and intellectual disability is evidenced with a high 
prevalence of  cardiovascular, neurological illnesses and osteo-muscular. The risk 
factor more important is the overweight and the obesity. The demand of con-
sultation doctor is high and the consultation to the dentist is low; both, they 
associate significantly to the first floor socio-economic level of the families of 
the intellectual disability. 
Key Words 
Felt Morbidity, Interview questionnaire, People with intellectual disability. -

zg 
o- introduccion r r r g 3 

g q  

0 
El estado de salud de una poblacion 

viene definido por la carga de enferme- 
dad, medida de las perdidas de salud atri- 

W buibles a diferentes enfermedades y
0 lesiones, que incluyen las consecuencias 

0 en terminos de mortalidad, morbilidad y 
I discapacidad. 

a-
El conocimiento de 10s problemas de * 

salud y de las necesidades de una pobla- 
cion o grupo poblacional constituye un 
elemento fundamental -fase del conoci- 
miento- para esta blecer 10s programas 
sanitarios prioritarios de intervencion y 

para la distribucion de 10s recursos que 
posibiliten la mejora de la Salud. Por 
estos motivos, existe la necesidad de 
informacion sanitaria para la toma de 
decisiones. En nuestro pais, se dispone de 
informacion periodica sobre la situacion 
sanitaria de la poblacion general a traves 
de la Encuesta Nacional de Salud que rea- 
liza el Ministerio de Sanidad y Consumo 
(MSC, 2001) y otros registros y fuentes de 
datos (Miron y otros, 1996; Regidor y 
otros, 1999). Disponemos de abundante 
informacion sobre las causas de muerte y 
sobre la morbilidad de la poblacion gene- 
ral, en cambio, apenas empezamos a pre- 
guntarnos cual es el nivel de salud y sus 
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determinantes de determinados grupos 
poblacionales, entre estos se encuentran 
las personas con discapacidad y sus fami-
lias (Jimenez y otros, 2002). 

La salud constituye un recurso funda-
mental para la vida e incluye varias capa-
cidades personales relevantes como la 
fortaleza, la vitalidad, la atencion y las 
destrezas. Para las personas adultas con 
discapacidad intelectual (PADI) constitu-
ye un factor que puede, en gran medida, 
facilitar o inhibir la capacidad de funcio-
namiento. Este funcionamiento fisico en 
las personas con discapacidad intelectual 
esta determinado por multiples factores. 
Uno de 10s mas influyentes o determi-
nantes es la existencia de problemas de 
salud asociados a la discapacidad intelec-
tual. Asi, el nivel de salud es una variable 
dependiente condicionada por factores 
biologicos, factores ligados al entorno, 
estilos de vida y por el sistema de aten-
cion socio-sanitaria. 

Las PAD1 que presentan enfermedades 
y como consecuencia limitaciones fisicas, 
mentales y conductuales, en consecuen-
cia menor capacidad de funcionamiento, 
y por tanto, menores oportunidades de 
participar en una vida normalizada 
(Jimenez y otros, 2002). E l  conocimiento 
de 10s problemas de salud asociados a dis-
capacidad intelectual es importante y 
necesario para establecer programas de 
salud que posibiliten a este grupft pobla-
cional el acceso al sistema sanitario y, 
como consecuencia de la efectividad del 
mismo, las personas con discapacidad 
pueden tener mayores posibilidades y 
oportunidades en su vida diaria. Muchas 
de las personas con discapacidad intelec-
tual que tienen enfermedad y ,por tanto, 
necesidad de cuidados, funcionan correc-
tamente cuando se responde adecuada-
mente y de manera efectiva a sus necesi-
dades. Una adecuada respuesta a las 
necesidades de 10s distintos grupos socia-

les es una caracteristica esencial de un 
buen sistema sanitario (Bouras, 1994). 

En la actualidad en nuestro pais, exis-
ten pocos estudios epidemiologicos que 
traten de conocer 10s problemas y necesi-
dades de Salud de las personas con disca-
pacidad intelectual (Almenara y otros, 
1999; Campbell y otros, 1991; Van 
Schrojenstein y otros, 2000). Los que se 
han realizado han tenido como objetivo 
conocer patologias especificas, funda-
mentalmente neurologicas, y relaciona-
das con determinadas discapacidades, 
basicamente Sindrome de Down 
(Fernandez y otros, 2002). 

Cabe resaltar que la oportunidad de 
realizar estudios en este grupo poblacio-
nal no es una cuestion de oportunidad o 
solidaridad sino de Derecho (art 9,43 y 49 
de la Constitucion Espaiiola) dada la 
magnitud y la prevalencia de la discapaci-
dad en nuestro pais (INE, 1999). 

E l  objetivo de este trabajo ha sido 
valorar 10s problemas de salud y las nece-
sidades sanitarias de las personas adultas 
con discapacidad intelectual (PADI). 
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0C'1 
Se trata de un estudio descriptivo trans- 2E83versa1de base poblacional de 10s discapa- ,;;;,

citados psiquicos adultos de Salamanca g$
(Anto y otros, 1984; Argimon y otros, $9 
1999; Miron, 1992). Para la recogida de 0
datos primarios se utilizara un cuestiona- p
rio estructurado, cumplimentado me- w 
diante una Encuesta por Entrevista (J 
Familiar en el propio domicilio del disca-
pacitado. Es decir, la entrevista se realiza 0 
a 10s discapacitados en presencia de sus a
padres ylo familiares. La entrevista perso- -* nal es una tecnica de investigacionsocial 
para obtener la informacion deseada, de 
un sujeto determinado de antemano, por 
medio de una conversacion directa en 
base a un cuestionario estructurado, es 



decir, a cada entrevistado se le realizan 
las mismas preguntas, de la misma forma 
y en la misma secuencia (Argimon y otros, 
1999; Benett y otros, 1975; Kroeger, 1983; 
Prieto y otros, 2001). 

El instrumento de medida ha sido un 
cuestionario compuesto por 65 items, 
estructurado en 4 modulos de informa- 
cion (datos sociodemogrdficos, estilos de 
vida, utilization de servicios sanitarios y 
estado de salud y calidad de vida relacio- 
nada con la salud -SF 36-), cuya redaccion 
se bas6 en una revision bibliografica y en 
la experiencia que posee el personal 
docente e investigador del Departa-
mento de Medicina Preventiva y Salud 
Pljblica de la Universidad de Salamanca 
en investigaciones con fines similares al 
que nos ocupa (Miron, 1992; Prieto y 
otros, 2001; Saenz y otros, 1990; Saenz y 
otros, 1991). 
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$% Entre lor items sociodemogr~ficos, se 
encuentran 10s referentes a la valoracion g.8
8 	 del nivel de estudios, la situacion laboral 
y el nivel de ingresos, que son 10s indica-
dores mas utilizados para determinar la 
posicion social de las personas en la 

0 
s -	 estructura social (clase social) (SEE, 1995; WE 

-o? SEE, 2000). Existen suficientes evidencias 
leg para poder afirmar que la clase social es W=

US 	 uno de 10s principales determinantes en 
2:--	 el nivel de la salud de las personas (Saenz 59 y otros, 1991; SEE, 1995).
A 
V 

La mayoria de las preguntas se presen- 
W tan de forma cerrada (son aquellas en 
0 que se especifica de antemano las posi- 

0 bles respuestas), de respuesta de eleccion 
unica o multiple, de manera que 10s 
alumnos solo han de contestar la opcion 

I 
a- elegida. El period0 de retrospeccion utili- 

zado para cada variable esta condiciona- 
do por la necesidad de obtencion de 
informacion suficiente del hecho estudia- 
do (que va a depender de la frecuencia o 
probabilidad de su ocurrencia) y del efec- 

t o  memoria (hechos y enfermedades gra- 
ves o infrecuentes son recordados con 
mayor intensidad y mas tiempo que 
aquellos de menor importancia, habitua- 
les o leves). 

Para sensibilizar a 10s padres de la nece- 
sidad de este estudio para sus hijos ylo 
familiares, se envio una carta a 10s padres 
y tutores de las personas con discapaci- 
dad, solicitando su colaboracion en el 
estudio. Ademas, se realizaron tres char- 
las informativas a 10s padres de la 
Asociacion de deficientes psiquicos de 
Salamanca al objeto de explicar el objeti- 
vo, metodologia, proceso del estudio y 
solicitar su colaboracion. 

El tamafio de la muestra objeto de 
nuestro estudio fue de 265 personas 
adultas con discapacidad intelectual que 
son atendidos en 10s diferentes centros 
ocupacionales y residenciales de la aso- 
ciacion provincial de deficientes psiquicos 
de Salamanca (ASPRODES-FEAPS SALA- 
MANCA). 

E l  trabajo de campo se realizo entre 10s 
meses de abril y octubre de 2003 por 11 
alumnos de las licenciaturas de Medicina, 
Farmacia y Diplomatura de Terapia 
Ocupacional, despues de ser debidamen- 
te entrenados. Previamente, se realizo un 
estudio piloto a 50 discapacitados con la 
finalidad de validar el cuestionario y pro- 
ceder, si era necesario, a introducir cam- 
bios para su redaccion definitiva 
(Argimon y otros, 1999; Grau, 1995). 

Posteriormente, se realizo la introduc- 
cion de las encuestas en la Base de Datos. 
El programa utilizado para realizar la 
explotacion de 10s datos ha sido el 
Programa Estadistico SPSS, version 11. Se 
han utilizado diversos enfoques estadisti- 
cos en el tratamiento de la informacion 
obtenida. En primer lugar, un estudio 
descriptivo de frecuencias de todas las 
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variables incluidas en el estudio y la 
correspondiente estadistica descriptiva 
de las variables cuantitativas. En segundo 
lugar, un estudio de la asociacion entre 
variables a traves de diferentes pruebas 
de significacion estadistica. Ademas, para 
estimar el parametro poblacional a partir 
de 10s valores que las variables ofrecen en 
10s individuos de la muestra, se calculan 
10s respectivos intervalos de confianza 
(IC) del95%. 

resultados III 

El total de las personas discapacitadas 
estudiadas fue de 265, 185 hombres 
(69,8%) y 80 mujeres (30,2%). La media 
de edad resulta ser de 35 atios con una 
desviacion tipica de 11. El 68,9% de 10s 
discapacitados ocupa uno de 10s tres pri-
meros lugares en el rango de nacimiento. 
La edad de la madre al nacimiento es la 
siguiente: 35,8% entre 20 y 29 aiios, 
22,6% entre 30 y 34, 15,1% entre 35 y 39, 
12.8% mas de 40,2% menos de 20 y 11,6 
no sabe. Del total, solo el 2% refieren la 
existencia de consanguinidad entre 10s 
padres. 

La salud percibida de las personas adul-
tas con discapacidad intelectual se pre-
senta en la tabla 1. El 41,5% (IC95%, 
41,5*6) de 10s discapacitados intelectua-
les refieren que su salud es buena y el 
26% (IC95%, 26*5) muy buena. El 59,6% 
(158) de 10s discapacitados padece enfer-
medad o dolencia y el 45,7% (121) recibe 
tratamiento habitual. Las enfermedades 
o problemas de salud percibidos mas fre-
cuentes se presentan en la Figura 1. En 
orden de frecuencia, refieren padecer 
enfermedades cardiovasculares, enfer-
medades del sistema nervioso central y 
osteomusculares. 

La percepcion del continuo Salud-
Enfermedad por parte de las PAD1 se 
puede valorar en la tabla 2. Refieren que 

son personas sanas como cualquier perso-
na, 102 (IC95%, 38,5*6), que se ponen 
enfermos facilmente 35 (IC95%, 13,2*4) y 
que su salud es excelente 98 (IC95%, 
37,0*6). 

En la tabla 3 se puede observar la fre-
cuencia de sobrepeso y obesidad de las 
PADI. El 45% de 10s discapacitados entre-
vistados presentan normopeso (18,5-24,9 
del IMC), un 33,2% sobrepeso (25-29,9), 
el 12,9% obesidad grado 1 (30-34,9), el 
1,5% obesidad grado II y el 2,5% obesi-
dad morbida (Ver figura 2). 

E l  nivel de instruccion de 10s padres y la 
necesidad de servicios sanitarios de las 
PAD1 se presenta a traves de la tabla 4. 
Llama la atencion lo siguiente: el 84% de 
10s padres n o  tienen estudios o tienen 
estudios primarios, el 88% de las madres 
y el 95% de las personas con discapaci-
dad. En las ~jlt imasdos semanas, el 29,4% 
(IC95%, 29,4 *5) (78) ha consultado a su 
medico de Atencion Primaria. En relacion 
con la demanda al dentista, destacar que 
el 19,6% (IC95%, 19,6 *5) no ha ido 
nunca, el 53,2% (IC95%, 53,2 *6) hace 
mas de una afio que no va y el 27,2% 
(IC95%, 27,42*5) hace menos de un atio. 

Las necesidades de apoyo familiar que-
dan reflejadas en la tabla 5. Las necesida-
des basicas y sociales son cubiertas gene-
ralmente por las familias. 

discusion III 0 
fv 


La principal limitacion de 10s resultados 
de este estudio esta relacionada con el 0
procedimiento para obtener inforrna- A 
cion, es decir, con la encuesta por entre- a-vista personal, ya que esta se realiza a 

CT)
PADI. Estas personas saben lo que les = pasa, per0 tienen dificultades para recor-
dar y describir sus sintomas y expresar 
adecuadamente sus padecimientos fisicos 
y su importancia. Por este motivo y para 
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subsanar 10s posibles deficits de informa- 
cion, la entrevista se realizo en presencia 
de 10s padres u otros familiares, general- 
mente hermanos, o cuidadores de cen- 
tros ocupacionales. Como todos sabemos, 
el deficit cognitivo de las personas con 
discapacidad ha sido suplido por la acti- 
tud, generalmente sobreprotectora de 
10s padres y familiares; por este motivo, 
estos conocen la historia clinica de sus 
hijos ylo familiares. 

Para valorar las caracteristicas socioeco- 
nomicas, es decir, la clase social en la que 
se encuadran las personas adultas con 
discapacidad intelectual, se introdujeron 
en la encuesta, 10s indicadores propues- 
tos por la Sociedad Espatiola de 
Epidemiologia (SEE, 1995; SEE, 2000). De 
ellos, no podemos utilizar el nivel de 
ingresos por falta de respuestas (32,5%), 
y tampoco, la situacion laboral u ocupa- 
cion de 10s padres dado que la mayor 

4% parte estan jubilados (37% de 10s padres 
? 6 y solo un 1 1 % de las madres trabajan). 
8: Por lo que para valorar la clase social, re 
0, 

om ha utilizado el nivel de estudios de 10s 
!.g padres. lste distingue adecuadamente a 
Sla 

10s individuos con diferente estado de 
9 8  salud, dado que las personas con mayor 
ON instruction tienen mas recursos para 
g.5 comprender mejor la informacibn relati- 
az va a prevencion y sobre todo, promocion 
9,.?n de la Salud y el nivel de estudios se consi- 
$9  dera la cualificacion mas importante en 
0 el mercado laboral, por lo que tiene una 
E fuerte asociacion con el nivel de ingresos 
W y el nivel de vida. Los resultados del estu- 
0 dio indican que solo un 8% de 10s padres

0 y un 4% de las madres poseen estudios 
superiores y que el 84% de 10s padres y a el 88% de 10s madres no tienen estudios 
o tan solo estudios primarios. Por tanto, 

I las personas con discapacidad intelectual 
Iertenecen a familias de bajo o muy bajo 
nivel socioeconomico y social. Factor que 
:ondiciona la resolution de 10s problemas 
r las necesidades de Salud, y. en conse- 

cuencia, determina una mayor demanda 
y utilization de 10s servicios y prestacio- 
nes sanitarias. 

En relacion con la Salud percibida, las 
PAD1 refieren porcentajes ligeramente 
inferiores de autovaloracion de su Salud 
a la poblacion general, 66,5% frente al 
70% de la poblacion general (MSC, 2001). 
Si se observan mayores diferencias, en 
relacion con las enfermedades padecidas 
por la poblacion general y este grupo 
poblacional, llama la atencion que 10s 
discapacitados padecen con mayor fre- 
cuencia enfermedades cardiovasculares 
(sobre todo, hipertension arterial), enfer- 
medades del sistema nervioso central 
(fundamentalmente epilepsia y depre- 
sion) y osteomusculares. La hipertension 
arterial es la enfermedad mas declarada 
por parte de la poblacion general espa- 
Aola, sobre todo a partir de 10s 45 aiios 
(MSC, 2001). Estos resultados son simila- 
res, a 10s encontrados en un estudio rea- 
lizado mediante evaluacion medica a tra- 
ves de entrevista clinica y exploracion fisi- 
ca (Almenar y otros, 1999) y a 10s descri-
to r  en otros estudios (Campbell y otros, 
1991; Van Schrojenstein, 2000). Tambien, 
llama la atencion que la morbilidad senti- 
da esta asociada de manera estadistica- 
mente significativa a1 nivel de ingresos 
familiares (p=0,025). La alta frecuencia de 
hipertension se debe probablemente a 
varios factores, entre 10s que destacan, 
envejecimiento precoz de las PADI, alta 
prevalencia de sobrepeso y obesidad y 
falta de ejercicio fisico, factores de riesgo 
frecuentes de este grupo poblacional, 
sobre todo en la edad adulta. 

Con respedo a la percepcion que las 
PAD1 tiene sobre el equilibrio dinamico 
entre la Salud-Enfermedad, estos refieren 
que son personas sanas como cualquiera 
y que ademas no enferman facilmente. 
Ademas, refieren que desconocen s i  su 
Salud va a empeorar, cosa razonable, y 



son muy optimistas en relacion a su esta- 
do de salud, quizas por su deficit cogniti- 
vo o porque se comparan con sus padres, 
generalmente mayores, como patron de 
referencia. 

Para la valoracion del sobrepeso y la 
obesidad, en este trabajo, se ha utilizado 
el indice de masa corporal (IMC) o indice 
de Quetelet. Este indice es el mas utiliza- 
do para estimar la prevalencia de la obe- 
sidad y el sobrepeso en la poblacion 
general. Los resultados obtenidos mues- 
tran que el 33% (IC95%, 33,2*6) de las 
PAD1 tienen sobrepeso y el 17% ((IC95%, 
16,9*5) tienen obesidad. Dichos resulta- 
dos, indican que este grupo poblacional 
tiene mayores porcentajes de obesidad y 
sobrepeso que la poblacion general espa- 
tiola y que su grupo etareo en dicha 
poblacion (Aranceta, 1998; Aranceta y 
otros, 1998; Gutierrez-Fisac, 1994). Estos 
niveles pueden explicarse por varios 
motivos, probablemente relacionados, 
falta de ejercicio, bajo nivel socioecono- 
m i c ~de las familias y por la edad de 10s 
padres, la mayor parte por encima de 10s 
65 atios (edad de jubilacion en Espaiia). 
Dado que la edad es un marcador de ries- 
go en relacion a la falta de ejercicio, y el 
nivel de estudios de 10s padres, explicaria, 
la falta de foment0 de ejercicio en el 
tiempo libre. Pero tambien se debe a la 
falta de oportunidades para realizar un 
ocio activo, dadas 10s recursos sociales 
disponibles. Hecho, que se comprueba, 
cuando se observa la existencia de asocia- 
cior! significativa (p= 0,002) entre el IMC 
y la situacion laboral del padre (jubilado). 

La necesidad de servicios sanitarios por 
parte de todos 10s grupos sociales es 
objeto de estudio y debate. En nuestro 
pais, el Sistema Nacional de la Salud 
garantiza la cobertura universal y las ins- 
tituciones publicas garantizan el derecho 
constitucional a la proteccion de la Salud. 
Pero es interesante saber si este se hace 
efectivo en todos 10s grupos poblaciona- 

les, incluido el grupo de personas con dis- 
capacidad intelectual. El  29,4% de 10s dis-
capacitados refiere haber consultado al 
medico en las dos semanas previas a la 
entrevista, frente a1 24,3% de la pobla- 
cion general (MSC, 2001). Esta mayor 
demanda de consultas medicas puede 
deberse a multiples factores, en orden de 
importancia, la mayor prevalencia de 
enfermedades y padecimientos, la menor 
capacidad para resolver problemas leves 
o menores y a la actitud de sobreprotec- 
cion de 10s padres ylo familiares que tien- 
den a descargar la responsabilidad de sus 
problemas de salud y otras necesidades 
sociales en el sistema sanitario. Esta 
mayor demanda de la Atencion Primaria, 
puerta de entrada a1 sistema sanitario, 
nos parece positiva siempre y cuando 
desde la misma se realicen estrategias 
oportunistas para lograr una mayor equi- 
dad de acceso a1 sistema de cuidados, y 
sobre todo, a actividades preventivas y de 
promocion de la salud en un grupo social 
desfavorecido como es este. En relacion a 
10s motivos de consulta, estos son simila- 
res a la poblacion general, es decir, diag- 
nost ic~ ylo tratamiento y revision. Un 
hecho que llama la atencion es que 10s 
distintos motivos de consulta se asocian 
estadisticamente a1 nivel de estudios de 
la madre (p=0,030) y del padre (p=0,005). 
Asociacion razonable, dado que son estos 
10s que deciden. 

En relacion con la demanda del segun- 0 
do nivel asistencial, se puede afirmar, Tv 
tanto para 10s servicios de urgencia como W 
la hospitalization, que su utilizacion es 0 
menor que en la poblacion general. 0

Probablemente esta menor demanda I 
este relacionada con la mayor utilizacion a 
del primer nivel asistencial (filtro funcio- 
nal del sistema sanitario espahol) donde 
se resuelven la mayor parte de 10s pro-
blemas de Salud. 

La consulta a1 dentista en el ultimo atio I 



I I ~roblemasY necesidades relaclonados con la salud en personas con discaoacidad intelectual 

es del 27,2% frente al 49% de la pobla- 
cion de referencia. Esta importante dife- 
rencia, de casi el doble, se debe a la falta 
de recursos de la mayoria de las familias 
de 10s discapacitados dado que la falta de 
demanda de este servicio clinico-preven- 
tivo se asocia estadisticamente (p= 0,001) 
con el nivel de estudios de 10s padres y 
con la situacion laboral del padre y de la 
madre. Estos resultados, confirman 10s 
reflejados en otros estudios espaAoles 
(Lostao y otros, 2001; Regidor y otros, 
1996). Como consecuencia, de esta falta 
de accesibilidad a 10s servicios de salud 
bucodental (el 19,6% refiere no haber 
ido nunca al dentista), las PAD1 tienen un 
bajo nivel de salud dental y constituye 
una prioridad de prevencion y promocion 
de la salud para este grupo poblacional 
(Cortes y otros, 2003). 

En relacion a las necesidades de apoyo, 
las PAD1 refieren que son las familias las 

+ 
que resuelven la mayor parte de las nece- 

8% sidades complementarias relacionadas 
a , . 
zg con el binomio salud-enfermedad, es 
8 $ decir, las relacionadas con la adquisicion 
0, de estilos de vida y habitos saludables om 
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SALUD PERClBlDA POR LAS PAD1 

hecuencia % IC 95% 

Excelente 34 12,8 % 12.8 2 4 

Muy buena 69 26.0 % 26,O 2 5 

Buena 110 41.5 % 41,5 2 6 

Regular 43 16.2 % 16,2 2 4 

Mala 9 3.4 % 3,4 2 2 

TOTAL 265 100% 

Tabla 2 

PERCEPCI~NDE LAS PAD1 SOBRE EL BlNOMlO SALUD-ENFERMEDAD 


Me pongo enferrno facil 

Sano como cualquiera 

M i  salud va a empeorar 

Mi salud es excelente 

Totalmente Bastante BastanteNo lo secierta cierta falsa 

Frec(%*lC) Frec(%+lC) Frec(%ilC) ' Frec(%*lC) 

5 (1.922) 35 (13.224) 66 (24,9*5) 40 (15,124) 

102 (38,5*6) 77 (29,125) 47 (17.725) 25 (9,424) 

10 (3,822) 21 (7,923) 111 (41,926) 29 (10,924) 

98 (37.026) 74 (27.925) ,51 (19.225) 26 (9,824) 

Totalmente 
falsa 

Frec(%*lC) 

119 (44,926) 

14 (5.3t3) 

94 (35.526) 

16 (6,0*3) 
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Tabla 3 
INDICEDE MASA CORPORAL EN PAD1 

IMC Frecuencia Oh % vllido IC 95% 

Peso insuficiente (48.5) 10 3.8% 5,0% 5,023 

Normopeso (18.5-24,9) 91 34.3% 45,0% 45,0i6 

Sobrepeso (25-29,9) 67 25,3% 33,2% 33.226 

Obesidad grado 1 (30-34.9) 26 9.8% 12,9% 12,9*4 

Obesidad grado 11 (35-39,9) 3 1.1% 1.5% 1.5~1 

Obesidad morbida grado 111 (>40) 5 1,9% 2.5% 2,5i2 

NSINC 63 23,8% 

TOTAL 265 10O0h lWO/o 

Tabla 4 

NlVEL DE ESTUDIOS Y NECESIDAD DE SERVlClOS SANlTARlOS 


Nivel estudi i  PADRE Nivel estudios MADRE 

Sf (% i IC 95%) No (% t IC 95%) 55 (% t IC 95%) No (% * IC 95%) 

Consulta midico 
Ninguno 9%*3 25.6% i 5 11.3% i 4 27,196i 5 
Estudios l o  15,8% * 4 33,2% i 6 15.1% * 4 34.7% i 6 
Bachillerato 1.5% t 1 3,8% i 2 l,l% i 1 3.8% i 2 
F. P. 0,7% * 1 1.5% i 1 0,7% i 1 1.1% * 1 
T. G. M. O,O% * 0 0.4% i 1 O,O% i 0 0.7% i 1 
Universitario 2,2% i 2 6.0% i 3 1,IYoi 1 3,0% i 2 

Visita dentista 
Ninguno 27.5% i 5 7.1% i 3 30,5% i 6 7,9% i 3 
Estudios l o  38.1% t 6 10,9% * 4 40,4% * 6 9.4% * 4 
Bachillerato 4.5% t 2 0.7% i 1 4.1% i2 0.7% i 1 
F. P. 2,2% i 2 O,O% 0 1,5% i 1 0,4% i 1 
T. G. M. 0,4% t 1 0.0% i 0 0.4% i 1 0,4% i 1 
Universitario 73% t 3 0,7% i 1 3.4% i 2 0,7% i 1 

Sew .Urgencias 
Ninguno 6.8% t 3 27.9% i 5 7.5% i 3 30,9% i 6 
Estudios l o  9,4% i 4 39,6% i 6 9,8% i 4 40.0% i 6 
Bachillerato 0,7% 1 4,5% i 2 0.4% i 1 4.5% i 2 
F.P. 0,4% i 1 1,9% i 2 0,7% i 1 1,lYoi 1 
T. G. M. O,O% * 0 0,4% i 1 0.0% i 0 0.7% i 1 
Universitario l,l% i I 7,1% i3 0.0% i 0 4.1% i 2 

Hospitalizaci6n 
Ninguno 2.2% ~t2 32,4% i 6 2.6% i 2 35.8% i 6 
Estudios l o  3.8% i 2 45,3% i 6 3,4% i 2 46,4% i 6 
Bachillerato O,O% i 0 5.3% * 3 0.0% + 0 4.9% i 3 
F.P. 0.0% * 0 2,2% 2 2 O,O% i 0 1,9% i 2 
T. G. M. 0.0% i 0 0,4% * 1 O,O% i 0 0.7% * 1 
Universitario 0.0% * 0 8.3% * 3 0.0% * 0 4.1% i2 
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Tabla 5 
NECESIDADES DE APOYO FAMILIAR EN PAD1 -Casi Muchar Algunas 5610 alguna 

-
=rec(O/e~IC) 

siempre 
:rec(%*IC) 

VBCBS 

Frec(%*lC) 
veces 

Frec(%ilC) 
vez 

Frec(%*lQ 
Frec(%&IC) 

BASICAS 

Alim.,vest. B1 (68,3*6) 1 (1 5,5i4) 4 (1,5i1) 13 (4,9i3) 10 (3,8*2) 16 (6,0*3) 

Salud,segur. 162 (61,1i6) 58 (21,9i5) 3 (1 , l i l )  14 (5,3i3) 12 (4,5i2) 16 (6,0i3) 

Apoyo social 143 (54,0*6) 56 (21,1*5) 6 (2,3*2) 16 (6,0*3) 20 (7,5*3) 24 (9,1*3) 

SOCIALES 

Educacion 155 (58,5*6) 55 (20,8*5) 2 (0,8*1) 11 (4,2i2) 6 (2,3i2) 36 (13,6i4) 

Ocio,deporte 133 (50,2*6) 49 (18,5*5) 2 (0,8i1) 13 (4,9i3) 19 (7,2i3) 49 (18,5i5) 

Integration 138 (52,1*6) 56 (21,1*5) 5 (1,9i2) 12 (4,5*2) 13 (4,9i3) 41 (1 5,5i4) 

Laborales 138 (52,1*6) 
I 

47 (17,7*5) 2 (0,8*1) 
I 

15 (5,7i3) 17 (6,4i3) 46 (17,4i5) 

Figura 1 
MORBlLlDAD SENTIDA POR LAS PAD1 
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Figura 2 

SOBREPESO Y TlPOS DE OBESIDAD EN PAD1 


peso insuficiente (<l8,5)C5 


