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1.1. CONCEPTO DE DISCAPACIDAD

Con frecuencia, el concepto de “discapacidad” es usado de forma equivoca tendiendo
a usar como sinénimos otras palabras de significado diferente pero similar, incurriendo

en un error cometido comunmente en articulos, trabajos y en el habla coloquial.

En las culturas antiguas las Personas con Discapacidad (PcD) eran consideradas como
objeto de algln castigo sobrenatural que les hacia merecedores de su situacién. Por
eso eran rechazados socialmente, los mas afortunados eran excluidos de la sociedad

y los menos eran eliminados fisicamente.

En la Grecia clasica, donde predominaba el culto a la perfeccion de la condicion fisica
y la imagen frente a otros valores, se excluia a las Personas con Discapacidad y se
eliminaba a aquéllos que no habian nacido “sanos” —que no cumplian con los
estdndares habituales- y se estigmatizaba a sus progenitores. A los ciegos se les
recluia en la isla de Tiflos. La evolucién a sido tal que ahora la tiflotécnia es el
término utilizado para denominar las ayudas técnicas que utilizan las PcD para
realizar las actividades habituales de la vida diaria y para acceder a las nuevas

tecnologias de informacién y comunicacién denominadas TICs.

En otras culturas era normal el infanticidio cuando se observaban anormalidades en el
recién nacido. En el mejor de los casos, a las personas con discapacidad se les
expulsaba de las ciudades. Sin embargo, coincidiendo con esta actitud de rechazo
total, determinadas discapacidades estaban “mejor vistas”, como las debidas a
causas bélicas, a las que se intentaba compensar mediante la cesion de tierras para
el cultivo, por ejemplo. Incluso habia en la mitologia griega un Dios con discapacidad,
Hefesto, hijo de Zeus y Hera, Dios del fuego y de la forja, que estaba lisiado y cojo.
Otras culturas, como la cristiana, eran mas favorables a procurar su “curacion” y a

cuidar a las PcD.

En la Edad Media cambia el concepto que se tenia de las personas con

discapacidad, entendiendo a ésta no como la consecuencia de una accién externa
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punitiva sino como una enfermedad, razon por la cual las personas con discapacidad
eran institucionalizadas con objeto de reunirlos e intentar su curacion pero —debido
tanto a las grandes carencias cientificas de la época como al recuerdo del
componente magico de la discapacidad- lo que en realidad se conseguia era una
mera cronificacion de su condicidn sin mas alternativa que la exclusién social, al no

establecerse apenas acciones curativas, o rehabilitadoras.

A finales del siglo XIX y principios del siglo XX se producen importantes avances en
las Ciencias Médicas, relacionandose entonces la discapacidad con factores etioldgicos
fisicos, psiquicos y sociales basandose en el modelo biomédico y creandose centros
especificos educativos y asistenciales con participacion activa de los Estados, que
mejoraron parcialmente la asistencia a las personas con discapacidad; pero no
consiguieron reducir el efecto estigmatizador de la Sociedad con respecto a este

grupo de poblacidon y su separacion efectiva del resto de la Sociedad.

Es en la segunda mitad del siglo XX cuando se pone el énfasis en la rehabilitacién y en
la reinsercidn social de los individuos discapacitados, de modo que se fomenta su
participacion social, su inclusién en programas de escolarizacion! y capacitacion
laboral y se desarrolla un importante movimiento social de apoyo y defensa de este
sector de la poblacidon, promovido por las asociaciones de padres y familiares,

situacion en la que nos encontramos en la actualidad.

En nuestros dias, se considera la discapacidad como un fendmeno complejo que
refleja una interaccion entre las caracteristicas del organismo humano vy las
caracteristicas medioambientales o del entorno (modelo social o ecolégico). Como
se refleja en el Informe Mundial sobre la Discapacidad, la discapacidad forma parte
de la condicion humana: “casi todas las personas sufriran algun tipo de
discapacidad transitoria o permanente en algun momento de su vida, y las que

llequen a la senilidad experimentardn dificultades crecientes de funcionamiento”?.
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Es por este motivo por el que se crea la necesidad de definir y aclarar ciertos términos
basandose en los datos recogidos en la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
Décima Revision (CIE-10)3 y en la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, la
Discapacidad y la Salud (CIF)* ambas respaldadas por la Organizacién Mundial de la

Salud (OMS). Asi pues (ver Imagen 1):

- Deficiencia: es toda pérdida o anormalidad, permanente o temporal, de una
estructura o funcion psicoldgica, fisiolégica o anatédmica, incluyendo la existencia
o aparicion de una anomalia, defecto o pérdida de una extremidad, drgano o
estructura corporal, o cualquier defecto de un sistema funcional corporal (NIVEL

DE ORGANO).

- Discapacidad: es toda restriccion o ausencia de la capacidad para realizar una
actividad en la forma normal o dentro del margen considera normal para el ser

humano, como consecuencia de padecer una deficiencia (NIVEL DE PERSONA).

- Minusvalia: es la situaciéon desventajosa en que se encuentra una persona
determinada como consecuencia de una deficiencia o discapacidad que limita o
impide el cumplimiento de una funcién que es normal para esa persona, segun la

edad, el sexo, los factores sociales y culturales (NIVEL DE SOCIEDAD)

Enfermedad

o =3 Deficiencia ====p Discapacidad === Minusvalia
Trastorno
(situacion (Organo) (Persona) (Sociedad)
Intrinseca)

Imagen 1. Esquema representativo de los términos utilizados de forma adecuada dependiendo del nivel
de referencia. Fuente: OMS, Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la

Salud, 2001”.

Por lo tanto, segun la OMS, “discapacidad” es toda restricciéon (resultado de una

deficiencia) de la habilidad para desarrollar una actividad considerada normal para un
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individuo y que se manifiesta por dificultad para caminar, hablar, vestirse o

comprender?,

Cabe destacar también una definicibn mas extensa del término “discapacidad”
recogida en el articulo 3, inciso 1, de la ley N 19.284, sobre Integracién Social de
Personas con Discapacidad en la cual se sefiala que "para los efectos de esta ley se
considera persona con discapacidad a toda aquélla que, como consecuencia de una o
mds deficiencias fisicas, psiquicas o sensoriales, congénitas o adquiridas,
previsiblemente de cardcter permanente y con independencia de la causa que le
hubiera originado, vea obstaculizada, en a lo menos un tercio, su capacidad educativa,

laboral o de integracidn social”> .
MODELOS DE DISCAPACIDAD

Existen varios modelos explicativos de la Discapacidad que han ido surgiendo con el
tiempo y que han tenido una gran influencia en las actuaciones que han ido surgiendo
en los distintos paises para desarrollar programas y medidas de intervencién en

materia educativa, sanitaria y social.
Modelo Médico.-

Basado en la constatacion de que las enfermedades y los accidentes pueden generar,
al margen de las intervenciones sanitarias, unos menoscabos funcionales de los
distintos érganos y aparatos organicos que determinan en las personas incapacidad

para desempefiar una vida normal.

Este modelo ha ido evolucionado a medida que se han ido planteando nuevos retos en
el desarrollo de actividades preventivas, terapéuticas, rehabilitadoras y
compensatorias. Que han contribuido a mejorar su Bienestar y Calidad de Vida; pero
también a estigmatizar a las PcD debido a la influencia del mundo sanitario en el
ambito social porque se pone el énfasis en el diagndstico. Es decir, en los déficits,
subrayando las diferencias y los aspectos negativos o de incapacidad. El modelo

médico ha introducido y generalizado una vision fragmentada de la discapacidad y de
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las PcD a ser tratadas por categorias diagndsticas separadas sin prestar atencién a los

componentes y problemas comunes de las PcD.

Modelo Social.-

Frente al modelo médico, el modelo social surge de la concienciacién de las personas
con discapacidad y de sus familias para resolver las desventajas sociales que tiene las
PcD cuando el entorno o medioambiente es incapaz de dar respuesta a las necesidades

derivadas de las caracteristicas especificas de las PcD.

Este modelo rechaza que la situacidén de discapacidad se considere como algo fuera de
la normalidad y, por tanto, se estima que la discapacidad debe ser considerada como

consecuencia de la diversidad humana, tanto bioldgica como psiquica y social.

El modelo presenta algunos sesgos. El principal es que tiende a limitar las causas de la
discapacidad a las politicas sociales y ambientales, obviando la importancia de las

causas biomédicas que estan implicadas en la discapacidad.

Modelo mixto o de Integracion.-

Del enfrentamiento y sesgos de los dos modelos anteriores surge un modelo que trata
de integrar las bondades y ventajas del modelo médico y del modelos social, el Modelo
de Integracion. Este modelo ha inspirado la Clasificaciéon Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud de la Organizacion mundial de la
Salud de 2001 que se basa en un enfoque universal e integrador de la discapacidad. Se
trata, por tanto, de un modelo bio-psico-social en el que nos facil de resolver la
integracién y el equilibrio entre lo bioldgico, lo mental o psicolédgico y lo social porque
la rehabilitacion de las PcD centra el problema en el individuo y los campos
fundamentales de intervencion son en el ambito fisico, psiquico y social y cuando se
refiere a la autonomia personal de las PcD, centra el problema en el entorno para
tratar de conseguir la independencia. Ambos enfoques deben ser armonizados para

obtener efectividad, Bienestar y Calidad de Vida en las PcD.
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En consecuencia, la discapacidad se conceptualizard como un problema a la vez

personal y a la vez social que requiere de atencion médica y social y, por tanto,

atencion integral en el drea médica y rehabilitadora e integrada en el drea social®”.

TIPOS DE DISCAPACIDAD

Los diferentes tipos de discapacidad tienen como origen una o varias deficiencias

funcionales o estructurales.

Segun la CIF se pueden diferenciar tres tipos de deficiencia®:

Fisica: padecimiento de anomalias orgdnicas en el aparato locomotor o en las
extremidades, asi como las deficiencias del sistema nervioso (paraplejia,
tetraplejia, transtornos de la coordinacién de movimientos, etc.) y las

alteraciones viscerales.

Mental o Psiquica: este grupo engloba el “retraso mental” (profundo cuando el
Cociente Intelectual (Cl) es inferior a 20, severo cuando el Cl estd entre 20 y 34,
moderado cuando estd entre 35 y 49 y leve cuando estd entre 50 y 69, incluye
el retraso madurativo, las demencias y otros trastornos mentales como el

autismo, la esquizofrenia, etc.

Sensorial: trastornos relacionados con la vista, el oido, el lenguaje y a veces con
otros sentidos afectados o disminuidos, como por ejemplo el del gusto en el

caso de la hipoageusia.

Basandose en ello, se diferencian tres tipos de discapacidad segun el o los tipos de

deficiencias que afecten a las personas:

20

Discapacidad fisica y organica: es la desventaja resultante de una imposibilidad
gue limita o impide el desempefio motor de la persona afectada. En este grupo
también se incluyen todas aquellas desventajas fruto de deficiencias
neuromotoras y/o deficiencias viscerales que de una forma u otra limitan la

actividad de la persona que las padece.
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- Discapacidad intelectual o psiquica: aparece cuando la inteligencia de una
persona y su capacidad para funcionar en la vida cotidiana, estdn a un nivel por
debajo de lo esperado en personas con edad similar. Dentro de esta
discapacidad hay tres grupos bdasicos. Paraliticos Cerebrales, Trastornos del
Espectro Autista, Sindromes (S. de Down, X Fragilis, Sindrome de Rett y otros) y
Personas con Discapacidad Intelectual (PcDIl) y del desarrollo sin diagndstico

especifico.

- Discapacidad sensorial y expresiva: corresponde a las personas con deficiencias
visuales, auditivas y a quienes muestran problemas en la comunicacién y el

lenguaje o en alguno de los otros sentidos.

Es frecuente que el hecho de que alguna persona no sdlo presente un tipo de
discapacidad. La mayoria de personas con Sindrome de Down no sélo padecen
discapacidad intelectual sino que ademas presentan discapacidad sensorial y expresiva
(dificultad en el habla) y a veces también una discapacidad fisica (problemas motores o

de coordinacién).
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1.2. CONTEXTUALIZACION DEL PROBLEMA DE SALUD

La salud, en su concepcion actual, constituye un recurso fundamental para la vida, e
incluye varias capacidades personales relevantes como adaptacién, equilibrio, vitalidad

y habilidades fisicas, psiquicas y sociales.

Para las personas adultas con discapacidad constituye un factor que puede, en gran

medida, facilitar o inhibir su capacidad de funcionamiento.

Este funcionamiento fisico en las personas con discapacidad estd determinado por
multiples factores. Uno de los mas influyentes, determinantes o condicionantes es la

existencia de enfermedades crdnicas asociadas a su discapacidad.

Las personas con discapacidad que presentan enfermedades crénicas —comorbilidad- y
como consecuencia limitaciones fisicas, tienen mucho mas limitadas las oportunidades

de participar en una vida normalizada.

Segun los datos y la informacion recogidos en las encuestas realizadas en Espafia, se

puede observar la importancia que tiene la situacién de la Discapacidad en Espafia.

Su relevancia sanitaria viene marcada por la prevalencia de personas con discapacidad
gue segun estas encuestas se aproxima al 9%. Es decir, de cada 100 espafioles 9

personas tienen discapacidad.

Segun los datos recogidos en la Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y
situaciones de Dependencia (EDAD-2008), procedente del Instituto Nacional de
Estadistica (INE), en 2008 el numero de personas con discapacidad o limitaciones en

Espafia fue de 3.85 millones, es decir, el 8.55% de la poblacidn espafiola®.

El aumento de la poblacidon envejecida en las ultimas décadas, debido a su vez al
cambio demografico causado por una disminucion en la tasa de natalidad y al aumento
de las expectativas de vida, es el principal motivo por el cual el nimero de personas

con discapacidad se ha visto incrementado en nuestro pais (ver Imagen 2).
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Imagen 2. Pirdmide de poblacién en la que se observa la distribucién por edades y sexos de las personas
con discapacidad en la poblacion espafiola. Fuente: Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y
situaciones de Dependencia (EDAD-2008), procedente del INE°.

El conocimiento de los problemas de salud asociados a discapacidad es importante y
necesario para establecer programas de salud que posibiliten a este grupo poblacional
el acceso al sistema sanitario, y como consecuencia de la efectividad del mismo

puedan tener y disfrutar de mayores posibilidades y oportunidades en su vida diaria.

Muchas de las personas con discapacidad que tienen enfermedad, y por tanto
necesidad de cuidados y prestaciones sanitarias, funcionan correctamente cuando se

responde de manera adecuada y oportuna a sus necesidades.

En consecuencia, es oportuno y pertinente realizar una valoracién global de la
morbilidad crénica asociada a los distintos tipos y grados de discapacidad. También
cabe resaltar que la necesidad de realizar estos estudios en este grupo poblacional no
es una cuestion de oportunidad o solidaridad, sino de Derecho dada la magnitud y

prevalencia de la discapacidad en nuestro pais.
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1.3. MARCO LEGAL

En relacién con la legislacion sobre la discapacidad ha sido extensa en los Ultimos afos.
El punto de inflexién lo constituyd la Constitucidn, que en su articulo 43, establece el
Derecho a la Salud de todos los espafoles, y el articulo 49, que establece que los
poderes publicos realizardn una politica de previsidén, tratamiento, rehabilitacion e
integracion de los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, a los que prestaran la
atencidn especializada que requieran y los ampararan especialmente para el disfrute
de los derechos que este Titulo otorga a todos los ciudadanos. Desde entonces se han
ido elaborando y promulgando leyes para hacer efectivos estos mandatos

constitucionales.

En el afio 1982 se aprobd la Ley de integracidon de los Minusvalidos, denominada
coloquialmente con el acronimo LISMI. Esta supuso el punto de inflexion en el
tratamiento de las personas con discapacidad en los ambitos mas importantes como
son la educacion, la sanidad y el social. Desde entonces se han ido promulgando reales
decretos y otras leyes para desarrollar esta ley y facilitar el proceso de incorporacion e

integracién a la vida social de las Personas con Discapacidad (PcD).

Recientemente la promulgacion en 2006 de la Convencién de Naciones Unidas sobre
los Derechos de las personas con Discapacidad ha supuesto una verdadera revoluciéon
internacional dado que los paises han tenido que adaptar sus legislaciones de dichos
Derechos Humanos en relacidon con las PcD dado que estas personas conforman un
grupo vulnerable y numeroso al que el modo en que se estructura y funciona la

Sociedad ha mantenido habitualmente en condiciones de exclusion a las PcD.

En noviembre de 2013 se aprueba el Texto Refundido de la Ley General de Derechos de
las PcD’. Esta ley considera que son PcD aquellas que presentan deficiencias fisicas,
mentales, intelectuales o sensoriales, previsiblemente permanentes que, al interactuar
con diversas barreras, puedan impedir su participacién plena y efectiva en la sociedad,
en igualdad de condiciones con los demas. Ademas de lo establecido en el apartado

anterior, y a todos los efectos, tendran la consideracién de personas con discapacidad
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aquellas a quienes se les haya reconocido un grado de discapacidad igual o superior al

33 por ciento.

Entre sus derechos se encuentra el Derecho a la Proteccion de la Salud que en su art.
10 refiere que las personas con discapacidad tienen derecho a la proteccion de la
salud, incluyendo la prevencién de la enfermedad y la proteccién, promociéon y
recuperacién de la salud, sin discriminacion por motivo o por razén de discapacidad,

prestando especial atencidn a la salud mental y a la salud sexual y reproductiva.

También estable como Derecho la Atencién integral. Se entiende por atencién integral
los procesos o cualquier otra medida de intervencion dirigidos a que las personas con
discapacidad adquieran su maximo nivel de desarrollo y autonomia personal, y a lograr
y mantener su maxima independencia, capacidad fisica, mental y social, y su inclusién
y participacion plena en todos los aspectos de la vida, asi como la obtencidon de un

empleo adecuado. Los programas de atencion integral podran comprender:

a). Habilitaciéon o rehabilitacion médico-funcional.
b). Atencidn, tratamiento y orientacién psicoldgica.
c). Educacion.

d). Apoyo para la actividad profesional.

Estos programas deberan comenzar en la etapa mas temprana posible y basarse en
una evaluacién multidisciplinar de las necesidades y capacidades de la persona con
discapacidad, asi como de las oportunidades del entorno, considerando las
adaptaciones o adecuaciones oportunas y los apoyos a la toma de decisiones y a la

promocion de la autonomia personal.

Las Administraciones Publicas velaran por el mantenimiento de unos servicios de
atencién adecuados, mediante la coordinacion de los recursos y servicios de
habilitacion y rehabilitacion en los dmbitos de la salud, el empleo, la educacion vy los
servicios sociales, con el fin de garantizar a las personas con discapacidad una oferta
de servicios y programas préxima, en el entorno en el que se desarrolle su vida,

suficiente y diversificada, tanto en zonas rurales como urbanas.
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La habilitacion o rehabilitacion médico-funcional tiene como objetivo conseguir la
maxima funcionalidad de las capacidades fisicas, sensoriales, mentales o intelectuales.
Este proceso se inicia con la deteccion e identificacion de las deficiencias y necesidades
psicosociales de cada persona y continuard hasta la consecucidn y mantenimiento del

maximo desarrollo y autonomia personal posible.

En relacidn con la prestacion de servicios a las PcD, los poderes publicos garantizaran
la prevencién, los cuidados médicos y psicolédgicos, los apoyos adecuados, la
educacidn, la orientacidn, la inclusion social y laboral, el acceso a la cultura y al ocio, la
garantia de unos derechos econémicos, sociales y de proteccion juridica minimos y la

Seguridad Social.

Para la consecucién de estos objetivos participaran, en sus correspondientes ambitos
competenciales, las administraciones publicas, los interlocutores sociales y las

asociaciones y personas juridico-privadas.

Todo ello a través de la citada legislacion:

- Art 27 y 49 de la Constitucion espafiola
- LISMI, 1982 (derogada por el RD Legislativo de los Derechos de las PcD.

- Ley de Igualdad de oportunidades, no discriminacion y

Accesibilidad universal de las personas con discapacidad (derogadas por el RD

Legislativo de los Derechos de las PcD.

- Convencion de Naciones Unidas sobre Discapacidad, 2008
- Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, Texto Refundido de la Ley

General de Derechos de las personas con discapacidad y de su inclusion social ...
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1.4. JUSTIFICACION

En este estudio pretendemos recabar informacion sobre las distintas enfermedades
que afectan a las personas con discapacidad tanto fisica, como psiquica o

neurosensorial.

El estado de salud de una poblacién se define por la carga de enfermedad, la medida
de la pérdida de salud atribuible a diversas enfermedades o lesiones, que incluyen las

consecuencias en términos de mortalidad, morbilidad y discapacidad.

La salud es un recurso fundamental para la vida, e incluye varias capacidades
personales importantes, tales como la fortaleza fisica, psiquica o mental, la atencion y

las habilidades sociales.

Dado que la Administracidén Sanitaria tiene la mision de prestar servicios efectivos, la
informacién que genere este estudio contribuird a la mejora de la efectividad y a la
calidad del sistema sanitario (SACYL), a través de una adecuada Planificacion y

Programacion Sanitaria.

Con este estudio pretendemos ofrecer la informacién necesaria para la toma de
decisiones por parte de las Administraciones e Instituciones sanitarias (Necesidad de

crear Unidades de Referencia Regional).

Con la informacién aportada se permitird garantizar una mejor atencidn sanitaria,
dado que proporciona una informacién necesaria e imprescindible para el buen
ejercicio profesional, tanto desde el punto de vista curativo como preventivo

(prevencion primaria y diagndstico precoz).

Pretendemos contribuir a la mejora de la atencién temprana y rehabilitacion integral

de las personas con discapacidad.

Los resultados de este estudio pueden servir de base para establecer los contenidos de
los cursos de formacidn continuada de los profesionales sanitarios y contribuir asi a la

mejora de la competencia profesional.
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Los resultados observados, también pueden servir de base en la toma de decisiones en

materia de ordenacién de prestaciones (SACYL y Consejo Interterritorial de la Salud) en

relacion con las personas con discapacidad.

IMPORTANCIA SOCIOSANITARIA

La importancia sanitaria y social de los resultados de este estudio viene dada por los

siguientes motivos:

v
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Las personas con discapacidad son un grupo poblacional importante. En nuestro
pais son mas de 4 millones de personas y segun las diferentes encuestas

realizadas constituyen aproximadamente el 10% de la poblacion espafiola.

Al igual que para el conjunto de la poblacidon, para las personas con
discapacidad y sus familias, la Salud es una de las preocupaciones mas

importantes.

La salud, en su sentido amplio, es considerada actualmente como un recurso
para la vida y mucho mas en las personas con discapacidad. Una situacion
saludable (buen nivel de salud) es un Derecho necesario e imprescindible para

su bienestar, autonomia y calidad de vida.

La atencidn sanitaria tiene como objetivo mantener a los individuos en estado
funcional lo mds normalizado posible, dado que la disfuncion de la enfermedad
reduce significativamente el acceso a las oportunidades de la vida. La atencion
integral, al proteger nuestra capacidad funcional fisica, psiquica y social,
protege las oportunidades de todos. (Articulo 9 de la Constitucién Espafiola de

1978).

La informacion y el conocimiento que aporta este estudio debe servir para la
mejora de la efectividad del sistema sanitario, y por tanto, para un mejor

prondstico de vida de las persona con discapacidad.
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v’ La informacion de este estudio contribuird a la efectividad de las intervenciones
profesionales del ambito sanitario y social y, por tanto, a mejorar la igualdad de

oportunidades de un grupo poblacional relevante en la sociedad actual.
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Esta investigacion aplicada y de Salud Publica persigue los siguientes objetivos:

OBJETIVO GENERAL

Conocer y analizar la morbilidad crénica asociada a las personas con

discapacidad fisica, psiquica y sensorial.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

1°. Identificar los factores de riesgo asociados a los pacientes con algun tipo de

discapacidad.

2°. Determinar la prevalencia de enfermedades crdnicas en las personas con

discapacidad fisica, psiquica y/o sensorial.

3°. Valorar la existencia o no de diferencias significativas entre la comorbilidad

crénica asociada a las personas con discapacidad y la comorbilidad crdénica

asociada a la poblacion general.

4°. Establecer los diferentes indicadores sanitarios que permitan valorar el estado

de Salud de las personas con discapacidad.

59 Analizar la demanda y utilizacién de servicios sanitarios por parte de las

personas con discapacidad.

6°. Valorar la calidad asistencial —proceso asistencial- que reciben las personas con

discapacidad en el conjunto del Sistema Nacional de Salud.

7°. Valorar la existencia o no de diferencias significativas entre la comorbilidad

cronica asociada a las personas con discapacidad y la comorbilidad croénica

asociada a la poblacion general.

8°. A la vista de los resultados obtenidos, proponer medidas de intervencién.
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3.1. DISENO Y AMBITO DE ESTUDIO

Para alcanzar los objetivos planteados, se plantea una investigacién aplicada y de Salud
Plblica a través de un estudio epidemiolégico observacional descriptivo, transversal de
base poblacional de las personas con discapacidad fisica, psiquica o neurosensorial del
Area de Salud de Salamanca, mediante la recopilacién de datos e informacién de los

distintos registros sanitarios del sistema de informacidn sanitaria.

Segun la encuesta de discapacidad hay 11099 personas con discapacidad que residen
de manera habitual en el Area de Salud de Salamanca (con reconocimiento oficial por

parte de los Centros de Base de la Junta de Castilla y Ledn.

La muestra objeto de nuestro estudio corresponde a las personas con discapacidad
valoradas en el Hospital Universitario de Salamanca. Se incluyeron un total de 404

personas.

3.2. POBLACION DE ESTUDIO Y SELECCION DE PACIENTES

La POBLACION DE ESTUDIO representa el conjunto de individuos que deseamos
estudiar y que reune unas caracteristicas determinadas, distinguiendo entre la
poblacion diana, que en este estudio estd constituida por los pacientes con
discapacidad, que representan el centro del estudio y a quienes se generalizan los
resultados; y poblacion accesible, que corresponde al conjunto de individuos que
cumplen los criterios predeterminados y objeto de estudio -muestra-, constituida en

este estudio por las personas con discapacidad fisica, psiquica y/o sensorial'%!

Para la SELECCION DE LOS PACIENTES, obtenemos los datos a través del Archivo de

Historias Clinicas del Complejo Asistencial Universitario de Salamanca (C.A.U.S.A.).

Este Proyecto de Tesis Doctoral conté con la aprobacién del Comité Etico del Hospital

Universitario de Salamanca (ver Anexo 1).
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v Criterios de inclusién: Personas con algun tipo de discapacidad fisica, psiquica

y/o sensorial.

v’ Criterios de exclusién: Personas sin ningun tipo de discapacidad.

La poblacién accesible o MUESTRA objeto de estudio queddé constituida por 404

personas con discapacidad fisica, psiquica y/o sensorial.

3.3. FUENTES DE INFORMACION

Para el cumplimiento de los objetivos marcados, el equipo investigador diseiié vy
elaboré un protocolo de recogida de datos —“cuestionario estructurado”- (ver Anexo 2)
en base a estudios realizados con anterioridad'?®3, ya validados, que incluye los

siguientes items:

1. Datos sociodemogrdficos:
1.1. Sexo
1.2. Edad
1.3. Residencia habitual
1.4. Nivel de estudios finalizado
1.5. Situacién laboral

1.6. Nivel econémico

2. Informacion relativa a la discapacidad:
2.1. Tipo de discapacidad que padece

2.2. Grado o porcentaje de minusvalia
3. Entorno familiar:

3.1. Estado civil, hijos,...

3.2. N2 de convivientes, hermanos, hijos,...
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4. Factores de riesgo —Estilos de Vida Relacionados con la Salud (EVRS)-:
4.1. Consumo de tabaco
4.2. Consumo de alcohol
4.3. Consumo de drogas
4.4. Tallay peso, IMC

4.5. Ejercicio

5. Morbilidad asociada:

5.1. Enfermedades que padece agrupadas por aparatos y/o sistemas

6. Utilizacion de los Servicios Sanitarios:
6.1. N2 de ingresos hospitalarios anuales
6.2. N2 de interconsultas especializadas anuales
6.3. N2 de visitas al Centro de Atencidn Primaria anuales
6.4. N2 de visitas a domicilio por parte de Atencién Primaria anuales
6.5. Utilizacidn de transporte sanitario
6.6. Utilizacion de otros servicios o prestaciones

6.7. Ayuda técnica y/o econdémica

7. Estrategias preventivas:
7.1. Vacunacidén segun calendario vacunal
7.2. Vacunacioén de la gripe
7.3. Vacunacién de la hepatitis B
7.4. Otras vacunas
7.5. Sintomas de alarma para tumores
7.6. Asistencia al ginecdélogo (en la mujer)
7.7. Realizaciéon de mamografias (en la mujer)

7.8. Realizacion de citologia (en la mujer)

Dicho protocolo fue cumplimentado por la doctorando a partir de las Historias Clinicas

de los pacientes, que constituyd nuestra fuente basica de datos.
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3.4. TRABAJO DE CAMPO

FASES DEL ESTUDIO

12, Revision sistematica de la bibliografica/literatura y evidencia cientifica
disponible con el fin de actualizar los conocimientos y seleccionar los mejores
argumentos cientificos para plantear las diferentes problemdticas en torno al

tema y tomar decisiones en la practica diaria.

22, Elaboracidén del protocolo con los diferentes items para cumplir los objetivos del

estudio.

32, Disefio y elaboracion de la Base de Datos.

42, Seleccion de los individuos de forma aleatoria.

52, Revision de las historias clinicas y recogida de datos.

62. Realizacion y aplicacion de las diferentes herramientas estadisticas para cumplir

los diferentes objetivos del estudio.

72. Analisis e interpretacién de los resultados.

3.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Los datos fueron codificados e introducidos en el programa estadistico IBM SPSS

Statistics 23.0 para su explotacién estadistica.

En el tratamiento de la informacion obtenida se han utilizado diversos enfoques

estadisticos:
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ANALISIS UNIVARIANTE O UNIVARIADO: En primer lugar se ha llevado a cabo un
estudio descriptivo de distribucién de frecuencias de todas las variables cualitativas
analizadas y la correspondiente estadistica descriptiva (medidas de tendencia central y

de dispersion) de las variables cuantitativas incluidas en el estudio.

- Los resultados cuantitativos se expresan en forma de media, mediana y moda
(medidas de tendencia central) y desviacidén estandar (medida de dispersion).

- Los resultados cualitativos se expresan en forma de frecuencias absolutas y
relativas (porcentaje o proporcion) y se acompafian de los respectivos intervalos
de confianza (IC) del 95% para una proporcion, que nos permite estimar el
parametro poblacional a partir de los valores que las variables ofrecen en los

individuos de la muestra.

ANALISIS BIVARIANTE Y MULTIVARIANTE: En segundo lugar se ha realizado un estudio
de asociacion entre las variables con el fin de analizar la posible relacion,
estadisticamente significativa, entre las variables incluidas en el estudio. Para ello se
han utilizado las pruebas paramétricas y no paramétricas adecuadas en funcion de la
naturaleza de las variables (cualitativas o cuantitativas) controladas y se han aplicado
los procedimientos y técnicas de analisis oportunas, teniendo en consideracion dos

(modelos bivariantes) o mas variables (modelos multivariantes) simultdaneamente.

- ANALISIS BIVARIANTE: Para comparar variables cualitativas o categoricas la
fuerza de la asociacion se midié con el estadistico Chi-cuadrado (X?) de Pearson
y la estimacién de la Odds Ratio (OR), que se acompaiia del correspondiente IC
95% para la OR, que analiza la precisidon. Para comparar medias de las variables

cuantitativas se aplico la T de Student, ANOVA y MLG (Modelo Lineal General).

- ANALISIS MULTIVARIANTE: Posteriormente, aquellas variables que revelaron
significacion estadistica en la fase anterior fueron analizadas mediante
procedimientos y técnicas de ajuste multivariante: modelo de regresion. Dado
gue la variable dependiente o resultado es cualitativa o categorica, aplicamos la

Regresidon Logistica, en vez de utilizar la regresion lineal, que nos permite a
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partir de los coeficientes de regresion (8) de las variables independientes
introducidas en el modelo obtener directamente el OR de cada una de ellas. La
construccion del modelo logistico se efectud, por un lado, siguiendo el método
“Introducir”, que permite al investigador tomar el mando y decidir qué
variables se introducen o extraen del modelo; y, por otro lado, con
procedimientos automaticos “Adelante” y “Atrds”, basados en la prueba de la
razon de verosimilitud (RV), que deja que el programa, o bien, vaya
introduciendo variables en el modelo empezando por aquellas que tienen
coeficientes de regresidn mas grandes, estadisticamente significativos, de modo
gue en cada paso reevalla los coeficientes y su significacion, eliminando del
modelo aquellos que no considera estadisticamente significativos -“Adelante”-;
o bien, partiendo de un modelo con todas las covariables que se han
seleccionado, el programa vaya eliminando del modelo aquellas sin significacién
-“Atrds”-. Asi, al aplicar la Regresion Logistica en los datos observados, lo que se
pretende es expresar la probabilidad de que ocurra el evento en cuestién como

funcién de ciertas variables que se presumen relevantes o influyentes.

Por ultimo, indicar que el nivel de significacion estadistica (error) asumido por el

equipo investigador ha sido el 5% (grado de significacién estadistica p<0,05).
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4.1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

El total de la muestra analizada fue de 404 individuos: 227 mujeres (56,2%) y 177
varones (43,8%) (Figura 1).

Figura 1. Distribucion de la muestra seguin género/sexo.
J1 )
I
227;56%

177; 44%

La media de edad obtenida en la muestra es de 64,32 afios (+DT: 22,137), mediana 66
afios (p25=49; p75=81) y el rango o amplitud de la muestra incluye desde los 5 a 107

anos (Figura 2).

Figura 2. Histograma de distribucion de la edad de la muestra.
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El 14,1% de las personas con discapacidad se situa en el rango de edad inferior a 40
afos, el 31,7% entre 41-65 anos y el 54,2% son mayores de 65 afios (Figura 3). Por lo

tanto, el 45,8% son menores de 65 afos, frente al 54,2% que son mayores de 65 afos.

Figura 3. Distribucion de la muestra por rangos de edad.
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Al relacionar las variables edad-sexo, apreciamos mas varones que mujeres en edades

jovenes, mientras que a partir de los 70 afios hay mas mujeres que varones (Figura 4).

Figura 4. Relacién sexo-edad.
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La mayoria de las personas con discapacidad estudiadas residen en la vivienda familiar

(92,7%), sélo un 6,5% vive en un centro institucionalizado (ver Tabla 1 y Figura 5).

Tabla 1. Residencia habitual.

Frecuencia Porcentaje % valido IC 95%
Vialido Familiar 358 88,6 92,7 92,743
Institucional 25 6,2 6,5 6,5+2
Otras 3 0,7 0,8 0,8+1
Total 386 95,5 100,0
Perdidos sistema 18 4,5
Total 404 100,0

Figura 5. Residencia habitual.

Institucional;

25; 6% Qtros; 3;1%

N

Familiar; 358;
93%

En el 82,7% de las historias clinicas no figura recogida informacién sobre el nivel de

instruccion (ver Tabla 2).

Tabla 2. Nivel de estudios.

Frecuencia Porcentaje % valido 1IC 95%
Vidlido Ninguno 13 3,2 18,6 18,64
Estudios primarios 21 5,2 30,0 30,044
Bachillerato 6 1,5 8,6 8,613
Form. profesional 19 4,7 27,1 27,1+4
Universitario 11 2,7 15,7 15,74
Total 70 17,3 100,0
Perdidos Sistema 334 82,7
Total 404 100,0

47



Morbilidad crénica asociada a personas con discapacidad
4. Resultados
Violante Méndez Martin

Analizando las 70 personas con discapacidad en las que figura este dato, el 30% (21) ha
terminado sus estudios primarios, el 27,1% (19) formacidn profesional y un 15,7 % (11)

han realizado estudios universitarios. Un 18,6% (13) no ha realizado ningln estudio

(Figura 6).
Figura 6. Nivel de instruccion.
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En el 35,6% (144) de las personas con discapacidad analizadas desconocemos su
situacidn laboral. Entre aquellos en los se encuentra recogido este dato, el mayor
porcentaje se dedica a sus labores (43,5%) o se encuentra ya jubilado (30,4%). Sélo un

16,2% (42 individuos de la muestra) se encuentra en activo (Tabla 3 y Figura 8).

Tabla 3. Situacion laboral.

Frecuencia  Porcentaje % valido 1C 95%
Vilido  Activo 42 10,4 16,2 16,214
En paro 6 1,5 2,3 2,311
No ha trabajado 20 5,0 7,7 7,73
Jubilado 79 19,6 30,4 30,414
Sus labores 113 28,0 43,5 43,545
Total 260 64,4 100,0
Perdidos sistema 144 35,6
Total 404 100,0
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Figura 8. Situacion laboral.

120 113; AQ’R%

100

79; 30,4%
80

60

42;16,2%

40 -

20; 7,7%

Activo En paro Nunca ha Jubilado Sus labores
trabajado

De las 42 personas con discapacidad que se encuentran trabajando, el mayor
porcentaje (80%) lo hace en un empleo normalizado. Sélo 8 personas desarrollan su
actividad laboral en un Centro Especial de Empleo. Las actividades profesionales a las
gue se dedican son muy dispares. Con los datos que se ofrecen en las historias clinicas,
no fue posible saber desde cuando estas personas realizan su actividad profesional,

s6lo en 1 caso.

Valoramos la posibilidad de riesgo laboral, considerando un riesgo también la actividad
en el hogar. El dato se pudo recoger en 115 historias clinicas (28,5% de la muestra).
Entre ellas, el 66,1% (76/115) presentan algun tipo riesgo laboral (Tabla 4). Asi, 38/76
accidentes por su actividad laboral, 37/76 riesgo de accidentes domésticos por ser
activos en las tareas del hogar y 1/76 tienen riesgo de accidente de trafico por realizar

una actividad que implica el conducir vehiculos en su trabajo (Figura 9).

Tabla 4. Riesgo laboral.

Frecuencia Porcentaje % valido 1IC 95%
Valido No 39 9,7 33,9 33,945
Si 76 18,8 66,1 66,115
Total 115 28,5 100,0
Perdidos sistema 289 71,5
Total 404 100,0
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Figura 9. Tipo de riesgo.
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De las personas que realizan alguna actividad, el 55% no tienen integracion laboral,

mientras que el 45% si presentan una correcta integracion laboral.

Debido a la escasez de datos registrados en las historias clinicas sobre el nivel
econdmico de los pacientes y/o sus familias, sélo pudimos obtener informacion en 69
personas de las 404 estudiadas, predominando el nivel econémico medio (84%) (Tabla

5y Figura 10).

Tabla 5. Nivel econdmico.

Frecuencia Porcentaje % valido IC 95%
Valido Bajo 10 2,5 14,5 14,513
Medio 58 14,4 84,1 84,1+4
Alto 1 ,2 1,4 1,4+1
Total 69 17,1 100,0
Perdidos sistema 335 82,9
Total 404 100,0

Figura 10. Nivel econémico.
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4.2. INFORMACION RELATIVA A LA DISCAPACIDAD

El 75% de la muestra presenta una Unica discapacidad, mientras que en 1 de cada 4
pacientes se asocian 2 6 3 discapacidades diferentes (Tabla 6). La mayoria de la
muestra (317; 78,5%) padece una discapacidad fisica (Figura 11), el 26% (105) se trata

de una discapacidad intelectual y el 20% (81) sensorial.

Tabla 6. Tipo de discapacidad.

Frecuencia Porcentaje % valido IC 95%

Valido Fisica 225 55,7 56,3 56,35
Intelectual 37 9,2 9,3 9,3+3
Sensorial 41 10,1 10,3 10,313
Fisica+intelectual 57 14,1 14,3 14,343
Fisica+sensorial 29 7,2 7,3 7,313
Intelectual+sensorial 5 1,2 1,3 1,31
Fisica+intelectual+sensorial 6 1,5 1,5 1,51
Total 400 99,0 100,0

Perdidos sistema 4 1,0

Total 404 100,0

Figura 11. Tipo de discapacidad (datos agrupados).
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Fisica 317;78,5%
Intelectual
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Existe una gran diversidad en cuanto a las causas de dicha discapacidad:

- FISICAS: Accidente cerebro-vascular, demencia, encefalopatias, enfermedad
neurolégica degenerativa, cancer, enfermedad reumatoldgica, enfermedad
pulmonar, cardiaca, insuficiencia renal, lesion medular, paralisis cerebral,

infeccion por VIH,...

- PSIQUICAS: Esquizofrenia, transtorno bipolar, transtorno psicético,...
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- SENSORIALES: degeneracion macular, retinopatia, ceguera, miopia magna,

hipoacusia, sordomudez,...

Debido a la falta de datos reflejados en las historias clinicas de los pacientes de la
muestra, sélo pudimos conocer el grado de la discapacidad de 9 de ellos, variando
desde el 45% al 93 %, con lo cual deducimos que estan recogidos por el elevado grado

de discapacidad que presentan (Tabla 7).

Tabla 7. Grado de discapacidad (%).

Frecuencia Porcentaje % valido

Valido 42 1 0,2 11,1
50 1 0,2 11,1
60 1 0,2 11,1
65 1 0,2 11,1
70 1 0,2 11,1
75 1 0,2 11,1
83 1 0,2 11,1
90 1 0,2 11,1
93 1 0,2 11,1
Total 9 2,2 100,0

Perdidos sistema 395 97,8

Total 404 100,0

Sin embargo, si que hay reflejados datos sobre la necesidad de ayuda de terceros en su
vida diaria. De las 239 personas con discapacidad en las que se recoge este dato, mas
de la mitad (138; 57,7%) son validos por si mismos, mientras que 101 (42,3%)

necesitan ayuda (Tabla 8).

Tabla 8. Necesidad de tercera persona.

Frecuencia Porcentaje % valido IC 95%
Valido No 138 34,2 57,7 57,715
Si 101 25,0 42,3 42,315
Total 239 59,2 100,0
Perdidos sistema 165 40,8
Total 404 100,0

52



Morbilidad cronica asociada a personas con discapacidad
4. Resultados
Violante Méndez Martin

4.3. ENTORNO FAMILIAR

Se recogen algunos datos referentes a la unidad familiar. De los 45 pacientes en los
que se refleja el nimero de convivientes en el hogar familiar, 7 viven solos y los 38

restantes viven con otra persona, oscilando entre 1y 5 personas (ver Tabla 9).

Tabla 9. Entorno familiar... n? convivientes.

Frecuencia Porcentaje % valido

Valido 1 7 1,7 15,6

2 10 2,5 22,2

3 16 4,0 35,6

4 10 2,5 22,2

5 2 0,5 4,4

Total 45 11,1 100,0
Perdidos sistema 359 88,9
Total 404 100,0

En 131 historias clinicas se recoge informacion acerca del nimero de hermanos (ver

Tabla 10).
Tabla 10. Entorno familiar... n2 hermanos.
Frecuencia Porcentaje % valido

Valido 0 7 1,7 5,3
1 36 8,9 27,5
2 20 5,0 15,3
3 19 4,7 14,5
4 13 3,2 9,9
5 14 3,5 10,7
6 8 2,0 6,1
7 4 1,0 3,1
8 6 1,5 4,6
9 3 ,7 2,3
11 1 ,2 ,8
Total 131 32,4 100,0

Perdidos sistema 273 67,6

Total 404 100,0
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El estado civil si se pudo registrar en la mayoria de los pacientes (337), predominando

los casados en el 52,5%, seguido del estado civil soltero en el 35,3% (Tabla 11.).

Tabla 11. Estado civil.

Frecuencia Porcentaje % valido IC 95%
Valido Soltero 119 29,5 35,3 35,35
Casado 177 43,8 52,5 52,55
Divorciado 7 1,7 2,1 2,1+1
Viudo 34 8,4 10,1 10,13
Total 337 83,4 100,0
Perdidos sistema 67 16,6
Total 404 100,0

De las 278 historias clinicas de los que hemos podido obtener el dato acerca de si
tienen hijos y cuantos, la mayoria, el 61,2% tienen hijos (ver Tabla 12). Sélo se recoge
el niumero de hijos en 125 historias clinicas (ver Figura 12), siendo 2 hijos la situacién

mas frecuente (mediana: 2; media: 2,8; D.T.: 1,76; rango o amplitud: 0-8 hijos).

Tabla 12. Hijos.

Frecuencia Porcentaje % valido IC 95%
Valido No 108 26,7 38,8 38,815
Si 170 42,1 61,2 61,25
Total 278 68,8 100,0
Perdidos sistema 126 31,2
Total 404 100,0

Figura 12. N2 de hijos.
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4.4. FACTORES DE RIESGO / EVRS

4.4.1. CONSUMO DE TABACO

De las 352 personas con discapacidad en las que se encontré este dato recogido en las

historias clinicas, el 82,1% (289) no fuma (Tabla 13).

Tabla 13. Habito de fumar.

Frecuencia Porcentaje % valido IC 95%
Valido No 289 71,5 82,1 82,114
Si 63 15,6 17,9 17,914
Total 352 87,1 100,0
Perdidos sistema 52 12,9
Total 404 100,0

De los 63 fumadores (17,9%), disponemos del dato del nUmero de cigarrillos diarios en
44 de ellos, siendo el consumo medio diario de 23 cigarrillos (D.T.: 13,96) y el rango o
amplitud del intervalo entre un minimo de 2 cigarrillos/dia y un maximo de 60
cigarrillos/dia (mediana: 20 cigarrillos), predominando la cifra de 20 cigarrillos al dia

(18/44; 40,9%) (ver Figura 13).

Figura 13. N2 de cigarrillos/dia.
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Valorado este dato en riesgo para la salud, 11/44 (25%) son fumadores de hasta 10
cigarrillos al dia -fumador moderado-, mientras que 33/44 (75%) de las personas con
discapacidad estudiadas son fumadores de mas de 10 cigarrillos al dia —grandes

fumadores- (ver Figura 14).

Figura 14. Grado de riesgo para la salud.
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4.4.2. CONSUMO DE ALCOHOL

El 84,7% (342) de las historias clinicas revisadas recogen este dato (no consta esta
informacién -“valor perdido”- en 62, 15,3%), siendo no bebedores (261/342; 76,3%) y
ocasionales (34/342; 9,9%). Por lo que, el consumo de alcohol implica un riesgo para la

salud en el 13,8% (47) de las personas con discapacidad analizadas (Tabla 14).

Tabla 14. Consumo global de alcohol.

Frecuencia Porcentaje % valido 1IC 95%
Valido No 261 64,6 76,3 76,33
Ocasional 34 8,4 9,9 9,9+
Si “bebedor de riesgo” 47 11,6 13,8 13,843
Total 342 84,7 100,0
Perdidos sistema 62 15,3
Total 404 100,0
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Se detalla a continuacion el patrén de consumo de algunas de las bebidas alcohdlicas

mas comunes, siendo muy similar (Tabla 15).

Tabla 15. Patron de consumo de las bebidas alcohdlicas mas comunes.

CERVEZA VINO LICORES

Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%)
Cada dia mas 2 copas 15 (4,5) 19 (5,6) 15 (4,5)
Cada dia 1-2 copas 12 (3,6) 17 (5,0) 14 (4,2)
Cada semana 6(1,8) 4(1,2) 5(1,5)
Alguna vez 35(10,5) 35(10,3) 35(10,4)
Nunca 265 (79,6) 264 (77,9) 266 (79,4)

En la Figura 15 presentamos los datos anteriores agrupados en dos categorias,
diferenciando entre el consumidor diario/habitual, en el que el consumo de bebidas
alcohdlicas puede suponer/implicar un riesgo para la salud (variable a analizar), y el
consumidor ocasional/esporéadico o, simplemente, no bebedor, por lo tanto, sin riesgo.
Un 8-10% de las personas con discapacidad se hallan expuestas al riesgo que conlleva

el consumo de alcohol.

Figura 15. Patron de consumo de las bebidas alcohdlicas mas comunes.
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4.4.3. CONSUMO DE DROGAS

De 355 personas en las que se registrd este dato, sélo 9 consumen drogas (Tabla 16).

Tabla 16. Consumo de drogas.

Frecuencia Porcentaje % valido 1IC 95%
Valido No 346 85,6 97,5 97,5+2
Si 9 2,2 2,5 2,542
Total 355 87,9 100,0
Perdidos sistema 49 12,1
Total 404 100,0

De las 9 personas con discapacidad que consumen drogas, en 5 de ellas se trata de
policonsumo de dos o mas sustancias: cocaina (4), porros de hachis (4), heroina (2),

marihuana (1) y speed (1), entre otras drogas.

Es importante comentar en este punto que entre los pacientes con discapacidad nos
encontramos con el “patrdon de policonsumo” descrito en poblacion general. Asi, el

60% de los bebedores de riesgo son también fumadores y consumen drogas (p=0.000).

4.4.4.- EJERCICIO

De los 212 pacientes en los que se encontrd este dato registrado en las historias
clinicas, la mayoria, el 95,3 % no practica ningun ejercicio, sélo el 4,7 % (10 individuos)
lo hacen (Tabla 17), natacién (4), gimnasia (2), bicicleta (1), caminar 2 horas diarias (2)

y algun otro tipo de deporte (1).

Tabla 17. Practica habitual de algun tipo de actividad fisica o ejercicio.

Frecuencia Porcentaje % valido IC 95%
Valido no 202 50,0 95,3 95,3+2
si 10 2,5 4,7 4,712
Total 212 52,5 100,0
Perdidos sistema 192 47,5
Total 404 100,0
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4.4.5. INDICE DE MASA CORPORAL

El registro del peso y la talla nos ha permitido calcular en /ndice de Masa Corporal
(IMC) o indice de Quetelet en 122 individuos (30,2%) de la muestra. La Tabla 18
presenta la estadistica descriptiva de estas variables registradas, destacando los datos

relativos al IMC, cuya media se sitla en 26.17 (Desviacion estandar, +4,72).

Tabla 18. Estadistica descriptiva correspondiente a las medidas de asociacion

peso/talla y el correspondiente IMC.

Peso (Kg) Talla (m) IMC

N Valido 191 123 122
Perdidos 213 281 282

Media 64,99 1,59 26,17
Mediana 64,70 1,60 25,62
Moda 60,00 1,60 23,62
Desviacién estandar 13,85 0,12 4,72
Minimo 17,50 1,08 17,31
Maximo 106,00 1,91 43,28
Percentiles 25 56,40 1,52 22,72
50 64,70 1,60 25,62

75 73,00 1,66 28,54

Siguiendo la clasificacion de la OMS, agrupamos los 122 valores cuantitativos
obtenidos en el cdlculo del IMC en la categorias correspondientes (ver Tabla 19). El

42,6% de estas personas con discapacidad presenta sobrepeso y el 14,8% obesidad.

Tabla 19. IMC categorizado de acuerdo a los valores propuestos por la OMS.

Frecuencia Porcentaje % valido IC95%
Vilido bajo peso (<18,50) 2 0,5 1,6 1,61
normopeso (18,50-24,99) 50 12,4 41,0 41,0+5
sobrepeso (25,00-29,99) 52 12,9 42,6 42,6+5
obesidad (>30,00) 18 4,5 14,8 14,8+3
Total 122 30,2 100,0
Perdidos sistema 282 69,8
Total 404 100,0
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Estos datos nos indican que en el 57,4% (70) de los individuos de la muestra analizada,
el sobrepeso-obesidad supone un factor de riesgo para la salud vs 42,6% (52) que

presentan bajo peso-normopeso (ver Figura 16).

Figura 16. IMC.
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4.5. MORBILIDAD ASOCIADA

El registro de las enfermedades por aparatos para ver cuales son las que afectan a los

pacientes con discapacidad nos permite afirmar que la mayor parte de las personas de

la muestra padecen 3 enfermedades o mas: un 87,6%, mientras que sélo un 12,4%

padece 1 6 2 enfermedades (Figura 17); la media de comorbilidad para la muestra se

sitia en 5 morbilidades por persona (DT: £2,26), con intervalo que abarca desde 1

hasta 10 patologias/persona (Tabla 20).

Figura 17. Numero de comorbilidades por paciente.
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Tabla 20. Comorbilidad.

Frecuencia Porcentaje % valido IC 95%

Valido 1 13 3,2 3,2 3,212
2 37 9,2 9,2 9,213
3 74 18,3 18,4 18,44
4 61 15,1 15,1 15,13
5 48 11,9 11,9 11,943
6 60 14,9 14,9 14,943
7 49 12,1 12,2 12,243
8 25 6,2 6,2 6,212
9 24 5,9 6,0 6,012
10 12 3,0 3,0 3,0+2
Total 403 99,8 100,0

Perdidos sistema 1 0,2

Total 404 100,0
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4.5.1. ENFERMEDADES DEL CORAZON

Un total de 102 pacientes (25,2%) con discapacidad presentan cardiopatias, muchos
de ellos con mds de una patologia cardiaca. Hemos agrupado las enfermedades del

corazdn, obteniendo los datos que se presentan en la Figura 18.

Figura 18. Enfermedades del corazoén.
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La edad media del diagndstico se situa a los 60 afios (DT: +22,46), mediana 62 afios
(p25=51; p75=78) y el rango o amplitud incluye desde los 0 a 95 afios. Destacar el

diagndstico de 12 pacientes antes de los 30 afios.

La mayoria de los pacientes son tratados con medicacién, aunque a 5 de ellos les han
implantado marcapasos, a 1 le han implantado un DAI, 13 han sido sometidos a cirugia

coronaria (implantacidn de stent o angioplastias), y 9 cirugias valvulares.

La prescripcién de los tratamientos para los pacientes con cardiopatia y discapacidad
es llevada a cabo fundamentalmente por el Médico Especialista (100/102; 98%), tan

solo 2 casos son tratados por su Médico de Atencion Primaria (Figura 19).

Figura 19. Profesional que prescribid el tratamiento de la cardiopatia.

MAP; 2; 2%

ME; 100; 98%

La mayoria (93/102; 91,2%) de los pacientes con Cardiopatia tienen revisiones
pautadas. Aunque en la mayoria de los casos desconocemos la frecuencia con que se
revisan los pacientes cardidépatas con discapacidad, de los 40 en que se ha encontrado

el dato, sabemos que las revisiones son anuales en 32 (80 %) de ellos (Tabla 21).

Tabla 21. Tiempo (meses) revisidon pacientes cardidpatas.

Frecuencia Porcentaje
Valido 6 6 15,0
10 1 2,5
12 32 80,0
18 1 2,5
Total 40 100,0
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4.5.2. HIPERTENSION ARTERIAL (HTA).

En la muestra objeto de estudio, un total de 136 pacientes (33,6%) con discapacidad
presentan HTA. De los 46 pacientes en los que consta la edad del diagndstico de la
HTA, la media de edad en la que se les ha diagnosticado se situa en 59,24 afos (DT:
+15,00), mediana 58 anos (p25=53; p75=69), con un minimo de edad al diagndstico de

10 afios y un maximo de 87 afos.

Con respecto a los tratamientos, de los 136 pacientes hipertensos, 15 solamente estan
tratados con dieta, 67 con un farmaco, 42 pacientes utilizan dos farmacos, 10
pacientes precisan del uso de tres farmacos y 1 paciente incluso cinco farmacos y 1 se

niega a tomar medicacion.

Al 55,9% (76/136) les prescribid el tratamiento hipotensor su Médico de Atencién

Primaria y al 44,1% (60/136) restante el Médico Especialista (Figura 20).

Figura 20. Profesional que prescribio el tratamiento antihipertensivo.

] ME; 60; 44%
MAP; 76; 56%

-

Se sabe que 129 (94,8%) de estos 136 pacientes son revisados asiduamente, aunque

solo se conoce la frecuencia de las revisiones de 18 de los pacientes hipertensos,

siendo lo mads habitual la revision cada 12 meses (Tabla 22).

Tabla 22. Tiempo (meses) revisidn pacientes hipertensos.

Frecuencia Porcentaje
Valido 3 1 5,6
2 11,1
12 15 83,3
Total 18 100,0
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4.5.3. ASMA O ENFERMEDAD PULMONAR

De los 404 pacientes de la muestra, son asmaticos o presentan enfermedad pulmonar
un total de 60 personas (14,9%) con discapacidad. La edad media del diagndstico de la
enfermedad son los 52,46 afios (teniendo en cuenta que sélo conocemos este dato en
46 de los 60 pacientes afectados con patologia pulmonar) (DT: +22,46), mediana 52

afios (p25=37; p75=70) y el rango o amplitud incluye desde 1 a 89 afios.

Los tratamientos utilizados por estas personas son inhaladores (46 pacientes),
farmacos (12 pacientes), Oxigeno domiciliario (12 pacientes), sistemas de Ventilacién
Mecanica No Invasiva (7 pacientes) o simplemente seguimiento (2 pacientes). En

algunos de ellos se combinan diferentes tratamientos.

La casi totalidad (59/60; 98,3%) de los pacientes con asma o enfermedad pulmonar les
hizo la prescripciéon del tratamiento el Médico Especialista frente al Médico de

Atencion Primaria (1/60; 1,7%) (Figura 21).

Figura 21. Profesional que prescribid el tratamiento del proceso pulmonar.

MAP; 1; 2%

ME; 59; 98%

La mayor parte de ellos (51/60; 85,0%) acude a revisiones. S6lo conocemos el tiempo

de las revisiones de 10 de ellos, el 50% se revisa a los 12 meses (Tabla 23).

Tabla 23. Tiempo (meses) revision pacientes asmaticos.

Frecuencia Porcentaje
Valido 2 1 10,0
4 1 10,0
6 2 20,0
12 5 50,0
24 1 10,0
Total 10 100,0
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4.5.4. DIABETES

En la revisién de las 404 historias clinicas encontramos un total de 57 pacientes
(14,1%) con discapacidad diabéticos. De los 31 pacientes en los que conocemos la
edad del diagnéstico, obtuvimos una media de 55,94 afios (DT: +20,86), mediana 58

afos (p25=46; p75=68), con un registro maximo de 95 afios y minimo de 12 afios.

Los tratamientos utilizados son: Insulina en 27 pacientes, un antidiabético en 21
pacientes, dos antidiabéticos en 5 pacientes, y tres en 1 paciente, y dieta en 8

pacientes (en algunos de ellos se combinan dieta, antidiabético y/o Insulina).

La prescripcién de la medicacion a los pacientes diabéticos fue realizada practicamente
a partes iguales por el Médico Especialista (28/57; 49,1% de los pacientes) y por el
Médico de Atencidn Primaria (29/57; 50,9% de los pacientes) (Figura 22).

Figura 22. Profesional que prescribid el tratamiento antidiabético.

MAP; 29; 51%/ :

-

Practicamente todos los pacientes diabéticos de la muestra (56/57; 98,2%) excepto 1

ME; 28; 49%

son revisados. Sélo conocemos la frecuencia de las revisiones de 6 de los pacientes, 3

se revisan anualmente, 2 lo hacen trimestralmente y 1 cada 6 meses (Tabla 24).

Tabla 24. Tiempo (meses) revisidon pacientes diabéticos.

Frecuencia Porcentaje
Valido 3 2 33,3
1 16,7
12 3 50,0
Total 6 100,0
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4.5.5. ULCERA Y ENFERMEDAD ESTOMACAL

Un total de 85 pacientes (21,0%) con discapacidad presentan ulcera o enfermedad
estomacal. La media de edad de los pacientes que se conoce este dato (55 pacientes)
es de 52,74 afios (DT: £22,89), mediana 55 afios (p25=39; p75=68), valor minimo de 1

afo de edad y valor maximo de 96 afos.

73 pacientes estan en tratamiento con Inhibidores de la Bomba de protones
(omeprazol, pantoprazol, esomeprazol, etc.), 4 han precisado intervencidon quirurgica
(vagotomias tronculares, funduplicaturas), 1 ha precisado dilataciones esofagicas

repetidas y 7 utilizan antiacidos.

El tratamiento ha sido indicado por el Médico Especialista en 80 de ellos (94,1%) y a los

5 restantes (5,9%) se lo indico su Médico de Atencidon Primaria (Figura 23).

Figura 23. Profesional que prescribid el tratamiento de la enfermedad estomacal.

MAP; 5; 6%

ME; 80; 94%

De los 85 pacientes con Ulcera o enfermedad estomacal, sélo 19 (22,4%) se revisan con
frecuencia, los otros 66 (77,6%) no tienen revisiones. De los 19 que se revisan sélo
conocemos la frecuencia de las revisiones de 5 de ellos: 3 se revisan anualmente, 1

cada 6 meses, y el otro cada 3 meses (Tabla 25).

Tabla 25. Tiempo (meses) revisidn pacientes con ulcera y/o enfermedad estomacal.

Frecuencia Porcentaje
Valido 3 1 20,0
1 20,0
12 3 60,0
Total 5 100,0
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4.5.6. ENFERMEDAD INTESTINAL

Entre las 404 personas con discapacidad estudiadas, 164 (40,6%) presentan

enfermedad intestinal, tratandose de diferentes patologias (ver Figura 24)

Figura 24. Enfermedades intestinales.
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De los 164 pacientes con patologia intestinal, conocemos la edad de su diagndstico en
122 de ellos, siendo la media de edad los 52 afios (DT: +23,18), mediana 55 afios

(p25=35; p75=69), con un minimo de 0 afios (meses de edad) y un maximo de 94 afios.

La mayoria de estos pacientes con patologia intestinal (119) han precisado de

intervenciones quirurgicas para tratar su patologia. El resto son tratados con farmacos.

A la mayoria de los pacientes con enfermedad intestinal (98,8%), el tratamiento se lo

indicé un Médico Especialista (162 de los 164) (Figura 25).

Figura 25. Profesional que prescribid el tratamiento de la enfermedad intestinal.

MAP; 2; 1%

ME; 162; 99%

De los pacientes con patologia intestinal sélo se revisan 26 (15,9%), los 138 restantes
(84,1%) no tienen revisiones pautadas. De los 26 pacientes que acuden a revisioén, sélo
conocemos la frecuencia en 10 de ellos: 6 se revisan anualmente, 1 cada 6 meses, 2

cada 3 meses y 1 de ellos tiene revisiones cada 2 meses (Tabla 26).

Tabla 26. Tiempo (meses) revision pacientes con enfermedad intestinal.

Frecuencia Porcentaje
Valido 2 1 10,0
2 20,0
1 10,0
12 6 60,0
Total 10 100,0

69



Morbilidad cronica asociada a personas con discapacidad
4. Resultados
Violante Méndez Martin

4.5.7. ENFERMEDAD RENAL

En la muestra hay 102 pacientes (25,2%) con discapacidad que presentan patologia
del sistema urinario-renal. Se distribuyen tal y como podemos observar en la Figura

26.

Figura 26. Enfermedades renales.
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Sélo conocemos la edad de su diagndstico en 68 de ellos, siendo la media de edad los
49,28 aios (DT: +24,16), mediana 57 afios (p25=29; p75=70), con un minimo de 0 afios

(meses de edad) y un maximo de 88 afios.

De los 102 pacientes con patologia nefro-uroldgica, 32 de ellos han precisado

intervencion quirurgica, 7 necesitan dializarse.

Al 98% (100) el tratamiento fue prescrito por un médico Especialista, mientras que el

2% (2) restante son tratados por su Médico de Atencidon Primaria (Figura 27).

Figura 27. Profesional que prescribid el tratamiento de la enfermedad renal.

MAP; 2; 2%

ME; 100; 98%

De todos ellos, siguen revisiones el 61,8% (63/102), el 38,2% restante no (39/102). De
los 63 que se revisan sélo conocemos la frecuencia de las revisiones de 20 de ellos, y el

75% se revisan anualmente (Tabla 27).

Tabla 27. Tiempo (meses) revision pacientes con enfermedad renal.

Frecuencia Porcentaje
Valido 6 4 20,0
12 15 75,0
24 1 5,0
Total 20 100,0
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4.5.8. ENFERMEDAD DEL SISTEMA NERVIOSO

En nuestra muestra hay 157 pacientes (38,9%) con enfermedades neuroldgicas o del

Sistema Nervioso, que podemos agrupar tal y como presentamos en la Figura 28.

Figura 28. Enfermedades neuroldgicas.
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Sélo conocemos la edad de su diagndstico en 124 pacientes, siendo la media de edad
44,52 afios (DT: +30,13), mediana 50 afos (p25=11; p75=71). El rango de edad del
diagndstico de las enfermedades neuroldgicas oscila entre los 0 afios (meses de edad o

al nacimiento) y los 94 afios.

Los tratamientos que reciben estos pacientes son: anticonvulsivantes, antiagregantes-
anticoagulantes, aines, corticoides, relajantes musculares, incluso algunos han

precisado cirugia.

De los 157 pacientes con patologia neurolégica, el 96,8% (152) el tratamiento fue
indicado por un Médico Especialista, y al 3,2% (5) restante se lo prescribié su Médico

de Atencién Primaria (Figura 29).

Figura 29. Profesional que prescribio el tratamiento de la enfermedad neuroloégica.

MAP; 5; 3%

ME; 152; 97%

El 63,7% (100) acude a revisiones periddicas, mientras que el 36,3% (57) no se revisan.
Sélo conocemos la frecuencia de las revisiones de 36 de los 100 pacientes que se

revisan, y predominan las revisiones anuales (en 24 de los 36) (Tabla 28).

Tabla 28. Tiempo (meses) revisidon pacientes con enfermedad neuroldgica.

Frecuencia Porcentaje
Valido 3 4 11,1
1 2,8
6 7 19,4
12 24 66,7
Total 36 100,0
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4.5.9. ENFERMEDAD DE LA SANGRE

Hay 38 pacientes (9,4%) entre las personas con discapacidad estudiadas con
problemas hematoldgicos, que podemos agrupar en segun Figura 30 (dos de ellos

presentan dos patologias de la sangre).

Figura 30. Enfermedades hematoldgicas.
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Sélo conocemos la edad del diagndstico en 27 de los 38 pacientes con enfermedad
hematoldgica, siendo la media de edad 62,74 afios (DT: £25,59), mediana 70 afios
(p25=49; p75=82). El rango o amplitud del intervalo de edad oscila entre los 0 afos (al

nacimiento o con meses de edad) y los 96 afios.

Los tratamientos indicados a estos pacientes son hierro (8 pacientes), soporte
trasfusional (2 pacientes), vitamina B12 (4 pacientes), corticoides (2 pacientes),
guimioterapia (1 paciente), cirugia (1 paciente), el resto sélo siguen revisiones con

controles analiticos, o tratamiento sintomatico.
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De los 38 pacientes, a la mayoria (35; 92,1%) el tratamiento de su enfermedad les fue
prescrito por el Médico Especialista, mientras que al resto (3; 7,9%) se lo indicé su

Médico de Atencién Primaria (Figura 31).

Figura 31. Profesional que prescribid el tratamiento de la enfermedad hematolégica.

MAP; 3; 8%

ME; 35; 92%

El 86,8% (33 pacientes) si llevan a cabo revisiones periddicas, aunque la frecuencia de
estas revisiones sélo disponemos de este dato en 1 de los pacientes, que se revisa cada

3 meses.
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4.5.10. CANCER

Un total de 56 pacientes (13,9%) con discapacidad presentan neoplasias, algunos de

ellos presentan mas de una neoplasia (ver Figura 32).

Figura 32. Neoplasias.
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Conocemos la edad del diagndstico del cancer de 54 de los pacientes de nuestra
muestra (en 2 casos no conocemos el dato), siendo la media de edad 67,87 anos (DT:

+14,30), mediana 67 afios (p25=56; p75=79), y oscila entre los 39 y los 96 afios.

Los tratamientos aplicados a estos pacientes son: cirugia (42 pacientes), quimioterapia
(19 pacientes), radioterapia (8 pacientes), sdlo tratamiento médico (6 pacientes),
ninguno (5 pacientes). En algunos de los pacientes se aplicaron diferentes

tratamientos.

A la totalidad de los pacientes con cancer (56; 100%), el tratamiento les ha sido
prescrito por un Meédico Especialista (Figura 33). La mayoria, el 87,5% (49) son

revisados, el otro 12,5% (7) no (han fallecido o se han curado).

Figura 33. Profesional que prescribio el tratamiento antineoplasico.

ME; 56; 100%

Sélo conocemos la frecuencia de las revisiones en 19 de los pacientes de los 49 que se
revisan: 9 lo hacen cada 12 meses, 6 cada 6 meses, 3 cada 3 meses y 1 mensualmente

(Tabla 29).

Tabla 29. Tiempo (meses) revisidon pacientes con neoplasias.

Frecuencia Porcentaje
Valido 1 1 5,3
3 15,8
6 31,6
12 9 47,4
Total 19 100,0
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4.5.11. TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

Entre los pacientes con discapacidad estudiados, 95 (23,5%) presentan algun
trastorno psiquiatrico (ver Figura 34). Uno de los paciente que presenta 2 trastornos a

la vez.

Figura 34. Trastornos psiquiatricos.
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Sélo conocemos la edad del diagndstico del trastorno psiquiatrico de 59 de los 95
pacientes, oscilando el rango o amplitud de la muestra analizada entre 13 y 86 afios,

con una media de 42,88 (DT: +19,83), mediana 39 afios (p25=24; p75=59).

Todos ellos estdn en tratamiento con farmacos para su patologia, excepto 3 que se
niegan a tomarlo, 1 que no lo precisa, y otro paciente en el que desconocemos si tiene

0 no tratamiento.

Al 85,3% (81) les prescribié el tratamiento el Psiquiatra, y al 14,7% (14) restante su

Médico de Atencién Primaria (Figura 35).

Figura 35. Profesional que prescribio el tratamiento del trastorno psiquiatrico.

MAP; 14;15%

ME; 81; 85%

De los 95 pacientes, acuden a revision 77 pacientes (81,1%), mientras que el 18,9% (18
pacientes) restante no se revisa, la mayoria de ellos porque no lo desea. Sélo
conocemos la frecuencia de las revisiones de 14 de los 77 pacientes que se revisan, la

mayoria (el 64,3%) lo hace anualmente (Tabla 30).

Tabla 30. Tiempo (meses) revisidn pacientes con trastornos psiquiatricos.

Frecuencia Porcentaje
Valido 2 2 14,3
1 7,1
2 14,3
12 9 64,3
Total 14 100,0
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4.5.12. ENFERMEDADES DEL APARATO LOCOMOTOR

De los 404 pacientes de la muestra, sufren enfermedades del aparato locomotor 240
(59,4%). Las diferentes patologias que padecen se presentan en la Figura 36. En

algunos pacientes confluyen varias patologias.

Figura 36. Enfermedades del aparato locomotor.
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Disponemos de la edad del diagndstico de la patologia en 192 de los 240 pacientes, y
oscila entre los 0 afios y los 97 afios, con una media de 47,82 afos (DT: +23,85),

mediana 50 afios (p25=31; p75=66).

Los tratamientos utilizados en estos pacientes se exponen en la Figura 37. Destacan
cuantitativamente el tratamiento quirdrgico y farmacoldgico (analgésicos y

antiinflamatorios). En algunos casos se aplica mas de un tratamiento.

Figura 37. Tratamientos aplicados en los pacientes con enfermedad locomotora.
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De los 240 pacientes, a 236 (98,3%) les prescribid su tratamiento el Médico

Especialista, y tan sélo a 4 (1,7%) de ellos lo hizo su Médico de Primaria (Figura 38).

Figura 38. Profesional que prescribié en tratamiento del trastorno psiquiatrico.
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De los 240 pacientes, 90 (37,5%) son revisados, los otros 150 (62,5%) no se revisan.
Conocemos la frecuencia de las revisiones de sélo 24 pacientes de los 90 que se

revisan, y la mayoria (el 66,7%) lo hacen anualmente (Tabla 31).

Tabla 31. Tiempo (meses) revisidn pacientes con enfermedad locomotora.

Frecuencia Porcentaje
Valido 3 3 12,5
2 8,3
6 2 8,3
12 16 66,7
24 1 4,2
Total 24 100,0

El 21,3% (51/240) de los pacientes con patologia dsea llevan algun tipo de proétesis. Las
protesis varian, desde proétesis de rodilla (11 pacientes), prétesis de cadera (36
pacientes), clavos (7 pacientes), pierna ortopédica (1 paciente), a prétesis de disco

intervertebral (1 paciente). Algunos de ellos llevan mds de una protesis.

Han recibido tratamiento rehabilitador 103 pacientes de los 240 que presenta algun
tipo de patologia del aparato locomotor, el 42,9%. El tiempo durante el cual han
estado recibiendo el tratamiento rehabilitador no se recoge en ninguna de las historias

revisadas.

Un 3,3%, 8 pacientes, con patologia ésea han necesitado tratamiento por el podélogo,

desconocemos durante cuanto tiempo.
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4.5.13. ENFERMEDADES OTORRINOLARINGOLOGICAS

De los pacientes con discapacidad que componen de nuestra, 118 (29,2%) sufren

patologias de la esfera otorrinolaringoldgica (ver Figura 39).

Figura 39. Enfermedades otorrinolaringolégicas.
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La edad del diagndstico de estas patologias oscila entre los 3 y los 73 afios, con una
media de edad de 45,36 afios al diagndstico (DT: +21,44), mediana 54 afios (p25=27;
p75=56).

Los tratamientos utilizados varian, desde audifonos (15 pacientes), cirugia (71
pacientes), farmacos (24 pacientes), seguimiento (9 pacientes). En 17 pacientes no se

realiza tratamiento.

A todos los pacientes de la muestra con patologia ORL, excepto a uno (0,8%), el

tratamiento le ha sido indicado por el Médico Especialista (117; 99,2%) (Figura 40).

Figura 40. Profesional que prescribié en tratamiento ORL.

MAP; 1; 1%

ME; 117; 99%

De los 118 pacientes con patologia ORL, sélo 38 (32,2%) son revisados habitualmente.
De éstos, conocemos la frecuencia de las revisiones de 14 de ellos, y se revisan todos

menos 1, anualmente (Tabla 32).

Tabla 32. Tiempo (meses) revisidon pacientes con patologia ORL.

Frecuencia Porcentaje
Valido 6 1 7,1
12 13 92,9
Total 14 100,0
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4.5.14. ENFERMEDADES OFTALMOLOGICAS

Entre los 404 individuos de la muestra, 167 pacientes (41,3%) con discapacidad

presentan patologias oftalmoldgicas diversas (ver Figura 41)

Figura 41. Enfermedades oftalmoldgicas.
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Conocemos la edad del diagndstico de la enfermedad en 128 de los 167 pacientes. La
edad oscila entre 1 y 91 afos, con una media de 56,23 afios (DT: +24,47), mediana 62

afos (p25=45; p75=76).

Los tratamientos aplicados a estos pacientes son: cirugia (97 pacientes, 2 de ellos han
precisado trasplante de cérnea y 3 de ellos han sufrido enuclecion ocular, precisando
protesis oculares), gafas (24 pacientes), lentes de contacto (3 pacientes), colirios (14
pacientes), farmacos orales (7 pacientes), oclusién ocular temporal (2 pacientes), no

han precisado tratamiento (17 pacientes) y seguimiento (24 pacientes).

A los 167 pacientes (100%) les prescribié el tratamiento el Oftalmdlogo (Figura 42).

Figura 42. Profesional que prescribio el tratamiento oftalmoldgico.

ME; 167; 100%

Siguen revisiones la mitad de los pacientes, 83 de los 167 pacientes (49,7%) vs 84
(50,3%) que no se revisan. Sélo conocemos la frecuencia de las revisiones de 34 de los

83 pacientes que se revisan, y la mayor parte (79,4%) lo hace anualmente (Tabla 33).

Tabla 33. Tiempo (meses) revisidn pacientes con patologia ORL.

Frecuencia Porcentaje
Valido 3 1 2,9
4 1 2,9
6 5 14,7
12 27 79,4
Total 34 100,0
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4.5.15. TRASTORNOS DEL LENGUAIJE

De los 404 pacientes, 15 (3,7%) presentan trastornos del lenguaje que precisaron
tratamiento por el foniatra o logopeda. No conocemos la frecuencia de las revisiones

en ninguno de ellos.

4.5.16. TRASTORNOS DE LA DENTICION

De los 404 pacientes, 9 (2,2%) presentan trastornos importantes de la denticion que
precisan tratamiento por el Odontélogo o el Cirujano Maxilo-Facial. No conocemos la

frecuencia de los tratamientos o revisiones de ninguno de los pacientes.

4.5.17. TRASTORNOS ALIMENTARIOS

De los 404 pacientes, 28 (6,9%) estan diagnosticados de obesidad (ver Figura 43).

Figura 43. Tipos de obesidad segun diagndstico.
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De ellos solo conocemos la edad del diagndstico en 4 de ellos, siendo este dato muy

disperso (9 afios, 12 afios, 58 afios y 73 afios).

Conocemos los tratamientos aplicados en 25 de los 28 pacientes (ver Tabla 34).

Tabla 34. Tratamientos aplicados en los pacientes con obesidad.

Frecuencia Porcentaje
Véalido Dieta 16 64,0
Dieta 1000 Kcal 1 4,0
Dieta 1500 Kcal 3 12,0
Ninguna dieta 5 20,0
Total 25 100,0

A 11 de los 20 pacientes (55%) en que se prescribid tratamiento, lo hizo su Médico de

Cabecera, al resto (9 pacientes, 45%) se lo prescribid el Endocrindlogo (Figura 44).

Figura 44. Profesional que prescribid el tratamiento dietético.

y ] ME; 9; 45%
MAP; 11; 55%_/\

De los 20 pacientes que siguen tratamiento se revisan 19 (95%), uno no (5%). Sélo

conocemos la frecuencia de las revisiones en 5 de los 19 pacientes revisados, 2 lo

hacen anualmente, 2 semestralmente, y 1 trimestralmente (Tabla 35).

Tabla 35. Tiempo (meses) revisidn pacientes con tratamiento dietético.

Frecuencia Porcentaje
Valido 3 1 20,0
2 40,0
12 2 40,0
Total 5 100,0
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4.5.18. ALCOHOLISMO

Un total de 22 pacientes (5,4%) tienen problemas de alcoholismo en la muestra.
Conocemos la edad del diagndstico de dependencia del alcohol en 13 de ellos y el
diagnodstico oscila entre los 14 y los 65 afios, con una media de 43,54 afios (DT:

+17,34), mediana 47 afios (p25=26; p75=58).

De los 22 pacientes, 11 se han negado a recibir tratamiento, y el resto esta en
tratamiento con farmacos, precisando 2 de ellos ingreso. A estos 11 pacientes (100%),

el tratamiento para su alcoholismo ha sido prescrito por el Médico Especialista.

Figura 45. Profesional que prescribio el tratamiento frente al alcoholismo.

ME; 11; 100%

Nueve de los 11 pacientes (81,8%) en tratamiento acuden a revisiones, 2 (18,2%) de

ellos no. Desconocemos la frecuencia de las revisiones en dichos pacientes.

4.5.19. ENFERMEDADES INFECCIOSAS

De los 404 pacientes, 169 (41,8%) han padecido enfermedades infecciosas, algunos de
ellos mas de una vez y en diferentes localizaciones, predominando las infecciones del
aparato respiratorio (ver Figura 46). En 130 de ellos (76,9%), el proceso infeccioso se
localiza en un solo aparato o sistema, mientras que los 39 pacientes restantes

presentan dos o mas procesos infecciosos, con diferentes localizaciones.

La frecuencia en que han presentado infecciones sélo lo conocemos en 3 pacientes

gue presentan infeccidn respiratoria 1 vez al mes.
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Figura 46. Enfermedades infecciosas.
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4.5.20. OTRAS ENFERMEDADES

Un amplio y variado grupo de enfermedades que se exponen en la Tabla 36 afectan a
un total de 237 pacientes (58,6%). En 43 (18,1%) de ellos, coexisten mas de una de
estas patologias. Destacan los problemas vasculares que afectan a un 16,1% (65
pacientes) de la muestra, seguido de los problemas dermatolégicos 13,6% (55

pacientes) y la hipercolesterolemia 11,1% (45 pacientes).

Los tratamientos, al ser enfermedades muy dispares, lo son también. A la mayoria de
estos pacientes, 81,9% (194/237), el tratamiento para estas enfermedades se lo
prescribioé el Médico Especialista. En el 58,2% (138/237) de estos pacientes se lleva a
cabo revision de las diferentes patologias. De estos 138 pacientes que se revisan, sdlo
conocemos la frecuencia de las revisiones en 48 de ellos, predominando la revisidon

anual (26; 54,2%), seguida de la semestral (12; 25%).
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Tabla 36. Otras enfermedades de etiologia muy diversa.

Frecuencia (%)

n=404
Enfermedades reumatoldgicas/autoinmunes 10 (2,5%)
Problemas vasculares 65 (16,1%)
Abscesos/fistulas/hemorroides 10 (2,5%)
Problemas dermatoldgicos 55 (13,6%)
Patologia endocrinoldgica 28 (6,9%)
Patologia ginecoldgica 27 (6,7%)
Hipercolesterolemia 45 (11,1%)
Hiperuricemia 5(1,2%)
Patologia mamaria 8(2,0%)
Problemas del aparato genital masculino 2 (0,5%)
Infecciones sistémicas (VIH, hepatitis, brucela...) 10 (2,5%)
Problemas quirurgicos 8(2,0%)
Traumatismos, accidentes, intoxicaciones 4 (1,0%)
Sindrome de apnea del suefio 1(0,2%)
Miopatias 1(0,2%)
Neumotdrax 1(0,2%)

A continuacion, las Tablas 37 y 38 presentan, a modo de resumen y para facilitar
comparaciones, los datos mads relevantes referidos a los grupos patoldgicos analizados

con anterioridad.
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Tabla 37. Resumen de la morbilidad asociada (n=404).

Frecuencia % *1C 95%
Enfermedades del corazdn 102 252% 4
Hipertensidn arterial 136 33,6 % %5
Asma o enfermedad pulmonar 60 149%+3
Diabetes 57 14,1% +3
Ulcera y enfermedad estomacal 85 21,0% 4
Enfermedad intestinal 164 40,6 % £5
Enfermedad renal 102 252 %t 4
Enfermedad del sistema nervioso 157 389% %5
Enfermedad de la sangre 38 9,4%+3
Cancer 56 139%+3
Trastornos psiquiatricos 95 235%t4
Enfermedad del aparato locomotor 240 59,4%+5
Enfermedades otorrinolaringolégicas 118 292%+4
Enfermedades oftalmoldgicas 167 41,3% +5
Trastornos del lenguaje 15 3,7% 2
Trastornos de la denticion 9 2,2%+1
Trastornos alimentarios 28 6,9% %2
Alcoholismo 22 54%+2
Enfermedades infecciosas 169 41,8% £5
Enfermedades reumatoldgicas/autoinmunes 10 25%+2
Problemas vasculares 65 16,1% t4
Abscesos/fistulas/hemorroides 10 2,5%t2
Problemas dermatoldgicos 55 13,6 % +3
Patologia endocrinoldgica 28 6,9%+2
Patologia ginecoldgica 27 6,7% 2
Hipercolesterolemia 45 11,1% +3
Hiperuricemia 5 12%+1
Patologia mamaria 8 2,0%+1
Problemas del aparato genital masculino 2 05%+1
Infecciones sistémicas (VIH, hepatitis, brucela...) 10 2,5%+%2
Problemas quirudrgicos 8 20%+1
Traumatismos, accidentes, intoxicaciones 4 1,0%+1
Sindrome de apnea del suefio 1 02%*0
Miopatias 1 02%+0
Neumotdrax 1 02%*0
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Frecuencia Edad Dgto. Prescripcion Revisiones
Tto. ME pautadas
n mediatDT n (%) n (%)

E. del corazén 102 60,0£22,5 100 (98,0) 93 (91,2)
Hipertension arterial 136 59,2+15,0 60 (44,1) 129 (94,8)
Asma o E. pulmonar 60 52,4+22,4 59 (98,3) 51 (85,0)
Diabetes 57 55,9+20,9 28 (49,1) 56 (98,2)
Ulceray E. estomacal 85 52,7+22,9 80(94,1) 19 (22,4)
E. intestinal 164 52,0%23,2 162 (98,8) 26 (15,9)
E. renal 102 49,3+24,2 100 (98,0) 63 (61,8)
E. del sistema nervioso 157 44,5+30,1 152 (96,8) 100 (63,7)
E. de la sangre 38 62,7+25,5 35(92,1) 33 (86,8)
Cancer 56 67,9+14,3 56 (100,0) 49 (87,5)
Trastornos psiquiatricos 95 42,9+19,8 81 (85,3) 77 (81,1)
E. del aparato locomotor 240 47,8+23,8 236 (98,3) 90 (37,5)
E. otorrinolaringoldgicas 118 45,4+21,4 117 (99,2) 38 (32,2)
E. oftalmoldgicas 167 56,2+24,5 167 (100,0) 83 (49,7)
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4.6. UTILIZACION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

De las 404 historias clinicas revisadas en este estudio, en 403 (99,7%) se registra

informacidn parcial acerca de la utilizacion de los Servicios Sanitarios (Tabla 39).

Tabla 39. Utilizacion de los Servicios Sanitarios (n=403; 100%).

Menos de 10 Entre 10y 20 Mas de 20

N2 ingresos hospitalarios anuales 398 (98,8%) 4 (1%) 1(0,2%)
N2 interconsultas especializadas

385 (95,5%) 16 (4%) 2 (0,5%)
anuales

El 98,7% sufren menos de 10 ingresos hospitalarios al afio, un 1% ingresan entre 10 y
20 veces al afno, y solo el 0,25 % ingresa mas de 20 veces al afio. El 95,5% tiene menos
de 10 consultas especializadas al afno. Un 4% tiene entre 10 y 20 interconsultas

especializadas al afio, y un 0,5 % tiene mas de 20 consultas.

En las historias hospitalarias de los pacientes no figura dato alguno sobre el numero de
visitas al Centro de Atencidn Primaria, solo lo conocemos en 2 pacientes los cuales
suelen acudir menos de 20 veces a su Centro de Salud anualmente. Tampoco sobre el
numero de visitas a domicilio por el Equipo de Atencion Primaria (EAP) anualmente,
solo que 2 de ellos han recibido menos de 20 visitas a domicilio anuales, y que uno de

ellos ha recibido mas de 30 visitas a domicilio.

En 25 historias clinicas se recoge informacién sobre el uso de transporte sanitario, en
el resto de la muestra no figura dato alguno acerca de esta prestacion. De estos 25
pacientes con discapacidad que lo utilizan, el 96% utiliza un transporte sanitario
colectivo, y sélo uno de ellos ha precisado transporte individual. Sabemos que 8 de los
pacientes que utilizan este transporte lo hacen menos de 20 veces al afio, 3 lo utilizan

mas de 30 veces al afio, y de los otros 14 no conocemos el dato.

Por otro lado, sabemos que tan solo 9 pacientes de los 404 (2,2%) utilizan otros
servicios o prestaciones: CAMP, ASPACE, Centro de Dia, Centro de Educacion Especial,
Asociacion de Esclerosis Multiple, Centro Terapéutico de Alzheimer, didlisis,

rehabilitacion y Unidad de Rehabilitacion visual de la ONCE. De los 9 pacientes que
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utilizan estos servicios, sabemos que 5 de ellos lo hacen mas de 30 veces al afio, 1

menos de 20 veces al aio, y de los otros 3 no tenemos el dato.

Un total de 46 pacientes (11,4%) recibieron ayuda técnica y/o econémica, de los otros
358 (88,6%) desconocemos este dato. La ayuda técnica-econdmica recibida se describe

en el la Tabla 40, en 2 de ellos la ayuda técnica incluyé mds una respuesta.

Tabla 40. Ayuda técnica y/o econdmica recibida.

Frecuencia

Andador 1

Asistencia social

Audifono

Bota/s ortopédica/s

Ci-PAP

Implante coclear

Medias de compresion

Muletas

N O FR PRI NINN -

Oxigeno

[EEN
S

Pensidn por incapacidad/invalidez

Pierna ortopédica

Plantilla ortopédica

Protesis auditiva

Proétesis ojo izquierdo

G R e B N B e

Silla de ruedas
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4.7. ESTRATEGIAS PREVENTIVAS

4.7.1. VACUNAS

La revisién de las historias clinicas nos indica que un 30% de la muestra (121 pacientes)
se ponen vacunas, escasamente 1 de cada 3 pacientes con discapacidad. En los 283
pacientes con discapacidad restantes (70%) no consta este dato. La Figura 47 recoge el

listado de vacunas administradas entre los pacientes con discapacidad observados.

Figura 47. Vacunas.
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Entre las vacunas registradas en las historias clinicas de los individuos estudiados,
figura la vacuna antitetanica entre las mas puestas, 102 pacientes, lo que representa
un 25,2% de la muestra. Por lo que podemos afirmar que 1 de cada 4 individuos se

vacuna frente al tétanos.

Se vacunaron de la gripe 96 pacientes, representan un 23,8% de la muestra. En 2
historias clinicas, a mayores, se recoge el dato “no se vacunan de la gripe porque no
pertenecen al grupo de riesgo de complicacion dicha enfermedad”. Los que se vacunan,
lo hacen por indicacion de su Médico (95 pacientes), excepto en 1 paciente donde

consta que es la empresa/centro de estudios/trabajo quién se lo indicé.
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Siguiendo el orden de frecuencia, 68 pacientes (16,8%) se vacunaron frente a

neumococo.

En cuanto a la vacuna frente a la hepatitis B, conocemos este dato en 30 pacientes, 29
se vacunan y 1 no “por expresa contraindicacion médica”. De los 29 que se vacunan, 28

lo hacen por indicacién de su Médico y 1 ha sido vacunado en su empresa.

Por ultimo, entre las historias revisadas figura que a 1 se le administra la vacuna frente
a meningitis y al paciente mas se le administra otra vacuna, en este caso para el

proceso alérgico que padece.

Indicar que todos los pacientes vacunados, excepto uno, lo hicieron por indicacion de

su Médico.

4.7.2. EXAMENES DE SALUD Y CRIBADOS/SCREENING

Analizamos en primer lugar los exdmenes de salud y las pruebas de cribado o screening
propias de la poblacion femenina. De las 227 mujeres incluidas en la muestra, sélo en
108 historias clinicas (47,6%) consta que acuden a revisiones peridodicas con el
Ginecdlogo y en 2 sabemos a ciencia cierta que no acuden. De las 117 restantes no
tenemos datos. De estas 108 que acuden a las revisiones, sabemos cuando fue la
ultima visita en 94 de ellas (ver Tabla 41). Un paciente nunca ha acudido a revisiéon por

otro motivo que no fuera embarazo o parto.

Tabla 41. Tiempo revisidn ginecoldgica.

Frecuencia Porcentaje
Valido <6 meses 12 12,8
6 meses-1 afio 7 7,4
1-3 aflos 15 16,0
>3 anos 59 62,8
Sdélo por embarazo/parto 1 1,1
Total 94 100,0
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Al indagar sobre el motivo de la consulta, se trata fundamentalmente de un problema
ginecoldgico (63,8%), mientras que 28 pacientes (25,9%) acudieron para una revision

periddica (Figura 48).

Figura 48. Motivo de la consulta al Ginecélogo.
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De las 227 mujeres de la muestra, disponemos de informacién acerca si se han hecho
mamografias o no en 37 de las mujeres. De ellas, 35 si se la realizan, 2 no. Por lo tanto,
s6lo un 15,4% de las pacientes que presentan alguna discapacidad realizan
mamografias periddicas. Del mismo modo, analizamos en cuantas historias clinicas se
registra informacion sobre la realizacion de citologias vaginales o no, 47. De ellas, 46 si
se la realizan, una mujer no. Por lo tanto, un 23,3% de las pacientes que presentan

alguna discapacidad realizan citologias vaginales periddicas (ver Figura 49).

Figura 49. Cribados.
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Con relacién a las mamografias, de las 35 que se las realizan, 2 (5,7%) acudieron por el
Programa de Deteccion Precoz, 2 (5,7%) por indicacion de su Médico de Atencién
Primaria, y 31 (88,6%) por indicacion del Médico Especialista. La Tabla 42 recoge
cuando tuvo lugar esta ultima mamografia, 13 entre al afio y los tres afios previos y

otras 13 hacia mas de tres afios que no se la realizaban.

Tabla 42. Tiempo mamografia.

Frecuencia Porcentaje
Valido <6 meses 4 11,4
6 meses-1 afo 5 14,3
1-3 afos 13 37,1
>3 afos 13 37,1
Total 35 100,0

Respecto a las 46 mujeres que han realizado citologias, la mayor parte, el 93,5% (43) lo
hicieron por indicacion del Ginecélogo, 1 (2,2%) por indicacién de su Médico de
Atencion Primaria y 2 (4,3%) a través del Programa de Deteccidon Precoz del cancer.
Conocemos el tiempo de realizacion de la citologia en 41 de las 46 mujeres (Tabla 43),
la mayor parte, el 56,1% (23) de las mujeres no se habia hecho ninguna en los ultimos

3 afnos.

Tabla 43. Tiempo citologia.

Frecuencia Porcentaje
Valido <6 meses 4 9,8
6 meses-1 afio 3 7,3
1-3 aflos 11 26,8
>3 afios 23 56,1
Total 41 100,0

4.7.3. PREVENCION DEL CANCER

De los 404 pacientes de la muestra, 250 (61,9%) han acudido alguna vez al Médico por
lesiones o signos/sintomas sospechosos de malignidad, siguiendo las recomendaciones

del Cédigo Europeo Contra el Cancer (ver Figura 50).
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Figura 50. Prevencion del cancer.
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4.8. ESTUDIO DE ASOCIACION ENTRE LAS VARIABLES

A continuacion (Tablas 44-51), se presentan los resultados obtenidos al aplicar los
diferentes test estadisticos que nos permiten analizar la asociacion o relacion existente
entre algunas de las variables independientes (V1) recogidas (sexo, edad, tipo de
discapacidad,...) y las variables dependientes (VD) o resultado planteados en los

objetivos, en este caso, morbilidad por aparatos y sistemas.

Tabla 44. Asociacion entre morbilidad asociada (VD) y género (VI).

Hombre Mujer Valor p* OR (IC 95%)
n (%) n (%)

E. del corazon 42 (41,2%) 60(58,8%) 0,535 -
Hipertension arterial 47 (34,6%) 89 (65,4%) 0,008* 1,8(1,1-2,7)
Asma o E. pulmonar 33(55,0%) 27 (45,0%) 0,050* 1,7 (1,1-2,9)
Diabetes 16 (28,1%) 41(71,9%) 0,010* 2,2 (1,2-4,1)
Ulceray E. estomacal 41 (48,2%) 44 (51,8%) 0,355 -

E. intestinal 74 (45,1%) 90(54,9%) 0,661 -

E. renal 57 (55,9%) 45 (44,1%) 0,004* 1,9 (1,2-3,0)
E. del sistema nervioso 76 (48,4%) 81(51,6%) 0,138 -

E. de la sangre 12 (31,6%) 26 (68,4%) 0,110 -

Cancer 28 (50,0%) 28(50,0%) 0,315 -
Trastornos psiquiatricos 48 (50,5%) 47 (49,5%) 0,131 -

E. del aparato locomotor 103 (42,9%) 137 (57,1%) 0,661 -

E. otorrinolaringoldgicas 58 (49,2%) 60(50,8%) 0,165 -

E. oftalmoldgicas 58 (34,7%) 109 (65,3%) 0,002* 1,9 (1,2-2,8)
E. infecciosas 73 (43,2%) 96 (56,8%) 0,832 -

T. del lenguaje 10 (66,7%) 5(33,3%) 0,048* 2,6 (1,3-7,9)
T. de la denticidn 4 (44,4%) 5(55,6%) 0,969 -

T. alimentarios 6(21,4%) 22(78,6%) 0,013* 3,1(1,2-7,7)
Alcoholismo 17 (77,3%)  5(22,7%) 0,001* 4,7 (1,7-13,1)

*Nivel de significacion estadistica 5% (p <0.05)

Con relacién al género (Tabla 44), patologias como HTA (OR=1,8), diabetes (OR=2,2),

oftalmoldgicas (OR=1,9), asi como los trastornos alimentarios (OR=3,1) son

significativamente (p<0,05) mds frecuentes entre las mujeres; mientras que

asma/enfermedad pulmonar (OR=1,7), renal (OR=1,9), los trastornos del lenguaje
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(OR=2,6) y el alcoholismo (OR=4,7) son mdas frecuente entre la poblacion con

discapacidad masculina.

Tabla 45. Asociacidon entre morbilidad asociada (VD) y edad (VI).

265 afnos <64 anos Valor p* OR (IC 95%)
n (%) n (%)

E. del corazén 82 (82,0%) 18 (18,0%) 0,000* 5,6 (3,2-9,8)
Hipertension arterial 111 (84,1%) 21 (15,9%) 0,000* 8,1 (4,8-13,8)
Asma o E. pulmonar 39 (66,1%) 20 (33,9%) 0,046* 1,8 (1,1-3,2)
Diabetes 46 (83,6%) 9(16,4%) 0,000* 5,2 (2,4-11,0)
Ulceray E. estomacal 58 (69,0%) 26(31,0%) 0,002* 2,2 (-1,3-3,7)
E. intestinal 98 (60,5%) 64(39,5%) 0,035* 1,5(1,1-2,3)
E. renal 66 (65,3%) 35(34,7%) 0,009* 1,9 (1,2-3,0)
E. del sistema nervioso 72 (46,8%) 82 (53,2%) 0,018%* 1,6 (1,1-2,4)
E. de la sangre 27 (73,0%) 10 (27,0%) 0,016* 2,4(1,1-5,2)
Cancer 40 (71,4%) 16 (28,6%) 0,005* 2,3(1,2-4,3)
Trastornos psiquidtricos 47 (49,5%) 48 (50,5%) 0,294 -
E. del aparato locomotor 129 (54,7%) 107 (45,3%) 0,807 -
E. otorrinolaringoldgicas 61(51,7%) 57(48,3%) 0,522 -
E. oftalmoldgicas 97 (59,5%) 66 (40,5%) 0,074 -
E. infecciosas 99 (60,0%) 66 (40,0%) 0,049* 1,5(1,1-2,2)
T. del lenguaje 1(6,7%) 14 (93,3%)  0,000* 2,6 (1,3-7,9)
T. de la denticidn 1(11,1%) 8(88,9%) 0,009* -
T. alimentarios 17 (60,7%) 11 (39,3%) 0,470 -
Alcoholismo 9 (40,9%) 13 (59,1%) 0,199 -

*Nivel de significacion estadistica 5% (p <0.05)

Del mismo modo analizamos la asociacién con la edad (Tabla 45), a mayor edad (> 65
afios), todos los grupos de patologias analizados han resultado significativamente
(p<0,05) mas frecuentes, excepto cuando se trata de enfermedades del sistema
nervioso (OR=1,6) y trastornos del lenguaje (OR=2,6) que son madas frecuentes en

edades mas tempranas (< 65 afios).

Presentamos a continuacion (Tabla 46), los valores “p” (nivel de significacion
estadistica) obtenidos cuando analizamos de manera individual cada uno de los tres

grandes grupos de discapacidad establecidos.
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Tabla 46. Asociacidn entre morbilidad asociada (VD) y tipo de discapacidad (VI).

valor p* D. FiSICA D. INTELECTUAL D. SENSORIAL

E. del corazon 0,000* 0,011* 0,297
Hipertension arterial 0,005* 0,000* 0,200
Asma o E. pulmonar 0,001* 0,032* 0,454
Diabetes 0,319 0,107 0,113
Ulceray E. estomacal 0,025* 0,049* 0,066
E. intestinal 0,364 0,295 0,838
E. renal 0,011* 0,511 0,323
E. del sistema nervioso 0,159 0,000* 0,013*
E. de la sangre 0,013* 0,433 0,472
Cancer 0,001* 0,000* 0,056
Trastornos psiquiatricos 0,068 0,000* 0,126
E. del aparato locomotor 0,000* 0,421 0,068
E. otorrinolaringoldgicas 0,001* 0,239 0,000*
E. oftalmoldgicas 0,059 0,002* 0,000*
E. infecciosas 0,056 0,234 0,837
T. del lenguaje 0,061 0,015* 0,528
T. de la denticién 0,912 0,005* 0,126
T. alimentarios 0,290 0,876 0,104
Alcoholismo 0,397 0,267 0,059

*Nivel de significacion estadistica 5% (p <0.05)

Se observa que la discapacidad fisica, ademads de asociarse significativamente (p<0,05)
a la patologia del aparato locomotor (OR=2,7; IC 95%, 1,6-4,5) como cabria esperar, se
asocia también a morbilidad del corazén (OR=4,6; IC 95%, 2,0-10,4), HTA (OR=2,2; IC
95%, 1,2-4,0), asma o enfermedad pulmonar (OR=5,8; IC 95%, 1,7-19,1), ulcera o
enfermedad estomacal (OR=2,2; IC 95%, 1,1-4,5), enfermedad renal (OR=2,3; IC 95%,
1,1-4,4), de la sangre (OR=5,1; IC 95%, 1,2-22,0), problemas ORL (OR=2,3; IC 95%, 1,4-
3,9) y procesos neoplasicos (OR=8,3; IC 95%, 1,9-34,8).

La discapacidad intelectual, ademas de asociarse significativamente (p<0,05) a
enfermedades del sistema nervioso (OR=5,3; IC 95%, 3,3-8,7) como cabria esperar, se
asocia a trastornos psiquiatricos (OR=2,6; IC 95%, 1,6-4,3), patologia cardiaca (OR=2,0;
IC95%, 1,1-3,7), HTA (OR=4,9; IC 95%, 2,6-9,1), asma o enfermedad pulmonar (OR=2,2;
IC 95%, 1,1-4,7), ulcera o enfermedad estomacal (OR=1,8; IC 95%, 1,1-3,3), problemas
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oftalmoldgicos (OR=2,1; IC 95%, 1,3-3,4) y procesos neoplasicos (OR=5,4; IC 95%, 1,9-
15,3), a lo que hay que afadir dos grupos que llaman la atencidn, trastornos del

lenguaje (OR=3,3; IC 95%, 1,2-9,6) y de la denticidon (OR=5,8; IC 95%, 1,4-24,0).

Por ultimo, la discapacidad sensorial sélo se asocia significativamente (p<0,05) a
procesos ORL (OR=5,6; IC 95%, 3,3-9,5), oftalmoldgicos (OR=4,9; IC 95%, 2,8-8,4) y
patologia del sistema nervioso (OR=1,9; IC 95%, 1,1-3,3).

Entre los objetivos de este estudio figura también analizar la asociacion existente entre
los EVRS y la morbilidad asociada a estos pacientes con discapacidad. En la Tabla 47 se

exponen, de forma resumida, los valores “p” obtenidos en el analisis estadistico.

Tabla 47. Asociacion entre morbilidad asociada y EVRS

Tabaco Alcohol Drogas Sobrepeso-
valor p* obesidad
E. del corazon 0,250 0,711 0,057 0,495
Hipertensidn arterial 0,010* 0,040* 0,122 0,372
Asma o E. pulmonar 0,442 0,212 0,697 0,388
Diabetes 0,043* 0,997 0,203 0,015*
Ulceray E. estomacal 0,620 0,109 0,966 0,700
E. intestinal 0,050* 0,015* 0,195 0,431
E. renal 0,310 0,783 0,714 0,974
E. del sistema nervioso 0,069 0,062 0,071 0,357
E. de la sangre 0,420 0,319 0,293 0,579
Cancer 0,747 0,092 0,188 0,575
Trastornos psiquiatricos 0,011* 0,011* 0,003* 0,023*
E. del aparato locomotor 0,867 0,038* 0,115 0,863
E. otorrinolaringoldgicas 0,116 0,643 0,302 0,945
E. oftalmoldgicas 0,093 0,046* 0,230 0,064
E. infecciosas 0,414 0,072 0,511 0,908
T. del lenguaje 0,810 0,518 0,554 0,187
T. de la denticidn 0,182 0,918 0,645 0,469
T. alimentarios 0,060 0,425 0,629 0,002*
Alcoholismo 0,000* 0,000* 0,036* 0,422

*Nivel de significacion estadistica 5% (p <0.05)
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El consumo de tabaco se asocia significativamente (p<0,05) con HTA (OR=2,3; IC 95%,
1,2-4,4), diabetes (OR=2,8; IC 95%, 1,1-8,2), enfermedad intestinal (OR=1,7; IC 95%,
1,1-2,9) y trastornos psiquiatricos (OR=2,1; IC 95%, 1,1-3,7). El policonsumo de
sustancias nocivas para la salud se traduce que una asociacion estadisticamente

significativa (p<0,001) entre tabaco y alcoholismo (OR=9,4; IC 95%, 3,5-25,2).

El consumo de alcohol se asocia significativamente (p<0,05), como es légico, con el
alcoholismo (OR=237,4; IC 95%, 30,6-1836,8) y, a mayores, con HTA (OR=2,1; IC 95%,
1,1-4,4), enfermedad intestinal (OR=2,1; IC 95%, 1,1-4,0), trastornos psiquiatricos
(OR=2,2; IC 95%, 1,1-4,3), patologia del aparato locomotor (OR=1,9; IC 95%, 1,1-3,5) y
enfermedades oftalmoldgicas (OR=1,9; IC 95%, 1,1-3,9).

Llama la atencidn en el consumo de drogas, que los dos Unicos grupos de patologias
con los que se asocia significativamente (p<0,05), se obtenga en ambos casos una
OR<1 (efecto protector), trastornos psiquiatricos (OR=0,1; IC 95%, 0,0-0,6) y

alcoholismo (OR=0,2; IC 95%, 0,0-1,0).

El sobrepeso-obesidad (IMC), se asocia significativamente (p<0,05) con la existencia de
trastornos alimentarios (OR=1,8; IC 95%, 1,5-2,2), asi como con diabetes (OR=3,2; IC

95%, 1,2-8,8) y trastornos psiquiatricos (OR=2,4; IC 95%, 1,1-5,5).

Por otro lado, se analiza si el nUmero de comorbilidades que presenta casa paciente se

asocia con alguna/s de las variables independientes recogidas (Tabla 48).

Tabla 48. Asociacion de la N2 morbilidades asociada.

Menos 2 Mas 3 Valor p*  OR(IC 95%)
n (%) n (%)

Sexo hombre 29 (58,0%) 148 (41,9%) 0,032* 1,9(1,1-3,4)
mujer 21 (42,0%) 205 (58,1%)

Edad >65 afios 11 (22,9%) 204 (58,6%)  0,000* 4,7 (2,3-9,6)
<65afios 37 (77,1%) 144 (41,4%)

Discapacidad  Fisica 32 (65,3%) 285(81,4%) 0,009* 2,2(-1,3-3,7)

Intelectual 18 (36,7%) 87 (24,9%) 0,077 1,7 (0,9-3,2)

Sensorial 10 (20,4%) 70(20,0%) 0,947 1,0 (0,4-2,1)

*Nivel de significacion estadistica 5% (p <0.05)
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A la vista de los resultados expuestos, podemos afirmar que el riesgo de presentar tres

o mas patologias asociadas es mayor entre las mujeres (OR=1,9; p=0,032), los

pacientes mayores de 65 afios (OR=4,7; p=0,000) y entre aquellos que presentan una

discapacidad fisica (OR=2,2; p=0,009).

Por ultimo, mediante analisis de regresion logistica, intentamos establecer modelos de

asociacion multiple entre las variables estudiadas. Presentamos a continuacion (Tablas

49-51) aquellos que resultaron significativos y que relacionan cada uno de los tres

tipos de discapacidad con los diferentes grupos patoldgicos analizados.

Tabla 49. Modelo de Regresién Logistica que relaciona la DISCAPACIDAD FiSICA con

los diferentes grupos de patologias.

Error 95% C.l. para EXP(B)

B estandar  Wald gl Sig.* Exp(B) Inferior Superior

Pasol E.LOCOMOTOR 1,020 0,253 16,229 1 0,000 2,773 1,688 4,555
Constante 0,806 0,170 22,483 1 0,000 2,240

Paso 2 E.CORAZON 1,635 0,420 15,151 1 0,000 5,127 2,251 11,678

E.LOCOMOTOR 1,104 0,260 17,988 1 0,000 3,017 1,811 5,026
Constante 0,475 0,185 6,603 1 0,010 1,608

Paso3 E.CORAZON 1,691 0,427 15,701 1 0,000 5,424 2,350 12,518

E.LOCOMOTOR 1,294 0,276 22,039 1 0,000 3,646 2,124 6,256

E.ORL 1,148 0,282 16,521 1 0,000 3,151 1,812 5,480
Constante 0,762 0,204 14,004 1 0,000 2,142

Paso4 E.CORAZON 1,769 0,434 16,607 1 0,000 5,867 2,505 13,739

CANCER 2,385 0,749 10,134 1 0,001 10,861 2,501 47,169

E.LOCOMOTOR 1,425 0,285 25,074 1 0,000 4,158 2,380 7,263

E.ORL 1,138 0,290 15,413 1 0,000 3,120 1,768 5,507
Constante 0,486 0,217 5,030 1 0,025 1,626

Paso5 E.CORAZON 1,659 0,440 14,213 1 0,000 5,252 2,217 12,441

ASMA 1,528 0,637 5,755 1 0,016 4,609 1,323 16,058

CANCER 2,406 0,752 10,231 1 0,001 11,086 2,538 48,412

E.LOCOMOTOR 1,437 0,288 24,819 1 0,000 4,208 2,391 7,407

E.ORL 1,076 0,293 13,522 1 0,000 2,933 1,653 5,204
Constante 0,345 0,224 2,368 1 0,124 1,412

*Nivel de significacion estadistica 5% (p <0.05)

El primer modelo (Tabla 49) asocia significativamente (p<0,05) la discapacidad fisica a

un mayor riesgo de padecer enfermedades del corazén (OR=5,2), asma y/o
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enfermedad pulmonar (OR=4,6), cancer (OR=11,1), enfermedades del aparato

locomotor (OR=4,2) y procesos otorrinolaringolégicos (OR=2,9).

Tabla 50. Modelo de Regresion Logistica que relaciona la DISCAPACIDAD

INTELECTUAL con los diferentes grupos de patologias.

Error 1IC95% para Exp(B)
B estaindar Wald gl Sig.* Exp(B) Inferior Superior

Paso1l E.NERVIOSO 1,685 0,246 46,739 1 0,000 5,390 3,326 8,737
Constante 1,851 0,187 97,668 1 0,000 6,364

Paso2 HTA 1,747 0,337 26,830 1 0,000 5,735 2,962 11,106
E.NERVIOSO 1,798 0,260 47,769 1 0,000 6,040 3,627 10,058
Constante 1,469 0,195 56,602 1 0,000 4,343

Paso3 HTA 1,908 0,359 28,274 1 0,000 6,740 3,336 13,617
E.NERVIOSO 2,029 0,283 51,318 1 0,000 7,603 4,365 13,244
T.PSIQUIATRICOS 1,393 0,300 21,500 1 0,000 4,025 2,234 7,251
Constante 1,957 0,240 66,292 1 0,000 7,081

Paso4 HTA 1,801 0,363 24,640 1 0,000 6,056 2,974 12,333
E.NERVIOSO 2,101 0,290 52,327 1 0,000 8,174 4,626 14,442
CANCER 1,684 0,574 8,605 1 0,003 5,385 1,748 16,584
T.PSIQUIATRICOS 1,396 0,307 20,723 1 0,000 4,038 2,214 7,363
Constante 1,864 0,244 58,187 1 0,000 6,451

Paso5 HTA 1,708 0,364 22,007 1 0,000 5,517 2,703 11,262
E.NERVIOSO 2,148 0,297 52,269 1 0,000 8,566 4,785 15,333
CANCER 1,744 0,572 9,278 1 0,002 5,719 1,862 17,562
T.PSIQUIATRICOS 1,374 0,308 19,845 1 0,000 3,949 2,158 7,227
E.OFTALMOLOG. 0,751 0,292 6,607 1 0,010 2,119 1,195 3,758
Constante 1,629 0,260 39,370 1 0,000 5,097

Paso6 HTA 1,701 0,371 21,037 1 0,000 5,477 2,648 11,328
ULCERA 0,851 0,382 4973 1 0,026 2,342 1,109 4,947
E.NERVIOSO 2,208 0,301 53,764 1 0,000 9,099 5,043 16,419
CANCER 1,687 0,578 8,512 1 0,004 5,402 1,740 16,775
T.PSIQUIATRICOS 1,447 0,312 21,565 1 0,000 4,252 2,308 7,832
E.OFTALMOLOG. 0,742 0,295 6,314 1 0,012 2,099 1,177 3,744
Constante 1,545 0,261 34,947 1 0,000 4,686

*Nivel de significacion estadistica 5% (p <0.05)

El segundo modelo (Tabla 50) asocia significativamente (p<0,05) la discapacidad
intelectual a un mayor riesgo de padecer HTA (OR=5,4), ulcera y/o enfermedad
estomacal (OR=2,3), enfermedades del sistema nervioso (OR=9,1), cancer (OR=5,4),

trastornos psiquiatricos (OR=4,2) y procesos oftalmolégicos (OR=2,1).
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Tabla 51. Modelo de Regresion Logistica que relaciona la DISCAPACIDAD SENSORIAL

con los diferentes grupos de patologias.

Error 1C95% para Exp(B)

B estandar Wald gl Sig.* Exp(B) Inferior Superior

Paso1l E.ORL 1,732 0,265 42,644 1 0,000 5,652 3,361 9,506
Constante 2,060 0,188 120,407 1 0,000 7,844

Paso2 E.ORL 1,689 0,280 36,427 1 0,000 5,413 3,128 9,367

E.OFTALMOLOG. 1,550 0,289 28,799 1 0,000 4,710 2,674 8,294
Constante 2,864 0,272 110,920 1 0,000 17,530

Paso3 E.LOCOMOTOR 0,938 0,298 9,891 1 0,002 2,554 1,424 4,581

E.ORL 1,883 0,297 40,299 1 0,000 6,575 3,676 11,761

E.OFTALMOLOG. 1,634 0,297 30,305 1 0,000 5,124 2,864 9,169
Constante 2,471 0,291 71,961 1 0,000 11,836

Paso 4 ULCERA 0,935 0,397 5549 1 0,018 2,546 1,170 5,541

E.LOCOMOTOR 0,988 0,303 10,646 1 0,001 2,686 1,484 4,862

E.ORL 1,921 0,301 40,755 1 0,000 6,824 3,784 12,307

E.OFTALMOLOG. 1,685 0,301 31,236 1 0,000 5,393 2,987 9,737
Constante 2,318 0,294 62,034 1 0,000 10,158

Paso5 ULCERA 0,879 0,399 4,862 1 0,027 2,408 1,103 5,260

E.NERVIOSO 0,690 0,314 4,841 1 0,028 1,994 1,078 3,689

E.LOCOMOTOR 0,965 0,304 10,058 1 0,002 2,625 1,446 4,767

E.ORL 1,934 0,304 40,564 1 0,000 6,918 3,815 12,545

E.OFTALMOLOG. 1,685 0,304 30,738 1 0,000 5,394 2,973 9,786
Constante 2,110 0,309 46,778 1 0,000 8,249

*Nivel de significacion estadistica 5% (p <0.05)

El tercer modelo (Tabla 51) asocia significativamente (p<0,05) la discapacidad

sensorial a un mayor riesgo de padecer Ulcera y/o enfermedad estomacal (OR=2,4),

enfermedades del sistema nervioso (OR=1,9), enfermedades del aparato locomotor

(OR=2,6), procesos otorrinolaringolégicos (OR=6,9) y oftalmoldgicos (OR=5,3).
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5.1.- DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

5.1.1.- NIVEL DE INSTRUCCION

Analizando las 70 personas con discapacidad en las que figura este dato, el 30% (21) ha
terminado sus estudios primarios, el 27,1% (19) formacion profesional y un 15,7% (11)

han realizado estudios universitarios. Un 18,6% (13) no ha realizado ningun estudio.

Esta observacién indica que las Personas con Discapacidad (PcD) tienen un menor nivel
de instruccion con respecto a la poblacion general en la que un 46,2% tiene estudios
secundarios, un 22,2% tiene educacion secundaria superior y un 31,6% tiene educacion
terciaria (Datos Eurostat, 2011, poblacion espafiola de 25 a 64 afios)!. En
consecuencia, este menor nivel de instruccion puede determinar y condicionar sus
demandas y utilizacion del sistema sanitario; pero sobre todos puede suponer una
menor capacidad para tomar decisiones en relacion con la necesidad de llevar un estilo
de vida saludable y, sobre todo, una menor capacitacion para tener un papel activo en
relacién con el binomio Salud-enfermedad y una menor capacidad para realizar

autocuidados y gestionar sus problemas con ciertos niveles de autonomia personal.

El nivel de instruccion es desde nuestra opinion el determinante mas importante del
estado de salud de las personas dado que se trata de un elemento transversal
imprescindible para procesar, comprender y captar la importancia que tiene el estilo
de vida como factor de riesgo frente a las enfermedades y la autogestion de las
enfermedades crdnicas en relacion con el nivel de Salud individual y colectiva. Cuando
esto se comprende se llevan a cabo decisiones y cambios en los comportamientos
relacionados y asociados con la Salud que capacitan a las personas a mejorar su Salud,
realizar menores demandas y la utilizacién del sistema sanitario y sus prestaciones es

mas adecuada, lo que favorece la sostenibilidad del Sistema Sanitario.
5.1.2.-SITUACION LABORAL

En el 35,6% (144) de las personas con discapacidad analizadas desconocemos su

situaciéon laboral por no figurar en sus historia clinica. Lo mas probable es que el
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profesional sanitario que realizé la historia no preguntase por este tema dado que son

PcD.

Entre aquellos en los se encuentra recogido este dato, el mayor porcentaje se dedica a
sus labores en casa (43,5%) o se encuentra ya jubilado (30,4%). Sélo un 16,2% (42
individuos de la muestra) se encuentra en activo. Esto contrasta con la poblacién

general en que el 19,4% estd en paro. (Dato 2011)%>.

La educacion es el elemento fundamental para la transformacién social y el empleo v,
por tanto, el determinante clave para la integracién ocupacional y social. Una
formacién adecuada ayuda a paliar la situacién de desventaja en el mercado laboral,
aungue los distintos tipos de discapacidades (fisicas, psiquicas y sensoriales) impliquen

diferentes grados de complejidad a la hora de acceder a un puesto de trabajo.

Esta observacion puede indicar que la reserva en las ofertas de empleo para las PcD
deben seguir existiendo porque a medida que exista mayores avances en la formacién
profesional y universitaria en las PcD tendran mas oportunidades de empleo y con éste
mayores posibilidades de obtener mas recursos para algo tan fundamental como es la
Salud en general y la bucodental en particular. También en relacién con las PcDI deben
seguir existiendo los Centros Especiales de Empleo para que este tipo de personas con
discapacidad que no pueden ser competitivos tengan posibilidades de tener
ocupaciones adecuados a su nivel cognitivo y capacidades mentales. Todo ello para
gue se hagan efectivos los Derechos de las PcD de la Convencién Internacional de la
ONU y que han sido recogidos en Espafia en el texto refundido de los Derechos de las

PcD desde noviembre de 201318,
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5.2.-ESTILOS DE VIDA RELACIONADOS CON LA SALUD

5.2.1.- CONSUMO DE TABACO

El control de este factor de riesgo es tan importante que el 50% de los fumadores
morird prematuramente por el consumo de tabaco a no ser que deje de fumar'’. El
porcentaje de consumo de tabaco en la poblacidon general espaiola se estima en el
32,2% 8 mientras que en nuestra muestra el porcentaje de fumadores es un 17,90 %.
Sin embargo, aunque el porcentaje de fumadores es menor que en la poblacion

general, de ellos el 75 % son grandes fumadores (mas de 10 cigarrillos al dia).

O sea, en la poblacién de la muestra de PcD hay menos fumadores que en la poblacion
general, pero los que fuman, fuman mucho. Esto puede deberse a varios factores o
determinantes. A que son conscientes de que el consumo de tabaco aumentaria sus
incapacidades y la muerte prematura y no les conviene o que la sobreproteccién y
tutela familiar, fundamentalmente en Personas con Discapacidad Fisica (PcDF) vy
Personas con Discapacidad Intelectual (PcDl), les ha protegido de este componente del
estilo de vida inadecuado o nocivo. Esto se refleja en algunos indicadores de algunos
estudios que reflejan que el n2 de PcDI que nunca han fumado es, en su conjunto, muy

superior al de personas sin discapacidad %°.
5.2.2.-CONSUMO DE ALCOHOL

El consumo de alcohol en las personas de esta muestra se estima en un 13,8%,
mientras que en la poblacidn general espafiola se estima en un 28,6% 2° la prevalencia
de personas que beben alcohol como minimo todos los fines de semana. Es decir, sin
entrar a valorar si se trata de consumo simplemente o consumo abusivo episddico
dado que es dificil establecer el umbral de consumo excesivo porque la mayor parte de
las enfermedades asociadas muestran una relacion lineal o exponencial, incluso a dosis

bajas 2.

De lo que se deduce que las personas con discapacidad beben en alcohol en menor

porcentaje que la poblacién general. Esto puede deberse a varios factores o
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determinantes. A que son conscientes de que el consumo de alcohol y bebidas
alcohdlicas no les conviene y/o a que la sobreproteccion y tutela familiar,
fundamentalmente en Personas con Discapacidad Fisica (PcDF) y Personas con
Discapacidad Intelectual (PcDl), les ha protegido de este componente del estilo de vida
inadecuado o nocivo. Ademas, en este habito puede influir la menor integracién social
y, por tanto, las menores relaciones interpersonales de las PcD que la poblacién
general que les hace estar menos expuestos a los factores de riesgo de la poblacion
general que basan sus relaciones en un estilo de vida nocivo y que todos se celebra

bebiendo, comiendo y consumiendo.

Estas observaciones en PcDI concuerdan con los indicadores publicados en un informe

sobre este grupo poblacional en 2010 2.
5.2.3.-CONSUMO DE DROGAS

Segun el Observatorio Europeo de Drogas Toxicomanias (OEDT) de 2014, Espafia ocupa
uno de los primeros lugares en en consumo 23. El 0,99% de las personas de nuestra
muestra consumen cocaina, frente al 2,30% 2* de la poblacién general en Espafia que
la consume. Este habito de consumo estd asociado generalmente a los consumos
clasicos y generalizados de alcohol y tabaco como drogas legales y, con los afios, antes
o después determinadas personas pasan al consumo de drogas ilegales.
Afortunadamente el grupo de PcD tiene un consumo de cocaina muy reducido,
probablemente debido a los que referiamos en relacidon con el consumo de tabaco y
bebidas alcohdlicas, la sobreproteccién familiar y al menor grado de integracién social

que les hace estar menos expuestos a los factores de riesgo de la poblacion general.

5.2.4.- EJERCICIO FiSICO

Actualmente, la poblacién trabaja en una gran mayoria usando el ordenador, utiliza el
coche para ir el transporte y su ocio es mas pasivo que activo porque consiste en ver la
tv, oir musica o ver espectdculos o utilizar las nuevas tecnologias de la informacion y la

comunicacion (TICs). Es decir, la evolucion del estilo de vida observado en muchos
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estudios han puesto en evidencia que la inactividad fisica conlleva efectos negativos

para nuestra Salud y que hay que intervenir para cambiar la situacién /25,

De los 212 pacientes en los que se cumplimentd esta informacién en la Historia, la
mayoria, el 95,3% no practica ningln ejercicio, sélo el 4,7% lo hacen, y la mayoria de
ellos practica natacion o gimnasia. Estos datos contrastan con los de la poblacién

general espafiola, ya que el porcentaje del sedentarismo es del 45% 27

Esta situacidon en la PcD se debe a sus deficiencias e incapacidades; pero también a las
escasa oportunidades de realizar actividad fisica y/o deportivas por las escasas
instalaciones adaptadas que existen en el entorno. Es decir, no todo se debe a su
situacion, también se debe a la escasa sensibilidad de las Instituciones que no hacen
efectivo el Derecho a poder realizar deporte e incluso ocio activo en los centros
ocupacionales o de ocio donde las PcDI pasan mucho tiempo; pero no disponen de

instalaciones adecuadas.

Por tanto, el porcentaje de personas con discapacidad sedentarias es muy superior al
de la poblacion general. Ello puede repercutir en el alto porcentaje de obesidad de

estas personas.

Las razones que manifiestan las PCDI para no realizar actividad fisica son las mismas
que las que esgrime la poblacién general falta de tiempo y falta de fuerza de

voluntad?2.
5.2.5.-SOBREPESO Y OBESIDAD

La obesidad medida con el IMC se ha asociado a una mayor mortalidad y constituye la

segunda causa de muerte prematura prevenible tras el consumo de tabaco.

La obesidad es la enfermedad metabdlica mas prevalente en los paises industrializados
y constituye un problema y una prioridad de Salud Publica por su gran trascendencia
sanitaria y social, debido a que es un factor de riesgo cardiovascular, incrementa el
riesgo de diabetes, de HTA, de enfermedades respiratorias, etc. La Organizacidon

Mundial de la Salud se refiere a este problema como una importante pandemia?8.
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En Europa la obesidad se ha multiplicado por tres en los ultimos 20 afos y se estimo en
una prevalencia del 20% de los europeos adultos y el 10% en obesidad infantil. La
prevalencia de la obesidad en Espafia se estima en un 20% %° en la poblacién
general mientras que en este trabajo se observa que la obesidad esta en cifras del
57,40%, por lo tanto, se duplica el porcentaje de obesidad en las personas con
discapacidad con respecto a la poblacién general. Esta observacion se debe a multiples
factores, menos ocio y el tiempo libre de las personas con discapacidad que realizan
unas menores salidas del hogar y de las instituciones residenciales. También a un
menor nivel de ocupacion laboral lo que provoca que pasen mucho tiempo en los

hogares con padres generalmente de grupos etarios altos.

La asociacion entre obesidad como principal factor de riesgo de diabetes tipo Il ha
guedado establecida por numerosos estudios con riesgos relativos muy altos en algun
estudio33!, Esta asociacién estadistica se observa también en este trabajo de

investigacion aplicada y Salud Publica.
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5.3.- MORBILIDAD ASOCIADA EN PACIENTES CON DISCAPACIDAD

5.3.1.- PATOLOGIAS CARDIACAS

En nuestro estudio, 42 de los 404 pacientes (un 10,39%) padece cardiopatia isquémica.
La prevalencia de la cardiopatia isquémica en la poblacién general espafiola no esta
determinada, sélo se conoce que la prevalencia de la angina de pecho esta en torno al
7,5%%7. Esta mayor prevalencia de cardiopatia isquémica puede deberse al escaso
ejercicio que realizan las PcD; pero también a la alta prevalencia de obesidad dado que
ésta se comporta como un factor de riesgo independiente para enfermedad
cardiovascular como se demostré en el estudio de cohortes con mayor seguimiento

prospectivo realizado a nivel mundial, el estudio de Framingham32.

Un 9,90% de nuestra poblacién padece fibrilacién auricular, mientras que en la
poblacion general espafiola sufren esta patologia el 4,4%3. Lo cual indica que la
prevalencia en PcD es mas del doble que en la poblacidon general. Parte de los casos
podria explicarse por las alteraciones cardiacas de las PcDI como el sindrome de Down;
pero explicarian la mayor parte de los casos que pueden estar relacionados con el

escaso entrenamiento cardiaco al ejercicio y otras situaciones de estrés social.
5.3.2.-HTA

El 33,66% de los pacientes de muestra de PcD presentan Hipertension arterial, con lo
cual el porcentaje es similar al de la poblacidn general espafiola, en la que se estima en

un 34%%.

La evidencia demostrada en el estudio de cohortes de Framingham establece que la
obesidad es un determinante de HTA por lo que la tasa de hipertensos tendria que ser
mayor al de la poblacién general. Esta claro que existen otros factores que estando
implicados desconocemos en el momento actual®*. Ademds se sabe que el control del
peso reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular en un 40% y la pérdida de peso de
1Kg reduce la presion arterial sistélica entre 1,2 y 1,6 mmHg y la diastélica entre 1y 1,3

mmHg.
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5.3.3.- ASMA O ENFERMEDAD PULMONAR

Segun los Indicadores Clave de Morbilidad del Sistema Nacional de Salud, la
prevalencia de EPOC en la poblacién general espafiola es del 3,22%%, y el asma afecta

al 4,37% de la poblacion adulta y hasta al 10%3° de la poblacién infantil en Espafia.

En la muestra estudiada en este trabajo el 15,09% padecen asma o enfermedad
pulmonar. De ello se deduce que las personas con discapacidad tienen con mayor
frecuencia problemas pulmonares en comparacion con la poblacién general; pero esta
mayor frecuencia no estd asociada con el consumo de tabaco aunque habria que
considerar la posibilidad del tabaquismo pasivo. En los adultos, esta forma de
tabaquismo origina enfermedad cardiovascular, enfermedad coronaria, cancer de
pulmén e irritacion nasal®”38 que podria explicar parte de los casos de esta patologia
en PcD. También una posible explicacidon seria las deficiencias de la columna, como
cifosis y escoliosis, que tienen las Personas con Discapacidad Fisica (PcDF) y los
trastornos respiratorios e inmunolégicos de las PcDI como los paraliticos cerebrales y

otros grupos.

Estas explicaciones pueden ser véalidas para las afecciones pulmonares; pero no para el
asma, dado que esta no esta relacionada con el tabaco, aunque una persona con asma

tiene mayor riesgo de padecer Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC).
5.3.4.- DIABETES

La prevalencia a nivel mundial de la diabetes es del 6,6% en poblacién general adulta3®.
En la poblacién general espafiola la prevalencia de la diabetes se estima en el 6,2% 18,
mientras que en nuestra muestra son diabéticos el 14,10%. Probablemente este alto
porcentaje de Diabetes en las PcD esté en relacion con el elevado porcentaje de
obesidad y el bajo porcentaje de practica de ejercicio en los miembros de nuestra
muestra3l. También habra que tener en cuenta la dieta y habitos alimenticios que no
han sido valorados en este estudio por falta de datos e informacion en la fuente de

datos, la historia clinica hospitalaria.
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5.3.5.- ULCERA Y ENFERMEDAD ESTOMACAL

En Espafia, la Ulcera péptica afecta al 10% *° de la poblacién en algin momento de su
vida. En la muestra de PcD el 21% de los pacientes padecen esta patologia, con lo cual

se dobla la prevalencia.
5.3.6.-ENFERMEDAD INTESTINAL

En nuestra muestra padecen enfermedades intestinales tales como la diverticulosis-
diverticulitis el 3,71% de las personas, mientras que en la poblacion general presentan
esta patologia el 35-50% de la poblacion®'. De lo cual se deduce que las personas con
discapacidad padecen la enfermedad diverticular en menor grado que la poblacion

general.

En cuanto a las patologias de la via biliar, en nuestra muestra la padecen el 11,63% de
los individuos. En la poblacién espafiola la prevalencia de la litiasis biliar oscila entre el

5y el 15%%*, de lo cual deducimos que no hay diferencias con nuestros pacientes.
5.3.7.-ENFERMEDAD RENAL

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de Salud Publica con una incidencia
y una prevalencia que aumenta a medida que lo hace la actual pandemia de
enfermedades croénicas. La ERC se asocia a un alto riesgo de morbilidad y mortalidad
sobre todo de tipo cardiovascular; pero también a deterioro de la funcién renal que
requiere terapia sustitutiva (TRS) con didlisis y trasplante. El coste de la TRS supone

una gran carga econdémica para los sistemas sanitarios

Las causas mds frecuentes de ERC son la diabetes, la hipertensién arterial *3 y la
obesidad por su asociacién a ambas, diabetes e hipertension 3. En la poblacion
general espafiola se estima en un 11% la prevalencia de la enfermedad renal crdnica

(insuficiencia renal crénica)®.
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En el estudio de la Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Crénica (EPIRCE) se concluyd
que la poblacién general mayor de 20 afios entre 2004 y 2008 una prevalencia del

9.16%, mientras que en nuestra muestra el porcentaje es menor: un 6,90%.
5.3.8.-ENFERMEDAD DEL SISTEMA NERVIOSO

El 10,64% de las personas de nuestra muestra han sufrido accidentes cerebro-
vasculares, en comparacién con la poblacién general espafiola en que la prevalencia de
los accidentes cerebro-vasculares en mayores de 65 afios, se estima en un 4,9%*. Ello
podria deberse a una mayor prevalencia en nuestra muestra de factores de riesgo tales
como el sobrepeso, la diabetes o la falta de ejercicio. También habra que considerar el
éxtasis sanguineo que reduce el retorno venoso dando lugar a fendmenos

tromboembdlicos.

El estudio INTER-STROKE?®, ademds de la hipertension arterial, el tabaco, la obesidad
abdominal, la dieta, el sedentarismo y la diabetes identificd en consumo de alcohol.
Los que estan presentes en la PcD son la hipertension, la obesidad y la diabetes. Por lo
gue estos pueden ser la explicacion de esta mayor frecuencia de accidentes

cerebrovasculares en las PcD.

Un 5,19% de los pacientes de la muestra de PcD padecen demencias, en contraste con
el 10,9% de la poblacién espafiola mayor de 70 afios*’. De lo cual se deduce que en
nuestra muestra de pacientes se padece demencia con la mitad de frecuencia que en
la poblacidn general. Ello podria deberse a que la incidencia de esta patologia aumenta
con la edad y en nuestra muestra casi existe el mismo niumero de personas mayores de
65 anos (54,2%) que menores de 65 afos (45,8%). Lo que puede explicar esta menor
frecuencia de demencias aunque no en todos los tipos de PcD dado que en las PcDI

existe un envejecimiento precoz.

En cuanto a la epilepsia, un 5,44% de los pacientes de nuestra muestra la padecen,
frente al 1% de afectados *® de la poblacidn general espafiola. Esta mayor frecuencia
se debe fundamentalmente a las PcD y especificamente a las personas con Paralisis

Cerebral donde es una de las patologias mas frecuentes.
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5.3.9.-ENFERMEDAD DE LA SANGRE

La anemia tiene importancia porque ocasiona un gran niumero de consultas, aunque
no es una enfermedad en el sentido estricto sino un sindrome, un conjunto de
sintomas y signos, manifestacién de la disminuciéon de la hemoglobina en sangre y
cuyos limites varias segun la edad y el sexo. Un 7,67% de nuestros pacientes padecen
anemia, mientras que la prevalencia de la anemia en la poblacién general en Espafia
oscila entre el 0,5-4%*. Esto indica que las PcD padecen anemia con mayor frecuencia
gue la poblacién general. Esta puede explicarse por disminucion del aporte de hierro
en la dieta que generalmente son desequilibradas o pobres y/o por pérdidas periddicas

mas frecuentes en las mujeres por las menstruaciones abundantes.
5.3.10.- CANCER

En nuestra muestra 13 pacientes presentan cancer colon-recto (CCR) (3,21% de la

muestra), en la poblacidn general las cifras de prevalencia del CCR es del 15,4%°

En la muestra de este estudio sobre PcD, 5 pacientes, 1,23% de la muestra, padecen
cancer de pulmoén, y en la poblacién general espafiola el 4,8% de las personas estan
afectadas por este tipo de tumor>°. Esta menor frecuencia de estos dos tipos de cancer
se explicaria fundamentalmente por el bajo consumo de tabaco®>°>°3 en las PcD que
es uno de los factores principales de riesgo de este tipo de cancer y cuyo determinante
fundamental de proteccion frente a este factor de riesgo lo constituye la sobre

proteccidn que ejercen los familiares y/o tutores legales sobre las PcDI.

En nuestra muestra hay 3 pacientes (0,74% de la muestra) con cancer de mama, y en la

poblacidn general espafiola un 17,9% de las personas presentan este tumor°.

El cancer de prdstata en nuestra muestra aparece en un porcentaje del 1,48% de

nuestros pacientes, mientras que en la poblacién general espafiola afecta al 17,6%°.

Todos estos datos indican que en nuestra muestra se registran porcentajes de cancer

mucho menores que en la poblacién general.
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5.3.11.-TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

En la muestra de PcD la prevalencia de los trastornos psiquiatricos se estima en un

23.51%, mientras que en la poblacion general espafiola la prevalencia es del 9%>%.

El hecho de duplicarse la prevalencia en nuestra muestra se debe a que algunos de
nuestros pacientes presentan una discapacidad intelectual y, tradicionalmente, se ha
asociado este tipo de discapacidad a trastornos psiquiatricos. Esta asociacion estd
sobredimensionada dado que la mayoria de los trastornos que padecen las PcDI son
tratados con tratamientos con medicamentos para enfermedades mentales; pero en
realidad los trastornos que tienen las PcDI con mayor frecuencia son trastornos de
conducta que son tratados con estos medicamentos. Esta mayor frecuencia estd en
relacion con un determinante social, la falta de integracion social de las PcDI las hace
aislarse y por ello aumentan los trastornos de conducta. Esta puede ser la explicacidon
de una evolucién a la disminucién de trastornos mentales en las PcDl dado que
estudios de establecian una frecuencia del 30%°>>°6. Estd alta prevalencia también
podria explicarse por la falta de rigor y calidad en la metodologia utilizada para
determinar la frecuencia de enfermedad mental. Dado que no existia un diagndstico
profesional y protocolizado de tales trastornos; y muchas veces se establecia de
manera indirecta porque la PcDI estaba siendo tratada trataban con medicamentos se
establecia utilizados en las enfermedades mentales. Hay pocas enfermedades de las

que exista un unico y especifico tratamiento y esto sea patognomonico.
5.3.12.-ENFERMEDADES DEL APARATO LOCOMOTOR

En la muestra de PcD, el 19,8% de los pacientes padecen artrosis, en la poblacién
general, el porcentaje de personas afectadas por artrosis en Espafia se estima en un
10%°’. Esto puede explicarse por una menor actividad en los PcDF y en personas con

PcDI, pero también por una menos actividad general.

Un 7,42% de los pacientes de nuestra muestra padecen patologias en la columna
vertebral (listesis, hernias discales, estenosis de canal...), en Espafa un 1,9% de la

poblacion padece espondiloartropatias®®. Esta alta prevalencia con respecto a la
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poblacién general puede explicarse por las deficiencias en la columna que son mas

frecuentes en las PcDF y en las PcDI como paraliticos cerebrales y sindrome de Down.

La osteoporosis afecta a un 8,91% de los pacientes de nuestra muestra, mientras que
la prevalencia de esta patologia en Espafia se estima en un 17%>°. Esta menor

frecuencia puede deberse a la menor edad media de la muestra de PCD.
5.3.13.- ENFERMEDADES ORL

La hipoacusia afecta a un 11,38% de los pacientes de nuestra muestra, en la poblacién
espafiola existe un 2,3% de personas afectadas por algin tipo de hipoacusia®® . Esta
mayor prevalencia se debe a que estamos estudiando a una muestra en la que existen

pacientes cuya deficiencia e incapacidad funcional es sensorial auditiva.

El vértigo afecta a un 5-10% de la poblacidon espafiola®® mientras que en nuestra

muestra se encuentran lo padecen sélo un 2,97% de los pacientes.
5.3.14.-ENFERMEDADES OFTALMOLOGICAS

El 22,27% de los pacientes de nuestra muestra padecen cataratas, mientras que en la
poblacion general en Espafia hay un 47% de personas con cataratas®?. Esta menor
frecuencia puede deberse a la menor edad media de la muestra de personas con

discapacidad en relacion a la poblacion general.

En Espafia la prevalencia de la ceguera se estima en un 0,13%% mientras que en
nuestra muestra el porcentaje de pacientes ciegos es de un 0,49%. Esta mayor
prevalencia se debe a que estamos estudiando a una muestra en la que existen

pacientes cuya deficiencia e incapacidad funcional es sensorial visual.

Un 2,72% de la muestra de PcD se presenta glaucoma y en la poblacién espafiola esta

patologia tiene una prevalencia de entre 0,5 al 4%°%*.

La degeneracion macular afecta al 1,23% de nuestra muestra y en la poblacidn general

espafiola a un 1,5%°%.
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5.3.15.-TRASTORNOS DEL LENGUAIJE

En la muestra de PcD, el 3,71% de los pacientes padecen trastornos del lenguaje,
mientras que en la poblacién general espanola oscila entre el 3-10% de los nifios en
edad escolar®® mientras que no hay una prevalencia estimada en los trastornos del
lenguaje en adultos. Los trastornos en el lenguaje son muy frecuentes en las PcD y
especificamente en PcDI y en personas con discapacidad sensorial por sordera o
hipoacusia y visual o reduccién de la agudeza visual (PcDSE). La observacion de una
menor frecuencia en la edad adulta de estos trastornos se debe a que estos problemas
forman parte de de la Atencién temprana o Estimulacién Precoz de las PcD como parte
de la atencion integral que se les debe dispensar en las primaras épocas de la vida para

mejora su prondstico vital y su mejor integracidn en el medio escolar.
5.3.16.-TRASTORNOS DE LA DENTICION

En nuestra muestra el 2,22% de las personas presentan alteraciones de la denticién
importantes, mientras que en la poblacion general espanola sélo se especifica que la
prevalencia es “alta”®. Lo que ponen de manifiesto los estudios realizados hasta el
momento es que las PcDIl van menos a la consulta del dentista y tienen mas caries;
pero la situacion de la Salud Bucodental de las PcDI esta mejorado por varias razones,
una mayor sensibilizacién de los padres y tutores sobre la importancia de preservar la
dentadura y la introduccién de Programa de Atencidén a Personas con Discapacidad

Intelectual denominado con el acronimo PADI.
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5.4.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La existencia de posibles limitaciones, errores y/o sesgos puede comprometer la
validez y la fiabilidad de los resultados de este estudio. Por ello nos vemos obligados a

interpretar los resultados con cautela.

Las limitaciones de este trabajo estan relacionadas con la metodologia vy

procedimientos para obtener la informacién para conseguir los objetivos propuestos.

La recogida de datos en las Historias Clinicas Hospitalarias de los pacientes presenta
dificultades ya que muchas veces el dato buscado no aparece recogido, o no esta lo
suficientemente a la vista y precisa de una busqueda minuciosa en las diferentes
carpetas de los ingresos o consultas hospitalarias. Datos como el porcentaje de
discapacidad, el entorno familiar, o el nivel socio-econdmico no suelen figurar,
seguramente debido a que no resultan tan “relevantes” para el tratamiento de las

patologias de los pacientes.

También esta el problema de que centrandonos en la recogida de datos desde las
Historias Clinicas Hospitalarias perdemos mucha informacion sobre actividades
preventivas realizadas desde Atencidn Primaria (vacunas), frecuentacién del Centro de
Salud por problemas crdnicos que no necesitan seguimiento por Especialistas, visitas a

domicilio por parte de Atencién Primaria.

En relacién a la representatividad de la muestra, ésta si podria representar a la
poblacién de discapacitados de Salamanca y provincia, ya que se ha obtenido de una

forma aleatoria de la lista de personas con Discapacidad de la Provincia de Salamanca.

Por ultimo, destacar también la dificultad que hemos encontrado a la hora de
comparar los porcentajes de prevalencia de las diferentes patologias de nuestra
muestra con la de la poblacion general, ya que existen muy pocos registros globales

oficiales de dichas prevalencias en la poblacion general espafiola.
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Primera. Las PcD tienen un menor nivel de instruccion en relaciéon a la
poblacion general, lo que implica que tienen menor capacidad para tomar decisiones
en relacion a cdmo llevar un estilo de vida saludable, pero son conscientes de que ello
aumentaria sus problemas e incapacidad y, en consecuencia, consumen menos tabaco,
alcohol y drogas. Otro factor de proteccidn lo constituyen sus familiares, cuidadores y
tutores y, por el menor grado de integracion en la vida social, hace que estén menos
expuestos a estos factores de riesgo. En el aspecto negativo, las PcD practican menos
ejercicio que la poblacion general, son mas sedentarias. Seguramente es debido a sus
deficiencias e incapacidades y a la falta de instalaciones adaptadas. Esto repercute en
una mayor prevalencia de obesidad, del 57,40% frente al 20% de la poblacién general,

y un elevado porcentaje de diabetes, 14,10% frente al 6,2% de la poblacién general.

Segunda. Las PcD padecen mas cardiopatia isquémica, fibrilacion auricular y
enfermedades cerebrovasculares que la poblacién general, probablemente debido al

alto porcentaje de sedentarismo, obesidad y diabetes.

Tercera. Las PcD padecen enfermedades pulmonares (EPOC y asma) en mayor
porcentaje que la poblacion general, probablemente por alteraciones osteomusculares
de la columna (cifosis y escoliosis) que a veces tienen asociadas, o a trastornos

respiratorios e inmunoldgicos.

Cuarta. Las PcD padecen patologias tales como enfermedad diverticular
intestinal, insuficiencia renal crénica, demencias, cancer, osteoporosis, vértigos y
cataratas, en menor porcentaje que la poblacién general. Ello podria deberse a que
son patologias cuya frecuencia estd marcada por la edad y la muestra estudiada tiene

menor media de edad.

Quinta. Las PcD padecen patologias tales como ulcera y enfermedad estomacal,
epilepsia, anemia, artrosis, espondiloartropatias, hipoacusia, ceguera y glaucoma en
mayor porcentaje que la poblaciéon general. Ello se debe a que la mayoria son
afecciones en relacién a sus discapacidades (paralisis cerebral, Sindrome de Down,

pacientes con discapacidad auditiva, discapacidad visual, etc.).
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Sexta. Las PcD padecen patologias psiquidtricas en mayor porcentaje que la
poblacion general, aunque esta asociacién esta sobredimensionada, dado que la
mayoria de los trastornos que padecen las PcDI son tratados con tratamientos con
medicamentos para enfermedades mentales; pero en realidad los trastornos que
tienen con mayor frecuencia son trastornos de conducta. Esta mayor frecuencia de
trastornos de conducta estda en relacion con un determinante social, la falta de

integracion social.

Séptima. Los trastornos en el lenguaje son muy frecuentes en las PcD vy
especificamente en PcDIl y en personas con discapacidad sensorial por sordera o

hipoacusia y visual o reduccidn de la agudeza visual (PcDSE).

Octava. Las PcDI van menos a la consulta del dentista y tienen mas caries; pero
la situacion de la Salud Bucodental de las PcDI esta mejorando por varias razones, una
mayor sensibilizacion de los padres y tutores sobre la importancia de preservar la
dentadura y la introduccién de Programa de Atencidén a Personas con Discapacidad

Intelectual.
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