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RESUMEN Y PALABRAS CLAVES: 

1.1. RESUMEN GENERAL 

Después de la obtención del Diploma de Estudios Avanzado, conforme a la norma-

tiva vigente de la Universidad de Salamanca, enmarcado dentro del programa de docto-

rado, Psicología, tras la presentación del trabajo de grado, se procede al desarrollo de 

esta tesis doctoral, que tiene por título el envejecimiento de las PcPC, optándose a su 

presentación y examen. 

El interés de este trabajo está enmarcado en la línea de investigación de Calidad de 

Vida (CV) y necesidades percibidas (NPs) en el proceso de envejecimiento de las PcD, 

el cual se está llevando a cabo desde el año 2000 hasta la actualidad, por el profesor Dr. 

D. Antonio León Aguado Díaz y el equipo de investigación que dirige. 

En particular, el interés de esta tesis doctoral se enmarca dentro de esta línea de es-

tudio y se centra en cómo se produce el proceso de envejecimiento de las PcPC mayores 

de 35 años en España. Ante la escasez de estudios sobre el tema, se pretende analizar si 

en las PcPC se produce un doble proceso y más acelerado, a causa de las deficiencias 

que acompañan a la PC, o si este fenómeno es paralelo al gradual proceso de envejeci-

miento de resto de la población.  

Para el estudio de los objetivos planteados en esta tesis doctoral, se han utilizado 

como técnica de evaluación una entrevista personal semiestructurada construida por 

Aguado, Alcedo, Fontanil, Arias, y Verdugo, (2001), que se ha aplicado a 236 PcPC 

mayores de 35 años, residentes en España, población que se dividió entre la asociación 

de la discapacidad intelectual (DI) a la parálisis cerebral (PC), concretamente 93 PcPC y 

DI asociada, así como 143 PcPC sin DI asociada. También se aplicó una entrevista para-

lela a sus familias, concretamente a 125, de los cuales 90 PcPC tenía DI y 35 de estas 

PcPC no tienen DI asociada. Además se utilizó otra entrevista paralela dirigida a direc-

tivos/as y profesionales de las instituciones, asociaciones y centros, donde se encuentran 

y atienden a estas PcPC, concretamente 912. De esta manera los datos de los análisis de 

la muestra de PcPC, presentados en este estudio exponen que puede ser representativa 

del colectivo. 

1.2. PALABRAS CLAVES: 

PC, discapacidad, envejecimiento, salud, cambios físicos, ámbito cognitivo y sa-

lud mental, CV, necesidades y apoyos demandados. 
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2 JUSTIFICACIÓN: 

La PC se agrupa dentro de las discapacidades del desarrollo y físicas, atribuyén-

dose a trastornos no progresivos que se produjeron durante el desarrollo fetal o infantil, 

que persisten a lo largo de su vida, provocando trastornos permanentes del movimiento 

y la postura que limitan su actividad. A menudo estos trastornos motores suelen ir 

acompañados por alteraciones en la sensibilidad, la percepción, la cognición, la comuni-

cación y conducta, por la epilepsia, y por problemas musculoesqueléticos secundarios. 

Por una parte, en cuanto, el proceso de envejecimiento de las PcD, la presente tesis 

se enmarca dentro de línea de estudio que tiene por objeto el planteamiento de si este 

fenómeno es paralelo al gradual proceso de envejecimiento de las personas que no pre-

sentan ningún tipo de discapacidad o por lo contrario se produce un doble proceso de 

envejecimiento por el hecho de tenerla. En concreto, en lo relativo a las PcPC, aunque 

se está avanzando en la investigación sobre su proceso de envejecimiento, todavía hay 

muy pocos estudios, por lo que posteriormente desarrollaremos el tema.  

Por otra parte, se pretende acercarse al conocimiento de las necesidades de las 

PcPC, con relación a su proceso de envejecimiento, con el fin de conocer sus futuras 

necesidades relativas a su CV, basándose en los indicadores de cobertura de necesida-

des básicas, nivel de salud, de independencia económica, nivel de autonomía personal 

y habilidades de la vida diaria.  

En relación al proceso de envejecimiento de las PcD, el profesor Dr. D. Antonio 

León Aguado Díaz, y el equipo de investigación que dirige, desarrolla desde hace años 

una línea de investigación orientada a analizar este fenómeno social en este colectivo, 

e investigando si se produce una dualidad por el hecho de presentar una discapacidad y 

todos los factores relacionados con el proceso de envejecimiento. 

Mediante esta tesis doctoral se aspira a acercase a este fenómeno social en estas 

PcPC para dar respuestas a los problemas que ocasiona el proceso de envejecimiento, 

analizando los medios y recursos existentes a nivel nacional para este colectivo en esta 

etapa evolutiva. Con el fin de dar una pauta orientativa de futura intervención en los 

servicios que en la actualidad hay para las PcPC. 

Así se plantean las siguientes preguntas: 

- ¿Cómo influye el proceso de envejecimiento en las personas con y sin 

discapacidad? ¿Concretamente cómo afecta este fenómeno social en las PcPC mayores 

de 35 años?  

- ¿En qué medida afecta el proceso de envejecimiento de las PcPC, a su 

CV, por lo tanto a sus necesidades básicas, salud, independencia económica, autono-

mía personal, habilidades de la vida diaria? 

- ¿Los recursos existentes para este colectivo de PcPC, cubrirán las face-

tas estudiadas en el proceso de envejecimiento de estas personas? 
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Ante la escasez de investigaciones sobre el proceso de envejecimiento de las 

PcPC, existe un desconocimiento sobre la repercusión que este fenómeno social tiene 

en relación a los cambios que se ocasionan en este grupo de sujetos y cómo influyen 

estos en la CV de estas personas. 

Con el fin de analizar las variabilidades que se producen en esta etapa evolutiva 

de estas personas, esta tesis doctoral se centra en las personas comprendidas en la fran-

ja de edad de 35 años en adelante, ya que se estima que el proceso de envejecimiento 

en estas PcPC, se anticipa más si cabe que en el resto de discapacidades; así “el enve-

jecimiento es proceso natural que se traduce en cambios fisiológicos muy variados” 

(Aguado, et al., 2001: p.12). Se utiliza este corte de edad porque se parte de la idea de 

que el envejecimiento de algunas PcD se anticipa a los 50 años, traduciéndose funda-

mentalmente en un envejecimiento físico prematuro, en ocasiones acompañado de dis-

funciones en lo psicológico y social.  

De esta forma, en esta tesis doctoral, se intentará presentar cómo plantear la reali-

zación de un análisis de las necesidades relacionadas con la CV, para contribuir a pre-

ver los problemas que puede ocasionar el envejecer en este tipo de discapacidad y 

ayudar a la detección de NPs por las propias PcPC, los familiares y los profesionales 

que trabajan con este colectivo, para en un futuro continuar con esta línea de investi-

gación.  

Para dar respuestas a las preguntas anteriormente planteadas se utilizaran las téc-

nicas de evaluación de una entrevista personal semiestructurada construida por 

(Aguado et al., 2001, que se ha aplicado a 236 PcPC mayores de 35 años, residentes en 

España. De igual forma, siguiendo los instrumentos de evaluación de estos autores, se 

han empleado otra entrevista paralela a sus familias, concretamente a 125, y a 912, di-

rectivos/as y profesionales de las instituciones, asociaciones y centros, donde se en-

cuentran y atienden a estas PcPC.  

De esta forma introducida y justificada este trabajo, precederemos a presentar sus 

contenidos, encontrándose estructurado en dos partes, una teórica y otra empírica. 

La parte teórica tiene cinco capítulos. En primero de ellos, que se corresponde 

con el capítulo 3, realizaremos una breve referencia histórica de esta discapacidad, a 

continuación ofreceremos la definición de la PC, así como sus limitaciones asociadas, 

encuadrando esta discapacidad en sus clasificaciones junto a sus consecuencias y limi-

taciones en la vida diaria originadas por esta discapacidad, así como su epidemiología. 

Terminaremos este apartado abordando el tema de los estudios etiológicos de esta dis-

capacidad. 

A continuación abordaremos el capítulo 4, el fenómeno del envejecimiento en la 

población sin discapacidad y con discapacidad, para posteriormente, adéntranos en el 

campo del envejecimiento en concreto de las PcPC, abordando el tema sobre las reper-

cusiones en el ámbito de salud, los cambios físicos que se ocasionan y las repercusio-
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nes en el ámbito cognitivo y problemas de salud mental, así como un resumen del te-

ma afrontado y la discusión que se produce.  

Trataremos en concreto el tema de la CV de las personas de las PcPC, durante el 

capítulo 5. 

A lo largo del capítulo 6 ofreceremos un apartado específico de los apoyos de-

mandados y ofrecidos, durante este proceso de envejecimiento de las PcPC. 

Concluiremos esta parte teórica con un resumen de la misma, que se desarrolla en 

el capítulo 7, así como las principales conclusiones junto con su base para la parte em-

pírica. 

A lo largo de la parte empírica, presentaremos los objetivos tanto generales co-

mo específicos, así como las hipótesis de partida de la presente investigación y la me-

todología empleada y el análisis de las variables estudiadas, siguiendo los instrumen-

tos del Dr. D. Antonio León Aguado Díaz, y el equipo de investigación que dirige, es-

pecíficamente la entrevista personal, la entrevista familiar, junto a la entrevista institu-

cional (Capítulo 8). A continuación en el capítulo 9, presentaremos los análisis y re-

sultados obtenidos, en esta investigación. En el capítulo 10, presentaremos las propie-

dades psicométricas de la escala de CV (ECV). Finalmente a lo largo del capítulo 11, 

expondremos los resúmenes de resultados, las principales conclusiones, así como las 

principales sugerencias y posibles líneas de investigación en materia de envejecimien-

to de las PcPC. 

Una vez presentadas y justificadas, los motivos y las causas que dan pie a la plani-

ficación y el desarrollo del presente estudio, procederemos a acercarnos a los principa-

les aspectos que intervienen en el proceso de envejecimiento de las PcPC. 
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3. DEFINICIÓN DEL CONCEPTO Y ENCUADRE DE LAS PERSONAS CON 

PARÁLISIS CEREBRAL 

3.1. INTRODUCCIÓN 

En este apartado profundizaremos en el conocimiento sobre la PC con algunas 

anotaciones históricas del concepto de esta discapacidad. Presentando a continuación su 

definición, así como su clasificación y las consecuencias funcionales y limitaciones en 

la vida diaria que ocasiona esta discapacidad, así como su epidiomología. Concluyendo 

con aspectos etiológicos esta discapacidad. 

3.2. ALGUNAS REFERENCIAS HISTÓRICAS DE LA PARALISIS 

CEREBRAL 

La PC fue acuñada por primera vez en 1888, y conocida tradicionalmente por 

“enfermedad de Little”, acotándose su concepto y descripción con los autores Mac 

Keith y Polani en 1959, de esta forma fue Bax (1964) quién propuso la definición clási-

ca y utilizada frecuentemente, apreciándose como “todas las formulaciones sobre el 

concepto de PC se han centrado siempre sobre los aspectos motores y sobre las conse-

cuencias especificas del daño cerebral temprano”, según hace referencia Badía., (2007, 

p.27). A pesar del conocimiento de otras deficiencias asociadas a la PC tanto sensoriales 

como cognitivas o conductuales que son persistentes en las personas con esta discapaci-

dad, no eran incluidas en las definiciones formuladas. Así a Mutch y colaboradores 

(1992) proponen una definición de PC, enfatizándose el trastorno motor además de la 

presencia de otros trastornos, incluyéndose en la PC como un término paraguas con 

trastornos motores, no progresivos, pero cambiantes como se apunta en Robaina - Cas-

tellanos, Riesgo, Robaina, (2007), siendo una definición que más se acerca a la consen-

suada en la actualidad. 

Una vez expuestas excuetamente las principales referencias históricas sobre la 

PC, procedemos a describir su definición 

3.3. DEFINICIÓN DE LA PARALISIS CEREBRAL 

La PC se agrupa dentro de las discapacidades del desarrollo siendo un término 

descriptivo para muchos trastornos del movimiento y la postura que limitan su activi-

dad, por lo tanto la PC es un estado complejo que varía de un caso a otro y que, por tan-

to, no puede atribuirse a un factor único, todos tienen en común la deficiente madura-

ción del Sistema Nervioso Central (SNC). Habiendo múltiples definiciones para referir-

se a la PC, desde la definición clásica enunciada por Bax en 1964 en la cual se definía a 

la PC como “un trastorno del movimiento y de la postura debido a un defecto o lesión 

del cerebro inmaduro”, según se hace referencia en Badía (2007, p. 27), hasta que un 

grupo de expertos durante la celebración de un taller internacional en 2004, se consen-

suó la actual definición de la PC formulada por Rosenbaum, Paneth, Leviton, Goldstein, 
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y Bax (2007), atribuyéndose “un grupo de trastornos permanente en el desarrollo del 

movimiento y la postura, haciendo que la limitación de actividad, que son atribuidos a 

las perturbaciones y no progresiva, que tuvo lugar en el desarrollo e cerebral del feto o 

lactante. Los trastornos motores de la parálisis cerebral son a menudo acompañados de 

alteraciones de la sensibilidad, la percepción, la cognición, la comunicación y conduc-

ta, por la epilepsia, y por problemas musculo esqueléticos secundarios”, según se hace 

referencia en Rosenbaum, et al. (2007 p. 9). Siendo un factor característico los trastor-

nos permanentes en el desarrollo del movimiento y la postura, que limitan la actividad, 

que están presentes a partir de los 18 meses (Rosenbaum, et al. 2007, Badía, 2007, Ro-

baina – Castellanos et al, 2007). 

En un actual estudio, de la PC se observa la influencia del modelo biopsicosocial 

de la discapacidad, donde adquiere importancia los factores ambientales y la influencia 

de la perspectiva ecológica, proponiéndose cambios relevantes en la intervención de 

estos sujetos con discapacidad, fundamentándose en “un enfoque centrado en la perso-

nas y las limitaciones a una perspectiva orientada hacia la promoción de las capacida-

des funcionales de las personas en interacción con su entorno (casa, escuela, trabajo, 

comunidad, etc.,)”, según hacen referencia Badía, Orgaz, Riquelme, Montoya (2015, 

p.3 91). Acorde con la relevancia de los factores ambientales para fomentar la participa-

ción de PcD, en otro estudio de Badía, Orgaz, Gómez-Vela, Longo, (2013), donde se 

presentaba el proceso de traducción, adaptación y validación del Cuestionario Europeo 

del Medio Ambiente para niños (ECEQ) en el contexto español. Este estudio de Badía, 

et al. (2013) muestra cómo este modelo identifica cuatro dominios vinculados a 1. Pro-

ductos y tecnología, 2. Servicios, sistemas y políticas, 3. De apoyo y de relaciones y 4. 

Actitudes. En sus resultados exponen cómo los dominios de productos y tecnología y 

servicios, sistemas y políticas, resultaron ser menos apropiados en los dominios de apo-

yo y las relaciones y actitudes, por lo tanto la identificación de facilitadores ambientales 

y barreras son aspectos claves en las rehabilitación de estas PcD. En este trabajo Badía 

et al (2013), se identifica la utilidad de la herramienta ECEQ a la hora de detectar las 

necesidades y características ambientales conforme al nivel del sistema de clasificación 

de la función motora gruesa (GMFCS) en las PcPC, proporcionando una relevante in-

formación “sobre sobre los factores ambientales que pueden servir para orientar la 

política pública y los servicios de apoyo a la organización con el fin de optimizar la 

participación y la Calidad de Vida de niños y adolescentes con PC” según hace refe-

rencia Badía et al (2013 p.13) 

En la actual definición de la PC se puede observar las tendencias de la Clasifica-

ción Internacional del Funcionamiento y la Salud (CIF, 2001), sistema en el cual no se 

clasifica a las “personas sino que describe, en el contexto de 1os factores ambientales y 

personales, la situación de cada persona dentro de un conjunto de dominios de la salud 

o dominios relacionados con la salud", según se hace referencia en Crespo, Campo, y 

Verdugo, (2003, p.24), en concreto los trastornos que ocasiona la PC se enmarca dentro 

de la CIF (2001), en lo que se refiere a las limitaciones en la actividad, (i.e. las dificul-

tades y limitaciones que una persona puede tener en el desempeño o realización de las 
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actividades), así como a las restricciones en la participación (i.e. los problemas que una 

persona puede experimentar al involucrarse en situaciones vitales). De esta forma tanto 

la CIF como el modelo biopsicosocial de la discapacidad, se hace hincapié tanto en fac-

tores de participación como ambientales, pero en la CIF se presenta una difusa división 

entre la actividad y participación, concretamente en “la CIF solamente proporciona un 

sistema de clasificación de las áreas de la vida de los componentes de la actividad y la 

participación”, según hacen referencia Badía, et al (2015, p. 392), de esta forma, según 

estos autores, el modelo biopsicosocial contribuye a la elaboración de perfiles indivi-

dualizados, fundamental para la intervención en este colectivo con discapacidad, desde 

una perspectiva individual y multidimensional. 

Una vez presentado las múltiples deficiencias y factores que se acarrea de su de-

finición, así como su enmarcación en diferentes modelos procedemos, a presentar la 

clasificación de esta discapacidad. 

3.4. CLASIFICACIONES DE LA PARALISIS CEREBRAL, ESTU-

DIOS EPIDEMILÓLOGICOS: 

La PC es una de las discapacidades más graves de la infancia, y como se ha des-

crito anteriormente es una discapacidad del desarrollo, no pudiendo atribuirse a un úni-

co factor, donde confluyen diferentes trastornos que son de origen heterogéneo y pue-

den variar según el tipo y la gravedad; de esta forma  “los trastornos motores de la pos-

tura y el movimiento son permanentes y no progresivos, aunque los patrones clínicos 

cambiantes pueden manifestarse, dando lugar a limitaciones / restricciones de activi-

dad (por ejemplo, caminar, manipular y hablar)”, según refleja Badía et al., (2015, p, 

391). De esta forma, se puede apreciar como los trastornos motores que acompaña a la 

PC, son acompañados por otros problemas que interfieren en su funcionamiento de la 

vida diaria, ocasionado aún mayor limitación en la actividad que los trastornos motores, 

como por ejemplo convulsiones, problemas tanto auditivos como visuales, déficit a ni-

vel cognitivo y de atención, o bien problemas tanto emocionales, de comportamiento o 

musculo esqueléticos secundarios, estando presente en muchas ocasiones la epilepsia. 

Hasta hace relativamente poco, los esquemas tradicionales de la clasificación de  

la PC, se centraron principalmente en el patrón de las extremidades afectadas, al tono o 

en el movimiento anormal. Siendo necesario tener en cuenta las características adiciona-

les que acompañan a la PC, las cuales se deben de tener en cuenta para su comprensión. 

A raíz de la definición propuesta por en Rosenbaum, et al. (2007), la clasificación de la 

PC, gira en torno a cuatro componentes 1. Anomalías motoras, teniendo en cuenta la 

naturaleza y la tipología del trastorno motor, como las características funcionales; 2. Los 

deterioros que acompañan a la PC, 3. Los hallazgos a nivel anatómico como en cuanto a 

neuroimaguen, atendiendo a la distribución anatómica y los resultados de la neuroima-

guen, 4. Que se especifique la causa y el tiempo que ocurrió la PC, sin embargo estos 

componentes de esta clasificación van más allá de las características de PC, así según 

Rosenbaum, et al. (2007, 12) “no basta con especificar las características que se utili-

zarán en la clasificación; Deben definirse operacionalmente de manera que, en gene-



42 
 

ral, los examinadores competentes clasifiquen al mismo individuo de la misma manera, 

con la misma información”. 

Ante esta problemática de encontrar un consenso para la clasificación de la PC 

en el trabajo de Cans, (2000), se expone como se constituyó una red de encuestas y re-

gistros de PC en 14 centros de ocho países de Europa, a través de esa red denominada 

Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE), cuyo objetivo era “obtener un acuer-

do sobre una definición de CP, definir criterios de inclusión y exclusión, acordar un 

sistema de clasificación y definir formas de describir los niveles de discapacidad”, se-

gún Cans., (2000, p. 817); las conclusiones de los participantes fueron presentadas en 

una sesión plenaria, exponiéndose a continuación en un documento. Llegaron a la con-

clusión que la PC es un término paraguas que abarca un grupo de trastorno con cinco 

elementos claves “es permanente pero no invariable; implica un trastorno del movi-

miento y / o de la postura y de la función motora; se debe a una interferencia / lesión / 

anormalidad no progresiva; esta interferencia / lesión / anomalía está en el cerebro en 

desarrollo / inmaduro”, Cans., (2000, p.819). 

De esta forma a los participantes de la SCPE, acordaron definir los criterios de 

inclusión y exclusión para la clasificación consensuada de la PC, entre otros fueron la 

edad de inscripción estableciéndose como mínimo 4 años, o los casos posnatales, así el 

momento etiológico en que causa la PC, el cual aporta información para su análisis, 

otros criterios de inclusión que se tuvieron en cuenta fue, si los niños presentaban sín-

dromes reconocidos, malformaciones cerebrales o anomalías cromosómicas, así como 

los niños con hipotonía, pero no con otros signos neurológicos; incluyéndose también 

los niños que presentaban ataxia, como los niños que tenían un subtipo atípico de PC. 

De esta forma, en la red de participantes de SCPE “se diseñó un árbol de decisión que 

incorporó todas estas opiniones de consenso como una guía para que los centros ayu-

den a determinar la inclusión o exclusión de los niños en la base de datos europea”, 

según Cans., (2000, p.819). En este árbol de decisiones vemos que para incluír a los 

niños/as en la categoría de PC, entre otros aspectos se tiene en cuenta, la presencia de 

trastornos motores, si son progresivos o no, la edad que tiene la persona que puede tener 

PC, así como la existenci de síndrome /anomalías cerebrales o anomalías cromosómi-

cas, como puede observarse en la (Figura 1). 
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¿Tiene el niño un trastorno de 

 movimiento o postura de origen central? 

 

 SI  NO   EXCLUIR 

 

 ¿Tiene el niño un trastorno de 

 la función motora?                       Reevaluar después 

              de los 4 años 

SI  NO          EXCLUIR 

 

 

 ¿Es la condición progresiva (pérdida de  

habilidades previamente adquiridas)? 

 

 

NO  SI    EXCLUIR  

 

 ¿El niño tenía al menos 4   NO  ¿Sigue el niño  SI 

años de edad cuando fue                         viviendo? 

evaluado? 

 

 

 SI     NO 

 

 

Tiene el niño síndrome /            NO Murió el niño antes               SI            EXCLUIR                         

 anomalía cerebral o    de los 2 años de edad 

anomalía cromosómica? 

 

 

 SI  NO  

     Tiene el niño hipotonía 

     generalizada    SI 

 Volver a revisar ¿cumple         

 los requisitos de la                                                                                       

              definición de PC                               SI                        NO                       ¿Hay signos 

                                                                                                                 de PC Ataxica? 

                                                                                                                

           

 

                                                                                       

 NO  EXCLUIR                Ver Árbol                      SI                 NO 

de clasificación  

 

   PC  EXCLUIR                                                       

          ATAXICA 

Figura 1: Árbol de decisión para la inclusión / exclusión de casos de PC en el regis-

tro SCPE. 

(Fuente: Cans., 2000, p. 820) 

A raíz de este consenso en este árbol de decisión para la inclusión / exclusión de 

casos de PC, también se llegó a un acuerdo entre los participantes de la SCPE, a fin de 
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incluir en la base de datos con fines de tasas de prevalencia, lo concerniente al nivel de 

gravedad del deterioro motor o discapacidad. Habiendo un consenso sobre los subtipos 

de la PC, acordándose las definiciones adoptadas para la clasificación europea de la PC, 

con criterios como el aumento del tono muscular en una o varias extremidades, según 

las partes del cuerpo involucradas, si el tono varia, si se produce una hipotonía generali-

zada o bien un aumento o reducción de la actividad causado por el tono. Diferenciándo-

se así, entre PC espático, caracterizado si al menos, se produce un patrón anormal de la 

postura y/o movimiento, en ocasiones un aumento del tono o reflejos patológicos; pu-

diendo ser bilateral o unilateral; la PC atáxica, que también se caracteriza tanto con un 

patrón anormal de la postura y el movimiento, con una hipotonía generalizada, mediante 

una pérdida de coordinación muscular ordenada, realizándose los movimientos con una 

determinada fuerza, ritmo o precisión; la PC discénica, caracterizada también por un 

patrón anormal de la postura y/o el movimiento, los cuales suelen ser involuntarios y en 

ocasiones estereotipados; o bien la PC disqueníca, que según el aumento o la disminu-

ción del tono o de la actividad, pudiendo diferenciarse entre la PC distónica, caracteri-

zada con una actividad reducida con movimientos rígidos y con un tono generalmente 

aumentado; o bien la PC coreoathetotic, que está al revés, se caracteriza con una activi-

dad aumentada, es decir movimientos tempestuosos y el tono suele disminuir. 

Como hemos visto hasta la PC es un término paraguas, que no puede atribuirse a 

un factor único, ocasionándose múltiples trastornos de origen heterogéneo que varía 

según tipo y gravedad, y como nos hemos referido anteriormente la clasificación de la 

PC viene determinada por cuatro componentes, así los autores Badía et al., (2015) si-

guiendo a la SCPE en la estrategia adoptada en la clasificación de la PC, resumen los 

componentes en “(1) anomalías motoras, (2) deficiencias asociadas, (3) hallazgos ana-

tómicos y radiológicos, y (4) etiología y tiempo de aparición de la alteración”, según 

Badía et al., (2015, p. 391). Donde se exponen los componentes de la clasificación de 

PC, que se sigue en Europa, como se puede observar, un componente son los trastornos 

motores que están definidos según su naturaleza y la tipología que determinan los subti-

pos de PC; así como las habilidades motoras funcionales que determinan que causa li-

mitaciones en la actividad; otro componentes son los trastornos asociados que están 

definidos por la presencia o ausencia de epilepsia, así como el impacto que tiene sobre 

las habilidades funcionales que determinan tanto la presencia de DI como de trastornos 

sensoriales; otro componente sería los hallazgos anatómicos y radiológicos, en función 

de la distribución anatómica que marca la parte del cuerpo afectadas, o a raíz de los ha-

llazgos radiológicos, se puede comprobar si la PC se debe a anormalidades corticales, 

elongación ventricular, o pérdida de masa blanca; el último y cuarto componente de esta 

clasificación de la PC, sería la etiología y cronología, donde se identifica claramente 

cuando y la causa que produce la lesión que ocasiona la PC y si está fue provocada por 

un daño cerebral, meningitis, o malformaciones cerebrales, así a identificar cuando ocu-

rrió la lesión se puede identificarse el evento que se produjo antes de que la función 

afectada se desarrollara completamente, como puede observarse en la tabla 1. 
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Trastornos motores  

Naturaleza y tipología 

del trastorno motor 

PC espástica (bilateral 

o unilateral) 

PC Disquemica (distó-

nica o coreoatetosis 

PC) 

PC atáxica 

Habilidades motoras 

funcionales 

Actividad limitada 

Trastornos asociados Presencia o ausencia Epilepsia 

Impacto en las habili-

dades funcionales 

Discapacidad intelec-

tual 

Trastornos sensoriales 

Hallazgos anatómicos 

y radiológicos 

Distribución anatómica Partes del cuerpo afec-

tadas 

Hallazgos radiológicos Anormalidades cortica-

les, elongación ventri-

cular, pérdida de masa 

blanca 

Etiología y cronología Causa claramente iden-

tificada Tiempo de 

inicio de la lesión 

Daño cerebral, menin-

gitis, malformaciones 

cerebrales  

Evento que ocurrió 

antes de que la función 

afectada se desarrollara 

Tabla 1: Componentes de la clasificación de la PC de la vigilancia de la PC en Eu-

ropa 

Fuente (Badía, Orgaz, Riquelme, Montoya, 2015, p.392) 

 El modelo biopsicosocial de la discapacidad al que hicimos referencia anterior-

mente, pone relevancia en los factores de participación y de CV, facilitando la compre-

sión actual de la PC. Teniendo en cuenta la multiplicidad de trastornos permanentes que 

ocasiona la PC estando presentes los motores, por tanto “la aplicación del modelo biop-

sicosocial de discapacidad en la PC contribuye al establecimiento de perfiles funciona-

les individualizados que se convierten en un aspecto central en el diseño y desarrollo de 

programas de intervención”, según hace referencia Badía, et at., (2015, p. 392). Siendo 

uno de los principales objetivos en el estudio de la PC el evaluar las habilidades funcio-

nales de estas personas a través de los instrumentos adecuados; en el estudio de Badía, 

et al., (2015), se detallan las medidas disponibles a este fin, presentándose seis que se 

asocia al trastorno que presenta la PcPC; como por ejemplo 1. GMFCS, refiriéndose al 

rendimiento motor de los niños con PC según sus capacidades funcionales, así como la 

utilización de tecnología asistida y la movilidad con ruedas, 2. El Sistema de Clasifica-

ción Manual de Habilidades (MACS), cuya medida se usa para ver como los niños con 

PC utilizan las manos para manipular los objetos en las actividades diaria, 3. El Impacto 

de la Escala de Babeo (DIS), en la cual se valora el efecto de las intervenciones para 

controlar la saliva en niños con discapacidades del desarrollo, 4. La Escala Vocal Vi-

king (VSS), medida que se utiliza para evaluar el funcionamiento del habla de los niños 

en la vida cotidiana, 5. El Sistema de Clasificación de Funciones de Comunicación 

(CFCS), a través de esta medida se valora la capacidad de comunicación en situaciones 
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de la vida cotidiana, y la última medida similar a la anterior sería 6. El Sistema de Clasi-

ficación de Comunicación Funcional (FCSS), donde se evalúa como en niño con PC se 

comunica en situaciones de la vida cotidiana. 

 Come hicimos referencias reiteradamente la PC, abarca un término paraguas con 

múltiples trastornos, que limitan la actividad y la participación de la persona, por lo que 

atiende a varias clasificaciones, y diversos instrumentos que son utilizados para medir el 

deterioro de las habilidades funcionales que ocasionan los trastornos que acompañan a 

esta discapacidad. 

Anteriormente señalamos que la PC es una de la discapacidad más frecuente de 

la niñez, desde hace años en varios países se suscitó el interés por estudiar los registros 

poblacionales de las PcPC, constituyéndose en Europa un registro denominado SCPE, 

donde a fin de “monitorear las tasas de prevalencia, especialmente dentro de los sub-

grupos (peso al nacer, tipo clínico), es necesario estudiar grandes poblaciones”, según 

hace referencian Cans (2000, p. 816). Sin embargo en nuestro país la preocupación por 

la epidemiología de esta discapacidad ha sido escasa, siendo de gran interés científico 

para el estudio de esta patología. Así en España “según la Encuesta sobre Discapacida-

des, Deficiencias y Estado de Salud, en 1999 se estimaban en casi sesenta mil las per-

sonas mayores de 6 años que en España sufrían PC, pero aún se desconoce cuál es la 

frecuencia real de la PC en nuestro medio, cómo se encuentran nuestros pacientes y 

qué necesidades tienen”, como hace referencia Camacho-Salas, Pallás, De la Cruz.; 

Simón, Mateos, (2007, p.505).  

En un trabajo posterior de Camacho - Salas (2008), sobre los registros poblacio-

nales de la PC, se recalca su importancia y se especifica como un grupo de SCPE reco-

mienda recoger en un registro variables, en las cuales se refleja 1. Datos de filiación 

incluyendo datos sociodemográficos de mortalidad y supervivencia, como fecha de na-

cimiento, fecha de inclusión, sexo, edad de diagnóstico, lugar de residencia materna y si 

está vivo o ha fallecido, 2. Datos referentes a factores de la historia perinatal: tales como 

peso al nacimiento, edad gestacional, gestación múltiple y orden de nacimiento, cuando 

se recibe cuidados intensivos neonatales, ventilación asistida (no resucitación), Apgar al 

minuto 1, 5 y 10, y convulsiones en las primeras 72 horas de vida, 3. Características 

clínicas: tipo de PC, capacidad de marcha según GMFM, síndromes asociados, DI, défi-

cit visual (DV), déficit auditivo (DA), presencia y tratamiento de epilepsia, anomalías 

congénitas, malformaciones cerebrales junto a RMN craneal. Así como 4. Cuando la PC 

es de origen posnatal la causa y edad en la que se origina el daño cerebral. Como se 

observa en estos registros poblacionales de PC se refleja tanto el origen como los facto-

res de riesgo y las cateréticas clínicas asociadas a las PcPC, siendo de gran interés cien-

tífico para su estudio. 

En el trabajo de Badía, (2007), se informa que en un estudio realizado por Od-

dingie, Roebroeck y Stam (2006), realizado por SCPE de datos epidemiológicos basán-

dose en seis países europeo se indica de una prevalencia de 2.12 a 2.45 de cada 1.000 
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nacimientos vivos, incrementándose su frecuencia de 40-100 por cada 1.000 nacidos 

vivos al referirse a niños prematuros. Habiendo en la Unión Europea (UE) alrededor de 

10.000 recién nacidos con diagnóstico de PC. Esta discapacidad además de presentar 

trastornos motores, puede presentarse otras deficiencias, en el estudio de Badía, (2007), 

se ofrecen los siguientes datos epidemiológicos, 1. Se estima que entre un 23-44% de 

las PcPC presentan deficiencias cognitivas con DI o problemas conductuales que se 

incrementan cuando existe epilepsia. 2. Trastornos endocrinológicos siendo frecuentes 

los problemas gastrointestinales y de alimentación, siendo muy común en los primeros 

12 meses de vida, los problemas en la succión (57%) y la salivación (38%), así los niños 

con PC presentan problemas de crecimiento retardado y problemas de peso. 3. Trastor-

nos urogenitales, estimándose que al menos del 25% de los niños con PC pueden tener 

una incontinencia urinaria primaria, que puede ser habitual en la PC tetrapléjica con DI 

asociada. 

Una vez expuesta este apartado de la clasificación sobre esta discapacidad, abor-

dando estudios epidemiológicos, procederemos a describir algunos aspectos sobre la 

etiología de la PC. 

3.5. ETIOLOGÍA DE LA PARALISIS CEREBRAL: 

En la etiología de la PC, en este aspecto intervienen distintos aspectos multifac-

toriales y casuales, según en el estudio (Karen, 2006), se asigna al periodo prenatal, el 

70-80% de los casos adquiriéndose antes del nacimiento o causas desconocidas, el 6% 

se estima a complicaciones del parto como afaxia y factores de riesgo neonatales, y al-

rededor del 10-20% de los casos con PC se atribuye a periodo postnatal, provocándose 

la lesión cerebral después del nacimiento entre otras a causa de meningitis bacteriana, 

encefalitis viral, la hiperbilirrubinemia. También en este estudio se ofrecen datos según 

las características clínicas de la PC siendo espáticos el 70-80%, atoide el 10-20%, atáxi-

ca el 5-10%. Los trastornos motores se encuentran presentes en la mayoría de las PcPC, 

siendo predominante el síndrome espástico según la afectación física de esta discapaci-

dad, en el estudio de Badía (2007), se atribuye diferente incidencia de hemiplejia (21-

40%), diplejía (13-25%) y tetraplejia (20-43%). 

Respecto a los factores de riesgos de la PC en el estudio de Girona., Aguilera., 

Tosca, Cuello, (2001), se pueden encuadrar en el origen prenatal algunos factores como 

antecedentes familiares con trastorno, malformaciones cerebrales, síndromes polimal-

formativos, traumatismos e infecciones del grupo ToRCH (toxoplasma, rubéola, cito-

megalovirus y herpes) y VIH (virus de la inmunodeficiencia humana). Así por lo que 

respecta a las causas perinatales y postnatales, se atribuye a hemorragias, leucomala-

ciaperiventricular, atrofia cerebral, traumatismos e infecciones del SNC. Estos autores 

afirman que aunque es difícil establecer la etiología y el período patogénico de la PC, 

los factores prenatales son los más frecuentes. 

Unas de las pruebas utilizadas a la hora de identificar la PC es la resonancia 

magnética (RMN), teniendo en cuenta que esta deficiencia “se origina a partir de una 
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interferencia, lesión, o anormalidad del cerebro en desarrollo, se puede suponer que 

RMN tiene la posibilidad de identificar la lesión o anormalidad y, por tanto, puede 

ayudarnos a comprender el momento de origen CP”, según citan Krägeloh-Mann y 

Horber., (2007, p.145). Estos autores afirman, que la RMN posee un alto potencial para 

aclarar la etiología, o al menos la patogénesis, identificando en un 75% los casos. Si-

guiendo estos autores a la de hora de abordar el origen de la lesión, el 94% de los casos 

son de tipo espático y discinético, así el tipo de PC atáxica los hallazgos anormales en la 

RMN se presentan en menos del 40% de los casos 

A lo largo de este apartado hemos dado algunas pinceladas de los aspectos etio-

lógicos de la PC, a continuación nos centraremos, en exponer lo más relevante del en-

cuadre en esta discapacidad que desarrollados en el presente capítulo. 

3.6. RESUMEN: 

A lo largo de estas páginas hemos comenzado con los antecedentes históricos 

de la PC, siendo acuñada por primera vez en 1888, y conocida tradicionalmente por 

“enfermedad de Little”, acotándose su concepto y descripción con los autores Mac 

Keith y Polani en 1959, de esta forma fue Bax (1964) quién propuso la definición clási-

ca y utilizada frecuentemente, así a Mutch y colaboradores (1992) proponen una defini-

ción de PC que más se acerca a la consensuada en la actualidad. 

Esta discapacidad se atribuye a múltiples factores teniendo en común la defi-

ciente maduración del SNC. En la definición actual de la PC consensuada por un grupo 

de expertos de la PC, la describieron como un grupo de trastornos permanentes en el 

desarrollo del movimiento y la postura, donde la limitación de la actividad se atribuye a 

perturbaciones no progresivas que tuvieron lugar en el desarrollo cerebral del feto o 

lactante, estableciendo que a partir de los 18 meses los trastornos motores ya están pre-

sente (Rosenbaum, et al. 2007, Badía, 2007, Robaina – Castellanos et al, 2007). En el 

estudio de la PC, se observa la influencia del modelo biopsicosocial y la CIF, en lo que 

se refiere las limitaciones en la actividad ocasionadas por los trastornos que se producen 

dentro del grupo de PC 

Nos referimos a las diferentes clasificaciones existentes de la PC, centrándonos 

en la clasificación de la PC aceptada en Europa, que se basa en cuatro componentes 

1.Trastornos motores, 2. Trastornos asociados, 3. Hallazgos anatómicos y radiológicos 

junto a 4. Etiología y cronología. Asimismo hicimos referencia a los instrumentos que 

se emplean para medir el deterioro de las habilidades funcionales que acompañan a los  

trastornos de esta discapacidad, que limitan la actividad de la persona. 

En cuanto a la epidemiologia, hemos hecho mención a la importancia de los re-

gistros poblacionales, siendo unos instrumentos cruciales de gran interés científico para 

el estudio de esta patología. La prevalencia de la PC, se estima de 2.12 a 2.45 de cada 

1.000 nacimientos vivos, con un incremento en niños prematuros de 40-100 por cada 

1.000 nacidos vivos. En cuanto a las deficiencias asociadas que se pueden presentar en 
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las PcPC, son deficiencias cognitivas con DI o problemas conductuales, trastornos en-

docrinológicos junto a trastornos urogenitales. 

Refiriéndonos a la etiología de la PC, en este aspecto intervienen distintos aspec-

tos multifactoriales y casuales, hemos reflejado que tienen un origen prenatal el 70-

80%, complicaciones del parto alrededor del 6%, y del postnatal el 10-20%. A la hora 

de abordar el origen de la lesión pueden se espáticos (70-80%), atoide (10-20%), o atá-

xica (5-10%), según la afectación física puede ser hemiplejia (21-40%), diplejía (13-

25%) y tetraplejia (20-43%. Apuntamos diferentes factores de riesgo y señalamos que 

con la RMN se puede aclarar la etiología, o la patogénesis de la PC.  

Una vez concluida esta primera parte introductoria, a continuación se desarrolla-

rá el siguiente capítulo donde abordaremos el envejecimiento de las PcPC, dando unas 

pinceladas de una aproximación de esta etapa evolutiva en la población en general y las 

PcD. 
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4. ENVEJECIMIENTO 

4.1. INTRODUCCIÓN 

A lo largo de este capítulo empezaremos a describir aspectos referentes al enve-

jecimiento de la población general. Para ello se partirá de cómo afecta este proceso a las 

PcD, para a continuación, centrarnos en el proceso de envejecimiento de las PcPC. Con-

cretamente este capítulo se ocupará de las repercusiones del envejecimiento en el ámbi-

to de salud que se producen, los cambios físicos y las repercusiones en el ámbito cogni-

tivo y problemas de salud mental. Para concluir se presentará un resumen de la literatura 

vigente sobre el proceso de envejecimiento de las PcPC. A continuación abordaremos el 

apartado del envejecimiento en la población general. 

4.2. EL ENVEJECIMIENTO EN LA POBLACIÓN EN GENERAL 

A la hora de afrontar el fenómeno del envejecimiento de la población, se parte 

de que es unos de los fenómenos más importantes desde el siglo XX, estando condicio-

nado por factores demográficos como el aumento de la esperanza de vida, así en los 

países desarrollados a lo largo de dicho siglo la esperanza de vida ha aumentado cerca 

de un 150% Ribera, Milán, y Ruiz (2006). En el proceso de envejecimiento interactúan 

diferentes factores como el fisiológico, relacionado con el paso del tiempo; factores 

patológicos donde influyen las enfermedades acumuladas a lo largo de la vida; factores 

ambientales relacionados con el tipo de vida y factores de riesgo a los que la persona 

estuvo sometida. 

 Definiéndose el envejecimiento de la población como un fenómeno global, en el 

estudio de Schoeni y Ofstedal (2010) se hace referencia a la diferenciación de la diná-

mica del envejecimiento entre países, observándose un mayor incremento del número de 

personas mayores en los países desarrollados. No cabe duda que este fenómeno social 

en la población está marcando una dinámica de tendencias demográficas, sumado a una 

baja fecundidad especialmente en países desarrollados, junto a una disminución de los 

flujos migratorios. Díaz (2009) considera que las estimaciones de población que hace 

Naciones Unidas para el Planeta, superaremos los 9.000 millones de habitantes para el 

año 2050. Si se atiende a la estructura de la sociedad se observa una feminización de la 

vejez, por un aumento de la longevidad de las mujeres, como se apunta en el estudio de 

González y San Miguel del Hoyo (2001); otro rasgo característico de este fenómeno 

social, es un envejecimiento del envejecimiento, conllevando una mayor concentración 

en grupos de edades más elevadas, de personas que tienen más de 80 años, teniendo 

estos sujetos un mayor peso relativo sobre la estructura de edades. 

Un aspecto importante en la investigación, a la hora de afrontar este fenómeno 

del envejecimiento, son los diferentes modelos existentes para abordar este fenómeno 

social. De esta forma en nuestra sociedad, se pasó de un modelo que se fijaba exclusi-

vamente en la atención sanitaria, hacía otro donde se articula las políticas socio-

sanitarias. Fernández-Ballesteros (2001) aporta una definición provisional de envejeci-
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miento activo, incluso antes de que la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el 

2001 aprobase un documento dedicado a la salud y envejecimiento. Siguiendo a esta 

autora el envejecimiento activo se define como “el proceso de optimizar las oportuni-

dades de bienestar físico, social y mental a lo largo del ciclo de la vida con el fin de 

extender la esperanza de vida saludable, la participación social y la calidad de vida en 

la vejez”, (Fernández-Ballesteros, 2001, p. 281). Por lo que Giro (2006), concreta que 

en la definición del envejecimiento activo se optimizan las oportunidades de bienestar 

físico, social y mental durante toda la vida, e incorpora además de la atención sanitaria, 

factores de las áreas sociales, económicas y culturales que afectan al envejecimiento. 

Este modelo, el envejecimiento activo entraña un nuevo concepto científico que 

no puede ser reducido a sus componentes aisladamente como la salud o la satisfacción, 

sino que es un concepto multidimensional, en el cual se recogen condiciones bio-

médicas, psicológicas y sociales, donde “se ha llegado a establecer cuatro dominios 

esenciales del concepto de envejecimiento activo: salud y estado físico, funcionamiento 

cognitivo, emocional y social” según hace referencia Fernández-Ballesteros, Zamarrón, 

Díez, Espinosa, Montero, López, y Hernández-Torres (2006, p. 167). 

En síntesis el proceso de envejecimiento consiste fundamentalmente en ir per-

diendo un conjunto de habilidades y capacidades que se adquirieron durante la juventud 

y edad adulta (Vega y Bueno, 1995, p. 19), conllevado un fenómeno multidimensional 

bio-psico-social, así para algunos autores hacen referencias al envejecimiento como “un 

proceso adaptativo a través del cual el individuo gestiona sus recursos personales y 

psicosociales, y que por tanto, depende de la interacción de las condiciones biológicas-

psico-socio-culturales” (Fernández-Ballesteros, 2011, p. 121). 

Entre los diferentes aspectos de pérdida o deterioro que se produce en las perso-

nas mayores cabe destacar aquellos que se refieren a aspectos físicos p.e. disminución 

de la capacidad de movilidad, la osteoporosis que según Moro y Díaz (2010), constituye 

el segundo problema sanitario, según la OMS, después de las enfermedades cardiovas-

cular o la osteoartrosis en la cual intervienen múltiples factores además de la edad, co-

mo apunta Martínez (2008). 

Abordando el término de salud según OMS, se hace referencia al “estado de 

completo bienestar físico, mental y social y no sólo la ausencia de enfermedad”, según 

citan Fernández-Mayoralas, Rojo, Abellán, Rodríguez (2003, p. 43), en el proceso de 

envejecimiento de la personas se acarrean problemas de salud de diverso índole. Como 

p.e. la pérdida de visión y audición, con consecuencias sociales y funcionales, como por 

ejemplo limitaciones en la actividad y participación, como se puede observar en el estu-

dio de Jiménez y Hijar, (2007), en donde encuentran que la alteración visual influye en 

la autonomía y en el grado de dependencia para las actividades de la vida diaria (AVD). 

Los cambios fisiológicos, psicológicos y sociales que acompañan al envejeci-

miento condicionan el estado nutricional de las personas mayores, debido a que presen-

tan una pérdida de interés por la comida probablemente en relación con las pérdidas 
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sensoriales, la sensación de hambre se reduce y se sacian más rápidamente, según men-

ciona en su trabajo Álvarez, Gonzalo, Rodríguez. (2011). Argumentando que la desnu-

trición en esta población un problema socio-sanitario teniendo un impacto en el ámbito 

biológico, psicológico y social.  

En concreto referente a los problemas cognitivos, que se acarrean el proceso de 

envejecimiento encontramos varias líneas de investigación. En primer lugar podemos 

señalar estudios centrados en conocer cómo afecta los estados de salud a la CV, la cual 

está relacionada con el bienestar y con la percepción subjetiva de los síntomas depresi-

vos. El estudio de Dozeman, van Marwijk, van Schaik, Stek, van der Horst, Beekman, y 

van Hout, (2010), quienes describían la incidencia de síntomas depresivos en las perso-

nas vulnerables de edad muy avanzada de 75 años o más, e identificar los factores de 

riesgo asociados, para futuras intervenciones preventivas. En este trabajo se concluyó 

que “un estado de salud vulnerable en personas de edad avanzada, se asocia con un 

riesgo elevado de síntomas depresivos. No distinguiéndose factores de riesgo específi-

cos dentro de esta población, pero la vulnerabilidad multicausal en sí mismo indica un 

riesgo muy alto de desarrollar síntomas depresivos” (Dozeman et al., 2010, p. 832). Es 

decir, tanto la forma de vida, los apoyos sociales y la salud en las personas mayores 

pueden ser factores influyentes para desarrollar un estado de depresión en esta pobla-

ción. 

En segundo lugar referente a los problemas cognitivos encontramos diversas in-

vestigaciones, relacionadas a la pérdida de facultades, Luck, Luppa, Briel, Matschinger, 

König, Bleich, y Riedel-Heller, (2010), quienes se interesaron por proporcionar infor-

mación sobre la edad, el sexo, las tasas de incidencia de deterioro cognitivo leve y los 

factores de riesgo incidentes. En su estudio concluyeron que para la detección precoz de 

la demencia, la pérdida de memoria subjetiva ha de ser tomada en cuenta como una eta-

pa previa posible del deterioro cognitivo leve.  

En cuanto al interés por analizar y paliar los efectos de la edad sobre el funcio-

namiento cognitivo, a medida que la sociedad envejece, hacemos referencia al estudio 

de Casado y Ramírez, (2008), donde se argumentan, que no se disponen de tratamientos 

que puedan modificar la historia natural de las diferentes nosologías que determinan una 

pérdida progresiva de las funciones cognitivas. Estableciendo diversos factores de ries-

go vascular como la hipertensión arterial, la cual por su prevalencia, posibilidad de tra-

tamiento y control, emerge como un factor de riesgo potencialmente modificable de 

deterioro de la función cognitiva.  

A la hora de afrontar estos problemas cognitivos, las directrices europeas tanto 

en el sistema sanitario como en política social, se observa una preocupación por este 

tema, dado que el envejecimiento de la población dará lugar a un aumento de los casos 

de demencias en las próximas décadas. Con el objetivo de la detección de la demencia 

en atención primaria en toda Europa junto con el desarrollo de las directrices europeas, 

en el estudio “The primary care diagnosis of dementia in Europe: An analysis using 

multidisciplinary, multinational expert groups”, se identificaron “tres temas clave que 
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deben ser considerados en la armonización europea de enfoques para el diagnóstico de 

demencia en atención primaria: (1) un enfoque en el diagnóstico oportuno, (2) la nece-

sidad de desarrollo y aplicación de las directrices, y (3) la identificación de las vías de 

referencia apropiados y estrategias de diagnóstico, incluyendo la colaboración de va-

rios profesionales” según citan De Lepeleire, Wind, Iliffe, Moniz-Cook, Wilcock, Gon-

zález, y Vernooij-Dassen, (2008 p. 568). Otro estudio que afronta el tema de la demen-

cia es el de Houttekier, Cohen, Bilsen, Addington-Hall, Onwuteaka-Philipsen, y De-

liens, (2010), quienes hacen referencia que la demencia afecta al 6,4 de los europeos 

mayores de 65 años, situándolo como un problema de salud pública, estos autores hacen 

referencia la provisión con personal e instalaciones adecuadas podría ser el principal 

instrumento, para mejorar la calidad de atención de esta personas en Europa. 

Hasta ahora hemos visto como los problemas que sobrellevan el proceso de en-

vejecimiento en la población mayor tanto en el ámbito físico, de salud como cognitivo, 

producen pérdidas o delimitaciones en la capacidades de la personas y conducen a una 

situación de dependencia, surgiendo la necesidad de afrontar un sistema que regularice 

esta situación. Tanto en Europa como en España el progresivo envejecimiento de la po-

blación, ha provocado el aumento sustancial del “gasto en dependencia y tomar medi-

das legislativas, civiles, fiscales, penales, asistenciales, educativas, etc., que den pro-

tección y permitan a las personas mayores y/o incapacitadas mantener un adecuado 

nivel de bienestar y CV” (López y De paz., 2010, p. 2). Siguiendo datos del SAAD-

INMERSO a 1 de marzo de 2010, el 55% de las personas beneficiaras de la «Promoción 

de la Autonomía Personal y Atención a las Personas en Situación de Dependencia», 

(LAPAD), tenían 80 años y más, así según diversos estudios documentados, se espera 

que las personas dependientes en España en torno a 2.020 se sitúen en torno al 35,08% 

de hombres (363.000) y el 64,92% mujeres (672.000), y las cifras en 2.030 que serán 

35,60% hombres (420.000) y 64,40% (760.000) mujeres. En nuestro país la aprobación 

de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre de la LAPAD, ha representado un cambio sus-

tancial en el tratamiento de esta población dependiente, suponiendo la garantía de un 

derecho de ciudadanía de carácter universal y subjetivo con carácter constitucional (art. 

49 y 50). 

El progresivo envejecimiento y aumento de la dependencia dará lugar a reformas 

laborales, de los sistemas de servicios de salud y cuidados de larga duración, teniendo 

consigo unas consecuencias en el futuro de las pensiones. Así la implantación de la LA-

PAD, ha supuesto y está suponiendo un reto en España, contribuyendo a elevar “los 

niveles de protección social actuales en la atención a las personas dependientes mejo-

rando nuestra posición relativa respecto a los países más desarrollados de la Unión 

Europea” según hace referencia Montserrat, (2007, p. 390), pero la aplicación de esta 

Ley, presupone unos costes y reformas sociales, en virtud de la reducción del gasto so-

cial que conlleva la atención a las personas dependientes la UE recomienda cambios 

estructurales de difícil aplicación para frenar este gasto, según el informe del envejeci-

miento 2012, conforme al Consejo Ecofin. Entre las actuaciones políticas de la UE cabe 
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señalar aplicar el aumento de la productividad y tasas de empleo, así como reforma de 

sistemas de pensiones, salud y cuidados de larga duración.  

Hasta ahora hemos relatado como los cambios demográficos, causados por la ba-

ja natalidad y un descenso de mortalidad provoca un envejecimiento de la población en 

las sociedades avanzadas, lo que implica cambios en la estructura política, económica y 

social en el siglo XXI. Encontramos gran parte de la literatura centradas en explicar las 

repercusiones de este fenómeno social en la distribución de recursos, como el trabajo de 

Hernández de Cos y Ortega (2002), se apuntaba ya hacía unas mayores tasas de depen-

dencia en el 2050, este aumento de la población mayor en la sociedad conllevará un 

incremento del gasto público en pensiones, en sanidad y en ayuda social a los mayores, 

de ahí que sea necesario medidas económicas correctoras.  

De esta forma en la UE haciendo referencia al informe “The 2012 Ageing Re-

port: Economic and budgetary projectionsfor the EU27 Member States (2010-2060)”, 

indican algunas directrices para que los países miembros controlen el sistema de pen-

siones en la vejez y el gasto, tales como: (I) reducir la generosidad de los regímenes 

públicos de pensiones, según las tendencias demográficas, para hacer estos programas 

financieramente más sostenible, (II) subir la edad de jubilación, de forma gradual por 

etapas para las pensiones de vejez, y (III) restringir el acceso a los regímenes de jubila-

ción anticipada.  

Afrontado la evaluación de necesidades como un aspecto importante para identi-

ficar las insuficiencias de los servicios proporcionados a la población mayor. Estas eva-

luaciones deben responder a un proceso participativo tanto en la planificación como en 

la ejecución; y deben responder a unos criterios de calidad en el diseño de la evaluación 

de necesidades como de su aplicación. De esta forma en el estudio de Chernesky, y Gu-

theil (2008), se concreta como “la recopilación de información acerca de la salud y el 

estado funcional puede proporcionar una información más completa para la documen-

tación necesaria para tomar decisiones sobre la planificación de un servicio”, tal como 

hace referencia Chernesky et al. (2008, p. 110). Asimismo, la evaluación de necesida-

des, servirá tanto a investigadores, como planificadores y profesionales, para ampliar los 

servicios dirigidos a este tipo de población y consecuentemente mejorar su CV. 

Una vez que nos hemos aproximado a la prospectiva que versa sobre el enveje-

cimiento de la población en general, abarcando el impacto de este fenómeno social, así 

como las consecuencias físicas, de salud y cognitivas de este proceso de envejecimiento, 

como las políticas para hacer frente a él y el impacto socioeconómico que conlleva, pro-

cederemos a abordar el concepto del envejecimiento y el doble fenómeno social que se 

produce en las PcD. 
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4.3. ENVEJECIMIENTO DE POBLACIÓN CON DISCAPACIDAD  

El envejecimiento de las PcD, en general, es un fenómeno social relativamente 

nuevo, “una «emergencia silenciosa», como así la ha definido el Comité de Rehabilita-

ción e Integración de las Personas con Discapacidad del Consejo de Europa”, como 

hacen referencia Aguado y Alcedo (2004, p.261). Por lo que el envejecimiento de estas 

personas debe abordarse desde una perspectiva holística, lo que englobaría las circuns-

tancias físicas, emocionales y sociales, a la hora de tratar este fenómeno en este colecti-

vo. Los cuidados de las PcD que envejecen han de afrontarse desde un continuo de la 

intervención en la vejez. Este continuo comienza con las medidas preventivas, pasa por 

los servicios familiares y comunitarios, y finaliza con la consideración de los sistemas 

de internamientos (Vega y Bueno, 1995, p. 105 - 106) 

Por lo tanto para analizar el proceso de envejecimiento de las PcD es importante 

determinar si este fenómeno se produce de una forma más acelerada por el hecho de 

tener una discapacidad, o bien se produce de una forma gradual y paralela, al igual que 

el resto de la población cuyas capacidades han ido disminuyendo por el propio proceso 

de envejecimiento.  

Un marco conceptual que sirve de punto de partida para explicar si el envejeci-

miento se acelera por el hecho de tener una discapacidad, es el propuesto por Aguado et 

al. (2001, p. 13), y que reproducimos en la (Figura 2). A través de este marco se explica 

la doble experiencia de discapacidad y envejecimiento, esta experiencia se fundamenta 

en que la aparición de una discapacidad es un suceso vital significativo y de partida para 

considerar las consecuencias prácticas y personales de vivir con una discapacidad, unido 

a la experiencia de envejecimiento que conlleva procesos biológicos, psicológicos y 

sociales, como la pérdida de capacidades y habilidades Otros factores como el entorno 

social, los recursos materiales y, lo más importante, el significado que la persona atri-

buye a las situaciones y a los sucesos son elementos fundamentales para el desarrollo 

del mismo. 
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Figura 2. Doble experiencia discapacidad y envejecimiento  

(Aguado et al., 2001, p. 13). 

A fin de analizar si se produce un doble proceso de envejecimiento en las PcD y 

detectando las NPs que se producen durante este fenómeno social, así como factores de 

riesgos que generan tales necesidades, a la hora del diseño de programas de intervención 

que fomenten la autonomía personal y CV de las PcD durante su proceso de envejeci-

miento. Dentro de la línea de investigación llevada por el profesor Dr. D. Antonio León 

Aguado Díaz, y el equipo de investigación que dirige, se han realizado varios trabajos 

sobre el proceso de envejecimiento de PcD, destacándose estudios específicos como en 

la DI, la Lesión Medular, en el Síndrome de Donw, la enfermedad de Alzheimer, en la 

PC, o la enfermedad de Parkinson, (Aguado, Alcedo, Arias y Rueda 2007; Aguado, Al-

cedo y Fontanil, 2012; González, 2004: Rozada, 2009; Suárez, 2010, González, 2014, 

Solis, 2015; Souto, 2015). 

En síntesis, en esta breve introducción al envejecimiento como un fenómeno que 

conlleva procesos biológicos, psicológicos y sociales únicos de esta etapa y que origina 

una pérdida de funciones orgánicas con la edad junto a una disminución de habilidades 

y capacidades que afecta a la CV de la persona. Hemos abordado el envejecimiento ac-

tivo de la sociedad ocasionado por nuevos patrones reproductivos, un declive de la nata-
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lidad y el aumento de la esperanza de vida. En cuanto a la presencia del doble enveje-

cimiento de las PcD nos hemos apoyado en el modelo de Aguado et al. (2001), a la hora 

de determinar la doble experiencia de discapacidad y envejecimiento, a partir de las 

consecuencias prácticas y personales de vivir con una discapacidad. Por lo que este fe-

nómeno social en estas personas se debe de abordar desde una perspectiva holística, 

englobando circunstancias físicas, emocionales y sociales, 

Una vez expuesto esto brevemente del significado del envejecimiento y el marco 

conceptual de las consecuencias que este proceso produce por tener una discapacidad a 

lo largo de su vida procederemos a analizar cómo afecta este fenómeno a las PcPC. 

4.4. EL PROCESO DEL ENVEJECIMIENTO EN LAS PERSONAS CON PA-

RALISIS CEREBRAL 

A lo largo de este capítulo abordaremos de una forma general la perspectiva del 

proceso de envejecimiento de las PcPC, con la bibliografía que hay vigente del tema, así 

afrontaremos específicamente las repercusiones que este fenómeno social, ocasiona en 

ámbito de la salud, los cambios físicos que se producen o se acentúan a partir del mis-

mo, así como las consecuencias en el aspecto cognitivo y problemas de salud mental, 

concluyendo con un resumen del tema afrontado. 

El proceso de envejecimiento en las PcD como en el resto de la sociedad no es 

un proceso homogéneo, por lo que desde hace varios años el envejecimiento no está 

determinado por la edad cronológica de manera rígida, ya que personas del mismo gru-

po de edad “varía mucho en las funciones físicas, mentales y sociales. Cada persona 

envejece de modo particular y las posibilidades de generalizar son limitadas” según 

hace referencia Aguado et al. (2001, p.10) 

La bibliografía existente en torno al envejecimiento entre PcPC es escasa. En su 

informe de Margaret, Turk, Jenny y Overeynder, (1995 p. 7) señalan que en las 

PcPC,”la presencia de trastornos motores y otras condiciones asociadas podrían inter-

actuar negativamente con el proceso de envejecimiento y puede provocar el desarrollo 

de un envejecimiento atípico en el adulto”. Esta idea se corrobora en la investigación de 

Tosi, Maher, Moore, Goldstein y Aisen (2009) en el que se atribuye a la lesión neuroló-

gica asociada con PC, como no progresiva, hace que los adultos con este trastorno a 

menudo desarrollen síntomas músculo-esqueléticos y neurológicos, como dolor, fatiga 

crónica y un descenso prematuro de la movilidad y la función a medida que envejecen. 

Debemos detenernos en que este fenómeno social entre estas personas es cada 

vez es más apremiante, si se analiza sus expectativas sobre la esperanza de vida. 

Strauss, Brooks, Rosenbloom y Shavelle (2008) argumentan que al analizar la esperanza 

de vida en las PcPC se debe de tener en cuenta la gravedad de la discapacidad, basándo-

se en GMFM, la necesidad de alimentación por gastrostomía, etc., y factores que en 

ocasiones acompañan a esta discapacidad, como por ejemplo dificultad para tragar, la 

frecuencia, la gravedad de las infecciones respiratorias o la escoliosis severa. Estos au-
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tores, en su trabajo reflejan un constante descenso de la mortalidad en todas las edades, 

afirmando un incremento en la supervivencia en la PC desde hace 50 años; asimismo, 

afirman que el incremento de la esperanza de vida en estas PcPC es un reflejo en la me-

jora de la atención o tratamiento médico. Este incremento de supervivencia se constata 

en el estudio de Hemming, Hutton y Pharoah (2006), donde se investiga la superviven-

cia y la causa de muerte de las PcPC, hallando que la mayoría sobrevivieron a los 50 

años, llegando a la conclusión que las perspectivas de supervivencia son buenas, aunque 

menor que en la población general. Además analizaron las causas de muerte entre los 20 

y 30 años, encontrando que las principales causas fueron por enfermedades del aparato 

respiratorio y entre los 40 y 30 años se incrementaron las muertes por enfermedades del 

sistema circulatorio y tumores, debiéndose muchas a enfermedades del sistema nervio-

so. 

Respecto a la idea de doble proceso de envejecimiento de las PcPC, la llamada 

“doble experiencia”, que produce una disminución de capacidades y un aumento de su 

dependencia, se encuentra contrastada por varios autores. Lifshitz y Merrick (2004), en 

un estudio comparativo entre las personas con DI (PcDI) y del desarrollo y PcPC de 

más de 40 años, mediante entrevistas, analizan los problemas salud, la discapacidad 

sensorial, actividades de la vida del diaria, habilidades cognitivas y el ocio, llegando a la 

conclusión que un grupo que experimentaba mayores niveles de dependencia en su pro-

ceso de envejecimiento eran las PcPC. Aunque, en algunas investigaciones se apunta a 

una falta de consenso sobre el envejecimiento prematuro de estas PcD, conviniendo en 

señalar que los “cambios que padecen las personas con PC no sólo dependen de las 

características y gravedad de la discapacidad sino que hemos de considerar a la perso-

na con PC como un resultado de la interacción entre sus capacidades, su funciona-

miento y el entorno”, tal como se refleja en Badía, (2003, p. 398). 

Siguiendo con la idea anteriormente expuesta de las consecuencias del enveje-

cimiento en las PcPC, en el trabajo de O'Brien, Bass y Rosenbloom (2009) se hace refe-

rencia a los estudios de Janicki (1989) donde se señala que el impacto de envejecimien-

to entre las PcPC implica cambios de la capacidad física, la salud, el modo de vivir y, 

del funcionamiento cognitivo, por lo que O'Brien et at., señalan que además de los pro-

blemas afrontados por todos los adultos en la vejez, las PcPC comúnmente encuentra 

otros problemas de salud y discapacidad, la cual es intrínseca, o se encuentra directa-

mente relacionada con la PC. De tal forma que el proceso de envejecimiento en estas 

PcD puede implicar un cambio en una gama de actividades, por ejemplo, desde la forma 

de caminar, eligiendo continuar haciéndolo con todas las molestias de fatiga que conlle-

va o elegir utilizar herramientas de ayuda, sobre todo una silla de ruedas, o por ejemplo, 

tienen que elegir entre una variedad de intervenciones quirúrgicas para mejorar la postu-

ra, aliviar el dolor o ayudar a la nutrición. De esta forma, O'Brien et at., argumentan que 

la mayoría de las PcPC en su envejecimiento se enfrentan a muchas de estas "eleccio-

nes" de cara a cambiar sus actividades cotidianas. Por tanto, como indican O'Brien et 

at., resulta necesaria una evaluación cuidadosa e informada de las circunstancias indivi-
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duales y habilidades que permitan opciones proactivas para hacer, una vida que está en 

consonancia con sus capacidades, sus deseos y aspiraciones. 

El doble progreso de este fenómeno social en la población que nos ocupa, lo 

constata Baladin y Morgan (1997), donde a partir de su investigación se detecta una 

mayor preocupación respecto a las PcPC. Esta población experimenta mayores efectos 

negativos más tempranamente en su proceso de envejecimiento que las personas sin 

discapacidad (PsD); dado que las PcPC experimentan un cambio en sus niveles aptitud 

y capacidad. Estos autores en su investigación concluyen que las PcPC percibían cam-

bios físicos y emocionales que podían atribuirse a su proceso de envejecimiento, con 

una necesidad de asistencia y de servicios que pueden necesitar durante el mismo; apun-

tando que una mayor información, “sobre el envejecimiento con una discapacidad en 

todos los niveles dentro de la comunidad, incluyendo a las personas con parálisis cere-

bral y sus familias, así como los proveedores de servicios, y un programa de investiga-

ción en curso, ayudará a los adultos con parálisis cerebral a anticipar el proceso de 

envejecimiento más positivamente” (Baladin et al, 1997., p.122). 

En varias investigaciones se detecta la necesidad de una asistencia médica en es-

te proceso de envejecimiento, así en la investigación de Arcand (2002.) se afirma que el 

impacto de la PC parece aumentar a medida que la persona envejece, por lo que los pro-

fesionales de la salud deben reconocer que la PC produce discapacidades que pueden 

cambiar, y debe ser tratado en todas las etapas de vida. Por lo que esta característica 

hace que un mejor conocimiento permitirá una mejor planificación de los cambios en el 

tiempo en estas personas. Continuando con esta idea de procurar una atención integral a 

las PcPC en todas etapas de su vida, Clyde, Rapp, Margarita y Torres (2000), hacen 

mención a la necesidad de desarrollar un sistema de prestación de atención médica para 

las personas adultas con PC (PAcPC) y facilitar la formación de los médicos para cum-

plir con las necesidades, ya que los programas de formación especializada en la atención 

a estas PcD son prácticamente inexistentes. Además de la necesidad de llevar a cabo 

“una atención médica preventiva dirigida a las personas con PC se requiere, entre 

otros aspectos, la modificación de las salas de exploración, la necesidad de un equipa-

miento específico, un mayor tiempo de dedicación para las consultas, y una mayor for-

mación y sensibilidad del equipo médico“, como se refleja en (Badía, 2003, p.402). 

Hemos visto que el proceso de envejecimiento en toda la población, tanto si se 

tiene una discapacidad a lo largo de su vida, como si no se tiene, es un fenómeno social 

que conlleva una pérdida de habilidades y capacidades, tanto físicas, sensoriales como 

cognitivas, procurando mantener estas habilidades a medida que se envejece. Hasta hace 

poco las expectativas de vida de las PcPC eran menores que en la actualidad, por lo el 

interés por el mantenimiento de estas habilidades es relativamente reciente. La afecta-

ción cerebral (AC) en la PC produce perturbaciones y trastornos no progresivos según 

su definición, existiendo una clara necesidad de aportar conocimientos para ayudar a 

explicar las causas de los cambios relacionados con la edad en las personas con discapa-

cidades (PcDs) de por vida. Haak, Lenski y Hidecker (2009) encontraron que la aten-



61 
 

ción a las PAcPC ha sido escasa y poco se sabe de la evolución del trastorno motor en 

estas personas; plantean un modelo CIF para poder relacionar complejas interacciones 

entre la estructura del cuerpo y la función, actividad, participación y contextuales del 

medio ambiente y factores personales para aprender a prevenir o evitar la disminución 

funcional en estas personas. 

La posibilidad de que las PcPC en la vejez puedan mantener la habilidad para 

comunicarse es una cuestión clave. Por lo que el uso de sistemas de Comunicación Au-

mentativa y Alternativa (CAA) entre estas personas hace que repercuta de forma positi-

va en su proceso de envejecimiento. Balandin y Morgan (2001), en una investigación 

que analiza los efectos de este fenómeno social, sobre el estado físico y emocional de 

las PAcPC que usan CAA, argumentan que la utilización de estos sistemas constituyen 

un apoyo para mantener su salud y el bienestar, ya que pueden continuar comunicándo-

se eficazmente a medida que avanzan en su edad. Incluso la habilidad para comunicarse 

está relacionada con la salud, ya que la falta en la habilidad comunicativa en estas PcD 

puede dar lugar a consecuencias en repercusiones en el ámbito de la salud provocando, 

por ejemplo, demoras en el diagnóstico y tratamiento. Por otra parte, las PcPC que utili-

zan sistemas de CAA experimentan otros cambios debidos al proceso de envejecimiento 

como pérdida de la audición, de la agudeza visual o aislamiento social. Precisamente el 

aislamiento social, se relaciona con problemas de salud mental como depresión o de-

mencia precoz, ya que la vejez conlleva a menudo una experiencia de pérdida y duelo, 

por lo que las limitaciones en la comunicación de estas personas también se relaciona 

con dificultades para expresar sus problemas de salud mental. La investigación de Ba-

landin et al. (2001) mostraba que el proceso de envejecimiento tiene un impacto negati-

vo en la CV de estas personas, a pesar de que la mayoría de los encuestados eran meno-

res de 60 años de edad. Para paliar este efecto negativo es necesario seguir con la inves-

tigación en el campo de la CAA, ya que estos sistemas de comunicación permiten man-

tener la salud, el bienestar y la comunicación efectiva y, particularmente, este tipo de 

investigación entre PcPC es interesante porque son pioneros en su utilización en eta 

etapa evolutiva de la vejez. 

No cabe duda que la etapa de la vejez es un momento de pérdida en todos los as-

pectos, si se une a las consecuencias asociadas a la PC, se convierte en un punto crucial 

en la investigación. La integración social y la independencia de PcPC fueron analizados 

en un estudio descriptivo y longitudinal para conocer su relación con la habilitación y el 

apoyo social Michelsen, Uldall, Hansen y Madsen (2006). Estos autores evaluaron el 

diagnóstico y deterioro motor, su forma de convivencia y la presencia de pareja o de 

hijos en una muestra de 416 personas. Los resultados indicaron que la presencia de la 

epilepsia y la gravedad de la discapacidad física (DF) o cognitiva son factores que están 

relacionados con una vida independiente; mientras que la DF y cognitiva están relacio-

nados con la convivencia. 

Un factor relacionado con la integración social es la soledad, debido a múltiples 

cambios y experiencia de pérdida a medida que se envejece, e implica una falta de co-
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municación significativa. En un estudio descriptivo y comparativo de Balandin, Berg y 

Waller (2006), con el propósito de analizar la experiencia de soledad de personas mayo-

res de 40 años con PC, pertenecientes a dos grupos: uno utilizan lenguaje natural para 

comunicarse y otro grupo utilizan sistemas de CAA. Los resultados no indicaron dife-

rencias significativas entre los niveles de la soledad que padecen las PcPC mayores que 

usaban el habla natural y los que usa CAA, en general las personas participantes en su 

estudio experimentaron mayores niveles de soledad que las PsD. No cabe duda que ac-

ceso a estilos de vida y servicios comunitarios conduce a la integración social, por lo 

que en muchas personas mayores el momento de la jubilación coincide con una pérdida 

de la identidad personal y de la percepción de valor social. La experiencia de jubilación 

no es común a muchas PcPC, debido a que gran parte de ellos nunca han experimentado 

el valor social que acompaña trabajar en un empleo competitivo, por lo que es importan-

te que a las PAcPC se les brinden oportunidades de acceso a empleos que conducen al 

desarrollo de amistades y redes sociales. En el estudio de Balandin et al. (2006), se re-

fleja que se requiere una mayor investigación en el área de las relaciones entre modos 

de vida y la experiencia de la soledad entre las PAcPC mayores; atribuyendo a una serie 

de factores, incluyendo la pérdida de la independencia, los cambios en salud y vivienda, 

y la capacidad de acceso de transporte. Los autores argumentan que los responsables 

políticos, proveedores de servicios y en general la comunidad tienen la responsabilidad 

de garantizar que a las PcPC mayores; se les proporcionen el apoyo necesario para man-

tener la amistad y la interacción social, lo que contribuiría a facilitar una buena CV y 

envejecimiento exitoso. 

El término de “envejecimiento exitoso” se caracteriza por un envejecimiento en 

el que la persona no presenta una enfermedad crónica que limita sus capacidades fun-

cionales, la percepción de la vida es… y presenta la posibilidad de ser un miembro acti-

vo de la sociedad (Margaret et al, 1995). Por lo que como señalan Ballin y Balandin 

(2007), la comunicación y las redes sociales son temas esenciales a considerar cuando 

se habla de la soledad en las PAcPC mayores, por lo que se les tienen que brindar este 

apoyo, y proporcionar políticas necesarias para darles soporte en el mantenimiento de 

las amistades, la elección de sus compañeros, y participar en la comunidad, para que 

puedan disfrutar de una CV satisfactoria a medida que envejecen.  

Se ha relatado hasta ahora que parece evidente el envejecimiento prematuro en 

las PcPC, en frecuentes investigaciones se ha detectado la necesidad de proporcionar 

recursos, entre otros, los referidos tanto a la atención de salud y de asistencia social por 

los cambios en las habilidades y capacidades a medida que estas personas envejecen. 

Margaret et al. (1995) apuntaban a la idea de mantener el equilibrio entre las limitacio-

nes funcionales asociadas con el envejecimiento, trastornos de por vida y la indepen-

dencia de las PcPC. De esta manera Heller (1999) analizó de forma longitudinal el im-

pacto de la desinstitucionalización de clínicas o residencias de PcPC de 30 años. Para 

ello evaluó su estado de salud y funcionamiento en la comunidad, Heller en sus conclu-

siones indica que las PcPC motores mejoraron en el estado de salud, las limitaciones de 

movilidad, y la inclusión de comunidad, mientras no había cambios significativos para 
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las PcPC no motores. De esta manera, argumenta que se sabe muy poco acerca de la 

medida en que los cambios en el medio ambiente afectan en la aparición de enfermeda-

des secundarias asociadas con el envejecimiento y PC. No obstante su trabajo sirve para 

corroborar investigaciones anteriores sobre los efectos de desinstitucionalización, am-

plían sus implicaciones a un grupo con “hándicaps” severos y sugieren realizar mayores 

esfuerzos para encontrar viviendas alternativas que sean opcionales a las residencias. 

En virtud del grado de discapacidad que presenta las PcPC y sus deficiencias 

asociadas, estas personas presentan mayor o menor nivel de apoyo para desempañar sus 

AVD. Hemsley, Baladin y Togher (2007a) encuentra que para PcPC con necesidades 

complejas de comunicación (NCC) durante el periodo de hospitalización es indispensa-

ble la presencia de su cuidador principal. De ahí que estos autores reclaman la necesidad 

de una investigación adicional que analice el impacto de los cambios asociados al enve-

jecimiento y la aparición de una discapacidad asociada a la edad entre los cuidadores 

mayores o sus familias, ya que las mayores necesidades de atención que presentan PcPC 

está en relación con el impacto del envejecimiento entre sus cuidadores. De esta mane-

ra, los autores concluyen recalcando la necesidad del desarrollo de alternativas para la 

prestación de apoyo a las personas adultas con discapacidad (PAcD) que no pueden 

hablar en el hospital y asegurar a los proveedores de salud, la habilidad de proporcionar 

una adecuada atención cuando estos cuidadores hallan fallecido o estén demasiado frá-

giles para prestar está atención.  

Es importante contar con una comprensión holística de las presiones relaciona-

das con el medio ambiente, emocionales, sociales y laborales que puedan surgir en el 

contexto de la atención hospitalaria. Así esta idea de mayor comunicación entre las PcD 

o sus cuidadores junto a las personas responsables o que atienden el servicio de salud, 

es respaldado por un informe de Overeynder (1993). Este informe recoge las principales 

conclusiones de un Coloquio Nacional sobre envejecimiento y PC, donde se abogaba 

por diseñar e implementar un programa de salud y bienestar que debiera de incluir el 

pleno acceso a los programas existentes, haciendo hincapié en la defensa propia y un 

funcionamiento óptimo, permitiendo una vida independiente tanto como sea posible. 

Argumento que se cumplimenta por Kailes (1993), quien señala la necesidad de múlti-

ples áreas de investigación en el envejecimiento de estas personas, reclama una mayor 

toma de conciencia de los efectos del envejecimiento con una discapacidad a través de 

información, respuestas y servicios; exigiendo a los proveedores de la salud y servicios 

sociales, así como los responsables de políticas públicas, mayor dedicación de tiempo y 

financiación para llenar los muchos vacíos en el conocimiento y los servicios relaciona-

dos con las cuestiones de la edad con una discapacidad. 

En frecuentes investigaciones se destaca la necesidad de anticipar los cambios 

asociados a la edad en las PcPC, respecto al tipo, la gravedad y la evolución de estos 

cambios, así como la necesidad de mantener unas relaciones sociales y amistades signi-

ficativas para así contribuir a un envejecimiento exitoso. Por el contrario, el aislamiento 

social para muchas PAcPC, se considera un punto crucial, debido a que muchas de estos 
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sujetos “tienen dificultades de movilidad y / o del habla, este el aislamiento puede ser 

muy difícil porque muchos adultos no han sido capaz de desarrollar redes sociales fue-

ra de su familia inmediata” tal como cita Margaret et al. (1995, p. 41). En las PcPC que 

tienen capacidades para desempeñar una actividad profesional, ésta puede ser un ámbito 

donde se desarrollan apoyos sociales y relaciones interpersonales. Mitchell, Matthew, 

Janicki, Adkins y Kemp (2006), en un estudio trasversal del envejecimiento y la disca-

pacidad en el empleo afirman que “para las personas con discapacidad, la obtención y 

mantenimiento empleo constituyen los objetivos y los logros significativos y se conside-

ran los principales indicadores de éxito global rehabilitación” (Mitchell et al., 2006, 

p.157). Estos autores argumentan que además de las tasas moderadamente bajas de em-

pleo de las PcD, una preocupación creciente es cómo se verá afectado el mantenimiento 

del empleo con la edad de estas personas, ya que estos autores afirman que existía una 

reducción de las tasas de empleo con la edad en personas sin y con discapacidad, pero 

para estas últimas el descenso comenzó antes, por lo general alrededor de la década del 

40 años. Además señalan que estas personas pueden experimentar como problemas adi-

cionales como fatiga, dolor y debilidad muscular.  

Murphy, Molnar y Lankasky (2000) abordan específicamente la situación social 

y laboral de las PAcPC. Estos autores señalan que la obtención de un empleo y la vida 

independiente en la comunidad son factores de éxito en la rehabilitación de estas PcD. 

De igual forma, encuentran que de las 111 personas que participan en el mismo, apro-

ximadamente el 75% abandonó su empleo a los 25 años por decisión propia, debido a la 

fatiga o problemas de deambulación; y un grupo muy pequeño dejó de caminar alrede-

dor de los 45 años por molestias y dolor en las articulaciones de las extremidades infe-

riores. A su vez, estos autores aprecian, un cambio positivo, respecto a otros estudios 

(e.g. Klapper y Birch, 1996; O’Grady, Nishimura, Khon y Bruvold, 1985; Pollock y 

Stark, 1969), en la obtención de un empleo de estas PcD, argumentándose que “las de-

nuncias de que los adultos con PC no pueden mantener un empleo competitivo parecen 

infundadas” (Murphy et al., 2000, p.810). Respecto de su inclusión en comunidad, ar-

gumentan que los avances en la tecnología de la rehabilitación, los servicios de apoyo 

en el hogar, junto al acceso al medio ambiente pueden haber facilitado un cambio posi-

tivo en esta población (Murphy et al., 2000). Acorde con lo expuesto, basándose en te-

ner un trabajo como unos de los roles sociales más valiosos que promueve las relaciones 

sociales de acompañamiento, los autores Gary y Seltzer (1993, p.17) exponen que varias 

“personas con parálisis cerebral pueden no querer retirarse, pero son persuadidos u 

obligados a retirarse por las limitaciones físicas y la falta de flexibilidad en el ámbito 

laboral”, por lo que la transición a la jubilación de estas personas provocan una varie-

dad de preocupaciones, como la falta de recursos financieros, retirarse de un conjunto 

de actividades o pérdida de contacto con los amigos en el trabajo; por lo que la planifi-

cación de la jubilación puede ser un apoyo fundamental en esta transición, en virtud de 

afrontar este nueva etapa en el envejecimiento de las PcPC, cuando estas han podido 

desempeñar una actividad profesional a lo largo de su vida. 
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En síntesis, en este apartado hemos abordado este fenómeno social del enveje-

cimiento en las PcPC. Al respecto, se detecta un escaso conocimiento y gran parte de las 

investigaciones son parciales, pero parece ser que la presencia de condiciones asociadas 

y los trastornos motores que origina esta discapacidad pueden predecir un envejecimien-

to prematuro en estas personas. Hemos descrito en base a investigaciones un incremento 

de la supervivencia siendo las principales causas de muerte las originadas enfermedades 

del aparato respiratorio, las causadas por complicaciones del sistema circulatorio o tu-

mores, debiéndose muchas a enfermedades del sistema nervioso.  

En todos los estudios expuestos parece haber un consenso de un doble proceso 

de envejecimiento, la llamada “doble experiencia”, en las PcPC. Estas personas expe-

rimentan más tempranamente este fenómeno social respecto a las personas que no tie-

nen una discapacidad a lo largo de su vida. En concreto, las PcPC experimentan cam-

bios de la capacidad física, la salud, el modo de vivir y, del funcionamiento cognitivo; 

lo que origina un interés en la investigación por mantener las limitaciones funcionales 

asociadas y la elaboración y seguimiento de un modelo CIF seguir para la explicación 

de este fenómeno social. 

Respecto a las necesidades detectadas en el proceso de envejecimiento de estas 

PcD, hemos apreciado la exigencia de mayor asistencia del sistema sanitario y una ma-

yor formación de los profesionales en este ámbito, en torno a las PAcPC, a fin de pro-

mover una atención médica preventiva en virtud de poder anticipar este proceso de en-

vejecimiento. Siendo los trastornos de la comunicación, unos de los datos identificativos 

de las PcPC, utilizando a menudo sistemas de CAA y provocando repercusiones en el 

ámbito de la salud como la dificultad en el diagnóstico y tratamiento y repercutiendo en 

los cambios asociados en el proceso de envejecimiento como pérdida de la audición y la 

agudeza visual, o aislamiento social.  

Una repercusión de la vejez afecta a la integración social y la independencia de 

las personas. Para el caso de PcPC, los estudios expuestos han relacionado DF, cogniti-

va o el envejecimiento prematuro con su contacto social o su independencia en esta eta-

pa de la vida. Otro factor importante es la soledad que experimentan las PAcPC, por lo 

que se han aportado investigaciones como Balandin et al (2006) y por Ballin et al. 

(2007), donde se requiere la necesidad por parte de los proveedores de servicios y de la 

comunidad en general, de diseñar las políticas necesarias para el mantenimiento de la 

interrelación social y la participación en la comunidad, contribuyendo a la CV de estas 

PcD y a su envejecimiento exitoso. Cabe destacar los efectos positivos de desempeñar 

una actividad profesional ya que constituye un apoyo social, siendo la planificación de 

la jubilación fundamental para afrontar la transición en esta etapa evolutiva.  

Hemos abordado que en el envejecimiento de estas PcPC, se requiere de recur-

sos en diversos ámbitos, como en asistencia social, por ejemplo con viviendas alternati-

vas que sean opcionales a las residencias, en el ámbito de la salud se deben de garanti-

zar el acceso a los programas existentes, con mayor información, repuestas y servicios 

en lo que concierne al envejecimiento de estas personas. Hicimos referencia en la nece-
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sidad de anticipar los cambios asociados a la edad en las PcPC, porque, a menudo, esta 

discapacidad es acompañada por problemas de fatiga o de ambulación, lo que puede 

limitar o modificar las actividades que han desempeñado a lo de su vida. Así se ha apor-

tado estudios donde se demuestra que el desarrollo de la tecnología de la rehabilitación, 

los servicios de apoyo en el hogar y el acceso al medio ambiente han contribuido a la 

mejorar los soportes en el envejecimiento de estas PcD. 

Una vez abordado en este apartado la preceptiva global del proceso de enveje-

cimiento de las PcPC, procederemos a exponer específicamente las repercusiones en el 

ámbito de la salud que conlleva este fenómeno social en estas PcD. 

4.4.1. REPERCURSIONES EN EL ÁMBITO DE LA SALUD 

A la hora de abordar este apartado, sobre los efectos del envejecimiento de las 

PcPC y las repercusiones en los aspectos de la salud, partimos en considerar a la salud 

como un derecho fundamental de todo ser humano y nos acogemos a la definición pro-

puesta por la OMS. En el 22 de julio de 1946 en la constitución de la OMS, en su 

preámbulo se hace mención a su definición viendo a la “salud de manera positiva, como 

completo bienestar físico, mental y el bienestar social, y no sólo negativamente como la 

ausencia de afecciones o enfermedades” según hace referencia Grad., (2002, p. 981). 

Todas las personas, en algún momento de nuestras vidas tienen una discapacidad, ya sea 

de forma permanente o temporal, siendo una parte de la condición humana. Desde esta 

visión positiva de la salud y vinculada a la comprensión de la discapacidad, observamos 

como hemos pasado de un “enfoque médico” que se centraba en una perspectiva indivi-

dual y una visión médica, a un “enfoque social” que se apoya en una clasificación CIF, 

(i.e. la discapacidad surge de una interacción de las condiciones de salud y factores con-

textuales). Como ya se ha señalado, la deficiencia es tomada como punto de partida de 

limitaciones en la actividad y participación de una persona, las cuales se verán más 

afectada si se asocia con la edad, tal y como refleja el Informe mundial sobre la disca-

pacidad de la OMS, ”el proceso de envejecimiento y los cambios asociados (presbiacu-

sia, desacondicionamiento, pérdida de fuerza y equilibrio, osteoporosis) pueden produ-

cir mayor impacto en las personas con discapacidad” (OMS, 2011, p. 65) y donde se 

señalan como conclusiones que la atención a este colectivo es más deficiente y presenta 

necesidades más insatisfechas en comparación con la población general. En Strax, Lu-

ciano, Dunn, y Quevedo (2010) ya advertían estas demandas, en su trabajo abordaron 

los desafíos a los que se enfrentan las personas con desarrollo a medida que envejecen, 

tales como peores experiencias en la atención médica (i.e. menor experiencia en este 

tipo de población hace que se produzca un mal diagnóstico y una mayor comorbilidad). 

En particular, señalan que estas personas con un sistema nervioso dañado, el envejeci-

miento fisiológico se acelera, experimentando a sus 40 o 50 años cambios físicos que 

las PsD experimentan a sus 70 años. Además señalan que una menor experiencia en la 

atención sanitaria requerida hace que se produzca un mal diagnóstico y una mayor co-

morbilidad. 
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Para comenzar a abordar los trastornos específicos en relación con las repercu-

siones de salud que se pueden producir en el proceso de envejecimiento de las PcPC, 

presentaremos once publicaciones que analizan el tema (Tabla 2). Entre los temas en-

contrados destacan los problemas de salud y condiciones asociadas al envejecimiento, 

participación de los adultos en programas de salud y necesidad de una mayor investiga-

ción en para identificar problemas de salud. Siendo las primeras publicaciones expues-

tas de corte teórico y las últimas ofrecen datos empíricos.  

AUTOR/ES N OBSERVACIONES 

Liptak, 

(2008). 
 

Artículo de revista de revisión literaria sobre salud, bienestar de las PAcPC y 

CIF. Disminución de la utilización de los servicios de salud. Regresión en varias 

áreas de funcionamiento. Escasez de estudios para identificar intervenciones a 

mejorar la salud y el bienestar La CIF para desarrollar intervenciones que permi-

tan optimizar la salud y el bienestar de las PAcPC. 

Murphy, 

(1999). 
 

Artículo sobre el aumento de las PAcPC, debido a los avances en la atención 

médica y la mayor esperanza de vida de los adultos en general. Escasa publica-

ción de sus problemas médicos y necesidades de rehabilitación, con un descuido 

de la atención especializada y servicios médicos preventivos. 

Turk et al. 

(2001) 
 

Artículo de revista de revisión literaria sobre el envejecimiento, las condiciones 

secundarias, las condiciones asociadas, la salud de las mujeres con CP, y promo-

ción de programas de salud para mujeres con CP, 

Turk, 

(2009). 
 

Artículo de revista, de un informe sobre la salud de las PAcPC y las condiciones 

de envejecimiento. La salud de las PAcPC es buena. Problemas de salud más 

frecuentes son el dolor, fatiga, el rendimiento físico, y el sistema musculo esque-

lético. Poca participación de las PAcPC en la promoción de la salud.  

Vivancos et 

al. (2007) 
 

Artículo sobre la espasticidad un problema médico en la PC. Profundizar en el 

conocimiento de esta patología, sus causas, epidemiología y evolución. 

Balandin, et 

at. (2009) 
32 

Estudio empírico y cualitativo sobre los cambios en la capacidad de deglución de 

las PAcPC pudiendo repercutir en su salud, seguridad y bienestar 

Chadwick et 

al., (2009) 
101 

Artículo sobre la disfagia en las personas adultas con DI (PAcDI) que afecta a la 

salud y la CV. Riesgo de cambios en la disfagia en el envejecimiento 

Henderson 

et al. (2009) 
1.373 

Estudio de fondo sobre los trastornos de salud específicos en las PacPC. Riesgo 

de salud en las PAcDI y PC. Problemas de salud de PcPC. El diagnóstico de PC 

puede ser correlacionado con deterioro funcional de esas personas. 

Hilberink et 

al. (2007) 
54 

Estudio para mejorar los conocimientos de los problemas de salud de las personas 

adultas jóvenes con PC (PAJcPC. Disminución de los servicios sanitarios. 

Nagashima 

et al. (1993) 
10 

Artículo de informes de caso sobre las características clínicas de deterioro tardío 

en las PAcPC. Deterioro grave en el aspecto motor sensorial, y / o las funciones. 

Los cambios en las características clínicas de PC podrían ser por el proceso de 

degeneración y el envejecimiento precoz del SNC. 

Young et al. 

(2010). 
199 

Estudio descriptivo transversal sobre la salud y CV de jóvenes y PAcPC, eva-

luando tres factores fundamentales (gravedad, edad y sexo). Impacto sobre la 

salud y CV después a la transición a la edad adulta. Requerimiento de atención de 

salud a PcPC para optimizar su bienestar. Necesidad de estudios longitudinales 

de seguimiento. 

Tabla 2: Publicaciones PC y trastornos de salud. 

Los estudios anteriormente señalados aportan matizaciones sobre las caracterís-

ticas de la PC y de su tratamiento. Cabe señalar el estudio sobre espasticidad de Vivan-

cos, Pascual, Nardi, Miguel, De Miguel, Martínez, Lanzas-Melendo, Garreta.-Figera, 

García, García, García, Bors-Fortuny, Aguilar, (2007), la propia definición de la PC 
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indica que no es progresiva pero que puede ser cambiante, por lo que estas personas 

pueden presentar espasticidad, siendo “un problema médico con una elevada trascen-

dencia; ocasiona problemas importantes como trastorno del desarrollo en la infancia, 

de la capacidad funcional, posturas anormales que pueden generar dolor, alteraciones 

estéticas y de higiene” (Vivancos et al., 2007, p. 373). 

Por otra parte, las investigaciones pertinentes que abordan el tema, partiendo que 

la PC es una encefalopatía estática, sus consecuencias pueden variar con el tiempo, así 

“un número de estudios han documentado pérdida de la función, sobre todo la movili-

dad, en los adultos” según hace referencia Liptak, (2008, p.138). Este autor propone la 

CIF para ayudar a identificar áreas en la investigación que contribuyan a desarrollar las 

intervenciones necesarias para optimizar la salud y el bienestar de las PAcPC. De tal 

forma que factores como las habilidades cognitivas, la gravedad de la PC y la edad afec-

tan a su participación en la comunidad, de hecho estas personas suelen tener menor área 

de participación en facetas como la interacción social, el empleo, el matrimonio y la 

vida independiente. La salud y el bienestar determina la capacidad de estas personas 

para participar en actividades y comunidades, teniendo unas mayores tasas de proble-

mas médicos, los cuales incluyen tales como un deterioro de la marcha funcional, gas-

trointestinal, la enfermedad de reflujo, disfunción del intestino y la vejiga, infecciones 

de extensión urinarias, desórdenes orales y dentales, osteopenia y fracturas, fatiga, dolor 

y la deformidad progresiva músculo esqueléticas junto a su disfunción por contraccio-

nes (Liptak, 2008). Este autor argumenta que la utilización de los servicios de salud por 

parte de las PAcPC es menor, debido a que la transición a servicios para adultos no es el 

óptimo; siendo muy escasas las investigaciones para mejorar la salud y el bienestar de 

estas personas, por lo se debería de impulsar “un plan de transición que incluye la pre-

paración adecuada, calendario flexible, coordinación de la atención, e interesado, y 

centrado en el adulto” (Liptak, 2008, p.140). 

Murphy, (1999) detecta la escasez de publicaciones respecto a los problemas 

médicos y necesidades de rehabilitación en estas PcD, indicando que las investigaciones 

publicadas mostraban un descuido casi total respecto a la atención médica y servicios 

preventivos médicos ofrecidos a las PcPC, ante el aumento de la esperanza se muestra 

esta necesidad. Si hacemos mención también al rigor de estas publicaciones, aludiendo a 

información disponible respecto a la mortalidad entre estas PcD, encontramos estudios 

como los de Evans y Alberman (1991) junto a Strauss, Shavelle, Reynolds, Rosen-

bloom, y Day, (2007). En ellos se investiga la mortalidad sobre todo en la edad pediátri-

ca, asociada al grado de afectación de la PC y a las condiciones de salud. Sin embargo, 

para las PAcPC la información disponible, es menos clara por tres razones “(1) puede 

haber un sesgo de cohorte cuando se comparan los datos de mortalidad de los nacidos 

antes de la década de 1980 con los datos de una población adulta más joven, (2) la su-

pervivencia hasta la edad adulta puede implicar un efecto saludable-superviviente, y 

(3) con el aumento de edad, la población general tiene también un aumento de la mor-

talidad” según cita Turk, (2009, p. 25). Por tanto, es difícil realizar generalizaciones, 

aunque Turk (2009) indica que las mayores tasa de mortalidad entre las PcCP son las 
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neoplasias, teniendo unas tasas de mortalidad por cáncer de mama que triplican, las ta-

sas de población general, siendo numerosas las muertes por causas respiratorias y, en 

menor medida de lo que frecuentemente se pensaba, predominando la tasa por obstruc-

ción intestinal.  

Por otra parte, se hace mención a una ligera disminución del estado funcional de 

estas personas en relación a la edad, aunque no cabe de esperar cambios significativos, a 

medida que avanza ésta, pero esta afirmación no es muy concisa, dado que “la severi-

dad de la discapacidad y el envejecimiento están vinculados a la mortalidad, el número 

de condiciones de salud y cambios funcionales con el tiempo, sin embargo, dada la au-

sencia de información longitudinal no está claro si la relación de la severidad y de la 

edad es continua”, según hace referencia Turk, (2009, p. 27). Como trastornos específi-

cos de salud en el envejecimiento de las PcPC, Nagashima, Kurimura, Nishimura, To-

kinobu, Kato, Kanda y Tanabe, (1993), analizó las características clínicas del deterioro 

en la PC, en base a 10 casos y evaluaciones neurológicas. En ellas encontró una conca-

tenación de trastornos asociados tales como deterioro de las capacidades funcionales 

que comienzan con el entumecimiento o el dolor en las extremidades superiores a la 

edad de 24 a 45 (media: 36,2 años), asociado con atrofia profunda de la cintura escapu-

lar y músculos de la mano, así como la discinesia y la espasticidad notablemente agra-

vado con disfunciones urinarias y respiratorias. Además encontraron que en las PAcPC 

se produce deterioro grave inesperado en el aparato motor sensorial, y/o en las funcio-

nes mentales. En su investigación concluyeron que estos cambios dramáticos de las ca-

racterísticas clínicas de PC después de la mediana edad, podrían ser desencadenante del 

proceso de degeneración y del precoz envejecimiento del SNC. En cambio, en un estu-

dio más reciente, Henderson, Rosasco, Robinson, Meccarello, Janicki, Turk, y David-

son, (2009) evaluaron la relación entre el estado de salud en los adultos mayores con o 

sin diagnóstico de PC. Sus resultados encontraron que esta población tiene mayor fre-

cuencia en problemas de salud como sobrepeso/obesidad, reflujo gastroesofágico, las 

infecciones urinarias y disfagia. De hecho indican que, con excepción de la disfagia, 

alteración de las AVD y la capacidad de caminar, las PcPC no representaron disparida-

des en enfermedades específicas y que en el diagnóstico de PC puede ser debido al dete-

rioro funcional de esas personas.  

Además Henderson et al. (2009) utilizando el predictor de sexo, encontró que “el 

género femenino fue correlacionado tanto con fractura y osteoporosis”, según hace 

referencia Henderson et al. (2009, p. 892). Previamente, Turk, Scandale, Rosenbaum, y 

Weber (2001) había publicado un estudio específico sobre el estado de salud y funcional 

de las mujeres con PC, en él se afirmaba que las mujeres con esta discapacidad se en-

cuentran generalmente sanas. La osteoporosis con una movilidad limitada (la osteoporo-

sis secundaria) en las mujeres con PC, probablemente es el problema común encontrado 

en evaluaciones rutinarias, pero es necesaria más investigación. Turk et al. (2001) re-

clama programas de salud para las mujeres con PC teniendo en cuenta las percepciones 

individuales y valores, redes sociales, sentido del control personal y una preparación 

para cambiar la actitud hacia los modos de vivir.  
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Como hicimos referencias en sucesivas veces la PC, a menudo ocasiona trastor-

nos motores, ocasionando problemas musculo esqueléticos secundarios, frecuentemente 

en estas PcD, así “muchos niños con PC severa generalizada y la DI tienen múltiples 

problemas de salud secundarios a su trastorno neurológico” según hace referencia Ca-

lis, Veugelers, Sheppard, Tibboel, Evenhius, y Penning, (2008, p. 625). Uno de estos 

problemas es la disfragia, el cual preexiste en la PAcPC y que conlleva implicaciones en 

la salud, seguridad y bienestar general; (Baladin, Hemsley, Hanledy, y Sheppar, 2009, 

Chadwick y Jolliffe, 2009). Las PAcPC pueden experimentar cambios graduales en la 

deglución y la capacidad a la hora de la comida a partir de los 30 años (Balandin, 

Hemsley, Hanledy, y Sheppard, 2009). Incluso la disfragia conlleva unos riesgos tal 

como se reporta en la datos del estudio de Chadwick et al. (2009), como asfixia, deshi-

dratación y dificultades en el estado nutricional y condiciones de salud asociadas tales 

como: infecciones del tracto respiratorio casi un 40%, reflujo gastroesofágico menos de 

un 30%, estreñimiento un 60%, un 44,3% presentaban escoliosis y/o cifosis, un 6,5% 

presentaban hernia de hiato y un 49,5% presentaban epilepsia. Tras un ataque después 

de comer y beber, se dan riesgos de aspiración y asfixia. Es necesario continuar investi-

gando la disfragia y la PC, así por ejemplo “aunque el vínculo entre la parálisis cere-

bral espástica y disfagia se ha establecido, el riesgo relativo de esta condición y otros 

factores tales como edad, sexo, grado de espasticidad, el control del tronco, el estado 

respiratorio, etc., que puede conducir a disfagia, no ha sido totalmente investigado” 

(Chadwicki et al., 2009, p. 41). Por tanto la disfragia es una condición de salud grave 

que afecta a la CV de las personas que la padecen y que conlleva cambios en su proceso 

de envejecimiento. De esta forma, en el estudio de Balandin, et at. (2009), sobre los 

cambios en la deglución en las capacidades de las PAcPC en el proceso de envejeci-

miento, a partir de las entrevistas realizadas para abordar el tema, hallaron cuatro temas 

principales: conciencia de los cambios en las capacidades a la hora de comer, impacto 

de experiencias, cambios asociados en la gestión de la disfragia implicando por ejemplo, 

modificaciones en la dieta y en las decisiones sobre esta, junto a expectativas de futuro, 

en relación a la pérdida de la función para tragar y su independencia. Entre los cambios 

que se produjeron en los participantes de esta investigación se encontró un aumento de 

ahogo y tos, síntomas gastroesofágico y digestivos, la dieta se modifica y pérdida de la 

independencia, conllevando consecuencias psicosociales. El acto comer no es sólo el 

hecho para recibir una nutrición adecuada sino que conlleva un acto de participación 

social, por lo tanto los cambios en la capacidad de tragar en las PcPC evoca en ocasio-

nes a una reducción de la interacción social. Con todo lo señalado “los proveedores de 

servicios tienen que ser conscientes que los adultos con parálisis cerebral que están 

envejeciendo con disfagia requieren una reevaluación periódica de su disfagia y revi-

siones a la hora de comer por un equipo que incluye a un patólogo para adaptarse a los 

cambios que están experimentando” (Balandin et at., 2009, p. 204-205), para que así se 

pueda “reducir los síntomas de la disfagia y aumentar la salud, la seguridad y el con-

fort durante las comida” (Balandin, et at., 2009, p. 205).  

A pesar a que se está avanzando en la literatura existente acerca del estudio de la 

salud y la PC en la edad adulta, numerosos estudios reflejan la escasez de una menor 
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utilización de los servicios sanitarios por parte de estas PcD en la edad adulta (Liptak, 

2008, Hilberink, Roebroeck, Nieuwstraten, Jalink, Verheijden, y Stam, 2007, Young, 

Rochon, McCormick, Law, Wedge, y Fehlings, 2010), a pesar de que las PcPC requie-

ren de atención y servicios médicos a lo largo de su vida, puesto que en estas personas 

pueden darse trastornos asociados que dificultan su vida adulta, condicionantes para su 

pérdida funcional, obstruyendo o limitando en algunos casos su vida independiente. Por 

lo que “con el fin de mejorar la continuidad de la atención al otro lado de los límites de 

rehabilitación pediátrica, es necesario un cambio de paradigma hacia una perspectiva 

del ciclo de vida y adecuado seguimiento de los pacientes que están en riesgo de desa-

rrollar condiciones secundarias” (Hilberink et al., 2007, p. 609). Incluso, como ya se ha 

dicho, es necesario una mayor y más rigurosa literatura científica, la cual solucione y 

ofrezca una “disponibilidad de información sobre las prácticas basadas en la evidencia, 

la falta de conocimiento de la historia natural de los pacientes con PC durante toda la 

vida, y la falta de comprensión de las disparidades en la salud y la asistencia sanitaria 

en relación con estudiar instrumentos, programas de vigilancia, prácticas regionales, 

la gravedad de discapacidad, la edad y las comparaciones con poblaciones sin disca-

pacidad” según hace referencia Turk, (2009, p. 28). Un ejemplo de la necesidad de uti-

lizar una metodología adecuada (e.g. estudios longitudinales), lo encontramos en el es-

tudio de Young et al. (2010), en el cual se pretendía describir la salud y CV de las per-

sonas jóvenes y PAcPC, evaluando el impacto de tres factores fundamentales (gravedad, 

edad y sexo). En el estudio de Young et al. (2010), se concluye que estas PcD tienen 

limitada la salud y su estado de salud requerirá una atención de apoyo a lo largo de su 

vida para ayudarles a optimizar su bienestar, demandándose de estudios longitudinales 

para comprender los patrones de salud de esta población. 

En síntesis, analizado los problemas de salud que conlleva el proceso de enveje-

cimiento de estas PcD, la mayoría de las investigaciones reflejan un ligero deterioro 

funcional, existiendo problemas de salud relacionados con la edad más frecuentes entre 

las PAcPC. Se da una alta prevalencia de deformidades de las articulaciones, dolor y 

fatiga (Hilberink et al., 2007, Turk, 2009), apuntándose el dolor y la fatiga como los 

primeros signos del envejecimiento según hace referencia Turk, (2009); señalando ade-

más problemas de salud relacionados con el rendimiento físico y el sistema musculo 

esquelético. Enfermedades asociadas a la edad en las PcPC, “(por ejemplo, estreñimien-

to, discapacidad visual) persisten en la edad adulta, y no existen comorbilidad (por 

ejemplo, hipertensión, diabetes) que se sabe están asociadas con la PC y el envejeci-

miento“(Turk, 2009, p. 27). Por tanto como indica Turk (2009) se señala que la salud de 

las PAcPC es buena, aunque los resultados de salud parecen estar relacionados con la 

gravedad de la PC y al aumento de la edad, teniendo todos los adultos con esta discapa-

cidad serios problemas de salud similares a los que padecen PsD en su proceso de enve-

jecimiento. 

Hemos señalado que el dolor, parecía ser unos los primeros signos del envejeci-

miento de las PcPC, a continuación vamos a abordar el tema de un modo específico, 

haciendo referencia a siete publicaciones que hemos encontrado (Tabla 3). Los princi-
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pales temas se centran en la incidencia, prevalencia e impacto del dolor en PAcPC y la 

influencia de los tratamientos. De las publicaciones mostradas, tan sólo una es de corte 

teórico y el resto son empíricas. 

AUTOR/ES N OBSERVACIONES 

Vogtle 

(2009). 
 

Estudio teórico. Revisión de los estudios de salud en PAcPC han identificado el 

dolor como un problema importante. Incidencia, intensidad y localización el au-

mento de edad y la inactividad se relacionan con el dolor. Actividad y participa-

ción de las PAcPC y la presencia de dolor. Fuentes de dolor, medicamentos para 

reducir el dolor. Necesidad de estudios más específicos, e intervenciones que sean 

asequibles y de fácil acceso. 

Badía, et al., 

(2014) 
126 

Estudio trasversal cuyo objetivo era explorar la percepción de los fisioterapeutas 

sobre el dolor y la CV relativa a la salud (CVRS) en niños y adolescentes con PC, 

explorando también el impacto del dolor sobre la CVRS. 

 Castle, el al. 

(2007). 
6 

Estudio exploratorio de la experiencia y el impacto del dolor crónico en adoles-

centes y PAJcPC (rango de edad de 14 -25 años). Localización del dolor, impacto 

del dolor en aislamiento, pérdida de independencia e imposibilidad de participar 

en las actividades 

Engel et al. 

(2002). 
64 

Estudio retrospectivo y descriptivo para identificar las intervenciones que se utili-

zan en PAcPC para el tratamiento del dolor, la utilidad percibida de estas inter-

venciones, y la frecuencia que las PcPC acuden servicios de salud para abordar el 

dolor. 

Hirsh et al. 

(2011). 
83 

Estudio trasversal para identificar los tipos y frecuencia de tratamientos de dolor 

utilizadas por PcPC. La eficacia percibida de estos tratamientos y los tipos de 

atención médica a los que se ha accedido 

Jensen, et al. 

(2004). 
50 

Estudio longitudinal para determinar la relación del dolor en la PC y la frecuencia 

de uso de los tratamientos para el dolor. Asociación entre el uso de tratamientos y 

los cambios en la intensidad del dolor. 

Riquelme et 

al., (2015). 
68 

Estudio trasversal cuyo objetivo era comparar los índices de dolor auto-

reportados por las PcPC y otras clasificaciones del dolor proporcionada por sus 

fisioterapeutas.  

Riquelme et 

al., (2014). 
30 

Estudio cuyo objetivo era examinar las diferencias hemisféricas en el procesa-

miento cerebral somatosensorial en PcPC bilateral y deficiencias motoras laterali-

zado en comparación con los controles sanos 

Riquelme et 

al., (2010). 
45 

Estudio que revela la importancia de las funciones somatosensoriales para futuros 

tratamientos sobre del dolo y programas de rehabilitación en los niños y PAcPC 

Riquelme et 

al., (2011). 
201 

Estudio empírico; cualitativo y cuantitativo sobre el dolor en PcPC. Influencia de 

la edad en el dolor y de la sensibilidad del tacto. Influencia de la edad sobre la CV 

de las PcPC.  

Schwartz et 

al. (1999). 
93  

Estudio empírico: para examinar la naturaleza y el alcance del dolor en PcPC, 

evaluando la demografía, las experiencias de dolor, y el impacto del dolor sobre 

las actividades. 

Tabla 3: Publicaciones del dolor en PC. 

Comenzaremos a abordar los aspectos relacionados con el dolor en la población 

con esta discapacidad, haciendo mención de nuevo, al aspecto no progresivo de la PC. 

El daño cerebral es un trastorno primario que provoca “deficiencias motoras y los efec-

tos posteriores sobre las estructuras y funciones del cuerpo (músculos, tendones, liga-

mentos, articulaciones, postura, control motor)” (Vogtle, 2009, p. 114) y provocando 

condiciones secundarias, en relación con el aumento de la edad y el dolor, como la inac-

tividad. Se han encontrado varias investigaciones, en relación a la intensidad, incidencia 

y localización. En el artículo de Vogtle, (2009) se subraya la identificación de fuentes 

de dolor en PAcPC, como las fracturas relacionas y la pobre densidad mineral, los pro-
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blemas ortopédicos, o dentales y de mandíbula; junto al dolor relacionado con la nutri-

ción (i.e. dificultades en la nutrición o problemas vinculados a la presencia de vómitos o 

estreñimiento).  

Analizando con mayor detenimiento estos problemas, respecto a la localización 

del dolor en esta población, varía en función de la localización de la PC, siendo predo-

minante los dolores bien en vejiga y extremidades superiores (Castle, Imms, y Howie, 

2007) o en las extremidades inferiores, en la espalda y las caderas. Particularmente, en 

caderas aparecen “subluxación y luxación caderas, anomalías del pie, la rodilla y el 

tobillo; oblicuidad pélvica, escoliosis y contracturas, sobre todo en adultos con defi-

ciencia motora más importante” (Vogtle, 2009, p. 114). Otro problema que se asocia a 

los problemas de dolor es la osteoartritis o bien la relación entre presentar escasa densi-

dad mineral ósea y presentar facturas que son predominantes en esta población 

(Bischof, Basu y Pettifo, 2002, King, Levin, Schmidt, Oestreich y Heubi, 2003, Steven-

son, Conaway, Barrington, Cuthill, Worley, Henderson, 2006). Por otra parte, teniendo 

en cuenta que en las PcPC, como hemos visto, un trastorno asociado es la epilepsia. En 

el estudio de Lloyd, Spector y Howar (2000) relaciona la osteoporosis y los trastornos 

neurológicos, la exposición a altas dosis de corticosteroides y escasa movilidad, son dos 

causas potenciales para padecerla. Además los pacientes epilépticos son otro grupo con 

mayor riesgo de fracturas, a raíz de lo expuesto, puede predecirse que las PcPC tienen 

mayor propensión a tener osteoporosis.  

Anteriormente se ha mencionado problemas de dolor relacionado con la nutri-

ción en PcPC, el “bajo peso es la preocupación nutricional más común mencionado en 

asociación con PC, la obesidad también existe entre esta población y su incidencia va 

en aumento”, según hace referencia Vogtle, (2009, p. 115). Precisamente la obesidad 

produce un aumento de dolor sumado a un aumento de las limitaciones físicas.  

En relación con la utilización de los servicios sanitarios, por parte de las PAcPC 

en el estudio de Vogtle, (2009), se indica una reducción de este recurso por parte de esta 

población en esta etapa, a pesar de que los problemas respiratorios, digestivos, lesiones 

e intoxicaciones son las más frecuentes de ingresos en hospitales. En relación al uso de 

la asistencia sanitaria en las PAcPC, este autor propone la realización de estudios más 

exhaustivos, para establecer “otros indicadores de salud con el fin de comprender el 

papel de la utilización de asistencia sanitaria en la identificación de fuentes de dolor y 

manejo del dolor” (Vogtle, 2009, p. 116). Como vemos en las publicaciones presenta-

das, existen numerosas fuentes de dolor en las PcPC, influyendo y produciendo limita-

ciones en la realización de las actividades diarias. Medicamentos como la botulínica y el 

baclofeno intratecal reducen al mínimo las experiencias de dolor, pero la efectividad de 

otros medicamentos en este aspecto aún se desconoce. Por lo que es necesario una ma-

yor investigación que incluya no sólo aspectos de salud del dolor, sino más bien servi-

cios de planificación con intervenciones más asequibles y de fácil acceso para mejorar 

la CV de las futuras PAcPC. 
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El dolor en las PcPC constituye una gran preocupación a lo largo de la literatura, 

constatándolo con datos empíricos. Schwartz, Engel y Jense (1999) examinaron el al-

cance y la naturaleza del dolor en esta población, evaluándose sus condiciones demo-

gráficas, las experiencias de dolor y el impacto de éste en la realización de determinadas 

actividades. En sus resultados encuentran que el dolor es común en las PcPC, más de la 

mitad de los participantes en este estudio indicaban que tenían experiencia de dolor una 

vez al día, con unos niveles que iban de moderado a intenso. Además hallan que el es-

trés o el clima son factores que agravan el dolor mientras que otros como el ejercicio o 

el descanso lo disminuyen. Por tanto el dolor además de estar influenciado por determi-

nados factores, puede asociarse a condiciones de salud, dado que “el dolor persistente 

puede provocar interrupción del sueño, disminución del apetito, fatiga, la disminución 

de la libido, irritabilidad, y el aumento de la preocupación somática” (Castle, el al., 

2007, p. 445). Por tanto, el dolor en esta población puede afectar a todas esferas de sus 

vidas, repercutiendo y generándose en estas personas sensaciones de aislamiento y frus-

tración, ya que el dolor reduce su capacidad para participar en muchas actividades, refe-

ridas al auto-cuidado, productividad y ocio. A la vez que afecta a la dependencia de 

estas personas, teniendo repercusiones en aspectos físicos y psicológicos en la vida de 

estas personas. Por este motivo, Castle, el al. (2007) subrayan la necesidad de una ma-

yor atención integral y aumentar la investigación sobre intervenciones más efectivas, la 

cuales permitan una mayor participación en actividades y eviten la cronicidad del dolor 

más tarde. Más recientemente, las limitaciones que produce el dolor, también se muestra 

en el reciente estudio de Walsh. Morrison, y Guire (2011), los cuales hallaron que una 

proporción significativa de las personas con dolor crónico experimentan limitaciones en 

varios aspectos de la vida diaria (e.g. funcionamiento diario, el bienestar emocional y 

CV), así se refleja que más del 80% de los participantes de esta investigación, recibían 

algún tipo del tratamiento para el dolor.  

Como hemos analizado el dolor crónico, repercute en varios aspectos de la vida 

en las PcPC. Las investigaciones más frecuentes se centran en la influencia del dolor 

para llevar a cabo actividades y en la repercusión en la CV, siendo escasos los estudios 

comparativos con personas del mismo grupo de edad que no tienen discapacidad. Ri-

quelme, Cifre, y Montoya (2011) reclaman este tipo de comparaciones ya que propor-

cionaría información de los factores ambientales que influirían en el dolor y la CV. Es-

tos autores compararon diferencias relacionadas con la edad en el dolor y la sensibilidad 

del tacto entre participantes con PC y sin discapacidad, lo que les permitió averiguar 

que había menor sensibilidad del tacto, menor CV y más dolor entre las PcPC. En con-

creto “la intensidad del dolor se asoció con mayor aumento de la sensibilidad táctil 

media en los controles sanos, mientras que las tasas de aumento de la cabeza, las ex-

tremidades inferiores y dolor de espalda se asocia con reducción de la sensibilidad al 

tacto en los participantes con PC” (Riquelme et al., 2011, p. 540). A su vez encontraron 

que la edad en la PC no influía en su dolor ni en la CV, pero si había diferencias rela-

cionadas con la edad en las PsD poniéndose de relieve que la edad es el mejor predictor 

de las PsD, pero no en PcPC. Los resultados aportados por Riquelme et al. (2011) ofre-

cen una nueva perspectiva relacionada con la edad, psicosocial y psicofisiológica a la 
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hora de investigar los mecanismos que pueden estar implicados en la presencia y el 

mantenimiento del dolor en esta población. 

Acorde con esta idea de los mecanismos que puedan estar implicados en la pre-

sencia de dolor en estas PcD, en un estudio de Riquelme y Montoya (2010), donde a 

raíz de trabajos se demostró que los déficits somato sensoriales constituyen un problema 

en las PcPC, sin embargo se encuentran lagunas de cómo se correlaciona la edad en 

estas PcD y la sensibilidad del táctil, así en la presente investigación entre sus hallazgos 

demuestran como los niños con PC, mostraban una mayor sensibilidad al dolor y menor 

sensibilidad al tacto en comparación con los niños sin discapacidad, no apreciándose 

tales diferencias si se comparaba a PAcPC y PsD, los datos de este estudio sugirieron 

que el procesamiento cerebral somato sensorial en la PC puede estar alterado, pudiendo 

reflejar una mayor excitabilidad de la corteza somato sensorial, por los resultados del 

estudio de Riquelme (2010), se pone relevancia “la importancia de considerar la pre-

sencia de dolor y déficit somato sensoriales en la parálisis cerebral desde una edad 

muy temprana, y la necesidad de evaluar específicamente funciones de sensibilidad y 

programas de rehabilitación durante toda la vida, que debe incluir no sólo terapia sen-

somotor sino también intervenciones biopsicosociales para el alivio del dolor” según 

hace referencia Riquelme, et al., (2010 p.1319). De esta forma en un estudio más recien-

te de Riquelme, Padrón, Cifre, González-Roldán y Montoya, (2014), donde se pretendía 

analizar las diferencias hemisféricas en el proceso soma sensorial en PcPC bilateral y 

deficiencias motoras lateralizadas en comparación con PsD, en los resultados de esta 

investigación mostraron que las PcPC no mostraron diferencias significativas en la sen-

sibilidad del tacto y del dolor en PcPC con deficiencias motoras dominantes tanto en 

lado izquierdo como derecho, en la investigación Riquelme et al., (2014), sus resultados 

apoyan la idea que el daño cerebral a la derecha o en el hemisferio izquierdo dan lugar a 

diferentes mecanismo de plasticidad en la PC, reclamando estos autores “más investiga-

ción debe dilucidar los mecanismos de cambios plásticos asociados a deficiencias mo-

toras en la PC y relacionarlos con las intervenciones de rehabilitación específicos para 

estos individuos”, según hacen referencia Riquelme et al., (2014., p.8) 

Anteriormente hemos señalado, la influencia del dolor sobre la CV y específi-

camente la CVRS de las PcPC en estudio de Badía, Riquelme, Orgaz, Acevedo, Longo, 

Montoya (2014), se subraya la prevalencia del dolor en la población con PC y releván-

dose la importancia de los fisioterapeutas en estas PcD para informar e intervenir, y sus 

“resultados pueden contribuir a incorporar medidas estándar para la evaluación y el 

diseño de las intervenciones terapéuticas y orientar el manejo del dolor en personas 

con PC a través de su ciclo de vida” según hace referencia Badía et al., (2014. p.5), con-

llevando la reducción del dolor a una mejora del bienestar psicológico de estas personas. 

En relación con esta investigación, en un estudio reciente de Riquelme, Cifre, y Monto-

ya, (2015), poniéndose también en evidencia el problema del dolor en las PcPC, que 

frecuentemente se someten a tratamientos de fisioterapeutas, los cuales pueden aliviar o 

incrementar este dolor, siendo estos profesionales uno de los principales informadores 

de este problema en estas PCD, entre los datos expuestos por Riquelme et al., (2015), se 
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pone “de relieve la necesidad de una mayor investigación para evaluar a aquellos fac-

tores que podrían estar influyendo en la comunicación entre el fisioterapeuta y los indi-

viduos con parálisis cerebral en torno al dolor” según hace referencia Riquelme et al., 

(2015, p. 269), recalcándose con la urgencia de establecer protocolos clínicos específi-

cos, mediante técnicas de medición multimodales, (p.e. informes verbales, medidas fi-

siológicas y de comportamiento) a fin de mejorar la comunicación sobre el dolor en 

PcPC, tanto si tienen una DI o una DF.  

Continuamos en cómo se insiste en la necesidad de investigaciones en aspectos 

de tratamientos de dolor (e.g. Engel, Kartin y Jensen, 2002; Jensen, Engel, Hoffman y 

Schwartz. 2004; Hirsh, Kratz, Engel y Jensen. 2011). Así en el estudio de Engel et al. 

(2002) encontraron que la mayoría de los participantes con dolor crónico no accedían a 

los servicios de atención médica para gestionar su dolor. Hirsh et al. (2011) se plantea-

ron identificar los tipos de tratamientos dirigidos al dolor en esta población y así como 

el acceso a estos por medio de los servicios de salud. Para ello midieron la localización 

del dolor, su intensidad en 3 meses y la frecuencia de utilización de los servicios de sa-

lud en 6 meses. Encontraron que más de la mayoría el (63%) tenían dolor crónico con 

una intensidad media y localizándose más frecuentemente en la zona lumbar, las cade-

ras y las piernas. Aunque el resultado más destacado fue que habiendo tratamientos cali-

ficados como eficaces son escasamente utilizados, por lo que recomiendan futuras in-

vestigaciones dirigidas a tratamientos de dolor específicos para mejorar los beneficios 

en las PAcPC, utilizando métodos de ensayos más relevantes. Por el contrario, Jensen, 

et al, (2004) planteó como objetivo averiguar si el dolor en las PcPC cambiaba con el 

tiempo, examinando la asociación entre la utilización entre estos tratamientos y los 

cambios de intensidad de dolor. En sus resultados encontró que no hubo un cambio sig-

nificativo del dolor, ni un aumento en la frecuencia del uso de varios tratamientos, sien-

do estos al menos moderadamente útiles, aunque sólo tres de los tratamientos como la 

bañera de hidromasaje, el ultrasonido y la estimulación nerviosa eléctrica transcutánea 

estaban asociados a proporcionar un alivio de su dolor. No obstante, Jensen, et al. 

(2004) apuntan a una necesidad de realizar más investigaciones para determinar qué 

tratamientos para el dolor son más útiles en esta población y aumentar la accesibilidad 

de estos a tratamientos eficaces del dolor. 

Un aspecto importante de la salud de estas PcPC, es la relación con la utilización 

con los recursos sanitarios a lo largo de todas sus etapas evolutivas, aunque muchas 

veces cuando estas PcD se convierten en adultos, la atención médica recibida es limita-

da o se debería de mejorar (Dougherty, 2009; Ng, Dinesh, Tay, y Lee, 2003; Young, 

Gilbert, McCormick, Ayling-Campos, Boydell, Law, y Williams, 2007). Young et al. 

(2007) proporciona una guía del desarrollo de los servicios de salud para PAcPC, ob-

servando los patrones de asistencia sanitaria de las personas más jóvenes con esta disca-

pacidad. En esta investigación estos autores concluyen que tanto los jóvenes como los 

adultos tienen necesidades complejas de atención, dependiendo en gran medida del sis-

tema de salud, requiriéndose unos servicios integrales durante la juventud y la adultez, 

sin embargo la realidad es que existe una falta de estos, por ejemplo se indica un acceso 



77 
 

limitado a los médicos especialistas entre las PAcPC. Este aspecto de una menor asis-

tencia sanitaria también se constata en la investigación de Ng et al. (2003) donde se 

muestra que las PAJcPC (15 – 22 años), que abandonaban las escuelas especiales tenían 

una menor exposición a especialistas, como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, 

logopedas, y trabajadores sociales, con la excepción de contacto con los médicos gene-

rales. Estos autores subrayan que aunque al salir de las escuelas las PAJcPC continúan 

teniendo unos cuidados de salud y de estilo de vida, sin embargo estos no son adecua-

damente satisfechos, por lo que en estas investigaciones se pone en relieve la falta de 

incidencia de unos servicios sanitarios adecuados en la edad adulta de estas PcPC. 

Esta falta de recurso de asistencia sanitaria en esta etapa evolutiva de las PcPC, 

se confronta en la investigación de Beecham, O'Neill, y Goodman (2001). En el estudio 

de estos autores se centraron en el tipo de PC más común (1 por cada 1.000 personas) 

como es la PC hemipléjica (PCH) encontraron que referente a los servicios de atención 

primaria, los participantes de este estudio habían tenido contacto con el médico general 

y en menor medida con dentistas y los oculistas. Menos los logopedas, las personas con 

PCH (PcPCH) utilizaban con más frecuencia psiquiatras o servicios paramédicos como 

ortopedistas, podólogos, fisioterapeuta y terapeutas ocupacionales. Además en el estu-

dio identificaron los costes de servicios de apoyo en estas PcPCH, del total de partici-

pantes en este estudio (N= 81), las personas que presentaban un PCH sin trastornos aso-

ciados el costo promedio fue de 350 libras, y de las 32 PcPCH compleja con trastornos 

asociados el coste promedio fue de 13790 libras, casi 50 veces más; de esta forma en 

esta investigación las PcPCH sencilla se asociaba a menores coste de servicios de apoyo 

relacionados principalmente con la DF en sí, ya que la mayoría vivían en sus casas, tra-

bajaban o iban a escuelas de estudios superiores; y un pequeño grupo hacían una mayor 

utilización de servicios de apoyo costosos y más segregadas como viviendas residencia-

les o escuelas. Por lo que Beecham et al. (2001) muestran como familiares de los parti-

cipantes de su investigación, identificaron necesidades insatisfechas de servicios que 

pueden aumentar la CV de estas PAJcPC, afirmando que la DF de estas personas no era 

el principal motor de los costes adicionales asociados a estos servicios de apoyo, sino 

problemas asociados como la epilepsia o problemas psicológicos.  

Centrándonos en procesos de envejecimiento en PcPC, Lifshitz, Merrick, y Mo-

rad, (2008) analizó las diferencias del fenómeno del envejecimiento entre PcDI, me-

diante entrevistas a los cuidadores para determinar problemas de salud, de AVD y defi-

ciencias sensoriales. Estos autores subrayan la necesidad de tomar medidas para aumen-

tar la sensibilización del personal sobre el deterioro de salud que pueden padecer estas 

personas, especialmente con etiologías de Síndrome de Down y PC. Por ejemplo, el 

trabajo de Dougherty (2009) es un claro ejemplo de la necesidad de aumentar el cono-

cimiento sobre el deterioro en PcD, ya que Dougherty (2009) reclama el acceso a la 

atención dental y que estos profesionales tengan un conocimiento profundo de las cues-

tiones médicas, cognitivas y de rehabilitación asociados con la PC.  
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A lo largo de este apartado hemos abordado múltiples factores que afecta a la sa-

lud de las PcPC, partiendo que la salud se concibe como un derecho fundamental, la 

mayoría de las investigaciones citadas se centran en problemas de salud y condiciones 

asociadas, pudiendo citar algunas, como por ejemplo disfunciones respiratorias, un dete-

rioro de la marcha funcional, gastrointestinal, la enfermedad de reflujo, disfunción del 

intestino y la vejiga, infecciones de extensión urinarias o la disfragia. Por otra parte, 

existe un consenso generalizado que las características clínicas de la PC podrían ser 

desencadenante del proceso de degeneración, del precoz envejecimiento así como el 

deterioro funcional de estas personas, existiendo cierta discrepancia respecto la inciden-

cia a los problemas de salud específicos en comparación a las PsD en su proceso de en-

vejecimiento. Así se ha detectado la necesidad de una mayor investigación para identifi-

car problemas de salud en estas personas, siendo necesarias intervenciones apropiadas 

para las PAcPC.  

Otro aspecto al que se dedica un amplio campo de investigación es la incidencia, 

prevalencia e impacto del dolor, señalándose un aumento de este en las PAcPC asocián-

dose a problemas de salud y determinados factores. Se demuestra la presencia de dolor 

desde edades tempranas, apuntándose la influencia de los tratamientos y la necesidad de 

investigaciones para la efectividad de éstos. La CV de estas personas permite incremen-

tar su participación en actividades, contribuyendo a evitar que el dolor se haga crónico. 

Respecto a la reducción de la utilización de los servicios sanitarios por parte de las 

PAcPC, se debe amortiguar mediante un mayor conocimiento científico y sensibiliza-

ción del personal sobre las condiciones clínicas de estas PcD para intervenciones más 

apropiadas en esta etapa evolutiva. 

Una vez expuesto este apartado de repercusiones de salud en el proceso de enve-

jecimiento de las PcPC, procederemos a desarrollar la siguiente sección, referido a los 

cambios físicos que afectan a estas personas en este fenómeno social. 

4.4.2. CAMBIOS FÍSICOS QUE SE PRODUCEN 

Como hacíamos anteriormente referencia todo proceso de envejecimiento de to-

da persona conlleva una disminución de las capacidades funcionales y una pérdida en 

las PcD y, particularmente, en las PcPC, el deterioro de aspectos físicos se acelera du-

rante el envejecimiento. Tal y como plantea Strax et al. (2010), las PcDs de desarrollo 

se les plantean diferentes retos a medida que envejecen como la poca atención médica. 

Especialmente se aceleran los cambios físicos, experimentando estas personas a sus 40 

y 50 años cambios físicos que individuos mayores de 70 años, físicamente capacitados y 

no padeciendo una discapacidad a lo largo de sus vidas (Strax et al., 2010). Similares 

resultados encuentra Janicki (1989) las PcPC mayores representaban una población muy 

divergente a la misma edad que PcD mayores, así como un aumento de la tasa de dete-

rioro en las habilidades sensoriales y de movilidad con la edad. O bien, en un estudio 

más reciente donde se investigaba las pérdidas de habilidades de las PcPC en compara-

ción de las PsD encuentran que “envejecer con PC, los participantes eran conscientes 
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de que sus cuerpos se estaban deteriorando más rápido que los de sus pares sin disca-

pacidad”, tal como citan Horsman, Suto, Dudgeon y Harris, (2010a, p. 298-299).  

La mayoría de la literatura encontrada respecto a los cambios físicos que expe-

rimentan las PcPC en su proceso de envejecimiento, los trabajos se centran en averiguar 

en cómo afecta al deterioro de las habilidades funcionales, concretamente los problemas 

de locomoción en sus habilidades de la vida diaria. Presentamos 12 publicaciones, las 3 

primeras de carácter teórico, seguidas por 9 de corte empírico (Tabla 4). 

AUTOR/ES N OBSERVACIONES 

Gajdosik et al. 

(2001). 
 

Revisión literaria de los trastornos músculo esqueléticos de las PcPC que se 

puede desarrollar o empeorar durante toda la vida como consecuencia de las 

alteraciones neuromotoras primarias. 

Hombergen et 

al. (2012) 
 

Estudio de revisión literaria donde el objetivo era realizar una investigación 

sistemática de los efectos de la PC en el nivel de salud relacionados con la 

aptitud física (composición corporal, la capacidad aeróbica, flexibilidad, resis-

tencia muscular y fuerza) en PAcPC en comparación con adultos sanos 

Horsman et al. 

(2010a) 
 

Estudio descriptivo para demostrar que las PAcPC pierden sus habilidades 

funcionales antes que las PsD, la aceptación de esta premisa conlleva acciones 

para mejorar su CV 

Anderson et al. 

(2001) 
221 

Estudio empírico cuyo propósito era describir problemas y recursos de las 

PAcPC, con especial énfasis en la locomoción. 

Houlihan, 

(2009). 
10 

Estudio empírico donde se analizan varias hipótesis sobre la causa del deterio-

ro de la marcha en PcPC, valorando las fuerzas biomecánicas anormales que 

conducen a exceso de estrés, síndromes por uso excesivo, y el impacto de la 

fatiga crónica junto al dolor en los músculos y las articulaciones. 

Jahnsen et al. 

(2006) 
62 

Estudio empírico donde en base al GMFCS, se analizan los cambios con el 

tiempo en la GMFM en PAcPC, reportándose que los cambios según los nive-

les de GMFCS, se relacionaban con factores, físicos, ambientales o sociales. 

Jahnsen et al. 

(2004). 
406 

Estudio empírico y cuantitativo, cuyo objetivo era investigar una percepción 

de las habilidades de locomoción de las PcPC, y las posibles variables asocia-

das con el deterioro de las habilidades para caminar. 

Jahnsen et al. 

(2003) 
406 

Estudio empírico cuyo objetivo fue examinar la prevalencia de la fatiga en las 

PAcPC en comparación con la población general. 

Low et al. 

(2003) 
22 

Estudio piloto clínico en base a un informe donde se relata los efectos negati-

vos del envejecimiento en PcPC, basándose en programas actividad diaria 

para determinar si los cambios adversos de la disminución de la movilidad 

funcional podían ser invertidos o prevenidos. 

Opheim et al. 

(2009). 
149 

Estudio empírico; de seguimiento, y cuantitativo para comparar la función de 

caminata, el dolor y la fatiga en las PAcPC 7 años después de una primera 

encuesta. 

Strauss et al. 

(2004) 
904 

Estudio empírico del patrón de las capacidades funcionales y la disminución 

de las habilidades en las PAcPC. 

Taylor et al. 

(2004) 
10 

Estudio empírico para examinar si se podría mejorar la fuerza muscular y la 

actividad funcional en un grupo de PAcPC a través de la aplicación de un 

programa basado en la fuerza de resistencia progresiva. 

Tabla 4: Publicaciones de problemas de locomoción y limitación de habili-

dades funcionales. 
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Como se ha dicho, la PC presenta la característica de no progresiva, pero los 

trastornos músculos esqueléticos secundarios que conlleva esta discapacidad, pueden 

limitar la locomoción en estas personas, a su vez las manifestaciones de la PC pueden 

variar desde la etapa de la infancia a la adultez. A la luz de las publicaciones presenta-

das, son numerosas las investigaciones, donde se documentan las pérdidas de funciones, 

concretamente respecto al deterioro de la capacidad de caminar en las PAcPC (Ander-

son, y Mattson, 2001, Houlihan, 2009, Jahnsen, Villien, Egeland, Stanghelle, y Holm 

2004, Opheim, Jahnsen, Olsson, y Stanghelle, 2009, Strauss, Ojdana, Shavelle y Rosen-

bloom. 2004). De esta forma, en la investigación de Anderson et al., (2001), de las 221 

PcPC participantes en su estudio, el 77% presentaban problemas de espasticidad, 27% 

no habían sido capaces de caminar, el 64% caminaba con o sin ayuda, el 35% habían 

reportado una disminución en la capacidad de caminar y el 9% habían dejado de hacer-

lo; “en su mayoría participantes con diplejía espástica habían perdido toda su capaci-

dad de caminar antes de los 35 años de edad” (Anderson et al., 2001, p.82). Estos auto-

res atribuían la disminución de estas capacidades a un aumento de la espasticidad, junto 

con contracturas, problemas de equilibrio y de fuerza muscular. Tal y como sugiere 

Murphy, Molnar y Lankasky (1995), estas complicaciones pueden ser ocasionadas por 

fuerzas biomecánicas anormales y por la inmovilidad, la cual desencadena tensión y 

estrés físico excesivo. Varios estudios mencionan el descenso ambulación en la edad 

tardía adulta de estas PcPC. La investigación de Strauss et al. (2004) establecieron el 

descenso de capacidad en 60 años; aunque pocas personas a esta edad con esta discapa-

cidad conservaban la habilidad de caminar, incluso ya han perdido otras como la capa-

cidad de vestirse pero conservan otras como el habla o alimentarse por sí sólo.  

Por lo tanto es trascendental el mantenimiento las capacidades en PAcPC, en lo 

que se refiere a la capacidad de caminar y el mantenimiento de ésta Anderson et al. 

(2001), según los resultados obtenidos, el 60% de los participantes realizaban una acti-

vidad física y el 54% no apreciaron limitación de su capacidad para moverse en comu-

nidad; promueven evaluar los efectos y los métodos de entrenamiento físico para 

PAcPC. Argumento respaldado en el estudio de Houlihan, (2009), donde se señala que 

se puede mejorar el equilibrio de las PcPC, mediante la terapia física y el fortalecimien-

to continuo desde la infancia hasta la edad adulta se puede alterar el deterioro, junto con 

el manejo del dolor y de la fatiga son aspectos a trabajar durante toda la vida. Como se 

había dicho con respecto al dolor y a la fatiga, el deterioro en el caminar de las PcPC 

conlleva un impacto en la participación y CV de estas personas. 

En correlación con estos estudios presentados sobre la disminución en el aspecto 

de caminar en la investigación de Jahnsen et al. (2004), se exponen argumentos y datos 

similares. Desarrollaron una línea de estudio en torno a las habilidades de locomoción 

de las PcPC y las variables asociadas al deterioro de estas. En esta investigación de 216 

personas encuestadas, el 53% caminaba sin ayuda, el 25% lo hacía con apoyos, el 10% 

reportó pérdida en habilidades de la marcha y el 12% nunca lo había hecho; así la mayor 

parte el 44% informaban del deterioro antes de 35 años, el 28% no registraron cambios 

y el 27% notificaron una mejora en las habilidades, sobre todo antes de los 25 años. 
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Estos autores asociaron la disminución de la marcha al deterioro neurológico, la edad 

avanzada y el retraso de cuando comenzaron a caminar, Jahnsen et al. (2004) señalan el 

grave problema que es para las PcPC desde una temprana edad, el deterioro de las habi-

lidades de locomoción, por lo que enfatizan la necesidad de aumentar la información 

sobre el seguimiento de esta población, así como mayores estudios clínicos sobre los 

predictores y las causas de este deterioro. Posteriormente en el estudio de Opheim et al. 

(2009), donde se comparaba la disminución de la forma de caminar, dolor y fatiga en 

PAcPC, 7 años después de la encuesta inicial del estudio de Jahnsen et al. (2004); el 

principal hallazgo de la investigación de Opheim et al. (2009) fue un aumento de la pre-

valencia de caminar de forma deteriorada que asociaron significativamente a la PC es-

pástica bilateral y caracterizado por dolor, fatiga, y equilibrio reducido. Señalando la 

necesidad del seguimiento de estas PcPC a través de un enfoque que atienda de forma 

más intensa el tratamiento del dolor, la fatiga y adiestramiento del equilibrio en esta 

población. Como vemos en las publicaciones pertinentes que abordan el aspecto del 

deterioro de la marcha en PAcPC, el tipo bilateral espática es la más propensa a experi-

mentar esta disminución, asociándose a problemas de fatiga, dolor y equilibrio, siendo 

fundamental para estas personas los programas de terapia física y seguimiento ya que 

permiten atenuar este deterioro. 

Como se acaba de señalar, el deterioro físico afecta negativamente a aspectos 

como la fatiga, el dolor, el equilibrio, implicando el desarrollo estrategias para evitar las 

caídas en algunos casos, o aumentando la seguridad de estas personas, por los “progra-

mas que promueven la aptitud de por vida (por ejemplo, la conservación de ejercicio, 

nutrición, control de peso, control del estrés y la energía) son necesarios para que los 

individuos con PC no pongan en peligro sus habilidades”, tal como citan Horsman et al. 

(2010a, p. 301). Según estos autores se requiere de una mayor investigación, donde se 

fomenten las medidas preventivas a fin de minimizar los efectos de las alteraciones se-

cundarias tales como el desgaste de músculos y articulaciones y la espasticidad; fomen-

tando aspectos como la disminución del estrés y una mayor relajación y “factores que 

contribuyen al aislamiento y la depresión, tales como pérdidas prematuras en el em-

pleo, la salud, la función, la movilidad, o la vida independiente, debe ser investigado 

sistemáticamente” (Horsman et al., 2010a, p. 301) y en definitiva se pueda incrementar 

la CV de estas personas. Para llevar a cabo mediante terapeutas ocupacionales y fisiote-

rapeutas que asumen la responsabilidad para el tratamiento de trastornos músculo-

esqueléticos en las PAcPC (Gajdosik y Cicirello 2001). 

Aunque existe una evidencia de la disminución de las capacidades de la marcha 

en PAcPC son escasos los estudios que especifican esta variación, por lo que hay inves-

tigaciones donde se recalca la urgencia de especificar “la magnitud de los cambios en la 

función motora gruesa en adultos con PC o por qué se produce. Existe, por tanto, una 

necesidad de un instrumento estandarizado para evaluar los cambios en la función mo-

tora gruesa en adultos con PC”, como hace Jahnsen, Aamodt, y Rosenbaum (2006, p. 

734). Estos autores en su estudio demuestran que el GMFCS es un instrumento fiable de 

clasificación para especificar los cambios de las PAcPC en relación con su gravedad, 
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incluyendo descripciones de funcionamiento y salud. Así de los 62 participantes entre 

18 y 62 años de la investigación de Jahnsen et al., (2006), más de la mitad de los parti-

cipantes experimentaron una función estable motora desde la edad de 10 a 12 años hasta 

el momento que se realizó la investigación, estos resultados reportan datos más esperan-

zadores que en las investigaciones anteriormente presentadas, no obstante las personas 

participantes que se situaban en los Niveles II y III a los 10 a 12 años tuvieron un em-

peoramiento en lo que se refiere a la GMFCS. Cabe destacar en este estudio, la influen-

cia de factores ambientales, físicos y sociales, de tal modo que estos autores encuentran 

como factores causales aquellos relacionados con el ambiente y la persona, por lo que 

insisten en la necesidad de estudios clínicos en esta población, en relación a las vías 

casuales y las toma de decisiones que afecta a la vida de las PcPC. 

Es indudable que los aspectos físicos y los elementos relacionados como la mo-

vilidad, resistencia muscular o fuerza, entre otros aspectos, afectan a la condición de 

salud de una persona. Taylor, Dodd y Larkin (2004) se planteó optimizar la fuerza mus-

cular y la actividad funcional a través un programa basado en la resistencia progresiva 

de la fuerza en estas PcPC, para ello midió la fuerza muscular, la velocidad de locomo-

ción y tiempo de ponerse de estar sentado a de pie. Entre sus resultados encontraron que 

lo beneficioso que puede ser el entrenamiento de la fuerza para la disminución de la 

función física asociada al proceso de envejecimiento en estas PcD y grandes necesidad 

de apoyo. Mostrándose una correlación directa entre las limitaciones de movilidad, una 

mayor mortalidad y estados de salud más negativos, tanto en la población general, como 

en PcDs asociadas.  

La importancia del mantenimiento físico engloba el preservar la capacidad fun-

cional, siendo relevante para la conservación de ciertas actividades diarias de PcPC. 

Low Choy. Isles, Barker y Nitz (2003) analizó a trabajadores vinculados al cuidado de 

personas con esta discapacidad que habían informado sobre los efectos adversos, tales 

como una menor flexibilidad, disminución de la capacidad para moverse en la silla, 

disminución en la realización de transferencias e incremento de las ayudas para comer y 

vestirse; produciéndose repercusiones en aspectos de la salud de estas PcPC, tales como 

en los patrones del sueño, en la actividad intestinal, relajación, osteoporosis o aumento 

de la fracturas. Además en este estudio se llevó a cabo un programa de intervención 

para mejorar la capacidad funcional y la flexibilidad de las PcPC en su proceso de enve-

jecimiento. Una de las medidas que utilizaron en el estudio de Low et al. (2003), fue la 

escala de la movilidad física, para evaluar la capacidad funcional y dependencia física, 

de esta forma para estimar la capacidad funcional en base a los resultados de desempeño 

de una serie de tareas motoras. Entre sus resultados mostraron una mejora en la habili-

dad funcional en cuanto se refiere a las tareas motoras de las PcPC, dependiendo menos 

de los cuidadores. Por lo tanto este estudio, proporcionó una “evidencia preliminar de 

que la escala de la movilidad física es una herramienta conveniente adoptar para la 

medición de la capacidad funcional y la carga de la atención en los centros de atención 

residencial como la herramienta es capaz de demostrar el nivel de dependencia”, según 

hace referencia Low et al. (2003, p. 1206). A raíz de estos estudios se relata que el man-
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tenimiento físico no es sólo importante para evitar o prevenir los efectos adversos que 

ocasiona el proceso de envejecimiento en las PcPC, sino también para mantener las ca-

pacidades de autocuidado, cuando estas se han desarrollado a lo largo de la vida de estas 

PcD. 

Hombergen, Huisstede, Streur, Stam, Slaman, Bussmann, y van den Berg-

Emons, (2012) comparó la aptitud física (i.e. composición corporal, la capacidad aeró-

bica, flexibilidad, resistencia muscular y fuerza) de las PAcPC en relación a las perso-

nas que no tiene una discapacidad desde la infancia. Entre sus resultados encontraron 

que entre las PAcPC se produce una reducción de tres componentes de la salud relacio-

nados con la aptitud física, concretamente en lo que respecta a la fuerza muscular, la 

resistencia muscular y la resistencia cardiorrespiratoria. En otro estudio se compara as-

pectos físicos de las PAcPC versus PsD, concretamente refiriéndose a la fatiga de estas 

PcD (Jahnsen, Villien, Stanghelle, y Holm, 2003) y se encuentra que la fatiga física era 

significativamente superior, pero no más en la fatiga mental, en comparación con la 

población general, reflejándose que los predictores que mayormente se asociaron a la 

fatiga, fueron el deterioro en las capacidades funcionales, dolor corporal, junto a limita-

ciones del rol emocional y físico, lo que implica una menor satisfacción en la vida, por 

lo que Jahnsen et al. (2003) recomiendan el abordaje de programas de seguimiento para 

las PcPC respecto a la fatiga y los factores relacionados. 

Los cambios físicos que acarrean el proceso de envejecimiento de las PcPC, con-

llevan una serie de pérdidas funcionales y repercusiones físicas como el dolor que inter-

fiere en las AVD de estas PcD, limitando su participación y nivel de autonomía. Expo-

nemos las publicaciones encontradas que versan en estos aspectos, de las 12 publicacio-

nes presentadas, siendo 1 de corte teórico, y 11 de corte empírico (Tabla 5). 
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AUTOR/ES N OBSERVACIONES 

Nochajski 

(2000) 
 

Revisión literaria de los cambios funcionales y participación social que se 

producen en las PcDI en su proceso de envejecimiento, así como el impacto 

adicional que se produce en las PcDs del desarrollo.  

Andrén et al. 

(2004) 
31 

Estudio de la dependencia en las actividades diarias en PAcPC y espina bífida 

que vivían en comunidad 

Balandin et al. 

(2009). 
32 

Investigación cualitativa, sobre los cambios en la capacidad de deglución de 

PAcPC, con la edad pueden repercutir en su salud, la seguridad y el bienestar. 

Chiu et al. 

(2010) 
23 

Estudio empírico y cuantitativo para determinar qué deficiencias motoras en 

relación con las extremidades superiores, limitaciones de la actividad se rela-

ciona con restricciones en la participación de las PcPCH. 

Jahnsen et al. 

(2004). 
406 

Estudio empírico que investiga la prevalencia y la localización de dolor 

músculo esquelético en PAcPC en comparación con la población general y las 

variables potencialmente asociadas con el dolor 

Malone et al. 

(2010) 
26 

Estudio empírico que examinaba la consistencia del dolor y la fatiga, descri-

biendo la interferencia del dolor con las actividades diarias en PAcPC, durante 

un periodo de tres meses. 

Miyazaki et al. 

(2004) 
28 

Estudio empírico donde se evaluaron los factores asociados a la independen-

cia durante la edad adulta de PcPC 

Morad et al. 

(2007) 
2400 

Estudio empírico donde se analizan la morbilidad relacionadas con la edad, la 

inmovilidad, el deterioro neurológico o fármacos específicos como los facto-

res de riesgo para el estreñimiento en PcDI 

Noonan et al. 

(2004). 
77 

Estudio retrospectivo donde se evaluaron a para determinar si el desplaza-

miento de la cadera espástica PcPC (subluxación o dislocación) u osteoartritis 

se asocia con dolor de cadera y / o disminución de la función. 

Opheim et al. 

(2011) 
149 

Estudio empírico donde se analiza el número de sitios de dolor músculo es-

quelético en PAcPC espástica; correlaciona los componentes físicos y menta-

les de la salud relacionados con la CV, describiendo los cambios de la preva-

lencia del dolor. 

Riquelme et al., 

(2014). 
29 

Estudio empírico cuyo objetivo era analizar la coherencia corticomuscular 

durante la planificación y ejecución de movimientos simples de la mano en 

PcPC y PsD 

Tarsuslu Şimşek 

et al. (2011). 
50 

Estudio empírico donde se investiga la determinación del dolor sobre la acti-

vidad independiente y la salud con CVRS en PcPC. 

Tabla 5: Publicaciones de pérdidas funcionales y repercusiones físicas  

relacionadas con la AVD. 

 Dado que en las PcPC los trastornos motores, que a menudo acompañan a esta 

discapacidad, están relacionados en ocasiones con problemas de espasticidad, lo que 

provoca alteraciones físicas y musculares y manifestaciones de dolor sobre diferentes 

localizaciones del cuerpo, como hacíamos referencia en el apartado anterior. Estas 

muestras de dolor repercuten en algunos casos en aspectos físicos que ocasionan la pér-

dida de funciones. Entre estos problemas que pueden producirse en las PcPC, hacemos 

referencia a la luxación de cadera representando un factor de riesgo para personas, sien-

do una causa desencadenante de otros problemas como “dificultad de higiene perineal, 

escoliosis, alteración de su potencial de sedestación, mayor prominencia del trocanter, 
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mayor con riesgo de úlceras, rigidez de cadera que condiciona fracturas supracon-

díleas del fémur y dolor”, según cita Albiana, Martines, Dopazo, y Valenciano (2001, p. 

40). Este problema de luxación de cadera espástica en PcPC, se ha investigado empíri-

camente en el estudio de Noonan, Jones, Pierson, Honkamp y Leverson (2004), donde 

se analizó si el desplazamiento de la cadera espástica (subluxación o dislocación) u os-

teoartritis se asociaba con dolor de cadera y/o disminución de la función en PAcPC. 

Entre los resultados destaca que el aumento de la espasticidad en estas PcD se relaciona 

con mayores tasas de osteoartritis, dislocación, dolor y úlceras por presión; Noonan et 

al., (2004), en las conclusiones de su estudio no hallaron una asociación entre el dolor 

de cadera o la disminución de la función de está con la subluxación o dislocación o la 

osteoartritis, por tanto estos autores basan el tratamiento quirúrgico en PcPC gravemen-

te afectados a la luz de la presencia de dolor o contracturas, y no basándose en los sig-

nos radiográficos de desplazamiento de la cadera o la osteoartritis.  

  En las PAcPC el dolor y su prevalencia es un rasgo característico Jahnsen, Vi-

llien, Aamodt, Stanghelle, y Holm (2004), Tarsuslu Şimşek y Livanelioğlu, (2011), Op-

heim, Jahnsen, Olsson, y Stanghelle (2011) y Vogtle (2009) localizan las zonas más 

comunes de dolor en la espalda, cadera y extremidades inferiores, así las PcPC “inde-

pendientemente de su nivel de deterioro, experimentan dolor considerable, generalmen-

te en múltiples localizaciones”, según hace referencia Vogtle, (2009, p. 118). Este plan-

teamiento de afectación del dolor en diferentes puntos del cuerpo se argumentó en el 

estudio de Jahnsen et al. (2004) y según los datos obtenidos en esta investigación, se 

asoció la localización del dolor según el tipo de PC. De esta forma, en las personas con 

tetraplejía, el de rodilla era más frecuente, las personas con diplejía mostraban dolor de 

tobillo y fiebre; las personas con discinesia repetidamente experimentaban dolor de cue-

llo, hombro y cabeza. Mientras que la frecuencia del dolor en las caderas y los brazos se 

distribuía por igual; así entre los diferentes tipos de PC mostraba equitativamente el 

dolor de espalda, siendo más baja la prevalencia en personas con hemiplejía. No sólo 

según el tipo de PC puede haber distinción en cuanto a la localización del dolor, sino 

también en función del sexo, así el dolor se manifiesta de una forma más común entre 

las mujeres, como puede apreciarse según investigaciones pertinentes (Jahnsen et al., 

2004 y Opheim et al., 2011). De nuevo se insiste que el dolor corporal es un fenómeno 

común en todo proceso de envejecimiento en la población, pero entre las PcPC este 

signo de envejecimiento se adelanta. 

 El dolor asociado a la fatiga se encuentra frecuentemente en PAcPC, obstaculi-

zando la ejecución de las AVD. Malone y Vogtle (2010) examinó la interferencia del 

dolor con las AVD tanto en PAcPC de ambulatorios como no ambulatorios, entre sus 

resultados hallaron que no habían diferencias significativas de intensidad máxima de 

dolor. Aunque las PcPC ambulatorios informaron de menos sitios de dolor durante un 

mes, que los no ambulatorios; respecto a la fatiga era consistente durante el transcurso 

de la investigación. En síntesis, se puede afirmar que constantemente y significativa-

mente el dolor y la fatiga afectan a las PAcPC, obstruyendo su capacidad para participar 

en la vida diaria (Malone et al., 2010).  
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 El trabajo de Jahnsen et al. (2004, p.83) encuentra una “asociación entre el dolor 

crónico, deterioro de las capacidades funcionales, la falta de actividad física adaptada, 

la satisfacción de vida baja y de la función de rol físico, lo que representa el impacto de 

la función en el trabajo y las actividades de la vida diaria”. Similar a estas conclusio-

nes, Tarsuslu Şimşek et al. (2011) describen que el dolor afecta a las AVD de las PcPC 

y a la deambulación de estas personas, variando de un grado leve a grave y afectando a 

la CVRS, por lo que se enfatiza el tratamiento del dolor en esta población para mejorar 

su participación de actividades y CVRS. Bajo esta misma línea de trabajo también des-

taca el estudio de Opheim et al. (2011), donde analizaron la localización del dolor en las 

PcPC y relacionaron las partes afectadas por el dolor con componentes físicos y menta-

les de la salud y la CV, recomendándose en sus conclusiones programas del manejo del 

dolor basándose en fisioterapia y la rehabilitación a lo largo del ciclo vital de estas PcD. 

 Los cambios en los aspectos físicos en el proceso de envejecimiento también 

implican cambios en la salud como es el estreñimiento. El estreñimiento, en sí, no es un 

factor de riesgo pero si se asocia a otros factores como la edad, morbilidad, el deterioro 

neurológico, fármacos específicos o la inmovilidad puede convertirse en un factor de 

riesgo Morad, Nelson, Merrick, Davidson, y Carmeli (2007), basándose en una muestra 

de 2.400 PcDI de 40 años o más, encontró que sólo el 8% de la muestra no aumento 

significativamente la prevalencia del estreñimiento en relación con la edad, identificó el 

aumento de éste en las enfermedades neurológica, la PC, la inmovilidad y la inactividad 

física; y como solución recomienda la movilidad y actividad física.  

Las limitaciones y cambios físicos en el envejecimiento que se producen en las 

PcPC, además de repercutir en la salud puede afectar a la seguridad, su bienestar y par-

ticipación, un ejemplo anteriormente comentado son los cambios comentados que se 

producen durante la deglutación (e.g. Balandin, et at., 2009). Particularmente relaciona-

do con AVD encontramos el estudio de Miyazaki, Iwai, Matumura, Miwa, Yanagisako, 

Yanagi y Tomura (2004). Estos autores se focalizaron en conocer la capacidad de inde-

pendencia de 28 PAcPC institucionalizados, entre sus resultados mostraron que el 45% 

de los sujetos habían perdido su capacidad para sentarse independientemente en la etapa 

temprana de la vida adulta, dependiendo en AVD y en aspectos como respiración, co-

mer y tragar que requirieron de atención médica. Por tanto es necesario evitar un dete-

rioro en la deglución, en la función respiratoria así como el desarrollo de deformidades 

o contracturas desde la infancia en esta población, para mantener la función motora y 

las AVD previamente adquirida en las PAcPC severa (Miyazaki et al., 2004).  

 Como hemos señalado la perdida de dependencia en las PAcPC a causa de los 

cambios físicos influyen en la inclusión de estas personas en la comunidad. Varias in-

vestigaciones al respecto, como la de Nochajski, (2000) encuentran que estos cambios 

tienen que ver con cambios funcionales y de participación social que se producen en las 

PcDI en su proceso de envejecimiento, así como el impacto adicional que se produce en 

las PcDs del desarrollo. En esta línea de investigación, de los cambios funcionales aso-

ciado a la dependencia, hacemos referencia al estudio de Andrén y Grimby (2004), cuyo 
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objetivo era analizar la dependencia de las AVD de 21 PcPC y 6 personas con espina 

bífida que vivía en comunidad, durante un intervalo de 5 años. Sus resultados demues-

tran que para 13 participantes el nivel global de dependencia aumento significativamen-

te en el autocuidado, disminuyó la satisfacción en lo que se refiere a las AVD, pero a 

pesar de estos resultados, la mayoría de las personas mostraron su satisfacción con la 

vida en general. Así Andrén et al. (2004), demostraron que la mayor dependencia en las 

AVD, refleja una reducción en la capacidad y una modificación tanto en las preferencias 

e intereses, como en la situación social. Profundizándose en qué medida las limitaciones 

físicas que presentan estas PcPC restringe su participación en la comunidad, hacemos 

mención al estudio de Chiu, Ada, Butler, y Coulson, (2010). Estos autores pretendían 

determinar en qué medida las deficiencias motoras de las extremidades superiores de 

PcPCH (i.e. la fuerza, la coordinación, la espasticidad y contracturas, así como la activi-

dad de las extremidades superiores) están relacionadas con la actividad y la participa-

ción. Encontrando que presentar trastornos motores en las cuatro extremidades, conlleva 

a una mayor contribución relativa independiente, mientras la actividad de los en los 

miembros superiores tiene una menor contribución en la participación de las PcPCH 

leve y moderada 

 En relación con esta pérdida o alteraciones de funcionales se demuestra en el 

estudio de Riquelme, Cifre, Muñoz, y Montoya (2014), quienes investigaron la cohe-

rencia coticomuscular en la planificación y ejecución de movimientos simples de la 

mano en PcPC comparándolos con PsD, dado que la PC afecta tanto a las contracciones 

como al procesamiento motor central, este trabajo a raíz de los resultados obtenidos 

sugiere “un acoplamiento funcional alterado entre la corteza y efectos de músculos mo-

tores primarios en personas con PC, y poner de relieve la utilidad de la coherencia 

corticomuscular como herramienta de investigación para explorar los déficits en el 

procesamiento motor central” según hace referencia Riquelme, et al., (2014, p.932), 

estos autores, durante la planificación y el desempeño motor, la coherencia corticomus-

cular puede expresar un acomplamiento funcional entre la corteza y las neuronas moto-

ras en la medula espinal, siendo un índice fisiológico relevante en el estudio del deterio-

ro motor en la PcPC y de la plasticidad en la PC. 

En lo que respecta a la línea de investigación de artículos relacionados con la 

consecución y el mantenimiento de un empleo, podemos hacer referencia a algunos tra-

bajos como el de Mitchell et al. (2006), en el cuál se comparaba las tasas de empleo 

durante toda la vida en las personas con o sin discapacidad y sus patrones de empleo. En 

esta investigación se obtuvieron una similitud de modelos de empleo en edades tempra-

nas, pero una pérdida del empleo en las PcD a partir de los 40 años; atribuyéndose este 

cambio a un deterioro funcional y aumento de la fatiga en estas personas, así “activida-

des diarias de conseguir vestirse y lidiar con el transporte puede ser más complicado 

que antes, lo que reduce las horas de trabajo y, finalmente, a abandonar la fuerza de 

trabajo” según hace referencia Mitchell et al. (2006, p. 162). Concretamente en lo que 

se refiere a cómo afectan estos cambios físicos al mantenimiento de un empleo, en el 

estudio de Murphy et al. (2000) se aporta una visión más positiva, en relación a la inte-
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gración social y laboral de esta población. De las 101 personas que participaron en esta 

investigación, el 53% se encontraban en un empleo competitivo, mostrándose que la 

interferencia de los cambios físicos asociados, no influyeron en su inclusión en la co-

munidad. Particularmente, respecto a las AVD, éstas sólo disminuyeron en 26 personas. 

Por tanto, a pesar de que las PAcPC participantes tenían una DF de severa a moderada 

habían logrado un empleo competitivo y una vida independiente.  

  Como frecuentemente se ha hecho alusión, es necesario establecer programas de 

intervención específicos o de seguimiento para el mantenimiento de las capacidades 

físicas en las PcPC, (e.g. Allen, Dodd, Taylor, McBurney, y Larkin, 2004; Jahnsen et 

al., 2003; Low et al., 2003 y Opheim et al., 2009). Así la conservación de estas capaci-

dades en esta población evita una mayor dependencia en las actividades diarias, favore-

ciendo sus posibilidades de inclusión en la comunidad (Allen et al., 2004). Un ejemplo 

de programas específicos se refleja en el trabajo de Allen et al. (2004) llevaron a cabo 

un programa de entrenamiento en un gimnasio de la comunidad con el fin de indagar 

sobre sus percepciones positivas y negativas de fuerza en las PAcPC mayores de 40 

años. Estos autores destacaron el disfrute y la interacción social que experimentaban por 

la realización del programa, percibiendo la mejora en su fuerza y sus capacidades para 

realizar las actividades diarias. Por tanto, aparte de estos programas específicos es nece-

sario la importancia del apoyo permanente de profesionales de la salud (i.e. fisioterapeu-

tas), atención en situaciones de vida diferentes y conocimiento de PC para contribuir 

con el beneficio de la actividad física de estas personas durante su envejecimiento 

(Sandström, Samuelsson, y Oberg, (2009) o bien para mantener las capacidades funcio-

nales Nochajski, (2000).  

 A lo largo de este apartado, hemos señalado como en las PcPC, el envejecimien-

to fisiológico se acelera de una forma más acentuado a los 40 0 50 años, en compara-

ción a la población que no presenta una discapacidad desde su nacimiento. Por lo que el 

envejecimiento produce problemas físicos relevantes que se acentúan de un modo más 

crucial que en las PsD. Estos problemas tienen que ver con la locomoción asociándose 

con espasticidad, contracturas o problemas asociados a la fuerza muscular, el equilibrio, 

el dolor y la fatiga. Por otra parte hemos visto los cambios físicos que se producen du-

rante el proceso de envejecimiento en esta población con discapacidad afecta al mante-

nimiento de las capacidades que las PcPC han desarrollado a lo largo de su vida, la cua-

les influyen para la realización de las AVD y el mantenimiento de su autocuidado. Tan-

to la realización de las AVD como el mantenimiento del autocuidado producen una me-

nor dependencia, y mayor inclusión y participación en la sociedad, influyendo en su 

CV. A lo largo de las publicaciones que se han abordado durante este apartado, se recal-

ca la necesidad de una mayor investigación y un seguimiento durante esta etapa de la 

vida en las PcPC, así como el establecimiento de programas a fin de minimizar en las 

medida de lo posible los efectos de las alteraciones secundarias ocasionadas por esta 

discapacidad o para el mantenimiento de las capacidades físicas y funcionales durante el 

proceso de envejecimiento de estas personas. 
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 Una vez que hemos abordado los cambios físicos que se producen en este fenó-

meno de las PcPC, procederemos a emprender el siguiente apartado de las repercusiones 

en el ámbito cognitivo y problemas de salud mental durante su proceso de envejeci-

miento. 

4 4.3. REPERCUSIONES EN EL ÁMBITO COGNITIVO Y PROBLEMAS DE 

SALUD MENTAL 

 A lo largo de los apartados abordados hasta ahora hemos señalado, como el pro-

ceso de envejecimiento conllevan unas repercusiones en el ámbito de la salud como en 

el cognitivo, tanto en las PsD a lo largo de sus vidas como en aquellas que tienen una 

discapacidad desde una temprana edad o por vida. Por lo que este fenómeno del enveje-

cimiento, se encuadra en un proceso natural que conllevan unas series de cambios am-

plios y variables entre las PcD no pudiéndose hablarse de un proceso unitario ni especí-

fico de hecho “el proceso de envejecimiento es tan variable como en el resto de la po-

blación. Las diferencias individuales son claves en este proceso” tal como citan Agua-

do, Alcedo, Fontanil, Arias, Verdugo, y Badía (2006, p.20). 

 De esta forma, en el proceso de envejecimiento de toda persona influye un con-

glomerado de factores personales, físicos y sociales, pudiendo repercutir en los cambios 

cognitivos. Tal y como plantean Aguado et al. (2001), para comprender este fenómeno 

social en este colectivo, se debe atender a la historia personal como “un conjunto de 

procesos físicos, emocionales y sociales influidos por factores desencadenantes que se 

dan comúnmente en la edad avanzada (ejemplo: períodos de enfermedad-salud, jubila-

ción, cambios en las circunstancias familiares, pérdida de seres queridos) y que suelen 

acarrear consecuencias personales, físicas y sociales así como un aumento de la nece-

sidad de apoyo”, tal como hacen referencia Aguado et al. (2001, p.14). 

Este apartado se va a centrar en conocer cómo afectan estos trastornos en el ám-

bito cognitivo y problemas de salud mental, en concreto a las PcPC cuando llegan a una 

edad avanzada. Un punto crucial sería partir de las consecuencias que presentan estas 

PcD, como repercutió la AC, si les produjo una deficiencia intelectual, o sí por lo con-

trario, al no presentar está deficiencia se produce un deterioro en el ámbito cognitivo 

similar al que experimentan el resto de las personas que no padecen ninguna discapaci-

dad anterior a su proceso de envejecimiento. Como hacíamos referencia en el anterior-

mente la PC, se atribuye un término “paraguas” donde “existe una amplia heterogenei-

dad, la cual se refleja en el tipo y gravedad de la alteración motora, la etiología, la 

afectación cerebral y el rendimiento cognitivo”, tal como citan Pueyo y Vendrell (2002, 

p. 1080). Estos autores sitúan entre el 30 y el 50% de los casos de PC, la incidencia de 

retraso mental (RM) o un coeficiente intelectual inferior al 70, datos similares se mues-

tran en el estudio de Sankar y Mundkur (2005), la DI en las PcPC se aprecia hasta un 

60% de los casos. Por tanto se estima que la presencia de deficiencias cognitivas según 

el tipo de PC y los trastornos asociados “que entre un 23-44% de las personas con PC 

presentan discapacidad intelectual (DI) y problemas conductuales como hiperactividad. 
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La prevalencia de las alteraciones cognitivas varía según el tipo de PC y, especialmen-

te, se incrementa cuando está presente la epilepsia” según hace referencia Badia, (2007, 

p.32-33). Cuando no se tiene DI asociada, las PcPC muestran un grave deterioro de las 

funciones sensoriales, motoras y/o las funciones mentales, sugiriendo que estos cambios 

de las característica clínicas de las PcPC, podría deberse a un proceso precoz de degene-

ración y envejecimiento del SNC (Nagashima et al., 1993). Estos autores sólo encontra-

ron un caso de demencia entre las evaluaciones neurológica realizadas en una muestra 

de diez adultos (M de edad=36,2). En un estudio más reciente de Sandström, (2007) se 

analizó, entre participantes con edades comprendidas entre los 35-68 años, la experien-

cia de tener PC y el afrontamiento de la vida diría, así entre sus resultados no hallaron 

limitaciones cognitivas o perceptivas, afirmando que “el deterioro de las funciones del 

cuerpo son a menudo parte de un proceso lento e imperceptible y puede no ser evidente 

hasta que comienzan a afectar las actividades diarias” Sandström, (2007, p.440).  

En numerosas investigaciones (Badia, 2003, Sankar et al., 2005 y Straub y Obr-

zut 2009), se aprecia el interés de analizar los trastornos asociados a la discapacidad de 

la PC, así en estas personas “el daño cerebral que produce la PC no sólo deja secuelas 

motrices sino también frecuentemente una variedad de problemas asociados como son, 

entre otros, el retraso mental (RM), los trastornos sensoriales, los problemas de len-

guaje y comunicación, y los problemas de autocuidado", con se refleja en (Badía, 2003, 

p. 397). Como puede constatarse estas personas presentan una multiplicidad en cuanto a 

la gravedad de la discapacidad y los trastornos asociados, haciéndose necesario delimi-

tar la literatura acerca de las alteraciones neurológicas en los niños con PC por lo que la 

gravedad de la afectación y los problemas asociados puede variar considerablemente, 

disminuyendo su funcionamiento en la vida cotidiana. Durante el envejecimiento de las 

PcPC, cuando tienen DI, se suele presentar un problema denominado “como el dilema 

del doble diagnóstico, el RM asociado a trastornos mentales, a alteraciones conductua-

les, así como a dificultades para procesar información abstracta y para reaccionar a 

situaciones complejas”, como hacen referencia Aguado et al. (2001., p.25), señalando 

estos autores que los trastornos psicóticos en estas personas se incrementan con la edad. 

Otro trastorno asociado a la PC es la epilepsia que frecuentemente en la literatu-

ra se analiza, como un factor de riesgo complementario para el desarrollo de problemas 

psicológicos en niños con PC, presentando esta población en ocasiones problemas de 

aprendizaje. La epilepsia es un marcador grave de la lesión neurológica, aunque en al-

gunas investigaciones no se establece con claridad si la presencia de epilepsia o la pre-

sencia de problemas de aprendizaje son un indicativo de problemas psicológicos en esta 

población infantil con discapacidad. McLellan, (2008) sugiere que dado la complejidad 

de la etiología de los problemas de salud mental en niños con PC, se requiere una in-

formación clara de estas áreas para realizar evaluaciones a esta población y un equipo 

multidisciplinario de los profesionales de los servicios de salud mental que atienden a 

estas PcPC. Este argumento de la necesidad de un enfoque multidisciplinar para atender 

a esta población, se encuentra respaldado por el estudio de Sankar et al. (2005), los cua-

les señalan la trascendencia de la evaluación del desarrollo neurológico de niños con PC 
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y de los déficits asociados, dado la variedad de espectros clínicos que presentan las 

PcPC así como las deficiencias asociadas tales como: problemas motores, RM junto a 

problemas del habla y el lenguaje.  

Respecto a los problemas cognitivos en estas PcD, no sólo se encuentran inves-

tigaciones en base a los trastornos asociados sino también al tipo de está discapacidad, 

por lo que “la comprensión más clara de los subtipos de la parálisis cerebral, ayudaría 

a optimizar las herramientas para el diagnóstico neuropsicológico y también sería me-

jorar los enfoques educativos”. Pueyo, Junqué, y Vendrell, (2003, p. 816), compararon 

el rendimiento cognitivo (funcionamiento general del razonamiento verbal y áreas espe-

cíficas neuropsicológicas como el lenguaje, la percepción visual, la memoria, la praxis y 

las funciones frontales) entre adolescentes y adultos de diferentes tipos de PC (disciné-

tica bilateral, mixta, y espástica). En sus resultados se mostraron unas diferencias en los 

perfiles neurológicos de PcPC espástica y discénica: PC discénica mostraron menores 

puntuaciones en la función frontal y mejores puntuaciones que la PC espática en la 

comprensión auditiva, en las habilidades visuoespaciales, en la memoria visual inmedia-

ta y en la memoria verbal. Por lo tanto, “las diferencias en la capacidad de parálisis 

cerebral discinéticos y espástica, podría representar un factor importante en la evalua-

ción neuropsicológica de estos pacientes” según Pueyo, al et. (2003, p 849). Strauss, 

Rosenbloom, Day, y Shavelle, (2005), estudió a una muestra de 532 jóvenes y adultos 

de entre 15 a 35 años tetrapléjicos, de los cuales el 80% tenía PC espática y la mayoría 

de los participantes presentaban DI, encontró así que a pesar de las limitaciones de fia-

bilidad en las evaluaciones cognitivas de estos sujetos, las PAJcPC discinética tenían 

gran afectación motora pero seguían preservando las habilidades cognitivas, por lo que 

estos autores señalan la importancia de evaluar estas habilidades.  

En torno a las habilidades cognitivas en PcPC, en este campo de estudio se de-

tecta una necesidad para identificar intervenciones y evaluaciones en el ámbito psicoló-

gico y de la salud mental. A continuación presentamos publicaciones que reflejan estos 

aspectos, de las 7 publicaciones presentadas, habiendo 3 de carácter empírico y el resto 

de son de cohorte teórico (Tabla 6). 
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AUTOR/ES N OBSERVACIONES 

Badia, (1997).  

Comunicación que analiza las tendencias de la investigación e intervención de las 

PcPC, reflejando la importancia que el modelo médico, así como la necesidad de 

impulsar y potenciar la investigación desde los marcos psicológicos y educativos 

con el fin de avalar la eficacia de la práctica profesional. 

di Marco et al. 

(2007) 
 

Artículo de revista sobre las PcDI y/o PC, y NCC, reflejándose la falta de investi-

gación en esta área, junto a una escasez de herramientas de evaluación e informa-

ción para adaptar las intervenciones basadas en pruebas psicológicas para este 

grupo. Señalando la necesidad del desarrollo de herramientas de evaluación de la 

salud mental, que permitirá a los médicos, obtener directamente la información de 

las personas con complejos necesidades de comunicación 

Paredes, 

(2007) 
 

Artículo de revista sobre el poco conocimiento que actualmente se tiene sobre la 

vida afectiva y emocional, y sus desajustes clínicos, en las PcDI. Determinando 

dificultades para valorar clínicamente el retraso del estado de ánimo y el trastorno 

afectivo en personas con grandes limitaciones cognitiva, de comunicación y en el 

desarrollo psicomotor. Revisándose instrumentos de exploración diagnóstica 

Pueyo al et. 

(2002) 
 

Artículo de revista de revisión literaria donde se analiza el rendimiento cognitivo 

de las PcPC, presentando estudios neuropsicológicos del rendimiento cognitivo 

general y el específico (lenguaje, memoria, atención y funciones visuoespaciales). 

Junto a estudios de neuroimagen y neuropsicología en relación a los diferentes 

tipos de PC. Recalcando pocos estudios relacionados con la neuroimagen y neuro-

psicología son concluyentes con respecto a las habilidades específicas 

Hirsh et al. 

(2010) 

 

83 

Estudio empírico donde se (1) determinaba la frecuencia relativa y gravedad de 

ocho síntomas en PAcPC, (2) la percepción de estos síntomas en el tiempo, y (3) la 

asociación entre la gravedad de estos síntomas y el funcionamiento psicosocial. 

Señalando la necesidad de una investigación adicional para identificar los trata-

mientos más eficaces para los síntomas que afectan a la integración de la comuni-

dad y el funcionamiento psicológico para mejorar la CV de las PcPC. 

Pueyo, al et. 

(2008) 
30 

Estudio empírico donde se presenta pruebas de Raven Matrices Progresivas como 

una forma rápida, para obtener una medida relacionada con capacidades visoper-

ceptivas, lingüísticas, y funcionamiento de la memoria cognitiva en PcPC con 

trastornos motores y del habla. 

Sabbadini et 

al. (1998) 
1 

Artículo de revista de un estudio de caso y empírico, donde se construyó una bate-

ría neuropsicológica para evaluar el rendimiento cognitivo de una PcPC, los datos 

indican la posibilidad de hacer una evaluación precisa cognitivas y neuropsicológi-

cas de personas con gran déficit neuromotor y verbal. 

Tabla 6: Publicaciones para identificar intervenciones y evaluaciones de PC 

en el ámbito psicológico y de la salud mental. 

El interés por investigar los aspectos cognitivos en personas con AC tiene rele-

vancia desde hace tiempo, aunque presentaban importantes limitaciones como no tener 

un carácter empírico, presentar problemas metodológicos y resultados confusos que no 

aclaraban si la discapacidad motora afectaba a la persona para alcanzar un adecuado 

nivel de competencia cognitiva. Aunque cabe señalar el estudio de Badia, (1997) ya que 

en él se aprecia un cambio de tendencia en el tipo de investigaciones, adoptando una 

perspectiva psicométrica tradicional o del desarrollo cognitivo. El objetivo de este traba-

jo era conocer si las alteraciones motoras podían afectar a los procesos cognitivos, para 

ello se plantea profundizar en conocimientos teóricos e instrumentos de evaluación del 

aspecto psicológico en personas que tiene dificultades en las habilidades de comunica-

ción y en el dominio psicomotor. Esta inquietud todavía perdura en este campo, debido 

a que en la expresión de las emociones en los seres humanos, influyen la funcionalidad 

del lenguaje, la expresión psicomotora y la efectividad social del comportamiento emi-
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tido, por lo que “la presencia de graves limitaciones en el lenguaje oral y escrito res-

tringe enormemente, por ejemplo, el uso de autoinformes, autorregistros o auto-

valoraciones siguiendo protocolos estandarizado”, (Paredes, 2007, p. 47), por lo este 

autor señala la escasez de literatura y de tradición investigadora en lo que se refiere a la 

evaluación psicométrica de los estados de ánimo de PcDI, siendo necesario aumentar 

los programas de intervención psicosocial y psiquiátrica, así como aumentar la líneas de 

investigación en este campo. 

En recientes investigaciones se establece el interés por los aspectos cognitivos en 

las PcPC según las distintas formas clínicas y el grado de afectación. Un ejemplo de 

investigaciones de este tipo lo encontramos en Straub et al., (2009), donde se muestra la 

importancia por analizar los hallazgos neuropsicológicos en niños con PC espásticos, 

discinéticos, y atáxicos, asociándose a estas personas a un grupo heterogéneo que pre-

sentan diferencias respecto a las causas y la naturaleza de la lesión cerebral, producien-

do dificultades en varios dominios según la gravedad de esta discapacidad, repercutien-

do en su inclusión en la sociedad y las interacciones que realicen. Ya que “los cambios 

que padecen las personas con PC no sólo dependen de las características y gravedad 

de la discapacidad sino que hemos de considerar a la persona con PC como un resulta-

do de la interacción entre sus capacidades, su funcionamiento y el entorno”, según ha-

cen referencia Badia, (2003, p.397). Straub et al. (2009) analiza como el deterioro motor 

se relaciona con el grado de la lesión cerebral o el desarrollo de determinada áreas como 

las habilidades del lenguaje y verbales. Encuentra un mayor deterioro de las habilidades 

de lenguaje y verbales mayor que las habilidades no verbales en niños con PC y alto 

funcionamiento. Aunque en las personas más gravemente afectas por los problemas de 

articulación influye en las habilidades verbales y del lenguaje, o las habilidades visual-

espaciales y de percepción que a menudo se demuestran déficits en estas PcD. Según 

estos autores una gran proporción de niños con PC presentan problemas de aprendizaje 

y de memoria a corto plazo; así como dificultades en las funciones ejecutivas manifes-

tándose dificultades de atención con más intromisiones, así como mayores problemas en 

la generación de estrategias. Siendo estos déficits de las funciones ejecutivas, caracterís-

tico de las PcPC que presentan una lesión en la corteza pre frontal y la interrupción de 

las vías fronto-collicular.  

Como podemos observar en varios estudios se muestra la necesidad de aumentar 

y delinear las investigaciones en aspectos cognitivos de las PcPC para identificar la ad-

quisición o conservación de determinadas capacidades cognitivas, estando determinado 

por la presencia de trastornos asociados (Badia, 1997; Pueyo al et 2002; y Straub et al. 

2009). Frecuentemente en investigaciones se muestran como los hallazgos neuropsico-

lógicos en la PC manifiestan la multitud de factores que intervienen en esta discapaci-

dad, pero “las investigación sobre los resultados neuropsicológicos de niños con PC 

debería seguir ampliando y conducir a una mayor comprensión de la PC y sus efectos 

en el funcionamiento de estos niños” tal como hace referencia Straub et al. (2009. p, 

165), en algunos estudios se analiza la preservación de ciertas capacidades cognitivas 

según el tipo de PC, siendo necesarios trabajos globales en esta población, para analizar 
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“conjuntamente las diversas capacidades cognitivas a fin de determinar posibles patro-

nes de afectación-conservación de capacidades específicas” según cita Pueyo al et. 

(2002, p. 1085). 

Hacemos mención que aunque se aprecia una necesidad de estudio centrados en 

aspectos cognitivos de las PcPC, el grosor de las investigaciones de estos aspectos, se 

encuentran dirigidos hacia la etapa infantil de estas PcD. En cuanto al campo de la in-

vestigación que hace referencia a las capacidades cognitivas y de la salud mental en las 

PAcPC son escasos (di Marco y Iacono, 2007, y Hirsh, Gallegos, Gertz, Engel, y Jensen 

2010). Tal y como plantea di Marco et al. (2007, p.42) es “difícil determinar el grado en 

que estos estudios reflejan la verdadera tasa de problemas de salud mental en personas 

con parálisis cerebral, particularmente en ausencia de datos publicados comparables”, 

por lo que es difícil contextualizar resultados en base a esta población con discapacidad, 

siendo arduo establecer las alteraciones en el campo de los cambios cognitivos y ámbito 

de la salud mental, y las intervenciones de orientación, se realizan en base a la pobla-

ción general. El estudio de Hirsh et al. (2010) es un ejemplo del tipo de estudios necesa-

rios, estos autores detectan que el único predictor relacionado con el funcionamiento 

psicológico, la integración social en el ámbito de la comunidad y del hogar fue la pérdi-

da de memoria. Por lo que son necesarias más investigaciones para identificar las rela-

ciones entre el deterioro cognitivo y el funcionamiento psicosocial en estas PcPC para 

que así se pueda identificar y establecer los tratamientos más eficaces de los síntomas 

que afectan a la inclusión en la comunidad de estas personas, y por lo tanto incremente 

su CV. 

En anteriores capítulos, hacíamos referencia que según la localización topográfi-

ca de la AC en estas PcPC, se producen unos trastornos asociados como el lenguaje y la 

comunicación, afectando a su función oromotora, del habla y del lenguaje, aunque en 

base a literatura reciente, se señala como se perseveran estas funciones en las PcPC. ”La 

mayoría de estudios coinciden en la relativa integridad de las funciones lingüísticas al 

margen de la lesión y a pesar de los defectos de articulación”, según hace referencia 

Pueyo al et. (2002, p. 1085). Una gran mayoría de estas PcPC, utilizan Sistemas de 

CAA, teniendo que utilizar frecuentemente estos sistemas, por presentar trastornos aso-

ciados como en el lenguaje y la comunicación, siendo un obstáculo para la evaluación 

en el ámbito cognitivo y de la salud mental de estas PcPC. Sabbadini, Carlesimo, Au-

coin, Sarti, y Caltagirone (1998) evaluó el rendimiento cognitivo mediante una batería 

neuropsicológica (donde se medía la capacidad general cognitiva, lingüística y metalin-

güística, la percepción, viso-espacial, espacial-temporal y la lectura de la escritura), 

además apuntó que era posible hacer una evaluación precisa, cognitiva y neurológica de 

PcPC, con grave déficit neuromotor y verbal. En contra autores como di Marco et al. 

(2007, p.42) hablan que la “una ausencia de investigación en las evaluaciones apropia-

das para las personas con necesidades complejas de comunicación asociados con la 

discapacidad física” en las PcDI y/o PC. Por tanto di Maro et al. (2007) detectan la ne-

cesidad de herramientas, instrumentos de evaluación apropiados y pruebas de interven-

ciones psicológicas para obtener información de estas PcD. Respecto a las intervencio-
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nes con esta población, estos autores señalan como la práctica clínica depende de las 

experiencias clínicas y políticas en apoyo a los servicio de salud mental, a las PcD del 

desarrollo y especialistas en comunicación. Balandin et al. (2001), detecta que muchas 

de PcPC que utilizaban estos sistemas de CAA se acercaban a los 60 y 65 años señalan-

do que el avance en este campo permitirá a estas PcPC mantener el bienestar, la salud y 

un comunicación efectiva en su proceso de envejecimiento. En síntesis, dada la necesi-

dad de ampliar el conocimiento sobre los aspectos cognitivos en estas PcPC, así como la 

dificultad de su evaluación en sus capacidades cognitivas debido a la persistencia de los 

trastornos asociados, como en el habla y el deterioro motor, se hace imperioso la pre-

sencia de herramientas útiles para realizar estas evaluaciones como señalábamos ante-

riormente, que sean fáciles de administrar para ofrecer una medida fiable de estas capa-

cidades en la PC, una de ellas es la prueba Raven Matrices Progresiva puede proporcio-

nar “una forma simple y rápida de obtener una medida de las funciones cognitivas, ta-

les como la capacidad de visuoperceptiva, el lenguaje, la memoria visual y verbal en 

personas con PC a pesar de su trastorno motor y del habla” según hace referencia Pue-

yo, Junqué, Vendrell, Narberhaus y Segarra (2008, p.443). 

Así en la investigación de Balandin et al., (2001) hallaron que sólo en el 9% de 

los 270 participantes en su estudio no se habían mostrado cambios físicos y emocionales 

en su proceso de envejecimiento; mostrándose que el 25% y 41% señalaban como per-

turbaciones más frecuentes la frustración, la fatiga, dolor, la ansiedad, la ira y/o depre-

sión. La ansiedad y la depresión en la etapa del envejecimiento hacen reducir el contac-

to social, repercutiendo negativamente en la interacción e independencia; así “la depre-

sión es un trastorno psicopatológico frecuente en las personas mayores; y en el caso de 

la PC, debido a los problemas de comprensión, a la dificultad para hablar de sus sín-

tomas y a la dificultad para pedir ayuda o consejo, puede tener como consecuencia un 

retraso en el diagnóstico y tratamiento”, según Badia, (2003, p.401). En relación a los 

factores para predecir la depresión en esta población, la literatura es escasa, aunque cabe 

señalar el estudio de Davis (2008), en este estudio se encuentra que altos niveles de dis-

capacidad, el entorno familiar, el bajo nivel de tarea para hacer frente, los altos niveles 

emocionales y de afrontamiento de la evitación, junto a la baja alexitimia se relacionan 

con altos niveles de depresión en las personas con una discapacidad como la PC (predi-

cen el 47% de la varianza en los síntomas depresivos). De forma anterior, también se 

encuentra investigación de Balandin et al., (1997), haciendo referencia al estudio Will-

ner y Dunning, (1993) que se desarrolla en el capítulo 7, quienes sospechaban “que los 

sentimientos de ansiedad, la depresión o la frustración puede ser más frecuente entre 

las personas con parálisis cerebral a medida que envejecen, pero observaron que sin 

datos comparables de un grupo sin discapacidad, no fue posible llegar a conclusiones 

firmes sobre las diferencias en las actitudes y sentimiento” (Balandin et al., 1997, 

p.110) 

En síntesis, la depresión es un cambio que se asocia con el envejecimiento no 

patológico al igual que la pérdida de habilidades, por ejemplo la audición y agudeza 

visual, pudiendo conducir a un incremento del aislamiento social. Sumado a que la co-
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municación es un aspecto de especial relevancia en PcPC, que tienen asociados graves 

trastornos en la comunicación y requieren de sistemas de CAA. Por tanto en las PcPC 

mayores se unen situaciones de pérdida o duelo propias de esta etapa con problemas 

serios de comunicación, lo que hace es necesario CAA para contrarrestar estos efectos 

en estas PcD y mejorar su CV (Balandin, et al., 2001).  

Como ya hemos hecho referencia reiteradamente el proceso de envejecimiento 

conlleva cambios biológicos, psicológicos y sociales, que repercute en alteraciones fi-

siológicas y de los sistemas sensoriales, produciéndose “cambios en la performance 

cognitiva cuando la persona envejece y los mismos se aprecian mayormente en las 

áreas de la atención, memoria, lenguaje, habilidad visuo-espacial y en la inteligencia”, 

según hace referencia Ventura, (2004, p. 18), siendo numerosas las investigaciones que 

se ocupan de los cambios cognitivos que se producen en el proceso de envejecimiento 

de las PsD desde su nacimiento, en contrapartida, con la escasa literatura referente a 

estos cambios que se producen en las PcPC, cuando alcanzan la edad adulta. Presenta-

mos 12 publicaciones de los aspectos cognitivos y de salud mental en estas PcD, de las 

cuales 3 son de corte teórico y es resto de corte empírico (Tabla 7). 
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AUTOR/ES N OBSERVACIONES 

Badia, (2003).  
Comunicación donde se expone los datos disponibles sobre las expectativas de 

vida y del proceso de envejecimiento en las PcPC. 

Davis, R. 

(2008). 
 

Disertación de un estudio empírico y cuantitativo donde la investigación se 

centra en los factores predictores de depresión de las PcD congénita, PC, 

Horsman et 

al. (2010b) 
 

Revisión literaria sobre las preocupaciones biomédica en las PAcPC mayores, 

donde se abordan aspectos de las necesidades de apoyo social, de la moral, 

autoeficacia, actitudes hacía la salud, el empleo y el sentido de coherencia. 

Detectándose que los estudios revisados proporcionan conocimiento para mejo-

rar los problemas psicosociales que se producen durante el proceso de enveje-

cimiento. 

Balandin et al. 

(2006) 
20 

Estudio empírico y cuantitativo que utilizó la Escala de Soledad de la Universi-

dad de California, (a) analizando y comparando los niveles de soledad de 

PAcPC que utilizaba el habla natural y otro grupo que utilizaba la CAA, (b) 

someter la prueba de la Escala de Soledad de la UCLA (versión 3) a la fiabili-

dad con las PAcPC que usaban una variedad de modos de comunicación.  

Balandin et al. 

(2001). 
270 

Estudio empírico con PC mayores 30 años, investigándose la relación entre al 

envejecimiento de estas personas y la utilización de sistemas de CAA.  

Balandin et al. 

(1997) 
279 

Estudio empírico, de PAcPC, entre 30 a 74 años donde se diseñó una encuesta 

para conocer aspectos su estado de salud, medios de comunicación, el acceso a 

la información y la percepción de su propio proceso de envejecimiento.  

Dauvergne et 

al. (2007) 
562 

Estudio descriptivo de la PC, su forma de vida y el acceso a la atención médica 

para los sujetos adolescentes y PAcPC 

Engel et al. 

(2000) 
50 

Estudio empírico donde se examinó la utilidad del modelo cognitivo-conductual 

del dolor en relación a PcPC para hacer frente a su adaptación al dolor crónico. 

Engel et al. 

(2006). 
59 

Informe de PAcPC para medir aspectos como la intensidad del dolor, relación 

entre discapacidad con el dolor y funcionamiento psicológico, medida de afron-

tamiento al dolor (Waldron / Varni Pediatric Inventario de afrontamiento al 

dolor; PPCI).  

Mark et al. 

(2006) 
48 

Estudio longitudinal, cuyo objetivo era examinar la asociación entre el dolor, 

las estrategias de afrontamiento y adaptación a la PC relacionadas con el dolor. 

Michelsen et 

al. (2006) 
2.663 

Estudio empírico y cuantitativo donde se evaluaba la integración social y la 

independencia, siendo el objetivo final para la habilitación y apoyo social de 

PcPC 

Sandström 

(2007) 
22 

Estudio de fondo para comprender cómo las PAcPC viven la experiencia de 

tener una discapacidad y cómo manejar la vida cotidiana, analizándose median-

te el método fenomenológico empírico de Psicología (FEP). 

Tabla 7: Aspectos cognitivos y salud mental durante el envejecimiento de 

persona con PC. 

Se da una pérdida de memoria en la edad adulta en las PsD a lo largo de su vida, 

pudiendo ser un efecto de una disminución del funcionamiento psicosocial, siendo obje-

to de numerosas investigaciones (i.e. Bolla, Lindgren, Bonaccorsy, y Bleecker, 1991; 

Small, 2001; De Rover, Morein-Zamir, Blackwell, y Sahakian, 2008). Sin embargo, se 

resalta la escasez de literatura que aborda el tema de pérdida de memoria con la edad en 

el proceso de envejecimiento de las PcPC debido a que las investigaciones existentes 

generalmente engloban todo el ciclo vital de estas PcD. Este hecho se corrobora en el 

estudio empírico de Pueyo, Junqué, Vendrell, Narberhaus, Segarra, (2009), quienes ba-

sándose en una muestra de niños, adolescentes y adultos, encontraron un deterioro de la 

memoria del 21 al 67% en la evaluación neurológica, pero dada a la composición de la 

muestra se hace difícil concretar los cambios en las PAcPC. Concretamente en lo que se 
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refiere a la relación entre la pérdida de memoria y la disminución del funcionamiento 

psicosocial en estas PcD, podemos reseñar el estudio de Hirsh et al. (2010, p. 870) en-

cuentran que “síntomas como la pérdida de memoria en particular estaban más estre-

chamente relacionados con la integración social que otros ámbitos de la integración en 

la comunidad y el funcionamiento psicológico” siendo la pérdida de memoria un predic-

tor para la integración social de estas personas. 

 El estado de ánimo y el sentimiento de soledad es un factor frecuente en el pro-

ceso de envejecimiento estudiado en la población a medida avanza en edad encontrán-

dose en varias investigaciones (Dulin, y Pachana, 2005; Kwag, Martin, Russell, Franke 

y Kohut, 2011; Losada, Márquez-González, García-Ortiz, Gómez-Marcos, Fernández-

Fernández, y Rodríguez-Sánchez, 2012; y Paul, Ayis, y Ebrahim, 2006); los principales 

factores que pueden influir negativamente en el funcionamiento del estado de ánimo son 

elementos estresores de la vida cotidiana, molestias, problemas de salud física, así como 

las pérdidas cognitivas y funcionales (Dulin et al., 2005). Por otra parte, la preexistencia 

de trastornos psicológicos asociados a la soledad, se encuentra frecuentemente relacio-

nado en el envejecimiento de la población, en el estudio empírico de Paul et al. (2006), 

que se realizó en base a 999 personas mayores de 65 años, se halló la prevalencia de un 

20% en los trastornos psicológicos, señalando estos autores la vinculación de estos tras-

tornos con la enfermedad y la discapacidad en la vejez, asimismo se señala como el sen-

timiento de soledad, es el factor predictivo más importante de los trastornos psicológi-

cos. 

Teniendo en cuenta en el proceso de envejecimiento de las PcPC conllevan unos 

trastornos psicológicos como frustración, la ansiedad, la ira, depresión, pérdida de me-

moria como se constata en la literatura, la gran parte de la literatura existente se centran 

en los cambios biomédicos, fundamentándose en condiciones físicas secundarias aso-

ciadas al envejecimiento de las PcPC, mientras un menor grosor describe las conse-

cuencias psicosociales y la aceptación de todos estos cambios durante este fenómeno 

social, aspectos que son fundamentales porque incrementan la CV de esta población 

(Horsman, et al., 2010b).  

Como indica Balandin et al. (1997, p. 119), debemos tener en cuenta que en oca-

siones la trayectoria evolutiva de estas PcD, ya que factores como grado de AC, la edad 

de esta población y el grado de severidad influyen a la hora de desarrollar una forma de 

vida independiente. Willner y Dunning (1993) analizaron la depresión y la ansiedad en 

el período de envejecimiento de las PcPC, encontrando “una reducción de contacto so-

cial, y por lo tanto tuvo un impacto sobre la independencia y la interacción social”. 

Como se ha señalado anteriormente, la oportunidad de establecer contacto social como 

participar en actividades de ocio, tener un empleo competitivo, hijos biológico, tipo de 

convivencia, son factores determinantes para la integración social de estas personas y 

predisponiéndolas a tener mayores o menores sentimientos de soledad durante el perio-

do envejecimiento, siendo “importante identificar a los grupos de adultos mayores que 
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son propensos a experimentar niveles de soledad que son perjudiciales para su salud y 

bienestar” según señalan Balandin et al. (2006, p.470). 

Como señalamos estas PcPC son propensas a tener mayores niveles de soledad y 

una menor interacción con otras personas como se corrobora en varias investigaciones 

(Michelsen et al., 2006; Balandin, et al., 2006; y Balandin, et al., 1997); asimismo la 

forma de vida de estas PcPC y los problemas asociados a lo largo de su vida y durante 

este fenómeno social son muy versátiles, contribuyendo a diferentes atribuciones del 

envejecimiento, puesto que “el significado personal del envejecimiento se ve influido 

por los cambios percibidos en el estilo de vida y la actitud personal hacia la indepen-

dencia, la autonomía y la responsabilidad desarrollada a lo largo de toda la vida con 

una discapacidad” (Aguado et al., 2001, p.90). La trayectoria de las PcPC y tener me-

nos referentes sociales como un empleo competitivo, configuran una atribución del en-

vejecimiento diferente (Balandin et al., 2006). Sumado a que cambios en la salud y vi-

vienda, la pérdida de la independencia junto a la capacidad de acceso al transporte ha-

cen mermar las interacciones sociales y factores, lo que contribuye a un aumento de los 

niveles de soledad durante el periodo de envejecimiento en las PcPC (Baladin et al., 

2006). Entre los instrumentos para evaluar la soledad entre PcPC cabe señalar la Escala 

de Soledad de UCLA (versión 3), empleada en el estudio de Baladin et al. (2006). Em-

píricamente, Michelsen et al. (2006) mostraron que de los 416 PcPC participantes en su 

estudio, el 55% de estas personas no tenían ningún tipo de contacto social estudiado, es 

decir no presentaban empleo competitivo, hijos biológicos, tipo de convivencia, debido 

al envejecimiento prematuro de estas personas o a sus problemas cognitivos asociados.  

Este planteamiento de garantizar la integración social de las PcPC, incluso desde 

edades bien tempranas, se defienden en el estudio de Michelsen et al. (2006), quienes 

argumentan que la intervención precoz, el entrenamiento cognitivo, la atención conti-

nuada y la habilitación durante la edad adulta permitiría mejorar la integración social de 

estas PcPC, especialmente cuando se tiene una AC leve. Por tanto se requiere de una 

intervención global a lo largo de la vida de estas PcD. En estas intervenciones se deben 

de incluir aspectos del desarrollo motor, el lenguaje y la comunicación, así como los 

aspectos cognitivos, junto al desarrollo emocional y social de estas personas (Badia, 

(1997). Sumado a la importancia de investigar y proporcionar CAA, así como disponer 

de los apoyos adecuados facilitarían lograr relaciones satisfactorias a estas PcD y una 

buena CV a medida que envejecen. 

Por otra parte, Sandström, (2007) se centró en estudiar la experiencia de tener 

una discapacidad en PAcPC y cómo manejar su vida cotidiana, así “las estrategias des-

critas en los resultados probablemente se puede aplicar a muchas personas con o sin 

discapacidad, pero las consecuencias son diferentes según la situación de la vida” 

(Sandström, 2007, p.440). Encuentra que problemas que influyen en las PcPC son la 

percepción negativa del cuerpo físico, de la diferencia y la autonomía restringida. Ade-

más destaca la utilización de estrategias de afrontamiento para alcanzar la autonomía y 

la búsqueda de la normalidad, teniendo consecuencias negativas y positivas en el mane-
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jo de los problemas de la vida diaria. También destaca la importancia de los profesiona-

les para entender a las PcPC como sujetos individuales en relación con los problemas 

funcionales, para trabajar la imagen de sí mismo y autonomía y el desarrollo de diferen-

tes estrategias de afrontamiento. Esta necesidad de apoyo de los profesionales para 

afrontar los cambios que se produce en el proceso de envejecimiento de las PcPC esta 

patente en investigaciones como (Balandin, et al., 1997; Sandström, 2007; y Horsman, 

et al., 2010), así “educación sobre el envejecimiento con una discapacidad en todos los 

niveles dentro de la comunidad, incluyendo a los individuos con parálisis cerebral y sus 

familias, así como los proveedores de servicios, y un programa de investigación en cur-

so, ayudará a los adultos con parálisis cerebral anticipar el proceso de envejecimiento 

más positivamente” como se señala en Balandin et al (1997, p.122), permitiendo la ge-

neración de estrategias de afrontamiento ante este fenómeno social a estas PcPC y el 

resto de agentes implicados.  

La necesidad de una mayor información para anticipar los cambios en el proceso 

de envejecimiento con PC es señalada por Gary et al., (1993). En un estudio más recien-

te de Horsman et al. (2010b), en el cual se realizó una revisión literaria sobre las necesi-

dades de apoyo social en las PAcPC, se pone de relieve como los sujetos con esta disca-

pacidad, se preocupan por el deterioro físico, que pude ocasionar limitaciones en activi-

dades y restricciones en su participación, afectando a su manera de vivir, requiriéndose 

una mayor investigación para modificar el estilo de vida de estas PcPC, y minimizar 

efectos de su proceso de envejecimiento, como modificar su fatiga, su entorno o su lu-

gar de trabajo, mediante recursos que ayuden a su movilidad. Asimismo en la investiga-

ción de Horsman et al. (2010b), pone de manifiesto aspectos psicosocial que afectan al 

envejecimiento de estas PcPC, tales como necesidad de apoyo social, auto-aceptación y 

la aceptación por parte de los demás; por otro lado, se respalda la necesidad de una ma-

yor información sobre los cambios que pueden originarse en el proceso de envejeci-

miento de las PcPC para que estos puedan tomar mejor decisiones que afecten a su sa-

lud; así como una mayor información los problemas psicosociales de estas PcD  

Siendo el dolor crónico, un aspecto que frecuentemente se asocia al proceso de 

envejecimiento de las PcPC (Mark, Jensen, Engel, y Schwartz, 2006; Engel, Schwartz, 

Jensen, y Johnson, 2000; Dauvergne, Eon, Gallien, Bouric, Duruflé-Tapin, Cambla, 

Nicolas, 2007; y Engel, Jensen, Schwartz, 2006). Dauvergne et al., (2007) estudio el 

dolor junto con la soledad y la depresión en 562 personas que participaron en esta inves-

tigación (56% hombres y 44% mujeres, M de edad 36 años), sus resultados indicaron 

que el 70% de estas PcPC, tenían mayor discapacidad motórica a partir de los 60 años, 

el 75% experimentaban dolor y el 50% se sentía solos o deprimidos, haciendo mayor 

uso de fármacos que la población en general. Dauvergne et al. (2007) reclaman más 

conocimiento sobre el estado de salud entre PcPC, a la vez que animan a desarrollar 

programas de atención. Uno de estos programa es el planteado por Engel et al. (2000), 

se estudió la aplicación del modelo cognitivo-conductual para hacer frente al dolor cró-

nico en 50 PcPC (M de edad=39,69 años). En este modelo evaluó diferentes aspectos, 

como la experiencia de dolor, la interferencia de éste en las actividades, los síntomas 



101 
 

depresivos y las estrategias de afrontamiento de dolor, estando en sintonía con posterio-

res estudios de Engel et al. (2006, p.228 ) donde apuntaban que el “catastrofismo era 

significativamente negativamente asociado con una medida de funcionamiento psicoló-

gico y la búsqueda de apoyo social se asoció positivamente con los dolores relaciona-

dos con la discapacidad”, por lo que respecta al tratamiento constataron una disminu-

ción de las cogniciones desadaptivas y la búsqueda de apoyo al catastrofismo, requi-

riéndose según estos autores una investigación experimental que pueda validar los resul-

tados y determinar el impacto casual de las variaciones relacionado con el dolor en estas 

PcD. 

Por su parte Mark, et al., (2006) sugieren orientar la investigación en las estrate-

gias de afrontamiento relacionado con el dolor en la PC. En la investigación de los pre-

sentes autores se analizaron quince cambios de afrontamiento de dolor asociados, en-

contrando “que el tratamiento que afecta a tres respuestas específicas de afrontamiento 

(descansando, persistencia en las tareas, y catastrofismo) puede tener la mayor proba-

bilidad de reducción de los síntomas depresivos” (Mark, et al., 2006, p.35). Por tanto la 

investigación de Mark, et al., (2006) se proporcionan una orientación preliminar empíri-

ca sobre las estrategias de afrontamiento que pueden ser más beneficiarias en el trata-

miento del dolor de estas PcD. 

La relación entre un buen estado de salud mental, una ausencia de problemas 

cognitivos y el mantenimiento de un estado físico están estrechamente vinculados entre 

las PcPC. Un enfoque proactivo y centrado en la gestión de la fisioterapia de la PC, me-

diante protocolos de entrenamiento, modificaciones del estilo de vida y dispositivos de 

movilidad hacen que aumente la actividad motora, mejora la salud física y mental, así 

como otros aspectos del funcionamiento, como el rendimiento cognitivo, causando la 

recuperación neuronal y funcional, Damiano, (2006), por tanto este autor insiste en la 

necesidad de investigaciones para probar la eficacia y diseñar estrategias basadas en la 

actividad de la PC. Estos efectos positivos ya se habían encontrado en el estudio de 

Allen et al. (2004) y además proponen que los programas de ejercicios para esta pobla-

ción adulta con esta discapacidad, debe llevarse cabo en la comunidad, promoviendo su 

inclusión. En conclusión, a través de estas investigaciones podemos apuntar a que los 

programas de ejercicio o actividad en PAcPC, mejora tanto la capacidad física y cogni-

tiva de esta población, evitando en muchos casos un aislamiento y favoreciendo su par-

ticipación social. 

A lo largo de este aparatado, hemos reflejado en lo concerniente a los aspectos 

cognitivos y de salud la mental, la importancia de analizar la multiplicidad de los tras-

tornos asociados y si presentan DI o no. En cuanto a los aspectos cognitivos y de la sa-

lud mental de las PcPC, el grosor de las investigaciones se encuentran dirigida hacia la 

etapa infantil de estas PcD, siendo arduo establecer las alteraciones en este campo y 

realizándose intervenciones de orientación en base a la población general, detectándose 

la necesidad de investigación para identificar herramientas, instrumentos de evaluación 

apropiados y pruebas de intervenciones psicológicas, a fin de obtener información de 
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estas PcPC. Haciéndose especial referencia a aquellas personas con esta discapacidad 

que presentan trastornos de lenguaje y comunicación, teniendo que utilizar sistemas de 

CAA. 

Pudimos hacer referencia en este apartado como a pesar que la literatura es esca-

sa respecto los cambios cognitivos y se salud mental, durante el proceso de envejeci-

miento en las PAcPC, varias investigaciones (Balandin, et al., 2001; y Hirsh, et al., y 

Mark, et al., 2006) relacionan los cambios en el aspecto físico y cognitivo, atribuyéndo-

se como cambios más frecuentes en este fenómeno social son el dolor, la fatiga, des-

equilibrio, debilidad, la frustración, la ansiedad, la ira y/o depresión; produciéndose en 

esta etapa evolutiva en estas PcD una reducción de la interacción social y un aumento 

de los niveles de soledad. Como consecuencia del incremento del dolor y la asociación a 

la depresión durante este fenómeno social en esta etapa evolutiva, se pone de relieve 

como se afrontan estos aspectos, a través de diferentes estrategias de afrontamiento, 

recalcándose nuevamente la necesidad de investigación para determinar intervenciones 

cognitivas conductuales en estas PcPC. 

Una vez expuestos aspectos referidos a los problemas cognitivos y problemas de 

salud mental en el proceso de envejecimiento de las PcPC, a continuación abordaremos 

el apartado del resumen de la revisión de este fenómeno social en la población que no 

presentaron una discapacidad a lo largo de sus vidas y en las PcPC. 

4.5. RESUMEN 

A lo largo de este capítulo hemos abordado el proceso del envejecimiento desde 

una perspectiva de cómo afecta a la población en general, y a la repercusión de este fe-

nómeno social en las PcD. Posteriormente nos adentramos a analizar el proceso de en-

vejecimiento de las PcPC, exponiendo sus cambios en el aspecto físico, de la salud, así 

como en el ámbito cognitivo y problemas de salud mental. 

En la parte de envejecimiento de la población que no ha presentado una discapa-

cidad a lo largo de sus vidas, se ha calificado este fenómeno social como característico 

del siglo XX. Este fenómeno social conlleva unas tendencias demográficas, tales como 

un aumento de la esperanza de vida, una estructura por edades cada vez más envejecida 

sobre todo en los países desarrollados, una feminización de la vejez, junto a una dismi-

nución de la fecundidad y de los flujos migratorios; acarreando unas consecuencias polí-

ticas, económicas y sociales. Hemos señalado cómo en el marco científico del enveje-

cimiento se produce un trasvase de políticas en las que se enfatizaba la atención sanita-

ria hacía políticas socio-sanitarias. De esta forma, se pasa de un modelo en el que se 

contemplaba a las personas mayores como sujetos pasivos, a un modelo de envejeci-

miento activo, donde se reconoce a estas personas los derechos a igualdad de oportuni-

dades y de trato en todos los aspectos de la vida a medida que envejecen. 

Se ha hecho un recorrido por las repercusiones que entraña este proceso de enve-

jecimiento respecto a los cambios físicos que se producen. Estos cambios físicos están 
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relacionados con limitaciones funcionales, las cuales ocasionan una disminución de la 

marcha y problemas relacionados con la osteoporosis. Además se señalan aspectos que 

afectan a la salud en este fenómeno social, como la pérdida de las capacidades sensoria-

les relativas a la visión y la audición; finalmente en lo concerniente a los problemas 

cognitivos y de salud mental hemos señalado que se producen pérdidas de facultades 

afectando a su CV, ocasionándose síntomas depresivos, junto a deterioro cognitivo leve 

como pérdida de memoria y demencias.  

A raíz de las mermas que se ocasiona el proceso de envejecimiento en las perso-

nas mayores según avanzan en edad, se generan situaciones de dependencia. Un cambio 

sustancial en España fue la creación de la LAPAD, suponiendo un derecho de garantía 

del ciudadano de carácter universal y constitucional, a través del cual se ha constituido 

un modelo socio-sanitario. Bajo este modelo el “Sistema de Atención a la Dependencia” 

es el cuarto pilar del estado de bienestar y que es paralelo al sistema de salud, educación 

y pensiones. El proceso de envejecimiento conlleva una serie de cambios estructurales 

entrañando un reto político, teniendo en cuenta que gran parte del cuidado de las perso-

nas dependientes recae en la familia. Por lo que el envejecimiento de la población no 

solamente conlleva una serie de cambios físicos, de salud y problemas en el ámbito 

cognitivo y de salud mental, sino que este fenómeno social, conduce a una serie de 

cambios estructurales a los que tienen que hacer frente todos los agentes sociales. 

En definitiva, se ha hecho mención al envejecimiento como un proceso de cam-

bios desde el momento del nacimiento hasta la muerte, produciéndose una variación en 

las habilidades y las capacidades, pero concibiéndose el envejecimiento como una nue-

va perspectiva humana desde una perspectiva individual y sociológica-histórica. 

Referente al envejecimiento de las PcD, nos hemos referido a él, como una 

emergencia silenciosa, debiendo abordarse este fenómeno social en este colectivo desde 

una perspectiva holística, evaluando las circunstancias físicas, emocionales y sociales, a 

fin de determinar la doble experiencia de discapacidad y envejecimiento 

Respecto al proceso de envejecimiento de las PcPC, la bibliografía disponible es 

escasa, siendo la mayoría de las investigaciones parciales o anecdóticas. La lesión neu-

rológica asociada a la PC es no progresiva, la presencia de condiciones asociadas y los 

trastornos motores que origina esta discapacidad pueden predecir un envejecimiento 

prematuro en estas personas, desarrollándose síntomas como dolor, fatiga crónica, y un 

descenso prematuro de la movilidad y la función. A medida que envejecen, se constata 

que se produce un incremento de la supervivencia de las PcPC desde hace 50 años, 

siendo las principales causas de muerte en estas PcD, las enfermedades del aparato res-

piratorio, del sistema circulatorio y tumores, debiéndose muchas a enfermedades del 

sistema nervioso. 

A raíz de las investigaciones expuestas encontramos un consenso de la experien-

cia de un doble envejecimiento en estas PcPC, relativos a la capacidad física, la salud, el 

modo de vivir y, del funcionamiento cognitivo. Por tanto es necesario disponer de un 
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mayor conocimiento de las causas de los cambios relacionados con la edad en este fe-

nómeno social. En este sentido la aplicación de la CIF ofrece una interacción entre la 

estructura del cuerpo y la función, actividad, participación y factores contextuales del 

medio ambiente y personales, con el fin de aprender a prevenir o evitar la disminución 

funcional en estas personas. Aunque también es necesaria más investigación sobre el 

tipo de cambios relacionados con la edad que experimentan las PcPC, con el fin de dis-

poner de servicios y asistencia que mitiguen la dependencia; incluso esta necesidad de 

investigación resulta más apremiante entre las personas que sufren alguna discapacidad. 

Analizando las publicaciones, una de las repercusiones de la vejez es una merma 

de la integración social y la independencia. Varias investigaciones relacionan la DF, 

cognitiva o el envejecimiento prematuro de estas PcPC con la falta de contacto social o 

de independencia en esta etapa de la vida. Otro factor importante es la soledad, siendo 

una preocupación en la literatura el diseñar políticas, recursos a fin de fomentar su in-

teracción e inclusión social, contribuyendo a su CV y envejecimiento exitoso. 

En gran parte de la literatura referido a las necesidades originadas durante este 

fenómeno social en estas PcD, hemos apreciado la exigencia de mayor asistencia del 

sistema sanitario y formación de los profesionales para disponer de una atención médica 

preventiva en virtud de poder anticipar este proceso de envejecimiento. En lo que res-

pecta a la literatura que aborda los trastornos asociados a la PC, los problemas comuni-

cación provocan repercusiones en el ámbito de la salud como la dificultad en el diagnós-

tico y tratamiento, por lo que es recurrente el uso de CAA; a su vez se dan pérdida de la 

audición y la agudeza visual o aislamiento social. 

En el proceso de envejecimiento a las PcPC, en lo que se refiere a conocer cómo 

afectan aspectos de la salud de esta población, destaca el modelo de la CIF para identifi-

car áreas de investigación, a fin de desarrollar intervenciones que optimicen la salud y el 

bienestar de las PAcPC. Se detecta una falta de servicios sanitarios y un seguimiento 

adecuado en esta etapa evolutiva, mediante servicios integrales. Así como una escasez 

de publicaciones respecto a los problemas médicos y necesidades de rehabilitación; ante 

esta falta de investigación existe una dificultad para establecer la relación entre la mor-

talidad, las de condiciones de salud y cambios funcionales vinculados a la edad y la se-

veridad de las PcPC; experimentándose altas tasas de mortalidad por neoplasias, cáncer 

de mama, las causas respiratorias y la obstrucción intestinal. 

A la luz de las publicaciones relativas a las PcPC en su proceso de envejecimien-

to, los problemas de salud más frecuentes se relaciona con la obesidad; el reflujo gas-

troesofágico, las infecciones urinarias, disfagia; problemas de visión, la alta prevalencia 

de deformidades de las articulaciones y problemas de osteoporosis, siendo los primeros 

signos del envejecimiento en esta población; a su vez, la fatiga y el dolor son elementos 

limitadores para el funcionamiento diario, el bienestar emocional y la CV de las PcPC. 

Hemos señalado una reducción de la utilización de los servicios sanitarios por parte de 

las PAcPC, apuntándose a un mayor conocimiento científico y sensibilización del per-
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sonal sobre las condiciones clínicas de estas PcD para intervenciones más apropiadas en 

esta etapa evolutiva. 

En concreto, respecto a los cambios físicos que se producen en el proceso de en-

vejecimiento de las PcPC, estos procesos se dan a partir de los 40 o 50 años. Principal-

mente, los problemas de locomoción y deterioro de las habilidades funcionales, como el 

empeoramiento en la forma de caminar suele ser peor en comparación con la población 

en general. Características intrínsecas de la PC como el aumento de la espasticidad, de 

las contracturas, problemas de equilibrio y de fuerza muscular; atribuyéndose en este 

fenómeno social, problemas físicos específicos como dolor y fatiga. A fin de evitar los 

efectos adversos de los cambios físicos que se producen en este fenómeno social de las 

PcPC, hemos hecho mención a la necesidad de programas de mantenimiento y fortale-

cimiento, mediante un seguimiento desde la etapa de la infancia de estas personas hasta 

la adultez, contribuyendo a prevenir las consecuencias de esta discapacidad e incremen-

tando su CV. 

En lo concierte a los cambios físicos en este fenómeno social, una amplia gama 

de publicaciones se centran en la pérdida de las capacidades funcionales afectando a una 

disminución de las AVD. El dolor corporal es un fenómeno frecuente en todo proceso 

de envejecimiento en la población, pero que se anticipa en las PAcPC durante su proce-

so de envejecimiento, reflejándose con mayor frecuencia dolor corporal en la espalda, 

cadera y extremidades inferiores, siendo más usual en las mujeres con PC. Hicimos alu-

sión que los cambios físicos que se producen en el proceso de envejecimiento de las 

PcPC afectan al mantenimiento de las capacidades de estas PcD, influyendo en la difi-

cultad para la realización de las AVD y en el mantenimiento de su autocuidado, gene-

rándose en ocasiones una mayor dependencia en esta población dificultando su inclu-

sión y participación en la sociedad, influyendo en su CV. 

Respecto a los cambios cognitivos y problemas de salud mental que se producen 

durante el proceso de envejecimiento de las PcPC, a la hora de analizarlos partimos de 

que no podemos encasillarlo en un proceso unitario u especifico, sino que conlleva unos 

cambios variables. Un punto de partida es saber si la PC se asocia con la DI o la epilep-

sia, a fin de establecer si los trastornos psicóticos en estas personas. Por tanto resulta 

imprescindible la evaluación del desarrollo neurológico y de las habilidades de estas 

PcPC y según los subtipos de esta discapacidad tanto en la etapa infantil como adulta. 

Encontramos que en lo que se refiere a los aspectos cognitivos de las PcPC, el 

grosor de la investigación se encuentra dirigido hacía la etapa infantil, enfocados hacía 

una perspectiva psicométrica tradicional o del desarrollo cognitivo. Se señala la necesi-

dad de una mayor investigación con diseños metodológicos desde una perspectiva del 

desarrollo, con más conocimientos teóricos e instrumentos de evaluación a fin de identi-

ficar la adquisición o conservación de determinadas capacidades cognitivas, estando 

determinado por la presencia de trastornos asociados en estas PcD. Se resaltan la esca-

sez de estudios que hacen referencia a las capacidades cognitivas y problemas de salud 

mental para establecer las alteraciones en este campo; estableciéndose intervenciones en 
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base a la población general. Se aprecia una ausencia de investigaciones adaptadas a los 

trastornos asociados a la PC, como en el lenguaje y en la comunicación, aunque se ani-

ma a profundizar al estudio en estas áreas para poder mantener su salud, bienestar, co-

municación y mejorar su CV.  

Específicamente, respecto a los cambios en el aspecto cognitivo y de salud men-

tal, se detecta cómo los cambios más frecuentes en estas PcPC, la pérdida de memoria, 

ansiedad, la ira, depresión; aislamiento o sentimiento de soledad, lo que implica una 

merma de integración social y escasos tipos de contactos sociales. Por último, se resalta 

en la literatura existente del envejecimiento de las PcPC, un menor grosor de las conse-

cuencias psicosociales, centrándose la mayor parte en los cambios biomédicos, funda-

mentándose en las condiciones físicas secundarias asociadas a esta discapacidad. 

Como síntesis a las limitaciones encontradas a la hora de abordar el envejeci-

miento en PcPC, se pone de relieve la necesidad de disponer de mayor información a fin 

de anticipar los cambios asociados a este fenómeno social de las PcPC, y la urgencia de 

disponer de unos servicios socio-sanitarios apropiados, determinar intervenciones cog-

nitivas-conductuales adecuadas, identificar herramientas, instrumentos de evaluación 

apropiados y pruebas de intervenciones psicológicas, que se empleen durante el enveje-

cimiento de estas PcD.  
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5. CALIDAD DE VIDA  

A lo largo de este apartado plantearemos como las diferentes facetas de la CV 

que influyen en las PcPC, durante su proceso de envejecimiento; previamente aborda-

remos una introducción al concepto de CV. 

5.1. INTRODUCCIÓN 

 La CV es un concepto que se está aplicando desde hace mucho tiempo, a todos 

los ámbitos tanto la salud, la educación, el trabajo, y en todos los servicios que se pro-

porciona a la sociedad, en referencia a la CV a lo largo de recientes investigaciones, 

podemos observar como cobra importancia del modelo de CV, aunque “no es nuevo, ya 

que la reflexión de lo que constituye el bienestar y la felicidad se remonta a Platón y 

Aristóteles”, según se cita en Verdugo, y Schalook, (2006, p.30), su trascendencia en el 

campo científico la encontramos hace aproximadamente 30 años; apreciándose la rele-

vancia de este concepto de CV en el ámbito de las PcD, donde a partir de los años 80, 

adquiere importancia términos como inclusión, capacidades, así como apoyos. 

Haciéndose alusión a través de varias definiciones de CV como un constructo 

multidimensional, en el que se transmite los valores positivos y las experiencias de la 

vida a través de varias dimensiones, la cuales se encuentran influidas por perspectivas 

culturales y vitales; hallándose la importancia del concepto de CV en considéralo como 

“una noción sensibilizadora que nos proporciona referencia y guía desde la perspectiva 

del individuo centrada en las dimensiones de calidad, un marco conceptual para eva-

luar resultados de calidad, un constructo que guía estrategias, un criterio para evaluar 

la eficacia de dichas estrategias” según se hace referencia en Verdugo, et al., (2006, 

p.29) 

En el ámbito científico el concepto de CV ha evolucionado produciéndose un 

cambio de paradigma en la concepción de las PcDI y del desarrollo, provocando un mo-

delo inclusivo, marcado por tres etapas diferentes caracterizados por la evolución desde 

el paradigma institucional, pasando por una propuesta de desinstitucionalización, y por 

últimos nos encontramos en el período actual de permanencia a la comunidad, esto es 

adquiriendo importancia los derechos de la PcD, su inclusión en la comunidad y los 

apoyos recibidos 

Por lo que en el campo científico, se ha optado por un marco conceptual a fin de 

señalar los aspectos esenciales de la CV, agrupándose sus dimensiones e indicadores, 

conforme a un consenso internacional: 
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1. La calidad de vida se compone de los mismos indicadores y relaciones que son im-

portantes para todas las personas. 

2. La calidad de vida se experimenta cuando las necesidades de una persona se ven sa-

tisfechas y cuando se tiene la oportunidad de mejorar en las áreas vitales más importan-

tes. 

3. La calidad de vida tiene componentes subjetivos y objetivos, pero es fundamental-

mente la percepción del individuo la que refleja la calidad de vida que experimenta. 

4. La calidad de vida se basa en las necesidades, las elecciones y el control individual. 

5. La calidad de vida es un constructo multidimensional influido por factores personales 

y ambientales, tales como las relaciones de intimidad, la vida familiar, la amistad, el 

trabajo, el vecindario, la ciudad o lugar de residencia, la vivienda, la educación, la salud, 

el nivel de vida y el estado de la propia nación. 

Cuadro 1: Consenso internacional sobre los aspectos esenciales de la CV (IASSID) 

(Fuente: Gómez, Verdugo, y Arias, B., 2010, p.418). 

En el campo de la salud, la educación y los servicios sociales, la evaluación de 

este constructo de CV, se ha convertido desde un concepto sensibilizador a un agente de 

cambio orientativo para las políticas y servicios dirigidos a fomentar el bienestar de las 

personas, por lo que “a pesar de las múltiples definiciones y los diversos modelos teóri-

cos existentes, existe hoy un acuerdo común en cuanto a los aspectos básicos del con-

cepto: su multidimensionalidad, la influencia de factores ambientales y personales, su 

aplicabilidad a todas las personas y la implicación de aspectos objetivos y subjetivos”, 

según hacen referencia Gómez, Verdugo, y Arias, (2010, p.467). Por consiguiente en el 

constructo de CV, se aglutina una suma de dimensiones, las cuales describen unas con-

diciones básicas, habiendo un interés en el campo científico internacional a fin de alcan-

zar un marco para la conceptualizar, la mediación y la aplicación de la CV (Special In-

terest Research Group on Quality of Life, 2000) 

Siguiendo el modelo de CV propuesto por Schalock y Verdugo (2007, en pren-

sa), sirviendo este concepto para medir lo que se llama “la buena vida”, definiendo estos 

autores CV individual como: 

Un estado deseado de bienestar personal compuesto por varias dimensio-

nes centrales que están influenciadas por factores personales y ambientales. 

Estas dimensiones centrales son iguales para todas las personas, pero pue-

den variar individualmente en la importancia y valor que se les atribuye. La 

evaluación de las dimensiones está basada en indicadores que son sensibles 

a la cultura y el contexto que se aplica, según cita (Verdugo, Schalock, Arias, 

Gómez, y Jordán de Urries, 2013, p, 446). 

El constructo social de CV se puede operarizar siendo medible, pudiéndose re-

saltar cuatro principios básicos que representa su medida, de tal forma que “1. La medi-

da de la CV evalúa el grado en que las personas tienen experiencias vitales que valo-
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ran; 2. La medida de la CV valora el grado en que las dimensiones contribuyen a una 

vida plena e interconectada; 3. La medida de la CV tiene en cuentan el contexto de 1os 

ambientes físico, social y cultural que son importantes para la persona; 4. La medida 

de la CV incluye tanto la medida de experiencias humanas comunes a todas las perso-

nas corno de experiencias vitales únicas de 1os individuos.”, según hace referencia 

Verdugo, Schalook, Keith, y Stancliffle (2006, p. 11). Siendo un constructo social que 

es un marco de referencia tanto para evaluar la CV de las personas, como resultados de 

calidad de las organizaciones y generar estrategias en mejora de la CV.  

Así en la CV la evaluación es un proceso complejo que se basa en dimensiones e 

indicadores de CV, así “las dimensiones hacen al conjunto de factores que componen el 

bienestar personal y que deberían ser entendido como el ámbito sobre el que se entien-

de el concepto de CV” según se cita en Verdugo y Schalook. (2006, p. 46). Por lo tanto 

la aplicación de este concepto requieren unas medidas apropiadas como los indicadores 

los cuales permiten concretar los contenidos de estas dimensiones de CV, haciendo refe-

rencia estos indicadores a “percepciones, conductas o condiciones de dimensiones con-

cretas de CV que proporcionan un indicio del bienestar de la persona”, haciendo refe-

rencia a Verdugo, et al., (2006, p. 46), siendo la base para evaluar unos resultados de 

calidad, bien basándose en circunstancias o experiencias personales.  

Desde hace tiempo la aplicación de la CV y la percepción de este constructo 

desde una perspectiva ecológica permitió “una mejor comprensión de los factores que 

afecta a la calidad de vida de una persona como la aplicación de las posibles estrate-

gias para incrementar la calidad de vida personal”, según de hace referencia en Verdu-

go, y Schalook, (2003, p. 53); vemos como este constructo adquiere una importancia 

relevante a nivel internacional permitiendo una evaluación de la calidad respecto a los 

resultados de las organizaciones, generando estrategias a nivel de mejorar la calidad, 

junto a criterios para evaluar la eficacia de estas estrategias, siendo un agente de cambio 

tanto en los servicios como para las prácticas profesionales, por lo que el constructo de 

CV permite “promover actuaciones en los diferentes niveles: personal (microsistema), 

organizacional (mesosistema) y social (macrosistema)”, según hace referencia Verdu-

go, Gómez, Arias, Navas, (2012, p. 11). La concepción de este constructo de CV desde 

una perspectiva de sistemas, permite su aplicación en todos los ámbitos necesarios a fin 

de mejorar la vida de las personas significativamente. Así en el enfoque actual de CV, 

basándose en las directrices propuesta por (Schalock y Verdugo, 2002,2012a), vemos 

como el modelo de CV se desprende su relación con paradigma de apoyos, centrado en 

los derechos de la persona como enfoque, ligada a una raíz ecológica y social. 

Se ha destacado que la CV depende de componentes subjetivos junto a experien-

cias tanto endógenas como exógenas que experimentan las personas, pudiendo variar 

este constructo social, en las diferentes etapas evolutivas de los sujetos, así “la calidad 

de vida que se disfrutará en la etapa de la vejez será el resultado de una serie de viven-

cias previas, experiencias, aprendizaje, estados de salud, accidentes y otras muchas 

circunstancias, que harán que el modo en que seamos capaces de afrontarla sea muy 

variable y no únicamente referido al término cronológico de edad”, según hace referen-
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cia Millán, (2011, p.8), puesto que la valoración de la CV de las personas mayores de-

penden de datos biomédicos, de la capacidad física o funcional, aspectos sociales y va-

lores del propio individuo, “en definitiva, los factores ambientales, ecológicos y socia-

les juegan un papel muy relevante en el estado de salud de las personas mayores, lo que 

a su vez determina la demanda de servicios sociales y sanitarios”, según citan Aguado, 

et al., (2012, p.96). 

Es bien sabido, como hemos reflejado hasta ahora, que el proceso de envejeci-

miento repercute en diferentes facetas, como la salud, ocasionando una serie de enfer-

medades y pérdidas asociadas al aspecto tanto físico, psicológico como sociales, por lo 

que desde hace tiempo los estudios centrados en CV durante este proceso, se proponían 

“profundizar en los factores que conducen al bienestar de los individuos, y en los pro-

cesos psicológicos que permiten afrontar el deterioro que llevan a la personas a la sa-

tisfacción y felicidad. Junto a este tipo de investigaciones, se desarrollan otras para 

examinar los servicios prestados y el apoyo social recibido por las personas mayores”, 

según citan Verdugo, y Schalook, (2003, p.163-164). Encontrándose investigaciones en 

torno al proceso de envejecimiento de la población y adquieren una discapacidad a con-

secuencia de la edad, siendo más escasas los estudios que se centra en las personas que 

tienen una discapacidad congénita durante la infancia, adolescencia o edad adulta, em-

prendiendo ya este proceso de envejecimiento con una discapacidad; habiendo una es-

casa investigación tanto teórica como empírica, como ya se mostraba en el estudio de 

Aguado, et al., (2001), donde ya se afirmaba que en torno al proceso de envejecimiento 

de las PcD “la dispersión de la literatura disponible, la mezcla de colectivos estudiados, 

la inadecuada y confusa utilización de la terminología, la falta de delimitación de la 

doble experiencia o del doble diagnóstico, el muestreo, el diseño y la evaluación son 

problemas excesivamente frecuentes en las publicaciones dedicadas a este tema”, según 

se hace referencia Aguado, et al., (2001, p.90), convirtiéndose este tema en un problema 

científico.  

En el campo de la CV y el envejecimiento en la población con discapacidad, la 

literatura especializada en el tema apunta como “los enfoques más actuales sobre el 

proceso de envejecimiento ponen el acento en el estudio cualitativo de las necesidades 

individuales percibidas por las personas con discapacidad que envejecen” según se 

afirma en Aguado, y Alcedo (2006, p.349); si las NPs son satisfechas constituyen un 

indicador de la CV de las PcD, partiendo del modelo de CV y NPs; existiendo según 

argumenta Aguado, et al., 2006, y Aguado Alcedo, Fontanil, Aria, Verdugo, y Badía, 

2007, la disposición de instrumentos adecuados que permitan la evaluación y un cono-

cimiento riguroso de las NPs y la CV de este colectivo permitirá la planificación y pro-

visión de servicios adecuados durante el proceso de envejecimiento.  

Por lo que en la CV de las PcD mayores, dependen de múltiples variables y fac-

tores como los ambientales y personales, variables sociodemográficas y de personali-

dad, como aspectos emocionales o de funcionamiento físico, así como el apoyo social, 

son unos de los múltiples factores que influyen en la CV de mayores; como refleja en el 

(Cuadro 2), presentado por Aguado et al., (2007, p. 9) elaborándose en base a las di-
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mensionen e indicadores de CV en el envejecimiento propuesto por Schalock y Verdu-

go  

DIMENSIONES INDICADORES 

Bienestar 

Físico 

1. Salud: no tener síntomas de enfermedad; nivel de funcionamiento físico, 

dolor, medicación; habilidad sensorial (visual y auditiva).  

2. Bienestar físico global: gozar de buena salud. 

3. Atención sanitaria: contar con servicios de atención sanitaria adecuados y 

eficaces. 

4. Actividades de la vida diaria: poder realizar de forma autónoma las activi-

dades instrumentales y físicas 

5. Ocio: disponer de habilidades físicas para las actividades de ocio y tiempo 

libre. 

6. Nutrición: disponer de adecuada alimentación. 

Inclusión 

Social 

1. Ambiente residencial: ambiente de vida, provisión y calidad de servicios. 

2. Apoyos sociales: disponer de redes de apoyo social adecuadas y contar con 

servicios adecuados a sus necesidades. 

3. Inclusión social: integración y participación en la comunidad: acceder a 

ámbitos comunitarios y participar dentro de ellos. 

4. Actividades de voluntariado: Participación, actividad. 

5. Roles: valoración de su rol social y contar con un estilo de vida similar al 

de sus pares sin discapacidad 

Bienestar 

Emocional 

1. Bienestar psicológico general. 

2. Satisfacción: estar satisfecho, feliz y contento con la vida. 

3. Salud mental: ausencia de estrés: disponer de un ambiente seguro, estable y 

predecible; no sentirse nervioso; saber lo que tiene y puede hacer 

4. Autoconcepto: sentirse a gusto con su cuerpo, forma de ser, sentirse valio-

so. 

Desarrollo 

Personal 

1. Competencia personal: disponer de variados conocimientos y habilidades 

que fomenten su autonomía en distintos ámbitos. 

2.  Educación: tener posibilidades de recibir una educación adecuada, intere-

sante y útil, y de acceder a títulos educativos. 

3. Habilidades: éxito en las actividades que desarrolla; ser productivo y crea-

tivo. 

Relaciones 

Interpersonales 

1. Apoyos: sentirse apoyado a nivel físico, emocional y económico. Contar 

con personas que le aconsejen y le informen. 

2. Interacciones: estar con diferentes personas, disponer de redes sociales. 

3. Relaciones: tener relaciones satisfactorias, amigos y familiares. 

Derechos 

1. Derechos humanos: reconocimiento de sus derechos como persona y no 

discriminación por su discapacidad. 

2. Derechos legales: contar con acceso a procesos legales que aseguren el 

respeto de sus derechos. 

Bienestar 

Material 

1. Empleo: Tener un trabajo y ambiente laboral digno y satisfactorio. 

2. Estatus económico: disponer de ingresos suficientes para cubrir necesida-

des. 

3. Vivienda: disponer de vivienda confortable y cómoda. 

4. Finanzas 

Autodeterminación 

1. Autonomía/Control Personal: posibilidad de decidir sobre su propia vida de 

forma independiente y responsable. 

2. Elecciones: poder elegir, según sus preferencias, entre diferentes opciones, 

p.e., dónde vivir, cómo vestirse, qué hacer en su tiempo de ocio. 

3. Metas y valores personales: disponer de valores personales, expectativas y 

deseos hacia los que dirigir sus acciones. 

Cuadro 2: Dimensiones e indicadores de CV en envejecimiento. (Elaborado en ba-

se a Schalock y Verdugo, 2003, ps. 172-174 

Fuente: Aguado, Alcedo, Fontanil, Aria, Verdugo, y Badía, 2007, p. 9). 
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Como vemos el constructo de CV, se compone de idénticos indicadores tanto pa-

ra las PcD que envejecen como las que no tienen un discapacidad desde la infancia, ha-

ciendo referencia a que según la etapa evolutiva de cada persona, su percepción y su CV 

puede variar, mostrándose según la bibliografía especializada en el envejecimiento de 

las PcD, que con respecto a las dimensiones de CV las “relacionadas con la salud per-

sonal, recursos económicos, recursos asistenciales sanitarios, recursos de servicios 

sociales, y presencia de barreras, entre otras, son las que más demandan y preocupan 

al colectivo de personas con discapacidad que envejece” según hace referencia Aguado, 

et al., (2012, p.96); la provisión y satisfacción de estas dimensiones de CV, en esta eta-

pa evolutiva de PcD que envejecen se convierte en una acción primordial a fin de pro-

porcionar una buena atención a este colectivo.  

Dadas a las oscilaciones en la CV, que se producen a lo largo de las etapas evo-

lutivas de la población, las investigaciones pertinentes demuestran que “el colectivo de 

personas con discapacidad que envejece no debe ser considerado como un grupo ho-

mogéneo, sino reconocido como grupo heterogéneo en el que existe gran variabilidad 

tanto en las necesidades percibidas como en la CV” según señalan Aguado et al., (2007, 

p.60). Tomando especial relevancia, en el campo científico respecto al envejecimiento 

de este colectivo, la necesidad de contar un instrumento para evaluar la CV en este pro-

ceso, a fin de realizar “realizar medidas fiables y válidas sobre las que planificar actua-

ciones y estrategias de intervención eficaces, y supervisar prácticas sociales y apoyos 

para mejorar los resultados”, según citan Aguado, Alcedo, Arias, González, y Rozada, 

(2008, p.166); en el diseño de la ECV, la cual arroga medidas legítimas en la evaluación 

de la CV en el ámbito de las PcD, siendo un elemento para “planificar actuaciones y 

estrategias de intervención eficaces ha orientado la elaboración y adaptación de la 

Escala de Calidad de Vida”, según citan Aguado, et al., (2007, p. 18). En este instru-

mento de la ECV diseñado por estos autores se evalúa las dimensiones de CV, como 

bienestar material, bienestar físico, relaciones interpersonales, bienestar emocional, 

desarrollo personal y autodeterminación e inclusión social, siguiendo las dimensiones 

de CV, propuestas por Schalock, pudiendo afirmarse “la idoneidad de la ECV como 

instrumento de evaluación de la CV de las personas con discapacidad mayores desde 

una perspectiva multidimensional”, según hacen referencia Aguado, et al., (2008, 

p.167). 

 Una vez que hemos abordado esta parte que ha servido de mera introducción del 

concepto de CV, procederemos a presentar el siguiente apartado de las CV de las PcPC. 

5.2. CALIDA DE VIDA DE LAS PERSONAS CON PARÁLISIS CEREBRAL. 

 Al afrontar la siguiente sección partimos, como hemos hecho alusión reiteradas 

veces en anteriores capítulos, considerando que la PC puede producir una multiplicidad 

de trastornos asociados, por lo tanto al desarrollarse la CV de estas personas, en la lite-

ratura reciente se aborda la “PC es una enfermedad con aspectos físicos, psicosociales y 

cognitivos, por lo que la calidad de vida de las personas con parálisis cerebral es com-

pleja y multifacética” según hace referencia Moore, Allegrante, Palma, Lewin, Carlson, 
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(2010, p. 169), dado que durante bastante tiempo en la PC, ha primado el modelo médi-

co, así el abordaje del tema de CV en estas PcD “es un acontecimiento reciente y su 

principal enfoque ha consistido en estudios relacionados con una condición de salud 

crónica”, señalan Badía, Arias, Verdugo, Gómez, y Gonzales (2009, p.15).  

Vemos como en la actualidad se ha pasado a de la concepción de la PC donde 

primaba el modelo médico, el cual “respondía a un modelo lineal que entendía la dis-

capacidad como una patología (Etiología->Patología- >Manifestación)”, según se hace 

referencia en Crespo, et al., (2003, p.22), hacia un enfoque biopsicosocial, en el cual se 

manifiesta la influencia de la aparición del modelo teórico de la CIF donde se interac-

cionan los aspectos de estados de salud, funcionamiento, actividad y participación, enfa-

tizándose los factores personales y ambientales, pudiéndose entender la discapacidad 

dentro de un contexto social, de esta forma la CIF, “se basa en la integración de los 

modelos médico y social, utilizando un enfoque biopsicosocial con en el que se trata de 

conseguir una visión coherente de las diferentes dimensiones de la salud desde una 

perspectiva biológica, individual y social”, según se cita en Verdugo, Crespo, y Campo, 

(2013, p. 47). 

Podemos observar como a través de la CIF (2001), basándose en el modelo 

biopsicosocial de la discapacidad, se interaccionan aspectos del ambiente físico, social y 

actitudinal, los cuales ejercen su influencia en la vida de la persona, constituyendo los 

factores ambiéntales, así como la introducción del concepto de participación. A conti-

nuación exponemos la definición de los distintos factores ambientales que se recogen en 

el modelo de la CIF (2001), como se refleja en el (Cuadro 3), siendo de especial rele-

vancia para la investigación.  

Factores ambientales Definición 

Productos y tecnología 

Cualquier producto, instrumento, equipo o tecnología adaptada o 

diseñada específicamente para mejorar el funcionamiento de una per-

sona con discapacidades 

Entorno natural y cambios en el 

entorno derivados de la activi-

dad humana 

Elementos animados o inanimados del entorno natural o físico, así 

como sobre los componentes de ese entorno que han sido modificados 

por el hombre, y también sobre las características de las poblaciones 

humanas de ese entorno. 

Apoyos y relaciones 

Las personas y los animales que proporcionan apoyo a otras personas, 

tanto físico como emocional, así como apoyo en aspectos relacionados 

con la nutrición, protección, asistencia y relaciones, en sus casas, en 

sus lugares de trabajo, en la escuela o en el juego o en cualquier otro 

aspecto de sus actividades diarias 

Actitudes 
Son las consecuencias observables de las costumbres, prácticas, ideo-

logías, valores, normas, creencias reales y creencias religiosas 

Servicios, sistemas y políticas 

Los servicios representan la provisión de beneficios, programas es-

tructurados y operaciones. Los sistemas representan el control admi-

nistrativo y los mecanismos organizacionales. Las políticas represen-

tan las reglas, los reglamentos y las normas. 

Cuadro 3: Descripción de los Factores Ambientales – CIF (2001) 

(Fuente: Badía, Aria, Verdugo, Gómez, y Gonzales, 2009, p. 13) 
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Por lo tanto, en la actual definición de las PcPC, se observa la influencia de la 

actual concepción biopsicosocial, donde adquiere importancia los factores ambientales 

pasándose de la compresión “tanto del origen de las discapacidades como de la solu-

ción de gran parte de los problemas, está proporcionando investigaciones que contri-

buyen a una mejor atención y calidad de vida de la persona con PC y de su familia”, 

según hace referencia Longo, Badía, Orgaz, Verdugo, Arias, Gómez-Vela, González-

Gil, y Ullán, (2012. p. 428), poniéndose de relieve la importancia de la (CIF, 2001), 

basándose la concepción de la discapacidad en la interacción entre el entorno y la per-

sona, introduciendo un modelo de discapacidad donde se correlacionan “factores am-

bientales, entendidos como el ambiente físico, social y actitudinal, que influyen en la 

vida de la persona, y el concepto de participación, definida como la implicación de la 

persona en las situaciones de la vida” Badía, et al. (2009, p.70), aspectos fundamentales 

para la CV en toda persona; donde se detecta que a partir de la concepción actual de la 

discapacidad, podemos reparar tanto la importancia de los aspectos médicos, como los 

factores sociales, ambientales y de CV, por lo que “la actual definición de PC se asienta 

sobre esta perspectiva multidimensional e individual del funcionamiento humano y se 

centra en el diseño de planes de intervención orientados a la consecución de resultados 

de participación social y de calidad de vida”, según hace referencia Badía y Orgaz 

(2013, p.220). 

 A consecuencia de los trastornos asociados a la PC, la dependencia de estas per-

sonas puede ser variable desde la infancia, o bien aumentar durante el periodo de enve-

jecimiento, por lo que es frecuente la preocupación de muchas madres o padres, sobre el 

cuidado de sus hijos/as con PC a largo plazo, ya que muchos de estos cuidadores princi-

pales, aseguran la dependencia hacía ellos, de estas PcD a lo largo de sus vidas, afectan-

do tanto a la faceta del bienestar físico, social o familiar, a la estabilidad financiera fa-

miliar, requiriéndose ciertos servicio de apoyo; de esta forma “el impacto sobre los pro-

blemas que afectan la calidad de vida de los padres puede ser más pronunciado poco 

después del diagnóstico y en los períodos de transición clave, tales como comenzar la 

escuela primaria o secundaria o pasando de periodos de niño a adulto”, como señalan 

Davis y Shelly, Waters, Boyd, Cook, Davern, y Reddihough, (2010, p.70), apuntándose 

en este estudio, como aspectos fundamentales de la CV de estos cuidadores principales, 

deben ser tenidos en cuenta en la planificación general y la prestación de servicios tanto 

para los niños con PC como para sus familias. Así no cabe duda que la presencia de un 

hijo con PC afecta a la actividad familiar, por lo que “los resultados de investigaciones 

actuales se perfila la necesidad de ofrecer servicios de apoyo a las familias sin tener en 

cuenta la presunción de que el funcionamiento familiar depende directamente de la 

presencia de una persona con PC, de la gravedad de la discapacidad y/o de los pro-

blemas de autonomía personal”, según hace referencia Badía, (2005, p. 334); a través 

de estas dos investigaciones, se detecta la necesidad de proporcionar apoyos y servicios 

centrados en las PcPC y sus familias, en virtud de incrementar la CV de esta población. 

Concretamente en nuestro país un gran avance para proporcionar apoyos tanto a la per-

sona con discapacidad como a sus cuidadores principales, fue la implantación de la ley 

39/2006 del 14 de diciembre la LAPAD, instaurándose ente otros servicios profesiona-



115 
 

les centrados en la persona dependiente, la prestación económica para cuidados en el 

entorno familiar y apoyo a cuidadores no profesionales, adquiriendo relevancia “que 

estas familias reciban apoyos para realizar las funciones de atención y cuidado de sus 

hijos con menos malestar y alcanzar una calidad de vida más satisfactoria”, como 

apuntan Badía, et al., (2009, p. 64) 

 En la concepción de la CV enunciada por Verdugo y Schalock (2001), se parte 

de la premisa de unos servicios y programas centrados en las PcD, cuyo objetivo “es 

capacitar a la persona para ser más autodeterminada y mejorar su calidad de vida; si 

proporcionamos los apoyos apropiados, que permitan compensar las limitaciones fun-

cionales de la persona, vamos a contribuir a la participación de las personas con dis-

capacidad en la comunidad”, según hace referencia Badía, Arias, Verdugo, Gómez, 

Gonzales, y Longo, (2009, p. 12), en las PcPC donde los trastornos motores son una 

característica principal en estas PcD, así los factores ambientales son un aspecto particu-

larmente influyente en el constructo de CV de esta población, fomentando su inclusión 

en la comunidad, puesto que las limitaciones funcionales que presentan estas PcPC pue-

den ser compensadas mediante apoyos en el entorno.  

Vemos como a partir de la actual definición de la PC, se pasa de un modelo mé-

dico centrado en las consecuencias físicas del daño cerebral y los trastornos motores, a 

un modelo más social, donde se considera los factores ambientales como condicionantes 

de la discapacidad, influido por la CIF (2001), basado en un modelo más social, consi-

derando a “la discapacidad como el resultado de la interacción entre la persona y su 

entorno. Desde esta perspectiva, se destaca la relevancia del constructo ambiente para 

la participación y la importancia de la calidad de vida” según señalan Badía, et al., 

(2009, p. 69); esta premisa de la interacción entre los factores ambientales y la partici-

pación en PcPC, también fue analizada recientemente en la publicación de Colver, y 

Dickinson, (2010), en base de un estudio anterior, sobre una muestra de niños con PC 

de 8 a 12 años, encontraron que habían notables diferencias en la participación infantil, 

entre países europeos, tras controlar la gravedad del deterioro, sugiriendo estos autores, 

que el medio ambiente es más facilitador en algunos países que en otros, si esta asocia-

ción se confirma en análisis longitudinales, daría una evidencia según Colver, et al., 

(2010), a fin de promover y desarrollar políticas en el campo de la salud, educación y 

servicios sociales. 

Según revela un estudio reciente de Badía, et al., (2013), se muestra una tenden-

cia a nivel internacional de una línea de investigación centrada “en el estudio de la par-

ticipación y de la calidad de vida de las personas con PC, por tratarse ambas de aspec-

tos potencialmente modificables”, según cita Badía, et al., (2013, p. 214), partiendo que 

estos dos constructos son multidimensionales donde se recogen medidas objetivas como 

subjetivas, que se incluyen tanto en la participación como la CV, y la influencia del mo-

delo biopsicosocial de la discapacidad que se presenta en el estudio de Badía, et al., 

(2013), que reproducimos en la (Figura 3), mostrándose la importancia de la CIF 

(2001) en la cual se delimita el ambiente como un conglomerado de factores físicos, 

sociales y actitudinales que influye en el desarrollo de las vidas de las personas, por lo 
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que “es importante conocer los aspectos negativos (barreras) del ambiente, ya que pue-

den agravar la discapacidad y niveles de dependencia, como los factores ambientales 

positivos (facilitadores), que al incentivarlos pueden aumentar los niveles de participa-

ción en la comunidad, escuela o en el hogar) según señala Badía, et al., (2013, p. 209). 

 

PERSONA                                                                                                                      AMBIENTE 

    Edad                                     Físico                                    Social                           Actitudinal   

    Género                              · Adaptaciones                  · Apoyo y relaciones           ·Actitudes, familiares 

    Estilo de vida                    · Accesibilidad                  · Servicios, sistemas              amigos, cuidadores, 

    Personalidad                     · Transporte                         y políticas (educación,         profesionales 

    Trasfondo social               · Ayudas técnicas                salud, empleo….)             · Actitudes sociales  

 

                                                                                        CALIDAD DE VIDA 

 

PARTICIPACIÓN 
 

Relaciones con la familia y los amigos                                                  Bienestar físico 

Vida doméstico                                                                                       Bienestar psicológico 

Aprendizajes y aplicación del conocimiento                                         Estado de ánimo y emociones 

Vida comunitaria, social y cívica                                                          Autopercepción 

                                                                                                                Relación con los padres y  

                                                                                                                vida familiar 

Amigos y apoyo social 

Recursos económicos 

 

Figura 3: Modelo biopsicosocial de la discapacidad 

(Fuente: Badía, y Organ, 2013, p. 209) 

En relación a las PcPC, a lo largo de la literatura se detecta una escasa y necesi-

dad de investigación en lo que respecta a su CV y su etapa adulta (Badía, et al., 2013; 

Badía, 2003; Haak, et al., 2009; Hergenröder, y Blank,, 2009; Hirsh, et al., 2010; Moo-

re, et al., 2010; y Zaffuto-Sforza., 2005), encontramos que gran parte de la literatura se 

centra en la etapa infantil de estas personas, señalándose la importancia de la realización 

de estudios longitudinales y diferencias entre grupos de edad de estas personas, siendo 

necesario “determinar si existe una diferencia en la calidad de vida psicosocial para los 

niños con parálisis cerebral a medida que maduran en la edad adulta” según hacen 

referencia Moore, et al., (2010, p.168). De forma se pone de relieve, el estudio de Her-

genröder, et al,.(2009) donde se pretendía explorar el bienestar subjetivo y la satisfac-

ción con la vida en general, en aspectos como la participación, las actividades y la salud, 

de las PAcPC, detectándose una escasa investigación en la etapa de las PAcPC, en sus 

resultados hallaron que “a pesar de las diversas limitaciones e insatisfacciones en las 

actividades de la vida diaria, en las áreas de participación y en la salud, los adultos 

con PC alemanes experimentaron la misma satisfacción con la vida en general, como la 

muestra de referencia de Suecia y el mismo bienestar subjetivo como la muestra de re-

ferencia suiza” como hace referencia Hergenröder, et al., (2009, p. 393-394), apuntado 

que los distintos niveles de satisfacción pueden ser debido a los diferentes niveles de 
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inclusión social, poniendo de relieve la necesidad de un estudio multinacional sobre las 

PAcPC, para profundizar en esta línea de investigación. Esta idea fue apoyada en el 

estudio de Hirsh, et al., (2010), donde se apunta a la exigencia de realizar investigación 

adicional, al objeto de identificar tratamientos eficaces en virtud a los síntomas que 

afecten a la integración en la comunidad y el funcionamiento psicológico para mejorar 

la CV de las PAcPC. 

Debido a que el constructo de la CV de las PcPC puede variar en su proceso de 

envejecimiento, teniendo un escaso conocimiento de las PAcPC, sobre aspectos como 

problemas de movilidad, dolor, fatiga, y dominios funcionales, tales como la comunica-

ción y la conducta alimentaria de estas personas, ante la falta de información “sobre 

cómo la experiencia del envejecimiento, la percepción de la salud y la calidad de vida 

para las personas con parálisis cerebral difiere de la el proceso de envejecimiento en 

las personas sin discapacidad, y en adultos con otras discapacidades”, según Haak, et 

al., (2009, p.20). Detectándose la necesidad de investigaciones, que aparte de centrarse 

en los cambios biológicos y los efectos de la PC, se deben de incluir otras áreas de fun-

cionamiento, aumentando la áreas de investigación en aspectos como “(1) perfil de las 

personas adultas y ancianas con PC, (2) cambios y cuidados de salud, (3) percepciones 

del propio proceso de envejecimiento, (4) ayudas técnicas, (4) ocio y tiempo libre, (5) 

integración en la comunidad, (6) vivienda, (7) red de apoyos”, según hace referencia 

Badía, (2003, p 403-404), a fin de andar en el campo de investigación que recaiga en la 

mejora de la CV de las PcPC y los servicios de atención que se les prestan, para propor-

cionarles una respuesta las necesidades y demandas durante el proceso de envejecimien-

to de estas personas. 

 Aunque hasta ahora, nos referimos a la escasa literatura en el ámbito de CV y su 

medición en las PAcPC, en algunos estudios se muestra como los trastornos asociados a 

esta discapacidad, tales como los problemas musculoesqueléticos, la locomoción, el 

habla pueden verse afectados en el proceso de envejecimiento, de esta forma en el estu-

dio relativamente reciente se concluye que “los adultos con PC están en riesgo de mu-

chas complicaciones secundarias altamente prevenibles que causa la pérdida de la fun-

ción y el deterioro de la calidad de vida” según hace referencia Mezaa, Nouri, Abdool, 

Safar, y Nadeem (2009, p. 26). Acorde con este punto de partida de descenso en la CV 

de las PAcPC, encontramos estudios como el de Roebroeck, Jahnsen, Carona, Kent, y 

Chamberlain, (2009), que tuvo como objetivo el estudio de aspectos como la CV, el 

funcionamiento y aspectos de la vida en las personas adolescentes y adultos jóvenes con 

una DF desde la infancia, apoyándose esta premisa de una menor CV, en las PAcPC, 

entre sus conclusiones muestran como “los adultos con PC perciben en menor medida 

lo relacionado con su salud y la calidad de vida global en comparación con un grupo 

de referencia de la misma edad”, según hace referencia Roebroeck, et al., (2009, p. 

676), aplicándose esta reducción de CV, en todos los dominios, sobretodo en aspectos, 

como el trabajo remunerado, la vivienda, las relaciones de pareja, y la experiencia se-

xual; planteando estos autores, la necesidad de un seguimiento y una transición adecua-

da en la edad adulta de esta población, fomentando la formación de los profesionales en 
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los problemas médicos y sociales que pueden experimentar durante el envejecimiento y 

la edad adulta de esta población, a fin de observar, sus riesgos de deterioro funcional y 

el desarrollo de complicaciones secundarias, a la vez que esbozan el reto internacional, 

de crear y disponer de servicios adecuados para estas PcD desde su infancia. 

 Anteriormente nos hemos referido a la autodeterminación viendo su importancia 

y constituyendo una dimisión en el constructo de CV, considerándose como “la conduc-

ta autodeterminada se refiere a acciones volitivas que capacitan al individuo para ac-

tuar como el agente causal primario de su propia vida y para mantener o mejorar su 

calidad de vida”, como hace referencia Wehmeyer, (2006, p.9), adquiriendo este con-

cepto importancia en las investigaciones de CV, en un estudio reciente sobre el enveje-

cimiento y la CV de las PcPC, se demostró “la CV objetiva de las personas adultas con 

PC es buena, aunque obtienen peores resultados en cuanto a las relaciones de amistad 

y familiares, tienen pocas posibilidades de decidir por sí mismos y no se sienten consi-

derados” como hace referencia Badía, Rodríguez, Orgaz, y Blanco, (2013, p. 198).  

 Atendiendo, como el fomentar la capacidad decisión de las personas, el disponer 

de los servicios centrados en las personas durante todas las etapas evolutivas, se encuen-

tran en boga de los estudios más actuales sobre CV, entendiéndose el concepto de auto-

determinación, de gran importancia “no sólo en lo referente a las personas con disca-

pacidades intelectuales, sino también en el ámbito de la salud mental, el envejecimien-

to, la exclusión social, y en general, en los servicios sociales. Y las actividades y pro-

gramas con estos colectivos van avanzando a gran velocidad, y en los años futuros es 

esperable el desarrollo de un gran número de iniciativas”, según cita Wehmeyer, Ver-

dugo, y Vicente, (2013, p.482). En concreto, la conexión entre la autodeterminación y el 

ofrecer unos servicios orientados a la personas, fomentando su participación y CV, du-

rante el proceso de envejecimiento de las PcPC y teniendo en cuenta los trastornos aso-

ciados a esta discapacidad, en él estudió de Badía, et al., (2013), en sus resultados, se 

confirmó que en las PAcPC, la CV no se ve afectada por el nivel de la función motora 

gruesa, así estas PcD que presentaban problemas de comunicación, tenían peores resul-

tados en gran parte de las dimensiones de CV, afectando a la autodeterminación el nivel 

de gravedad de DI, a raíz de estos resultados, estos autores apuntan a como “los profe-

sionales que planifican los apoyos para las personas con PC deberían optimizar aque-

llas esferas de la CV en que los niveles de satisfacción son inferiores fomentando, espe-

cialmente, la autodeterminación y la participación social”, según se cita en Badía, et 

al., (2013, p. 198). 

 A continuación abordaremos las publicaciones que se centran en aspectos de la 

de la salud que afectan CV en las PcPC, en nuestra revisión de bibliografía encontramos 

que gran parte de esta, se centra en la etapa infantil, desprendiéndose la necesidad de 

una mayor investigación en todas las etapas de la vida de esta población, debido a que 

“el seguimiento de la salud y calidad de vida en relación con la PC puede proporcionar 

una oportunidad para hacer frente y discutir los cambios físicos y ofrecer una ventana 

de oportunidades para la intervención” como se apunta en el estudio de Moore, et al., 

(2010, p. 168). En concreto los estudios de CV que se centran en las PAcPC, cuentan 
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con escasas publicaciones al respecto, recabándose que “la mayoría de estudios previos 

en adultos con PC examinaron que el bienestar estaba relacionado con la salud. Sin 

embargo, las medidas psicológicas mirando bienestar subjetivo como una sensación 

general de la autoestima, el estado de ánimo, la alegría de la vida, y factores similares 

eran escasos”, según Hergenröder, et al (2009, p. 164). Esta idea de tener un mayor 

discernimiento de las PAcPC, se enfatiza en el estudio de Horsman, et al. (2010b), don-

de se concluye que el mayor conocimiento proporciona una mejor comprensión sobre la 

toma de decisiones referente a la salud que afecta a esta población, como también para 

que los servicios de salud y sociales que les atiende tengan, una mayor comprensión de 

la salud psicosocial durante el proceso de envejecimiento de las PcPC. 

 En varios estudios se detecta una dificultad en para delimitar la relación entre 

ente CV y la salud en las PAcPC. A continuación presentamos 8 estudios que abordan 

el tema pertinente, 3 de corte teórico, y 5 de corte empírico (Tabla 8). 

AUTOR/ES N OBSERVACIONES 

Haak, et al., (2009)  

Artículo de revista sobre el envejecimiento de las PcPC, proponien-

do a la CIF (2001), como un enfoque y una herramienta específica 

para realizar investigación de este aspecto 

Liptak, (2008).  

Artículo de revisión literaria de aspectos de la salud y el bienestar 

en PAcPC, apoyándose en la CIF (2001) para identificar áreas de 

investigación que optimicen la salud y el bienestar de esta pobla-

ción  

Svien et al., (2008)  
Artículo revista cuyo presentar la literatura actual sobre los efectos 

del envejecimiento tiene sobre las PAcPC 

Lindquist et al., (2014) 29 

Artículo de revista de seguimiento cuyo objetivo fue analizar la CV 

de las personas ahora adultas, con tratamiento para la hidrocefalia 

(sin espina bífida) durante la infancia. 

Tarsuslu, et al., (2011) 15 

Estudio cuyo objetivo fue determinar el efecto del dolor sobre la 

independencia de la actividad y la salud relacionadas con la CV 

(CVRS) en PcPC. 

Tarsuslu, et al., (2010) 45 
Estudio que investiga la relación en CV, salud y estado funcional de 

las PAcPC 

Young et al., (2010). 199 

Estudio descriptivo trasversal cuyo objetivo era describir la relación 

entre salud y CV, evaluando tres factores principales (gravedad, 

edad y sexo) 

Wimal., et al (2010) 56 

Estudio transversal cuyo objetivo era evaluar la participación y la 

CV relacionada con la salud en las PAcPC espástica bilateral, y 

explorar asociaciones con la autoeficacia. 

Tabla 8: Publicaciones que relacionan la salud y CV 

 Hemos mencionado anteriormente que la investigación acerca de la CV en estas 

PcD es un aspecto bastante novedoso, girando varias investigaciones hasta hace poco, 

en torno a la salud de estos sujetos, de esta manera en la relación entre la salud y CV en 

PcPC, una primera premisa es partir de diferenciar entre CV y CVRS, siendo esta últi-

ma la que evalúa “el bienestar subjetivo, con la calidad de vida que denota bienestar 

integral y la calidad relacionada con la salud y el bienestar”, según hace referencia 

Gates, Otsuka, Sanders, y McGee-Brown, (2010, p.843), conllevando tanto CV como la 

CVRS conceptos similares, que presentan dominios como el bienestar la satisfacción 
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física, social y mental, pero se diferencian ambas medidas conceptualmente y operati-

vamente como argumentan Haak, et al., (2009). Existiendo una discusión entre diversas 

investigaciones, en la variación en la medición sobre la salud y la CV de las PcPC, 

siendo necesario la utilización de medidas concretas, como se apuntan en numerosas 

investigaciones (Haak, et al., 2009; Livingsto, Rosenbaum, Russell, Palisano, 2007; 

Tarsuslu, y Livanelioglu, 2010; y Schiariti, Fayed, Cieza, Klassen y O'donnell, 2011).  

De esta forma la necesidad de mediciones específicas, se muestra en el estudio 

empírico de Tarsuslu, et al., (2010); concluyéndose que en las PcPC jóvenes, la CVRS 

parece está relacionado con las condiciones físicas, en cambio en las PAcPC, uno de los 

indicadores más importantes relacionados con la CVRS son los que se relacionan con 

aspectos psicológicos y emocionales, apuntándose por estos autores la necesidad de 

análisis de estos factores, a través del desarrollo de medidas concretas. Discurso respal-

dado en el estudio de Schiariti, et al. (2011), en cuyo estudio pretendían utilizar la Clasi-

ficación Internacional del Funcionamiento en niños y jóvenes (CIF-CY), como medida 

estándar en la CVRS de las PcPC, concluyendo estos autores que la CIF-CY proporcio-

na un marco internacional aceptado y esturado en la comparación de medidas relaciona-

das con la CVRS. También esta línea de investigación entre CV y CVRS que plantea 

dificultades metodológicas de medición, es abordado en el estudio de Livingsto, et al. 

(2007), afirmando que las PcPC en comparación con otra población, disminuyen su CV 

y CVRS en algunas áreas del bienestar pero no en todas, presentándose limitaciones de 

investigación en este grupo de edad, habiendo diferencias tanto en la CV y CVRS entre 

los sujetos bien sean niños, adolescentes o PAcPC, afirmando estos autores, que es ne-

cesario realizar estudios independientes sobre CV y CVRS de las personas adolescentes 

con PC, en lugar de incluirlos con individuos de otros grupos de edad o poblaciones 

clínicas; de esta forma estudiando a estas PcPC, se describirá la CV subjetiva informada 

y el estado de la salud subjetiva, permitiéndose explorar estas dimensiones complemen-

tarias. 

Concretamente en las PAcPC, hay un escaso conocimiento como hemos hecho 

mención anteriormente, en el estudio descriptivo de Haak, et al., (2009); se apoya en el 

marco biosocial de la CIF, la cual proporciona una herramienta y un enfoque de investi-

gación en el campo de la CV en esta población, a fin de la medición de este constructo, 

en las PAcPC, recomendándose por estos autores especial atención a ámbitos de rele-

vancia durante el envejecimiento de las PcPC como son “dolor, fatiga, problemas de 

movilidad, y las comorbilidades. Estos dominios se deben incluir en las medidas de 

reciente desarrollo, que luego deben ser probados por su fiabilidad, validez y respues-

ta”, según hacen referencia Haak, et al., (2009, p. 22), concluyendo estos autores, que es 

de gran importancia para el empleo y la independencia de las PAcPC, preservar la salud 

y la movilidad de esta población, aspectos relacionados con la salud y la CV en general. 

Este argumento de necesidad de instrumentos específicos para evaluar la CV en las 

PAcPC teniendo en cuenta las deficiencias asociadas a esta discapacidad, en el estudio 

Badía, et al., (2013), quienes son conscientes de la dificultad de realizar un evaluación 

de la CV autoinformada por parte de las PcPC, apuntan a la necesidad de realizar “in-
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vestigaciones futuras que incluyan medidas de la CV subjetiva, mediante instrumentos 

específicos para ser aplicados en los adultos con DI y sin comunicación verbal”, como 

hace referencia Badía, et al., (2013, p.198) 

Acorde a esta línea de investigación que sustenta en modelo de la CIF, a fin de 

identificar factores relacionados con la salud y el bienestar de las PAcPC, proponiéndo-

se también a través de una revisión, en el estudio de Liptak, (2008), cuyos resultados 

demuestran cómo las PAcPC tienen una alta prevalencia de comorbilidad y problemas 

secundarios como el dolor, produciéndose una disminución en áreas del funcionamien-

to, particularmente de la movilidad, teniendo menor participación en áreas como la in-

teracción social, el empleo, el matrimonio y la vida independiente, según estos autores, 

esta participación se vinculan a factores como capacidad cognitiva, la gravedad de la PC 

y la edad, habiendo un déficit de investigación a fin de mejorar la salud y bienestar en 

esta población, de esta forma según Liptak, (2008), la CIF ayuda a reconocer áreas ne-

cesarias de investigación para desarrollar intervenciones que optimicen la salud y el 

bienestar de las PAcPC. Conforme a este énfasis del modelo que se sustenta en la CIF y 

la necesidad de desarrollar las áreas que engloba, como se apunta las investigaciones 

presentadas, se hace relevante cómo el abandono del modelo médico, implica un cambio 

en la concepción de la PC, que “se consideraba como un problema de la persona cau-

sado por una enfermedad que requería de cuidados médicos, pero hoy se considera que 

los factores ambientales son condicionantes tanto del origen de las discapacidades co-

mo de la solución de los problemas que conllevan”, como hace referencia Badía, et al., 

(2009, p. 69).  

Encontramos otros estudios que al analizar la salud y la CV en las PAcPC no de-

tectan una disminución brutal de estas variables, como se demuestra en el estudio empí-

rico de Young, al et., (2010), donde se pretendía describir la salud y la CV entre perso-

nas jóvenes y PAJcPC en función de tres factores principales (gravedad, edad y sexo), 

estos autores afirman, que los resultados sobre salud y CV en estas personas fueron rela-

tivamente estables en la transición a la edad adulta, así la gravedad de afectación en 

PcPC se asoció a su CV, argumentando la necesidad de “estudios longitudinales son 

esenciales para mejorar nuestra comprensión de la salud y su relación con la calidad 

de vida para esta población durante toda su vida”, según hacen referencia Young, al 

et., (2010, p.146). Este apoyo por una mayor investigación para mejorar la CV en PcPC 

durante su proceso de envejecimiento, viene también respaldado por el estudio descrip-

tivo de Zaffuto-Sforza (2005), quien argumenta que las PAcPC, tienen problemas médi-

cos y sociales que son únicos para ellos, incrementándose el estudio de necesidades en 

estas personas cada vez mayor, concluyendo estos autores que una mayor investigación 

mejoraría la CV en esta población.  

Estos problemas específicos que pueden acentuarse durante el proceso de enve-

jecimiento de estas PcPC, puede ser el dolor afectando a su independencia, participación 

y CVRS como se analizó en el estudio empírico de Tarsuslu, et al., (2011), donde se 

pretendía determinar el efecto del dolor sobre las actividades independientes y la CVRS 

en las PAcPC, demostrándose que el dolor afecta las actividades diarias y la deambula-
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ción que varían según el grado de leve a grave, lo que lleva a un efecto sobre la CVRS 

de las PcPC, sugiriendo estos autores enfoques orientados a la determinación y el trata-

miento del dolor en las PcPC, para aumentar la participación de la actividad y la CVRS. 

Otro problema que se puede producir durante este proceso es la disfagia, que hemos 

señalado en anteriores apartados, como una complicación que se produce en el enveje-

cimiento de las PcPC, teniendo una consecuencia en la CV de estas personas reduciendo 

sus oportunidades sociales y de bienestar, como señalan Chadwick, et al., (2009), esta-

bleciéndose en esta investigación, riesgos asociados a la PC espática y la disfagia tales 

como la edad, el sexo, el control del tronco, grado de espasticidad, el aparato respirato-

rio, etc., siendo necesarias según estos autores, las investigaciones al objeto de identifi-

car la tipología de la disfagia en las PAcDI. 

En varias investigaciones se relaciona los trastornos asociados a la PC, a posi-

bles problemas físicos y de salud de estas personas, por estos motivos se pone en evi-

dencia una atención médica a estas PcD (Murphy et al., 1995; Svien, Berg y Stephenso, 

2008) incrementándose así su CV. Reclamándose ya en el estudio de Murphy et al., 

(1995), donde se detectaba en relación al cuidado de la salud general de las PcPC era 

satisfactorio; si se atendía a las enfermedades agudas, pero se encontraba una deficien-

cia, en lo que respecta al tratamiento del sistema musculo esquelético y a la asistencia 

preventiva sanitaria de estas PcD, junta a la falta de disponibilidad de dispositivos adap-

tados a las PcPC. Este argumento de una mayor especialización y atención sanitaria en 

estas PcD, también se expone en el estudio de Svien et al., (2008), donde se pone en 

evidencia la importancia de los servicios de atención médica y de salud para estas PcPC, 

siendo una discapacidad desde una temprana edad, estos autores avalan por planificar 

intervenciones, servicio y apoyos que incrementen la participación de las PAcPC en los 

sistemas de atención. Observándose a través de estos estudios como una mejor atención 

en la salud de las PcPC y prolongada, se incrementa su CV. 

También podemos hacer mención como en otras investigaciones se correlaciona 

la salud, la CV y la participación de estas PcPC, como en un reciente estudio donde se 

pretendía establecer la asociación entre “la participación y la calidad de vida relacio-

nada con la salud en adultos con parálisis cerebral espástica bilateral sin deterioro 

cognitivo severo, y explorar los factores asociados a la participación social y la calidad 

de vida relacionada con la salud, centrándose en particular en la autoeficacia” según 

hace referencia Wilma, Van der Slot., Channah, Nieuwenhuijsen Van den Berg-Emons, 

Akkelies, Wensink-Boonstra, Henk, Stam, Marij, Roebroeck, y la Transition Research 

Group South West Netherlands (2010, p.529), quienes concluyeron, que las PAcPC sin 

deterioro cognitivo, encontraron dificultades tanto en la participación social, como en 

las actividades diarias, percibiéndose en esta población una CVRS baja en relación a sus 

funciones físicas pero no en las mentales, según estos autores es deseable optimizar la 

participación en PcD de este grupo de edad, en aspectos como la movilidad, la vivienda, 

el ocio y el empleo; así como por medio de intervenciones psicosociales, se pueden me-

jorar tanto la autoeficacia como el nivel de autopercepción de las PAcPC.  
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A lo largo de la literatura se ha señalado como los trastornos permanente del 

movimiento y la postura son una característica incluida en la actual definición de la PC 

propuesta por (Rosenbaum, et al., 2007), limitándose su actividad a causa de estas defi-

ciencias motoras, interfiriendo en la CV de estas personas, por lo que “aunque es impor-

tante tener en cuenta la limitación de la actividad, también debe considerarse cómo 

afecta la gravedad de los trastornos motores en la habilidad para participar en los ro-

les sociales”, según hace referencia Badía, et al., (2013, p. 212). Pudiéndose encontrar 

un grosor de investigaciones que afrontan el tema de cómo aspectos físicos de estas 

PcPC afecta a su CV, a continuación presentamos 7 estudios, 3 de corte teórico y 4 de 

corte empírico (Tabla 9). 

AUTOR/ES N OBSERVACIONES 

Horsman, et al., 

(2010). 
 

Estudio de fenología descriptiva que investiga la perdida de las 

capacidades funcionales en las PAcPC antes que las PsD 

Thorpe, (2009).  

Artículo sobre la importancia de la actividad física tiene importan-

tes beneficios para la salud y asociándose positivamente a la salud 

relacionada con la CV y el funcionamiento psicosocial. 

Vogtle (2009)  
Artículo que describe estudios de salud que han identificado el 

dolor como un problema importante en las PcPC 

Dehno, et al., (2012). 77 

Estudio descriptivo transversal cuyo propósito fue investigar la 

relación entre la CV con la espasticidad y el nivel de la función 

motora en personas jóvenes y PAcPC espástica. 

Gallien, et al., (2007). 562 
Estudio empírico que defiende la idea de mejorar la CV de las 

PcPC, a través de un buen conocimiento del síndrome clínico 

Groff, et al., (2009) 73 

Estudio empírico cuyo objetivo era examinar el efecto de la partici-

pación en deportes adaptados y su influencia en la CV de las PcPC 

que participan en los Juegos Mundiales de PC 

Jahnsen, et al., (2003). 406 

Estudio empírico cuyo objetivo fue evaluar la prevalencia de la 

fatiga percibida en las PAcPC en comparación con la población 

general de Noruega 

Opheim, et al., (2011). 149 

Estudio empírico de siete años de seguimiento que pretendía anali-

zar los sitios de dolor músculo esquelético en las PAcPC espástica, 

correlacionándolos con componentes físicos y mentales de la salud 

relacionándolos con la CV, describiendo los cambios en la preva-

lencia del dolor y los factores de mejora o empeora el dolor. 

Tabla 9: Publicaciones sobre aspectos físicos y CV 

Constituyendo los aspectos físicos una de las dimensiones de CV, viendose está 

en ocasiones afectada, dado que “los transtorno del movimiento y la postura, es decir la 

conducta motora anormal, son la percularidad central de la PC y pueden conducir a 

dificultades en el andar, la masticación, la degulación y la articulación del habla, y a 

problemas secundarios de la conducta, de la función musculoesquelética y de la 

participación social”, según se hace referencia en Badía, et al., (2013, p. 210), siendo 

numerosas las investigaciones que afrontan la cuestión de cómo los aspectos físicos de 

esta población con discapacidad, afectan a su participación en la sociedad (Anderson, et 

al., 2001; Dehno, Dehkordi, Dadgoo, y Salehi., 2012; Gallien, Nicolas, Dauvergne, Pé-

trilli, Houedakor, Roy, y Duruflé, 2007; Jahnsen, et al, 2003 y Opheim, et al., 2011).  
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En relación a estos problemas específicos de las PcPC, en él estudió empírico, 

descriptivo y transversal de Dehno, et al., (2012), en el cual se partía de las consecuen-

cias de estas PcPC en la edad adulta, pueden afectar a las capacidades física y psicológi-

cas relacionada con la CV de estas PcD, así en este estudio se investigó la relación entre 

el nivel de espasticidad, la función motora y la CV de las PAcPC, basándose estos auto-

res, en la CV como un concepto multidimensional donde intervienen factores tanto físi-

cos, del medio ambiente y culturales, afirmándose en este estudio de Dehno, et al., 

(2012), que la gravedad de la espasticidad y el nivel de la función tiene un efecto menor 

en la CV de las personas adultas que se encontraban integradas en la comunidad, de esta 

forma en esta investigación, se detecta que la participación de estas personas en la so-

ciedad tiene un peso primordial en su CV. Encontramos estudios en la línea de la inves-

tigación expuesta anteriormente, donde se respalda que aunque es bien sabido que los 

aspectos físicos de la PC influyen en la integración de estas personas en la comunidad, 

en el estudio empírico de Andersson, et al., (2001), se demuestra como de las 221 PcPC 

que colaboraron en la investigación, y que tenían problemas físicos como los afectados 

por la espasticidad, incapacidad o dificultad para caminar, junto a problemas relaciona-

dos con contracturas o dolor, más de la mitad, concretamente el 60% realizaban una 

actividad física y el 54% consideraba que a pesar de su discapacidad no limitaba su ca-

pacidad para moverse en la comunidad. 

Otro problema físico afectando al proceso de envejecimiento de las PcPC que 

puede interferir en su CV, es el dolor, como se expone en estudio de Gallien, et al., 

(2007), siendo necesario para mejorar la CV de estas PcD su conocimiento clínico, así 

según los resultados de esta investigación más de la mitad de los casos, concretamente 

el 75% experimento dolor, que se relacionó de forma significativa a la edad, la discapa-

cidad motora, los síntomas depresivos y trastornos del sueño, en esta investigación Ga-

llien, et al., (2007), concluyen que debido a la prevalencia del dolor en las PcPC, el co-

nocimiento de los síndromes del dolor es importante y ayudaría a prevenirlo y a mejorar 

la CV de estas PcD. Argumento compartido en la investigación de Opheim, et al., 

(2011), donde se analizaba los sitios de dolor en las PAcPC espática, correlacionándolo 

con aspectos físicos y de la salud mental correlacionándolo con la CV, al objeto de des-

cribir los cambios de la prevalencia del dolor durante 7 años, así como los factores de 

mejora o empeoramiento del mismo, en este estudio se concluye que existe la “necesi-

dad de una gestión mejor el dolor y fisioterapia basada en la evidencia y los programas 

de rehabilitación con una perspectiva de ciclo vital de las personas jóvenes con PC que 

están en riesgo de experimentar una reducción en la salud, funcionamiento y la calidad 

de vida”, tal como se hace referencia en Opheim, et al., (2011, p. 387). A partir de estos 

dos estudios, se detecta la necesidad del conocimiento de las experiencias de dolor du-

rante el proceso de envejecimiento en las PAcPC, para la instauración de programas 

específicos que permitan reducirlo.  

Este problema del dolor que se pueden acentuar durante su proceso de envejeci-

miento, también se muestra en estudios como Engel, Jensen, Hoffman y Kartin (2003), 

quienes pretendían ampliar la evaluación del dolor en estas PcD, a través de medidas 
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como sobre intensidad del dolor, la interferencia del dolor en las actividades diarias, y el 

aspecto psicológico, la significación de problema de dolor, junto a la satisfacción del 

tratamiento del dolor, estos autores obtuvieron resultados que demostraban que el 67% 

de los participantes en su investigación experimentaban dolor crónico, mostrándose en 

la investigación de Engel, et al., (2003), que acorde con estudios anteriores, sobre que 

los problemas de dolor pueden ser frecuentes en las PAcPC, los cuales muchas veces 

son infra tratados o pasados por alto. Acorde con este estudio de persistencia de dolor 

en las PcPC, afecta a su CV, se muestra en el estudio de Vogtle., (2009), donde se com-

prueba como este problema afecta a la participación y actividad de estas PcPC, recla-

mándose por este autor, también investigaciones más amplias en virtud de establecer su 

eficacia, a fin de evitar que las PAcPC experimenten altos niveles de dolor, como tam-

bién un estudio más preciso de las fuentes ambientales del dolor, así como intervencio-

nes asequibles y de fácil acceso. Este problema del dolor en las PcPC relacionado con 

su CV, no sólo en el aspecto físico, sino también en el ámbito psicológico, ha sido iden-

tificado en el estudio de Riquelme, et al., (2011), quienes investigaron sobre la edad, el 

dolor y la sensibilidad del tacto en las PcPC, así como la influencia de la edad en esta 

población y su CV, concluyéndose en esta investigación “que la experiencia de dolor en 

los participantes del PC no fue influenciada por la edad en una manera similar a lo que 

ocurrió en la población sana. Esto sugiere que diferentes mecanismos psicosociales y 

psicofisiológicas pueden estar implicados en el mantenimiento del dolor durante toda la 

vida”, tal como señala Riquelme, et al., (2011, p. 543).  

Otro problema físico que se relaciona a las PAcPC es la fatiga como nos referi-

mos anteriormente a la investigación de Jahnsen, et al., (2003), quienes apuntan hacía a 

programas de seguimiento específico de la fatiga en la población con PC, debido a que 

en los resultados de esta investigación, indicaron que la fatiga constituye un problema 

serio en las PAcPC, teniendo un impacto en la satisfacción por la vida y la conservación 

de las habilidades funcionales. Estos problemas físicos que se acentúan en las PAcPC, 

repercuten en su CV, dificultando su participación en diferentes ámbitos, puntualizán-

dose a través de estas investigaciones la precisión de contar con programas específicos, 

a fin de tratar estos aspectos físicos. Problemas físicos que se detallan en el estudio de 

Murphy, (2010), como una disminución en la actividad física y de la participación en 

programas de terapia física, junto a la pérdida de fuerza, contracturas y dolor que son 

comunes, e influyen en la pérdida de peso, cuidado personal y el rendimiento diario, 

siendo necesario un mayor conocimiento de estos problemas para su prevención, así 

según Murphy, (2010), la identificación temprana y la intervención tanto en niños como 

en jóvenes y PAcPC, son primordiales para la búsqueda de la función músculo-

esquelética óptima y estilo de vida a lo largo de la edad adulta de estas PcD. A través de 

estos dos estudios, se pone en relieve como los programas específicos para esta pobla-

ción permite la conservación de sus habilidades funcionales. 

Como se puede observar a parte de los cambios físicos mencionados como do-

lor, fatiga, perdida de capacidades funcionales, que se pueden presentar durante el pro-

ceso de envejecimiento de las PcPC, repercuten en su CV, no sólo en función de la gra-
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vedad que presentan estas PcD, sino que su bienestar físico, se encuentra influenciado 

por aspectos físicos y emocionales; teniendo en cuenta que esta CV, también está de-

terminado por factores ambientales, se podría “sugerir que la presencia del dolor cróni-

co y la dificultad de disponer de las ayudas técnicas adecuadas pueden afectar negati-

vamente a los resultados de la CV en aquellas personas adultas con PC que necesitan 

ayudas para la movilidad” como hace referencia Badía, et al., (2013, p.198). 

Hasta ahora hemos señalado los aspectos físicos influyen en la CV de estas 

PAcPC, habiendo una necesidad de investigación de este aspecto, (Hergenröder, et al, 

2009; Thorpe, 2009; Roebroeck, et al., 2009). Para evaluar el deterioro físico de las 

PcPC, encontramos medidas como GMFCS, siendo un indicador fiable, como se argu-

menta en el estudio de Hergenröder, et al., (2009), para medir la variación de la capaci-

dad de la función física de las PcPC, pero que no se correlacionaba consistentemente 

con el aspecto del bienestar psicosocial. Estos dos aspectos fueron analizados en el es-

tudio de Thorpe, (2009), donde se investiga la importancia de la actividad física, que 

conlleva beneficios tanto para la salud, para el funcionamiento psicosocial como para la 

CV, así la dificultad en la función motora y el deterioro de la salud de estas PcPC, impi-

de la participación en la actividad física, señalándose en esta investigación la escasez en 

la literatura, referente a la actividad física y la condición física de estas PAcPC, según 

se enuncia en la investigación de Thorpe, (2009), de esta forma ampliar el conocimiento 

en estos aspectos, facilitará el desarrollo de programas de entrenamiento físico para 

promover el mantenimiento de la función y la aptitud evitando la aparición de enferme-

dades secundarias en estas PcD.  

También en el estudio de Roebroeck, et al., (2009), donde se investiga el funcio-

namiento, la CV y aspectos referidos a la vida en adolescentes y adultos jóvenes con 

una DF desde la infancia, analizándose el deterioro y la asociación de la función física, 

el dolor, la fatiga y la falta de actividad física, apuntándose por estos autores la falta de 

estudios clínicos, habiendo “una necesidad de un seguimiento adecuado en la edad 

adulta, ya que hay riesgos de deterioro funcional y el desarrollo de complicaciones 

secundarias”, según se señala en Roebroeck, et al., (2009, p.675), siendo un reto inter-

nacional la creación y financiación de servicios adecuadas a las PAcD desde la infancia, 

línea orientada al apoyo individual y programas centrada en la persona, siendo unas de 

las aplicaciones del modelo actual de CV. 

Haciendo hincapié como la actividad física en las PcPC, a fin de la conservación 

de su capacidad funcional, conllevando un beneficio en la CV de estos sujetos, ponién-

dose en relevancia este aspecto en el estudio empírico de Groff, Lundberg, y Zabriskie, 

(2009), donde se planteaban examinar el efecto de la participación en el deporte, la 

identificación atlética y la influencia en la CV; en las PcPC, apuntándose en este estudio 

como “varios estudios han sugerido que la participación en el deporte puede afectar 

elementos de la calidad de vida, tales como uno de disfrute general de la vida, sensa-

ción de bienestar, y la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria”, según 

hace referencia Groff, et al., (2009, p. 319-320), concluyendo estos autores, que la prác-

tica del deporte en estas PcD, afecta a varias esferas de la CV, como la salud en general, 
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la CV global de estos sujetos y la de sus familias, siendo una evidencia de como la par-

ticipación de estas PcD en todos los ámbitos de la vida, fomentan su bienestar general, 

concluyéndose acorde con la perspectiva actual de la CV, como unos de los factores 

influyentes, es crear un entorno accesible, así los resultados de esta investigación “su-

gieren la necesidad de asegurar que los ambientes y las instalaciones son accesibles y 

facilitar la actividad física segura y significativa durante toda la vida. También sugie-

ren la necesidad de asegurar que las personas con discapacidad que están integrados 

en todos los niveles”, según cita Groff, et al (2009, p. 324), señalándose a la exigencia 

de favorecer la oportunidad del deporte competitivo y adaptado en estas PcPC, promo-

viendo a participar activamente en el deporte y el recreo de estos sujetos, siendo una 

acción para a fin de mejorar la salud general y el bienestar de estas personas. 

En esta línea de promover la actividad física en las PAcPC y su inclusión en to-

dos los ámbitos, se ponen de manifiesto en los estudios de Horsman, et al., (2010a y 

2010b), a fin de la de prevenir la perdida de las capacidades funcionales durante el pro-

ceso de envejecimiento de estas PcD, pudiendo limitar la realización de las actividades 

y restricciones en la participación, afectando a su estilo de vida poniéndose en relieve la 

“necesidad de estudios futuros para examinar los beneficios de la actividad física, por 

ejemplo, programas de ejercicios estructurados, en la mejora de la participación en las 

actividades de la vida diaria, la participación comunitaria y el bienestar subjetivo”, 

haciendo referencias a Horsman, et al., (2010b, p.298); puesto que además de las limita-

ciones físicas mencionadas, en este estudio, se señala algunos problemas psicosociales 

de estas PcPC, como la necesidad de apoyo social, auto-aceptación y la aceptación por 

los demás, por lo tanto el mayor conocimiento del proceso de envejecimiento de estas 

PcD, incrementaría su bienestar. Estos mismos autores en otro estudio descriptivo y 

fenomológico, donde se examinaba los cambios en las capacidades funcionales y las 

experiencias de las PAcPC, poniéndose de manifiesto la pérdida de estas capacidades 

durante el proceso de envejecimiento, presentándose en el estudio de Horsman, et al., 

(2010a); estrategias de afrontamiento como la toma de conciencia, aceptación y la ac-

ción frente a los cambios que se ocasionan durante este proceso incrementan su CV, 

reclamándose la necesidad de una mayor investigación sobre las PAcPC durante el pro-

ceso de envejecimiento, a fin de minimizar los efectos de las alteraciones secundarias, 

evitando una menor CV, concluyéndose para hacer frente a los cambios en las capaci-

dades físicas, como la realización de terapias alternativas, dietas, ejecución de progra-

mas de ejercicios o cambios en sus niveles de actividad.  

A continuación hacemos mención a una deficiencia muy común que puede pre-

sentarse en las PcPC, como son las alteraciones en la comunicación afectando a la parti-

cipación de estas personas, deficiencia que “se pueden presentar una gran diversidad en 

cuanto a las características de los problemas del lenguaje y de comunicación. Las esti-

maciones oscilan mucho según autores, pero se puede afirmar que alrededor del 60% 

de los casos de PC presentan problemas de lenguaje”, según hace referencia Badía, et 

al., (2013, p. 214), por lo que muchas de estas PcD desde niños hacen uso de sistemas 

de CAA y la no disponibilidad de estos “es un indicador ambiental adverso que puede 
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producir un déficit comunicativo y tener consecuencias motivacionales, cognitivas y 

emocionales” según se hace referencia en Badía, et al., (2009, p. 62), de esta forma la 

generalización de estos sistemas de CAA cuando es necesario, contribuye a la elimina-

ción de estas barreras físicas facilitando la participación de estas personas, pudiéndose 

puntualizarse como estas alteraciones en la comunicación pueden interactuar en la CV 

de las PcPC.  

 Concretamente si, ya por si durante el proceso de envejecimiento tanto, en una 

persona si tienen una discapacidad a lo largo de sus vidas, como si esta discapacidad se 

adquiere con la edad, se producen cambios no patológicos como la pérdida de agudeza 

visual y de comunicación que puede incrementar el aislamiento social; pudiendo estos 

efectos, tener más repercusión en las PcPC con problemas de lenguaje y comunicación, 

conllevando a utilizar sistemas de CAA, en estudio empírico como el de Balandin, et 

al., (2001), donde se asociaba un envejecimiento exitoso, a la capacidad de comunicar el 

propio estado de salud de las personas, siendo primordial para las PcPC que utilizan 

sistemas de CAA, las relación entre “las cuestiones relevantes para la comunicación y 

la calidad de vida de este grupo de usuarios de CAA, ahora para asegurar que cuentan 

con el apoyo para mantener su salud y bienestar y seguir siendo capaz de comunicarse 

de manera efectiva a medida que envejecen”, según se hace referencia en Balandin, et 

al., (2001, p. 104), así estos autores plantearon en su momento la necesidad de realizar 

investigaciones del proceso de envejecimiento en las PcPC, que tienen graves proble-

mas de comunicación, y como el envejecimiento de estas PcD, afecta a la utilización de 

los sistemas de CAA. En estudio presentado por estos autores, se llega a la conclusión, 

que “casi todos los encuestados perciben que el proceso de envejecimiento tiene un im-

pacto negativo en su calidad de la vida, a pesar de que la mayoría de los encuestados 

eran menores de 60 años de edad”, como se cita en Balandin, et al., (2001, p. 107), po-

niéndose de relieve el impacto acumulativo del envejecimiento, la PC y la utilización 

del sistemas de CAA, con el fin de darles apoyo y garantizarles su CV durante su enve-

jecimiento, ya que muchas de estas PcD, son de los primeros que utilizan sistemas de 

CAA durante este proceso. Está cuestión de la interacción entre la CV y los problemas 

de comunicación de las PcPC que se encuentran en el proceso de envejecimiento, fue 

investigado en el estudio de Badía, et al., (2013), quienes a raíz de los resultados obte-

nidos concluyeron que “los problemas de comunicación afectan a las relaciones de 

amistad y familiares, a la realización personal, a las oportunidades para hacer eleccio-

nes, a sentirse como miembro de la sociedad y a ser considerado igual que el resto de 

las personas”, según hace referencia Badía, et al., (2013, p.197), obteniendo peores re-

sultados en dimensiones de CV según apunta el presente estudio. 

 De esta forma, en un empírico posterior de Balandin, et al., (2006), cuyo objeti-

vo era comparar los niveles de soledad entre las PAcPC según utilizaban o no sistemas 

de CAA, teniendo un impacto en la CV, la comunicación en estas PcD, como hemos 

hecho referencia anteriormente. En este estudio se detectó que las PcPC que utilizaban 

sistemas de CAA percibían menores niveles de soledad, que aquellos sujetos con esta 

discapacidad que usaban el lenguaje natural; argumentándose esta idea, puesto que las 
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personas que usaban sistemas de CAA, tenía mayor DF, y dependencia, pasando la gran 

parte del tiempo acompañados de un asistente personal; aunque este apunte puede res-

paldar, la que idea que a mayores apoyos recibidos se disminuiría el nivel de soledad de 

estas PcD; en este estudio de Balandin, et al., (2006), se obtuvieron unos resultados si-

milares en niveles de soledad en las PcPC, tanto si utilizaban sistemas de CAA como si 

no, siendo mayores los niveles de soledad, que en las PsD, contribuyendo a ello, facto-

res como la pérdida de independencia, la capacidad de acceso al transporte, cambios en 

la vivienda y salud; así estos autores apelan tanto a “los responsables políticos, provee-

dores de servicios y en general la comunidad tienen la responsabilidad de garantizar 

que las personas de mayores con parálisis cerebral se les dé el apoyo que necesitan 

para mantener la amistad y la interacción social. Esto facilitará una buena calidad de 

vida y un envejecimiento exitoso”, según hace referencia Balandin, et al., (2006, p.478), 

detectándose a partir de esta investigación como la dimisión de inclusión social y de la 

CV, tanto si se tiene asociadas graves deficiencias como si no, adquiere un papel rele-

vante durante el envejecimiento de estas PcPC.  

 Según podemos apreciar, la participación es unos de los indicadores de CV, no-

tándose como en la propia definición de las PcPC, se fomenta su inclusión social apre-

ciándose como “la actual definición de PC, está promoviendo en distintos países un 

cambio en las organizaciones y planificación de servicios de apoyo a las personas con 

PC, y a sus familias, cuya finalidad es garantizar la inclusión en la comunidad, favore-

cer la participación social y mejorar su calidad de vida”, según hace referencia Badía, 

et al., (2013, p. 219). En el ámbito de la participación, ocio y la CV de PcPC encontra-

mos varios estudios que se centran en la población infantil y adolescente (Longo, Badía, 

Orgaz, y Verdugo 2012; King, Law, King, Rosenbaum, Kertoy, y Young, 2009; Longo, 

y Badía, 2009; Badía, Longo, Orgaz, y Gómez-Vela, 2013; Longo, Badía, y Orgaz, 

2012). 

Considerándose el ocio como un dominio primordial en la vida de las personas, 

desde la perspectiva actual, al abordar esta esfera de la vida, se parte del término de par-

ticipación, sobre el cual en el estudio de King, et al., (2009), se proponen un modelo 

conceptual de participación configurado por 11 factores ambientales que influyen en la 

participación de las actividades de ocio y recreo, de los niños. Este modelo “plantea la 

existencia de cuatro factores clave del niño: (a) las opiniones de los niños sobre su 

propias competencia, (b) su función física, cognitiva y comunicativa; (c) su función 

emocional, del comportamiento y social, y (d) sus preferencias en la actividad, como 

hace referencia King, et al., (2009, 18). A través de este modelo se proporciona una 

plantilla, que por una parte puede ser una guía para futuras investigaciones en este tema, 

y por otra parte proporciona, una plantilla tanto a los que diseñan servicios como a res-

ponsables de política pública, una estructura para optar por determinados tipos de servi-

cios ofertados por la comunidad como para los apoyos necesarios que incrementen la 

participación de la población infantil de PcD. Específicamente en España en el estudio 

de Longo, et al., (2012), cuyo objetivo fue validar la versión española del instrumento 

de evaluación y disfrute en niños (CAPE), y en el cual se ofrece desde una preceptiva 
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multidimensional el constructo de participación enmarcándose en el marco de “desarro-

llar un instrumentos de medición robusto, basado en el modelo social de la discapaci-

dad, y para proporcionar información sobre participación en actividades de ocio de los 

niños y adolescentes con PC”, según hace referencia Longo, et al., (2012, p.8). Tenien-

do también este estudio relevancia para planificar intervenciones con estas PcD, y pro-

poner un proceso de cambio y mejora en la prestación de servicios.  

A la hora de estudiar la relación entre participación y CV, en niños y adolescen-

tes con PC, se encuentras varias investigaciones, como el estudio de Badía, et al., 

(2013), entre los resultados ofrecidos, se aprecia como el dominio de bienestar psicoló-

gico, entre todos los ámbitos y tipos de actividades descriptos en el CAPE; de esta ma-

nera con este estudio puede servir de un apoyo para los servicios de atención médica a 

fin de promocionar “la participación de los niños y adolescentes españoles con PC en 

actividades de ocio, reduciendo al mínimo las diferencias entre la participación exitosa 

en la actividades de ocio y las demandas sociales, físicas y actitudinal del entorno en 

que viven, mejorando en consecuencia su CV” según se hace referencia Badía et al. 

(2013, p. 2870) 

El tema de la participación también presentado el estudio de Longo et al., 

(2009), donde se hace una revisión basada en el tema de participación de las actividades 

de ocio en este grupo de PcPC, entre sus resultados de los estudios presentados se mues-

tran que estos sujetos tienen una menor participación, siendo más restringida en PcD 

gravemente afectadas. Entre sus conclusiones se afirman “el importante papel del am-

biente físico, social y actitudinal como determinante para la participación en las activi-

dades de ocio, tal como plantea el modelo social de la discapacidad.” según hacen refe-

rencia Longo et al., (2009, p. 90), teniendo implicaciones en el diseño de programas de 

intervención así como programas de integración social en la comunidad que incremen-

ten las competencias de participación en las actividades de ocio de esta población infan-

til y adolescente con PC, fomentando el contacto con sus iguales, sugerencias aportadas 

en este estudio. Tema también abordado en una investigación posterior de Longo et al 

(2012), entre sus resultados se indica “indican que, aunque los niños y adolescentes con 

PC españoles participaron en algunas actividades de ocio con baja frecuencia, ellos 

exhiben altos niveles de disfrute”, según se señala en Longo, et al, (2012, p. 274), ade-

más estos autores proponen que la creación de entornos accesible asegura que la pobla-

ción infantil y adolescente con PC, participen en actividades dentro de un entorno de 

comunidad; por otro lado la elección significativas de las actividades por parte de estas 

PcD, promoviendo dimensiones como la salud, la autonomía personal, la inclusión en la 

comunidad y la satisfacción por la vida. 

Como se ha relatado hasta ahora la planificación de intervenciones y de servicios 

de ocio significado incrementa la CV de las PcPC. Particularmente en lo que concierne 

a la participación y el ocio de estas PAcD y la influencia de estos aspectos en su CV, 

hacemos referencia a 8 investigaciones, 1 de corte teórico y el resto de corte empírico, 

(Tabla 10). 
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AUTOR/ES N OBSERVACIONES 

Badía, et al., (2009)  

Artículo que analiza las peculiaridades del ocio en las PcDI, las 

dificultades en las oportunidades de acceso al ocio, cómo el entorno 

influye en la participación y qué tipo de servicios de apoyo se de-

ben planificar para facilitar el acceso al ocio en la comunidad. 

Badía, et al., (2012). 237 
Estudio cuyo objetivo fue adaptar y validar la versión española del 

Inventario de Evaluación de Ocio (IEO). 

Badía, et al., (2012) 237 

Estudio que investiga la participación según preferencia e interés en 

las actividades de ocio de las personas jóvenes y adultas con disca-

pacidades del desarrollo, y examina los factores asociados a la 

actividad de ocio. 

Badía, et al., (2011) 237 

Estudio de personas jóvenes y adultas con algún tipo de discapaci-

dad, cuyo objetivo fue la presentación de la versión en español de 

IEO y los resultados de esta adaptación, demostrando que los índi-

ces del IEO son medidas válidas de los atributos de la conducta de 

ocio (participación, preferencia, interés y barreras).  

Badía, et al., (2011) 237 

Estudio que analiza la influencia de ciertas características persona-

les y factores ambientales en la participación en actividades de ocio 

de las personas jóvenes y adultas con discapacidades del desarrollo. 

Boucher, et al. (2010) 145 
Estudio empírico donde se examinó la influencia de los factores 

personales y ambientales en la participación de las PAcPC 

Dattilo, et al., (2008) 8 

Estudio basado en un grupo de discusión para investigar las percep-

ciones sobre actividades de recreación y experiencias de ocio de las 

PAcPC que utilizaban sistemas de CAA, y participaron en el mis-

mo.  

Van der Slot, et al., 

(2010) 
56 

Estudio trasversal cuyo objetivo era evaluar la participación y la 

CV relacionada con la salud en las PAcPC espástica bilateral, y 

explorar asociaciones con la autoeficacia. 

Tabla 10: Publicaciones de ocio, participación y CV 

 Vemos como el ocio en la mayoría de investigaciones presentadas, se destaca su 

principal papel en la CV de las personas, habiendo disponiéndose actualmente “de una 

amplia investigación que evidencia la importancia de la participación de las personas 

con discapacidad en las actividades de ocio y su influencia en el logro de una mejor 

calidad de vida” según hace referencia Badía, Orgaz, Verdugo, Ullán, Martínez, y Lon-

go (2011, p. 9). Esta amplitud de investigación, en torno a esta temática se hace eviden-

te, como en el estudio de Boucher, et al., (2010), donde se intenta establecer la influen-

cia de los factores personales y ambientales en la participación de las PcPC, según los 

resultados de esta investigación, se puede observar determinados factores que influyen 

en el medio ambiente como pueden ser los servicios de acompañamiento, la disposición 

de transporte adaptado y servicios culturales, o soportes informáticos adecuados, influ-

yen en una participación en actividades de ocio de las PcPC de una forma alta a mode-

rada, según las conclusiones obtenidas en la investigación de Boucher, Dumas, Maltais, 

y Richards (2010), las PAcPC que tienen mayor capacidad de movilidad, participan en 

mayor medida en actividades de ocio, estos autores argumentan, que una percepción 

favorable del medio ambiente facilita la participación en actividades recreativas de estas 

PcD, pero que probablemente otros factores como las limitaciones de movilidad, pueden 

tener mayor peso en la participación de este tipo de actividades.  
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 Como hemos relatado los factores personales y ambientales, en el ocio son rele-

vantes, debido a que “la participación y el ambiente físico, social y actitudinal, introdu-

cidos por la CIF, son factores fundamentales a la hora de comprender las condiciones 

individuales de la persona con discapacidad, visto que, personas con características 

similares en cuanto a gravedad de la discapacidad pueden mostrar resultados diferen-

tes en cuanto a la participación y la calidad de vida debido a aspectos ambientales dis-

tintos”, según hacen referencia Badía, y Longo, (2009, p.31), entre las conclusiones 

aportadas en este estudio para el establecimiento de un ocio comunitario con éxito en las 

PcDI, los distintos profesionales deben de establecer estrategias de intervención ade-

cuadas, según las preferencias, las capacidades y las habilidades necesarias para la reali-

zación de las actividades libremente elegidas por estas PcD. Acorde con este plantea-

miento anterior de crear un entorno favorable para el desarrollo de las actividades de 

ocio, concretamente en las PcPC, en el estudio de Dattilo, Estrella, Estrella, Light, 

McNaughton y Seabury (2008), desarrollándose un grupo de discusión sobre las expe-

riencias de ocio en las PAcPC que utilizan sistemas de CAA, encontrándose seis temas 

principales de discusión sobre el reporte del beneficio del ocio en estas PcD, como pue-

den ser, aumentar sus relaciones sociales, incremento de la independencia y el disfrute, 

mejora tanto de la salud física como mental, así la educación en sociedad; identificándo-

se que existían nueve barreras de estas personas para participar en el ocio referidas a los 

ámbitos “ (a) personal, (b) social, (c) la comunicación, (d) la tecnología, (e) financiero, 

(f) la accesibilidad, (g) seguridad, (h) el transporte, y (i) asistente personal de cuidado” 

haciendo referencia a Dattilo, et al., (2008, p.20), los resultados de este estudio, puntua-

lizaron y apoyaron el valor del ocio para las PcPC que utilizan sistemas de CAA, así 

como la necesidad de crear un entorno favorable, para que estas personas puedan comu-

nicar sus preferencias y experimentar el disfrute del ocio.  

En estos estudios de (Boucher, et al., 2010; Dattilo, et al., 2008), se pone en re-

lieve el papel fundamental de fomentar un ocio normalizado en la comunidad de estas 

PcD, promoviéndose un ambiente accesible, aparte de contar con las deficiencias aso-

ciadas a la PC, demostrándose “que los entornos más accesibles no son únicamente los 

que han eliminado las barreras arquitectónicas, sino aquellos donde se han realizado 

cambios relacionados con las actitudes hacia la persona con parálisis cerebral. Por lo 

tanto, la manera en que estas personas puedan intensificar su participación requiere 

proporcionar facilidades a la accesibilidad y a las adaptaciones”, como se hace refe-

rencia en Badía, et al., (2009, p. 39). 

Encontramos investigaciones que tratan el ocio en PcD jóvenes y adultas, en el 

estudio de Badía, Orgaz, Verdugo, Ullán, y Martínez, (2011), se analiza como las carac-

terísticas personales y los factores ambientales de las PcDs de desarrollo influyen en las 

actividades de ocio, entre los resultados de este estudio se “releva que la participación 

en actividades de ocio está más influenciado fuertemente por factores ambientales que 

por sus características personales”, según hace referencia Badía, et al (2011, p. 2062), 

estableciéndose la importancia de los factores contextuales en la participación de activi-

dades recreativas dentro de la comunidad, la importancia de disponer de incluir el as-
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pecto de la participación dentro de los servicios de apoyo al ocio, así como el estudio de 

la participación pueden mejorar la CV de las PcD. Acorde con este planteamiento que 

en las actividades de ocio de PcD del desarrollo están mayormente determinadas por 

factores ambientales que por factores personales, también se apunta en un posterior es-

tudio de Badía, Orgaz, Verdugo, y Ullán (2012), donde se describen factores y el nivel 

de participación en las actividades de ocio por parte de estas PcD, analizándose esta 

participación de una perspectiva de constructo multidimensional, donde intervienen la 

participación en actividades de ocio, las preferencias e intereses, “los resultados de este 

estudio indican que la educación inclusiva con el desarrollo del paradigma de apoyo, 

calidad de vida y autodeterminación conduce a altos niveles de participación en las 

actividades de ocio”, según hace referencia Badía, et al (2012, p, 12), por lo que estos 

autores, apuntan a la importancia de los servicios que atienden a estas PcD, deben de 

proporcionar apoyo a fin de fomentar las habilidades de elección y la autodetermina-

ción, tanto para la participación y satisfacción de las actividades de ocio. 

 Haciendo de nuevo referencias a unos de los componentes de la CIF (2001), co-

mo es la participación siendo definida como “el acto de involucrase en una situación 

vital”, según se hace referencia en OMS, (2001, p. 131); componente fundamental en el 

modelo biopsicosocial de la discapacidad como hacíamos referencia anteriormente; en 

el estudio de Van der Slot, Nieuwenhuijsen, van den Berg-Emons, Wensink-Boonstra, 

Stam, y Roebroeck (2010), se asoció la CVRS de las PAcPC, su participación y autoefi-

cacia; en esta investigación, un número significativo de estos participantes, mostraron 

dificultades en la realización de las actividades diarias junto a la participación social, 

sobre todo en ámbitos como la vivienda, el empleo, el ocio y la movilidad, así “lo resul-

tados de nuestro estudio se suman a la evidencia de que la autoeficacia puede contri-

buir a una mayor participación social”, según hace referencia Van der Slot, et al., 

(2010, p. 532), estos autores argumentan, la autoeficacia de estas PcD, debido a las ba-

rreras que se encuentran a lo largo de sus vida las PcPC, han aprendido a preservar en 

sus objetivos, entre las conclusiones en este estudio de Van der Slot, et al., (2010), se 

muestra una asociación de la autoeficacia, la participación social y capacidades físicas y 

mentales, así como la intervenciones sociales, a fin de mejorar la autoeficacia de estas 

personas y el auto-percepción de funcionamiento de las PAcPC.  

 En varias investigaciones se pueden apreciar, la conexión entre el entorno, la 

participación y el ocio, aspectos que influyen en la CV de las personas como hacíamos 

alusión anteriormente, contactándose en diversos estudios como se sugiere que tanto 

“los factores del ambiente físico, social y actitudinal tienen más influencia en la parti-

cipación libre que los factores relacionados con la discapacidad. Por lo tanto, todas las 

intervenciones destinadas a eliminar obstáculos y facilitar la participación en las acti-

vidades de ocio son esenciales para incrementar los niveles de calidad de vida de las 

personas con discapacidades de desarrollo”, según se hace referencia en el estudio de 

Badía, Orgaz, Verdugo, Ullán, y Martínez (2013, p.11).  

En el proceso de envejecimiento de las personas conlleva en ocasiones a una 

menor participación, siendo un aspecto de especial relevancia en la etapa de la vejez, 
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como se contempla en el Libro Blanco del envejecimiento activo, mediante el cual se 

recomienda la promoción de políticas de participación activa de las personas en todos 

los niveles de la sociedad y ámbitos, como a través “del conocimiento y la participa-

ción, en su caso, de las personas mayores, del uso de las nuevas tecnologías y en las 

redes sociales de información y comunicación” según se hace referencia en Instituto de 

mayores y Servicios Sociales (2011, p. 348), pudiéndose promover este tipo participa-

ción la CV, durante la etapa de la vejez. Específicamente este aspecto se afronta en la 

investigación de Santamaría, González, Manso, y Pérez. (2013), con el objeto de pro-

mover las relaciones sociales y generar nuevas formas de expresión utilizando las tecno-

logías de la información y la comunicación (TIC), en PcPC mayores de 45 años que se 

encuentran en el proceso de envejecimiento, y que en ocasiones estos sujetos presentan 

una escasez de relaciones sociales, teniendo estas PcD en ocasiones dificultades de uti-

lización de la tecnología y soportes informáticos por su situación personal, así en este 

estudio, se presentó un taller donde se introdujo a estas PcD al manejo en la utilización 

de las TIC, en el mismo se recalca la necesidad “de desarrollar e implantar herramien-

tas y servicios TIC de fácil utilización, integrando las necesidades de los usuarios se-

gún sus capacidades y apoyando otros ámbitos estratégicos ante los retos que plantea 

el envejecimiento, aumentando la sensibilización, construyendo estrategias comunes e 

individualizando, eliminado obstáculos técnicos y fomentando la adopción de las tecno-

logías”, según hace referencia Santamaría, et al. (2013, p.76), siendo una herramienta y 

medida de utilidad probada para que estas PcPC permanezcan socialmente activos, re-

duciendo su aislamiento social y mejorando su CV. 

 Siendo la participación según vemos reiteradas veces, una base primordial para 

la CV de las personas, en el estudio de Badía, et al., (2011), mediante el cual se presentó 

la versión española del IEO, ofreciéndose en sus resultados que los índices del IEO, son 

medidas válidas de la conducta del ocio, así los resultados de este estudio muestran que 

“apoyan la relación entre las diferentes dimensiones del comportamiento de ocio, me-

didas a partir de los índices correspondientes, y la percepción de la calidad de vida”, 

según hace referencia Badía, et al., (2011, p.16), argumentando estos autores, como la 

participación aunque no es un concepto reciente, se encuentra en proceso tanto su con-

ceptualización como su medición, viéndose IEO como “un instrumento valioso puesto 

que proporciona información sobre la participación en las actividades de ocio de los 

jóvenes y adultos con discapacidad”, según citan Badía, et al., (2011, p.20). También en 

un estudio posterior de Badía, Orgaz, Verdugo, Martínez-Aguirre, Longo, y Ullán, 

(2012), donde se pone relieve la validez del IEO a fin de evaluar los perfile de las PAcD 

en las actividades de ocio, poniendo énfasis estos autores en que este instrumento “ser-

virá para planificar las necesidades de apoyo de la persona y para guiar a los profe-

sionales en el proceso de cambio y mejora de los servicios de ocio”, según señalan Ba-

día, et al, (2012, p.240) 

 Vemos como el constructo de la CV, comprende conceptos multidimensionales 

que afectan a todas las etapas del ciclo vital de los individuos, por lo tanto durante el 

envejecimiento de las PcPC, en el estudio de Hergenröder, et al., (2009), se puede ob-
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servar como la CVRS, se encuentra influenciada en gran medida por la capacidad de 

autocuidado en la vida cotidiana de las PcPC, siendo una parte de la felicidad del indi-

viduo, conllevando la satisfacción una serie de factores, como la actividad laboral, el 

ocio, entre otras facetas de la participación, así “el bienestar o la felicidad no es necesa-

riamente la consecuencia de factores o limitaciones a la participación o las actividades 

de la vida diaria externas, pero también depende de las actitudes subjetivas, la autoes-

tima, los valores religiosos, las creencias personales, y similares”, según hace referen-

cia Hergenröder, et al., (2009, p. 390), quienes exponen la escasa investigación acerca 

del bienestar subjetivo y los componentes emocionales, en relación a la satisfacción con 

la vida de las PAcPC, sobreviviendo estas personas a una edad cada vez más avanzada, 

gracias a un incremento de la atención de salud, siendo necesario tener en cuenta tanto 

la inclusión como el estado mental los adultos, así como la necesidad de un estudio mul-

tinacional de estas personas en edad adulta según argumentan estos autores.  

 En varias investigaciones se muestra una conexión entre CV, el funcionamiento 

y la inclusión de las PAcPC, (Gaskin, y Morris, 2008; Van der Dussen, Nieuwstraten, 

Roebroeck, y Stam, 2001; Roebroeck, et al., 2009), así la relación que se establece ana-

lizándose tanto la CVRS, la actividad física como el funcionamiento psicosocial de 

PAcPC, se muestra en el estudio empírico de Gaskin, et al., (2008), quienes, obtuvieron 

datos muy segados así como asociaciones muy bajas, entre las variables estudiadas, pu-

diendo ser procedentes a consecuencia de las adaptaciones psicológicas de las PAcPC 

durante su vida. Así en el estudio de Roebroeck, et al., (2009), analizando los problemas 

de atención de esperanza de vida de PcPC, a través de una perspectiva clínica, científica 

y personal, entre sus conclusiones se muestra como un número significativo de estas 

PcD, en cuanto a su participación, en aspectos como el ámbito sexual y las relaciones de 

pareja, vivienda y empleo remunerado, según el estudio de estos autores, las PAcPC en 

comparación con grupo de referencia de la misma edad, percibían una menor CV en 

todos sus dominios, tanto desde un aspecto global como los referidos a la CVRS. Esta 

menor inclusión de estas PcD, en relación al nivel de funcionamiento en las PAJcPC, se 

afirma en el estudio de Van der Dussen, et al., (2001), quienes llegaron a la conclusión 

que la gran parte de las PAJcPC, participantes en su investigación eran independientes 

tanto en la comunicación, la movilidad como las AVD; y a pesar de haber alcanzado un 

nivel de educación, de participación de actividades deportivas como de empleo remune-

rado, estas personas jóvenes con discapacidad se encontraban mal integrados. A través 

de estas investigaciones se puede apreciar como las múltiples deficiencias de las PcPC, 

suponen una barrera tanto en la en la participación e inclusión de estos sujetos, conlle-

vando a una merma de su CV.  

 A modo de conclusión podemos apreciar, como a lo largo del presente capítulo 

hemos analizado la evolución del concepto de CV, concibiéndose como un estado de 

bienestar personal deseado, el cual agrupa una serie de dimensiones e indicadores, sien-

do un concepto medible que se puede evaluar. Convirtiéndose de un concepto sensibili-

zador a un agente de cambio orientativo para las políticas y servicios, teniendo influen-
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cia en ámbito de salud, la educación y los servicios sociales, adquiriendo importancia, 

sobre el paradigma de las PcD, marcando el paso hacia un modelo inclusivo.  

 Profundizando en la relevancia de este concepto CV durante el proceso de enve-

jecimiento de las PcD, poniéndose acento en que la literatura especializada en el tema, 

apunta hacia el estudio de las NPs como un indicador de la CV, en este colectivo duran-

te esta etapa evolutiva, así se pone relevancia en la disposición de instrumentos adecua-

dos, para la evaluación y conocimiento de las NPs y la CV de este colectivo, permitien-

do la planificación y provisión de servicios, propiciando una buena atención.  

 El análisis de la CV en las PcPC es un aspecto complejo, dado a los múltiples 

trastornos asociados a está, e influenciado por varios factores, donde se aprecia el trans-

vase del modelo médico hacía el enfoque biopsicosocial, estando marcado por el mode-

lo teórico de la CIF, adquiriendo importancia los factores ambientales. En cuanto al 

análisis durante el proceso de envejecimiento de las PcPC, se detecta la necesidad de 

investigación en la edad adulta de este colectivo, mostrándose el análisis de la CV, des-

de varías dimensiones. 

 Desde el ámbito de la salud, dado el escaso conocimiento de la experiencia de 

envejecer de estas PcD, así los problemas asociados dificultan su participación en dife-

rentes áreas, exponiéndose en varias investigaciones la exigencia de contar con medidas 

concretas para este constructo. Por un lado, teniendo en cuenta la deficiencias asociadas 

a la PC, para obtener una evaluación autoinformada de estos sujetos, por otro lado, a fin 

de analizar la variación sobre la salud y la CV de las PcPC, durante su proceso de enve-

jecimiento. Reclamándose un mayor conocimiento sobre los problemas de salud y so-

ciales específicos de estas PcD, junto a una mayor especialización y atención sanitaria 

que se prolongué durante su edad adulta incrementaría su CV. 

 En lo que respecta a la relación entre la CV y los aspectos físicos de las PcPC, 

durante esta etapa evolutiva, numerosas investigaciones lo relacionan a su participación 

en la sociedad, aunque no limitando su integración en la comunidad. Problemas especí-

ficos asociados a la PC como dolor, fatiga, restricciones de movilidad, se pueden incre-

mentar durante su proceso de envejecimiento, afectando a su participación y actividad. 

Detectándose una escasez de literatura referente al cambio de las capacidades físicas, en 

las PAcPC y cómo afecta a su CV. Siendo de especial relevancia la creación de servi-

cios adecuados desde la infancia e instauración de programas específicos que permitan 

bien reducir, el incremento de estos cambios físico o bien la conservación de sus habili-

dades funcionales. 

 Hemos hecho referencia que para la solventar las deficiencias asociadas a la PC, 

como problemas de movilidad y los trastornos en la comunicación, teniendo un impacto 

negativo en la CV, durante el proceso de envejecimiento es fundamental contar con los 

apoyos y ayudas técnicas necesarias. La importancia de estas, también se aprecia en la 

facilitación a las actividades de ocio, por lo que la disposición de un entorno favorable y 

los servicios adecuados, mejora su participación la importancia de esta y su medición, 
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fomentándose por medio de la participación en actividades de ocio, su capacidad de 

elección y por tanto influyendo en su CV, durante esta etapa evolutiva. 

 Partiendo de la CV, comprende conceptos multidimensionales, así se muestra la 

relación entre relación que la CVRS, la actividad física como el funcionamiento psico-

social de las PAcPC e inclusión, a través de las investigaciones pertinentes, se reclama 

la necesidad de una mayor investigación del bienestar subjetivo y los componentes 

emocionales de los PAcPC: percibiéndose una menor inclusión en la sociedad; así la 

disposición de los recursos, medidas y servicios adecuados contribuirían a mejorar la 

CV de las PcPC, durante esta etapa evolutiva, facilitándoles un envejecimiento exitoso. 

 Una vez que hemos presentado la situación de la investigación referente a la CV 

durante el envejecimiento de las PcPC, procederemos a abordar el siguiente apartado de 

las necesidades y apoyos demandados en el proceso de envejecimiento de las PcPC. 
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6. NECESIDADES Y APOYOS DEMANDADOS EN EL PROCESO DE EN-

VEJECIMIENTO DE LAS PERSONAS CON PARALISIS CEREBRAL 

A lo largo de este capítulo procederemos a encuadrar dentro del campo científi-

co, lo concerniente en torno al tema de las necesidades en el proceso de envejecimiento 

de las PcD; para posteriormente exponer lo que, la literatura recoge sobre las necesida-

des y apoyos demandados en el proceso de envejecimiento, de las PcPC. 

A la hora de abordar este apartado, destinado específicamente a las necesidades 

que surgen o se incrementan en el proceso de envejecimiento de las PcPC, partimos 

desde una perspectiva global. El concepto de necesidad, la cual puede ser variable, por 

lo que dependen de las persona y sus circunstancias sociales, económicas y de salud; a 

lo largo del pensamiento social, se conciben “las necesidades como infinitas, ilimitadas 

y siempre cambiantes. Si la necesidad es entendida así, asume un carácter de infinitud 

que se retroalimenta a sí misma, ya que cada necesidad satisfecha hace surgir muchas 

otras que será necesario realizar”, según se hace referencia en Elizalde, Marti, Martí-

nez (2006). 

Debido a que en el proceso de envejecimiento de las PcD y de las PcPC, se pro-

ducen como se ha visto anteriormente, unos cambios de salud, físicos, junto en el ámbi-

to cognoscitivo y problemas de salud mental, como el resto de la población o quizás de 

una forma más acelerada. Estas variaciones afectan de forma primordial al significado 

personal del envejecimiento, al cual se atribuyen los cambios en el estilo de vida (perci-

bidos) y la actitud personal a la independencia, (Aguado et al., 2001), así en lo referente 

a este colectivo de personas se generan unas necesidades específicas que requieren de 

unos recursos y apoyos determinados, los cuales se deben identificar y varían en fun-

ción de las distintas etapas del ciclo vital y las consecuencias que producen la discapa-

cidad en cada persona. La heterogeneidad que se presenta en función de las distintas 

tipologías de discapacidad, si atendemos tanto a las necesidades como preocupaciones 

percibidas, junto de las medidas, apoyos y perspectivas de futuro, no deja hacer men-

ción a un envejecimiento de un modo específico del conjunto de la población con disca-

pacidad, lo que no permite planificar medidas y recursos adecuados a las necesidades 

específicas de los distintos colectivos de discapacidad, siendo la mejor actuación perso-

nalizar las soluciones, como afirma Aguado, y Alcedo, (2003).  

La importancia del conocimiento de las necesidades que se crean en esta evolu-

tiva, en los sujetos que presentan una discapacidad a lo largo de su vida, es de una en-

vergadura transcendental a fin de realizar una política social, prestando los apoyos re-

queridos, ofreciendo una práctica profesional, ya que “el envejecimiento de este colecti-

vo de personas con discapacidad está teniendo un fuerte impacto en la política social, 

en la prestación de servicios y en la práctica profesional. Gran parte de este interés 

está muy relacionado con la relevancia social que va tomando este colectivo, especial-

mente en lo relativo a su trascendencia cuantitativa”, según hace referencia Aguado, et 

al., (2004, p. 261); presentándose el envejecimiento de las PcD como un reto, tanto en 
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materia de la política dirigida hacía los servicios sociales como en el campo de la inves-

tigación, ya que “todavía se conoce poco de este fenómeno que es relativamente nuevo. 

Antes las personas con discapacidad grave y congénita, o bien adquirida en los prime-

ros años de la vida, morían antes o no llegaban a la vejez” según refleja Bódalo (2006, 

p.68), siendo necesaria la investigación en este campo, debido a que el envejecimiento 

es un fenómeno único, inevitable que depende de cada persona y situación. 

Actualmente encontramos en la literatura acerca del tema, un desconocimiento 

de las necesidades que se generan en el proceso de envejecimiento de las PcD (Aguado, 

et al., 2005; Aguado, et al., 2004; Bódalo, 2006), de esta manera las necesidades que 

presentan ya por si las PcD se pueden acentuar con mayores complejidades, ocasionadas 

por el proceso de envejecimiento (Bódalo, 2006), quedando aún una falta de conoci-

miento que profundice en la concreción de estos cambios producidos durante esta etapa 

evolutiva, así como prevenirlos, e interviniendo aminorando sus efectos, respondiendo a 

las necesidades que ocasionan estos cambios. Como se muestra en el estudio de Agua-

do, y Alcedo (2004), se carece en lo concerniente al envejecimiento de las PcD, de un 

marco conceptual donde se incluya tanto “que incluya tanto los aspectos propios del 

proceso de envejecimiento como los de la discapacidad, así como la ausencia de mode-

los teóricos sólidos y consensuados, no han posibilitado el desarrollo de linear de in-

vestigación que aporten datos con buen respaldo empírico. A esto debe añadirse las 

importantes limitaciones que acarrea la persistencia de problemas metodológicos y que 

se traduce en discrepancias sobre contenidos de las publicaciones”, como refleja 

(Aguado, et al., 2004, p.6). 

A pesar de la laguna existente en este ámbito científico sobre necesidades oca-

sionada durante el envejecimiento de las PcD, “los enfoques más actuales sobre el pro-

ceso de envejecimiento también han puesto el acento en el estudio cualitativo de estas 

necesidades individuales”, según se cita en (Aguado, y Alcedo., 2005, p.52), poniéndo-

se un acento en el estudio cualitativo (Aguado, et al., 2004), siendo necesario el ampliar 

el abanico sobre los efectos que conllevan el proceso de envejecimiento sobre las PcD, 

tales como la perdida de independencia personal afectando, en el mantenimiento o reali-

zación de las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) en aquellos sujetos que las 

han podido realizar a lo largo de su vida, ocasionando la prestación de apoyos y la satis-

facción de las necesidades, en materia de ABVD un pilar fundamental para alcanzar una 

CV digna, así “en todos los países desarrollados del mundo occidental, la cuestión de 

la atención a la dependencia funcional se ha convertido en una demanda social que 

requiere de intervenciones que garanticen la cobertura de las necesidades de las per-

sonas en esta situación” tal como se afirma en (Sarabia, 2003, p. 61). El problema de la 

dependencia relacionada con el envejecimiento es analizado por Otero, Zunzunegui, 

Rodriguez, Lázaro, y Aguilar (2004), quienes argumentan que se ha convertido en un 

problema transcendente en el ámbito económico como sociosanitario, provocando trans-

formaciones tanto en el entorno físico como social, afectando a las familias y servicios 

socio sanitarios, teniendo “·consecuencias para el futuro de las pensiones, las reformas 
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laborales y los sistemas de servicios de salud y cuidados de larga duración son impor-

tantes”, según afirma (Otero, et al., 2004, p. 201).  

En nuestro país un gran paso en lo que atañe a la dependencia, fue la aprobación 

de la LAPAD como hemos comentado en capítulos anteriores, constituyendo un apoyo 

tanto a las propias PcD, que se encuentran en proceso de envejecimientos como a sus 

cuidadores principales, cuando estos sujetos precisan de su ayuda; y estas personas cui-

dadoras que también se enfrentan a este fenómeno del envejecimiento. Suponiendo esta 

Ley, un gran avance tanto para las PcDI, como para sus familias, tal como argumentan 

Rodríguez, Verdugo, y Sánchez, (2008), quienes afirman que “aun así este colectivo 

requiere importantes adaptaciones en cuanto a recursos y a la forma de gestionar y 

divulgar información que les pueda facilitar el día a día y la planificación del futuro”, 

tal como señalan (Rodríguez, et al., 2008, p. 32), autores que defienden la necesidad de 

investigación, como la puesta en marcha de buenas prácticas para incrementar la aten-

ción y la CV de las PcDI y sus familias.  

Hacemos especial referencia a las familias como cuidadoras principales, consti-

tuyendo un apoyo muy importante en el contexto de las PcD que envejecen, requirién-

dose ampliar el campo de investigación a la CV de las familias de las PcDI, como apun-

tan Fernández-Faúndez, Arias, Gómez.y Jorrín, (2012), argumentando estos autores, la 

necesidad de disponer de apoyos adecuados, tanto para las familias como para las PcD 

que atienden, encontrándose ambos grupos de personas ante este proceso de envejeci-

miento, siendo necesario un mayor estudio, debido a que “en muchos casos no ha habi-

do una respuesta adecuada entre las necesidades que tienen estas familias y los apoyos 

y servicios prestados por parte de la administración y las organizaciones. Por tanto, 

resulta evidente que debemos seguir trabajando en la mejora de la calidad de vida de 

estas familias”, según reflejan (Fernández-Faúndez, et al., 2012, p.43). Este requeri-

miento de apoyos y ayudas demandados por familiares de PcD que envejecen también 

se demuestra en la investigación realizada por Aguado, Alcedo, y Arias, (2005), donde 

al estudiar las necesidades demandadas por las PcD y sus familiares, se identificaron 

soluciones propuestas como el incremento de las pensiones, mayor ayuda familiar de 

cuidados personales diarios, así como la disposición de servicio de ocio y tiempo libre. 

De esta forma, la satisfacción de las necesidades de las PcD durante esta etapa 

evolutiva, como hemos hecho referencia anteriormente favorece el mantenimiento o 

incremento de la independencia personal y de la CV, atribuyéndose a este concepto 

multidimensional en el ámbito de la discapacidad, como el “eje central de las interven-

ciones de orientación y apoyo y es también un indicador válido para la valoración de 

acciones o programas en la atención a las necesidades de las personas mayores con 

discapacidad” como hacen referencia Fernández, Iglesias, Elizalde, Martínez, y Rodrí-

guez (2005, p. 37), en este estudio se pone de manifiesto el contar con recursos integra-

dos en el entorno, ante las PcD que envejecen, respaldándose la necesidad para ello, de 

contar con una planificación detallada, con la intervención entre profesionales, para 

identificar objetivos y recursos adecuados y requeridos para la transición entre situacio-

nes de vida. Vemos como el concepto de CV en la vejez, está adquiriendo especial im-
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portancia, concretamente la delimitación de este constructo sobre todo relacionado con 

las NPs de las PcD que envejece (Aguado, et al., 2008); quienes señalan el requerimien-

to de contar con una instrumento que proporcione medidas fiables y válidas, a fin de 

evaluar la CV de las PcD mayores, que permita planificar intervenciones y estrategias, 

para la comprobación de prácticas sociales y apoyos, a favor de estas PcD, durante esta 

etapa evolutiva; en el estudio de (Aguado, et al., 2008); se describe el ECV construido 

por estos autores, al que hicimos referencia en anteriores capítulos, en este instrumento 

se demuestra que “sus ítems muestrean aspectos relacionados con experiencias vitales 

de la persona con discapacidad que envejece, incluye dimensiones que dan carácter 

integral al sujeto, ya sean objetivos y subjetivos, valora el grado en que estas distintas 

dimensiones contribuyen a una vida plena y satisfactoria, y tiene en cuenta los distintos 

contextos en los que se desenvuelve la persona”, tal como señalan Aguado, et al., (2008, 

p.166-167). 

Siendo la merma de la independencia personal unas de las amenazas mayormen-

te acusadas en el proceso de envejecimiento de una persona ya tenga discapacidad a lo 

largo de su ciclo vital o no; este aspecto se ha investigado en el estudio descriptivo de 

Millán, Quintana, López-Sande, Vázquez, Meleiro, y López-Rey, (2003), quienes anali-

zaron las características de PcDI mayores de 45 años, investigación donde se concluyó 

que las necesidades detectadas en la calidad asistencial de estas PcD, requiere con ur-

gencia la actuación sobre los recursos, equipamientos y de los profesionales implicados, 

sin obviar a las familias, quienes constituyen el verdadero soporte asistencial.  

Esta idea de contar tanto con las PcD, como con sus familias y los profesionales 

que atienden a este colectivo, a fin de la creación de recursos y apoyos para la satisfac-

ción de necesidades no cubiertas durante esta etapa evolutivas, las encontramos en nu-

merosos estudios llevadas a cabo por (Aguado, Alcedo, y Fontanil., 2005; Aguado, y 

Alcedo, 2005; Aguado, et al., 2005; Aguado, et al., 2004; Aguado, et al., 2004; Aguado, 

et al., 2003 y Aguado, et al., 2001), afirmándose en una de ellas “la creación de recur-

sos específicos que traten de forma directa la conjunción de discapacidad y vejez, que 

permitan a estas personas permanecer cerca de sus referencias culturales y sociales, y 

que satisfagan sus necesidades, de manera que puedan llevar una vida de calidad y 

disfrutar de la vejez”, según Aguado, et al., (2005, p.662). Siendo el envejecimiento de 

estas PcD, un problema surgido o se profundizara en un futuro próximo, constituyéndo-

se en un reto asistencial, pudiéndose convertirse en un problema social, y en “uno de los 

principales retos de este nuevo milenio si queremos conseguir que estas personas con 

discapacidad, mayores sean miembros plenos de la sociedad en que viven, objeto que se 

alcanzará cuando, en la medida de sus posibilidades, estas personas alcancen el máxi-

mo nivel de autonomía e independencia”, como señala Bódalo, (2006, p. 78). 

De modo particular, para abordar la detección de estas necesidades de PcPC en 

el proceso de envejecimiento, se requiere en primer lugar, tener un conocimiento, sobre 

las repercusiones que la AC provocó en el ciclo vital de a la persona, y en segundo lu-

gar, las variaciones que ocasiona el proceso de envejecimiento en estas PcD, debido a 

que en este, se producen cambios tanto físicos y de salud como en el ámbito cognosciti-
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vo, como se ha visto anteriormente, así muchas personas describen el impacto del enve-

jecimiento como la aparición de una “segunda discapacidad”. Siendo “el factor que más 

influye en los cambios de la CV es la pérdida de independencia percibida y muchos 

adultos con discapacidad la ven amenazada por los cambios físicos y/o personales aso-

ciados con el envejecimiento“, como señalan (Aguado et al., 2001. p.16). En función, de 

estos cambios, se hace evidente, la importancia de realizar, un análisis de detección de 

necesidades ante este proceso de envejecimiento, experimentadas por las propias PcPC, 

sus familiares y los profesionales que están en contacto directo con este colectivo. 

Aunque se parte de la base de que no se puede generalizar, sobre las necesidades 

que se aprecian en el proceso de envejecimiento de las PcPC, debido a que las caracte-

rísticas de estas personas varían en función del grado de AC que tengan, por lo que di-

chas características, determinan el estado funcional de estas PcPC, el cual como se ha 

hecho referencia, reiteradamente, es muy variable, provocando en función de los casos, 

limitaciones en las actividades básicas e instrumentales y la dependencia física, por lo 

tanto el estado de salud autopercibido, ante su proceso de envejecimiento, por este co-

lectivo y las personas que les rodean, está determinado en gran parte por la necesidad de 

asistencia que requiera las PcPC.  

Podemos hacer referencia, el perfil de las necesidades de apoyo de las PcD en 

función de la CIF, fue abordado en el trabajo de Chiorino, (2004), donde se le clasifica 

como una herramienta de gran utilidad en función de la elaboración de una propuesta de 

intervención concreta adecuada a estas PcPC, destacándose que tanto la CIF como el 

sistema de apoyos propuesto por la Asociación Americana sobre Retraso Mental 

(AAMR), que permitieron la clasificación centrada tanto en las necesidades de la perso-

na y de los ambientes, junto a los apoyos que pueden mejorar el funcionamiento de la 

persona, la profundización tanto en la CIF, como el sistema de apoyos de la AAMR 

“son una invitación para entrar al paradigma de los apoyos y la planificación de servi-

cios centrada en la persona, y también para conocer los nuevos planteamientos teóricos 

sobre la discapacidad y el funcionamiento”, según hace referencia Chiorino, (2004, p. 

80), así podemos observar que tanto la interacción de las condiciones de salud de las 

PcPC, durante el envejecimiento, como los apoyos recibidos son fundamentales, para la 

detección de necesidades durante cualquier etapa evolutiva de estas PcD. 

De esta forma analizando las condiciones de salud de las PcPC, se puede obser-

var como un gran bloque de la literatura revisada, analizan las necesidades detectadas 

durante el envejecimiento de estas PcPC, en función de sus condiciones de salud y as-

pectos de la rehabilitación de estas personas. En torno a esta temática a continuación 

mostramos 5 artículos de cohorte teórico y 6 estudios de cohorte empírico (Tabla: 11): 
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AUTOR/ES N OBSERVACIONES 

Aisen, et al., (2011).  

Artículo donde se define la PC como el deterioro motor que limita 

la actividad, abordándose el tratamiento de los adultos desde un 

perspectiva médica y de rehabilitación 

Kemp., (2005).  

Artículo de revista que describe como muchas PcD como PC, le-

sión de la médula espinal, y poliomielitis, se ha incrementdor su 

media de vida y la necesidad de cambios en la atención 

Merrick , et al., (2003)  

Artículo sobre las PcD en el desarrollo, RM o DI están viviendo 

más tiempo y propensos a tener problemas de salud y enfermedades 

con la edad y la vejez tanto como la población en general. 

Murphy, (1999)  

Artículo de la PC analizando la escasez de publicaciones sobre los 

problemas médicos y necesidades de rehabilitación, indicando un 

abandono de la atención especializada y medicina preventiva  

Zaffuto-Sforza (2005)  

Artículo que describe como las PAcPC presentan problemas médi-

cos y sociales peculiares durante el envejecimiento y describe nece-

sidades que ocasiona 

Hilberink, et al., 

(2007) 
54 

Artículo de un estudio transversal, cuyo objetivo era obtener un 

mejor conocimiento de los problemas de salud de las PAJcPC 

Hirsh et al., (2010).

  
83 

Estudio que (1) determinar la frecuencia relativa y la gravedad de 

los ocho síntomas en PAcPC, (2) examinar estos ocho síntomas con 

el tiempo, y (3) determinar las asociaciones entre la gravedad de los 

síntomas y el funcionamiento psicosocial. 

Jahnsen, et al., (2004) 406 

Estudio retrospectivo transversal que analiza las habilidades de 

locomoción auto-reportados en PcPC, y las posibles variables aso-

ciadas con el deterioro de las habilidades para caminar. 

Moll, et al., (2013) 9 

Artículo de entrevistas de profundidad cuyo propósito fue examinar 

la experiencia de la normalización a través de la rehabilitación de 

las personas que crecen y envejecen con DF como la PC 

Nieuwenhuijsen, et al., 

(2008) 
29 

Artículo de un estudio transversal cuyo propósito era conocer las 

necesidades no satisfechas y la utilización de los servicios de aten-

ción de la salud de las PAcPC, y para explorar las relaciones entre 

las necesidades insatisfechas, la utilización de servicios de salud y 

características de los sujetos 

Usuba, et al., (2014). 54 
Estudio empírico cuyo objetivo era describir los cambios en la 

función motora gruesa y la CVRS en PAcPC 

Tabla 11: Publicaciones de necesidades de condiciones de salud y aspectos de 

rehabilitación 

 Gran parte de las publicaciones en torno a la salud durante envejecimiento de las 

PcPC, se detecta una necesidad de investigación en este aspecto (Hirsh et al., 2010; Hil-

berink, et al., 2007; Merrick, Kandel y Morad., 2003; Murphy, 1999; Nieuwenhuijsen, 

van der Laar, Donkervoort, Nieuwstraten, Roebroeck, y Stam, 2008; Usuba, Oddson., 

Gauthier, y Youn, 2014; y Zaffuto-Sforza 2005). De esta forma ya en el estudio teórico 

de Murphy, (1999), se planteaba que a pesar del incremento de la esperanza de vida de 

estas PcD y una mayor incremento de la atención médica durante esta etapa evolutiva 

del envejecimiento en las PcPC, se muestra una escasa publicación en torno los proble-

mas médicos y necesidades de rehabilitación que presenta esta población, habiendo un 

abandono de la atención especializada y de los servicios de medicina preventiva, recla-

mándose según Murphy, (1999), un mayor estudio. Argumento que se constata en el 

estudio de cohorte teórico realizado por Zaffuto-Sforza (2005), quienes exponen que las 

PAcPC durante su envejecimiento, presentan problemas médicos sociales específicos de 
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esta población, requiriéndose un incremento del trabajo científico en lo que se refiere al 

costo y disponibilidad de equipos de adaptación y de ejercicio a esta población, detec-

tándose una mayor investigación del estudio de necesidades de estos sujetos cada vez 

más mayores, así todo en el estudio de Zaffuto-Sforza (2005), se demanda una mayor 

investigación para mejorar la CV de las PcPC. Planteamiento constatado en el reciente 

estudio empírico de Usuba, et al., (2014), quienes encontraron un deterioro en GMFCS 

y CVRS a partir de los 30 años en las PcPC, por lo que estos, afirman que requieren 

estudios longitudinales con un más detalle que evalúen los resultados de salud a largo 

plazo de estas PcD a partir de cumplir la treintena. 

 Profundizando en este aspecto de salud de las PcPC, atendiendo a las necesida-

des que surgen durante el proceso de su envejecimiento, ya en el estudio empírico de 

Nieuwenhuijsen, et al., (2008), quienes pretendían explorar en el conocimiento de las 

necesidades no satisfechas y la utilización de los servicios de atención de la salud de las 

PAJcPC, aportándose en este estudio que las necesidades varían en función a los parti-

cipantes, demandándose más apoyos en cuanto, a aspectos como servicios de informa-

ción, movilidad de estas PcD y referente a la salud, es decir en el presente estudio, se 

estableció una relación entre el funcionamiento groso motor de estas PcD, y la utiliza-

ción de los servicios sanitarios, confirmándose en esta investigación que temas como 

“información, la movilidad, el trabajo y la educación, y la salud son aspectos importan-

tes que se deben incorporar en el tratamiento de adultos jóvenes con parálisis cere-

bral”, según hace Nieuwenhuijsen, et al., (2008, p.1261). Atendiendo a las peculiarida-

des que presentan las PcPC, en la investigación de Merrick, et al., (2003), plantean la 

necesidad de formación para los profesionales y proveedores de servicios, así como una 

mayor investigación y un mejor servicio a disposición de las PcD mayores, en este estu-

dio, se detecta que en las PcPC y DI según avanzan en edad, un empeoramiento en mo-

vilidad, osteoporosis y aumento de dependencia, concluyéndose en esta investigación de 

Merrick, et al., (2003), la necesidad de poner a disposición buenas prácticas basándose 

en la evidencia, a fin de mejorar los estados de salud, la longevidad y la CV de las PcD 

mayores, detectándose en estos sujetos una necesidad de investigación fundamentado en 

el “desarrollo de métodos de diagnóstico y terapéuticas adaptadas para personas con 

dificultades para la cooperación o comunicación,… el desarrollo y la evaluación de las 

intervenciones interdisciplinarias para condiciones complicadas (como la discapacidad 

sensorial, la disfagia, la comunicación y el declive funcional)”, según hace referencia. 

Merrick, et al., (2003, p.943).  

Apreciándose esta perspectiva de interdisciplinar no sólo la necesidad de inves-

tigación en aspectos de salud que afectan al envejecimiento de las PcPC, sino que tam-

bién en estas perspectiva psicológica como se demuestra en el estudio de Hirsh et al., 

(2010), quienes señalan problemas de salud que se producen en el envejecimiento de 

estas PcPC, se relacionan estrechamente con la integración social de estas personas, por 

lo que estos autores señalan, la necesidad de realizar “investigaciones futuras para re-

plicar estos hallazgos en otras muestras de adultos con parálisis cerebral e identificar 

los correlatos principales de funcionamiento psicosocial en esta población”, tal como 
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hacen referencia Hirsh et al., (2010, p. 872), lo que mejoraría la CV de las PcPC durante 

esta etapa del envejecimiento, así detectándose la necesidad de investigación en lo que 

se refiere a aspectos de salud que se ocasionan durante el envejecimiento de estas PcD, 

siendo identificables, tales como dolor, desequilibrio, fatiga, debilidad y deformidades 

de las articulaciones (Hirsh et al., 2010; Hilberink, et al., 2007). 

 Encontramos que otro gran bloque de literatura que se agrupa en la necesidad de 

proporcionar a estas PcPC, unos servicios de rehabilitación adecuados durante todas las 

etapas de la vida, especialmente en el envejecimiento de estas PcD (Aisen, Kerkovich, 

Mast, Mulroy, Wren, Kay, y Rethlefsen, 2011; Hilberink, et al., 2007; Jahnsen, et al., 

2004, Kemp, 2005; Moll, y Cott., 2013).  

En primer lugar, vemos una relevación a diversos enfoques de rehabilitación que 

en su tratamiento se produce un trasvase a la rehabilitación neurológica en respuesta a la 

creciente evidencia de la neuroplasticidad, enfoque que tiene por objetivo mejorar el 

desarrollo y la función mediante la capitalización de la capacidad innata del cerebro 

para cambiar y adaptarse a lo largo de la vida del paciente, según argumentan Aisen, et 

al., (2011), por lo en este estudio, se propone que ante el incremento de la esperanza de 

vida de las PcPC, las terapias desarrolladas tienen que atender las necesidades de estas 

PAcD; esta necesidad de considerar a la PC como una perspectiva a lo largo de su ciclo 

vital se observa en el estudio de Hilberink, et al., (2007), concluyéndose que a través de 

“la adopción de una perspectiva de ciclo de vida puede contribuir a la realización de 

un seguimiento adecuado de los pacientes con parálisis cerebral en el cuidado de la 

rehabilitación de adultos” según hacen referencia Hilberink, et al., (2007, p.610). 

Atendiendo al envejecimiento de estas PcPC, vemos que las peculiares de las de-

ficiencias ocasionadas y relacionándolas con las necesidades de rehabilitación durante 

esta etapa evolutiva, encontramos dos estudios cuyos argumentos valoran la importancia 

de disponer de servicios de rehabilitación adecuados a la misma; el de Kemp, (2005), 

quien expone que existe una evidencia reciente que las PcD que envejece, como las que 

presentan PC, lesión medular espinal, y poliomielitis, no lo hacen de una forma típica, 

experimentando nuevos problemas tanto médicos, funcionales, como de asistencia, por 

lo que este autor argumenta, los cambios en la educación y programas de rehabilitación 

han de incorporar los hallazgos recientes existentes del envejecimiento de estas PcD. 

Una investigación que aborda las necesidades rehabilitación durante el envejecimiento 

de las PcPC, es el estudio empírico de Moll, et al., (2013), quienes exponen que a los 30 

o 40 años estas PcD, comienzan a perder las capacidades funcionales, sin tener un acce-

so adecuado a estos servicios, quienes concluyen que las organizaciones que prestan 

servicios de rehabilitación, pueden contribuir a aminorar las dificultades encontradas en 

la vejez de estas PcPC, centrándose en la normalización de la función la físicas, para 

controlar sus cuerpos a lo largo de la vida; conllevando el presente estudio unas impli-

caciones prácticas de la necesidad de reexaminar los servicios de rehabilitación durante 

toda las vida de estas PcPC, y que tengan la necesidad de recibir rehabilitación a lo lar-

go de su envejecimiento. Acorde con estos planteamientos de necesidad de fomentar la 

rehabilitación y la fuerza física durante el envejecimiento de estas PcPC, en el estudio 
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empírico de Jahnsen, et al., (2004), se pone en evidencia como el deterioro en la habili-

dad de caminar, es un signo del envejecimiento de la población general y en estas PcD 

produciéndose un menoscabo a una edad mucho más tempranamente, por lo tanto en 

esta investigación se argumenta que el “conocimiento es todavía limitado sobre si el 

deterioro precoz es causado por el uso excesivo, la inactividad o ambos, y existe la ne-

cesidad de realizar más estudios clínicos para la búsqueda de vías causales potencia-

les”, tal como hacen referencia Jahnsen, et al., (2004, p.315), siendo necesario un se-

guimiento de los cambios físicos, que se producen en las PcPC a lo largo de sus vidas. 

Conforme a los estudios presentados, vemos como en el envejecimiento de las 

PcPC, en cuanto a los aspectos de salud de estas PcD, se aprecia una necesidad sentida 

de la disposición de unos servicios de atención de salud y de rehabilitación adecuados a 

esta etapa evolutiva.  

Como ya hemos hecho mención, los problemas cognoscitivos, pueden presentase 

o acrecentarse durante el envejecimiento de las PcPC, ocasionándose una serie de nece-

sidades al respecto. A continuación, mostramos 6 artículos que abordan este aspecto, 2 

investigaciones de cohorte teórico y 4 de cohorte empíricos (Tabla: 12). 

AUTOR/ES N OBSERVACIONES 

Badía., (2002)  

Estudio que analiza el papel de la familia cuidadora de PcD, 

discute imprecisiones metodológicas y resultados dentro de un 

marco teórico. E instrumento de evaluación del estrés de fami-

lias de hijos con PC  

Horsman, et al., 

(2010b) 
 

Revisión literaria que examina estudios sobre las necesidades de 

apoyo social, y cuestiones referentes a la moral, auto-eficacia, 

actitudes de salud, el empleo y el sentido de la coherencia en 

PAcPC mayores 

Balandin et al., (2006) 20 

Investigación que utiliza la Escala de Soledad de UCLA (Ver-

sión 3) (a) estudiar y comparar los niveles de soledad entre dos 

grupos PcPC (mayores de 40 años), un grupo que utilizan len-

guaje natural para comunicarse y un grupo que utilizan sistemas 

de CAA, (b) comprobar la fiabilidad de esta escala. 

Ballin, et al., (2007) 7 
Estudio empírico y cualitativo que se presentan los resultados 

sobre las experiencias de la soledad de las PcPC mayores. 

Dew, et al., (2014). 28 

Estudio empírico que utiliza un enfoque de ciclo de vida, para 

explorar los cambios en las relaciones de las PcPC moderada a 

severa, mayores de 40 años con sus hermanos 

King, et al., (2006) 15 
Estudio cualitativo para examinar los puntos de inflexión en la 

vida, 15 PAcD crónica como PC, 

Tabla 12: Publicaciones en torno a problemas cognoscitivos y necesidades 

 Los problemas cognoscitivos y de salud mental, que con frecuencia se pueden 

manifestar en todo proceso de envejecimiento, en cualquier persona hayan tenido una 

discapacidad a lo largo de su ciclo vital, o mostrase durante esta etapa evolutiva, pu-

diendo ocasionar requerir una serie de apoyos y necesidades. Puesto que la etapa de 

envejecimiento, conlleva una serie de factores, como los estados de salud, la pérdida de 

seres queridos o cambios en las circunstancias, por ejemplo, consecuencias que se refle-

jan “en unos resultados objetivos y subjetivos que se relacionan con los significados de 
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dichos sucesos para la persona. Dichos resultados pueden ser positivos y negativos y lo 

más frecuente es que ambos conformen la experiencia vital de la persona. Estos resul-

tados dependen también de los recursos personales, sociales y materiales disponibles 

(en especial del nivel de apoyo social y de los recursos financieros y de alojamiento) y 

del significado que la persona les atribuye”, tal como se hace alusión en (Aguado, et al., 

2001, p.14).  

A correlación con la necesidad de este apoyo social que presentan las PcD, du-

rante su envejecimiento, se investigó en el estudio cualitativo de King, et al., (2006), 

quienes examinaron los puntos de inflexión en la vida, de 15 PAcD crónica como (PC, 

espina bífida, o trastorno por déficit de atención), revelando tres tipos de apoyos psico-

lógico vinculado a la auto-percepciones, como son (a) el apoyo emocional (la valora-

ción y aceptación que conduce a la percepción de "ser creído" y un sentido de la autoes-

tima), (b) el apoyo instrumental (orientación y provisión de estrategias que conduzcan a 

la auto-eficacia), y (c) el apoyo cognitivo (afirmación, confirmación, y el autoconcepto), 

los resultados del presente estudio conllevan la prestación de servicios vinculadas a las 

necesidades de estas PcD relacionadas con diferentes tipos de apoyo, especialmente en 

períodos de transición, y para proporcionar experiencias óptimas y la creación de entor-

nos de apoyo; concluyéndose en el presente estudio de King, et al., (2006), que papel de 

apoyo cognitivo merece más atención en la comprensión de la adaptación de las PcD 

crónica, poniéndose de relieve la necesidad de este tipo de apoyo, bien personales junto 

a los ofrecidos por servicios durante el envejecimiento de estas personas. De esta forma, 

analizando la literatura en torno al envejecimiento de las PcPC, en el estudio de Hors-

man, et al., (2010b), quienes acordes con el argumento expuesto anteriormente, ponen 

de relieve el satisfacer la necesidad de apoyo social, auto-aceptación y aceptación por 

parte de los demás, se relacionan con los problemas psicosociales asociados al proceso 

de envejecimiento de estas PcPC, concluyéndose en esta investigación,” la necesidad de 

apoyo social, la aceptación de uno mismo y la aceptación por los demás, las preocupa-

ciones de los adultos con parálisis cerebral sobre el deterioro físico que puede conducir 

a las limitaciones en sus actividades y restricciones en la participación que afectan a 

sus estilos de vida”, tal como hace referencia Horsman, et al., (2010b, p.298). 

Durante el proceso de envejecimiento se producen experiencias de soledad, con-

llevando esta etapa múltiples cambios y sentimientos de pérdida, concretamente en las 

PcPC, por su historia personal, la soledad, en ocasiones se convierte en un problema de 

especial relevancia, ya tenga estos sujetos problemas de comunicación o no, conllevan-

do unas necesidades a fin de mitigar o prevenir este sentimiento, como se refleja en las 

investigaciones de (Balandin, et al., 2006; y Ballin, et al., 2007); en este último estudio, 

se detecta la necesidad, por un lado de prestar apoyo tanto a las PcPC mayores, que tie-

nen dificultades en la comunicación, como a sus interlocutores, como a la necesidad de 

la elaboración de políticas, para ayudar a las PAcPC a desarrollar y mantener sus rela-

ciones; estos autores en este estudio, reflejan unas implicaciones clínicas para los servi-

cios que prestan atención a esas PcD, como “(I) facilitar la participación de estas per-

sonas en actividades de la comunidad, tales como los clubes y actividades de ocio, (II) 



149 
 

considerar la mejor manera de facilitar las oportunidades de la amistad y el desarrollo 

de las redes sociales en estos, en actividades en grupo, y (III) asegurar que estos indi-

viduales el tener una comunicación adecuada y apropiada con sistemas de apoyo para 

las interacciones sociales”, como hace referencia (Ballin, et al., 2007, p. 324-325).  

Este argumento de incrementar las medidas que favorezca tanto la realización de 

políticas, a los que prestan servicios a estas PcD, como a la comunidad en general, de 

garantizar a las PAcPC, el apoyar necesario para lograr unas buenas relaciones que fa-

vorezca la CV de estas PcD a medida que envejece, es defendido también en el estudio 

empírico de Balandin et al., (2006), autores que reflejan la necesidad de desarrollar una 

investigación cualitativa a propósito de identificar los problemas o mitigar “los senti-

mientos de soledad y el impacto que estos puedan tener en la salud y el bienestar de los 

adultos con parálisis cerebral parálisis, incluyendo aquellos que usan CAA”, según 

hacen referencia Balandin et al (2006, p. 478), ya que la discapacidad que presentan 

estas PcPC, unido a su proceso de envejecimientos y factores como la perdida de inde-

pendencia, los cambios en la salud y la dificultad de acceso al transporte pueden contri-

buir a un mayor aislamiento social de las PcPC, siendo un problema relevante en estos 

sujetos durante esta etapa evolutiva, tal como hicimos alusión anteriormente. 

En algunas PcPC dependiendo de su discapacidad, requieren unos determinados 

apoyos durante toda su vida, desempeñando un papel fundamental los familiares de es-

tos sujetos, pudiendo generarse unos problemas de estrés en el núcleo familiar, a causa 

del nivel de dependencia de estas PcD, en la investigación de Badía (2002), cuyo interés 

del estudio, respondía al creciente interés por el papel de las familias cuidadoras de 

PcD, donde se destacan las imprecisiones metodológicas y una carencia de instrumentos 

evaluación, en este estudio, los resultados expuestos, presentan la necesidad de propor-

cionar unos sistemas de apoyo a estas familias, que no pueden ni ser generales ni igua-

les para todas las familias cuyos hijos tienen PC, concluyéndose que “a grandes rasgos, 

las propuestas de metodología de intervención para las familias cuidadoras con hijos 

PC deberían incluir: (a) Programas preventivos del estrés familiar para evitar la apa-

rición de síntomas de estrés y para aumentar la calidad de vida de la familia cuidadora 

y de la persona con PC, y (b) Programas de intervención para afrontar el estrés de las 

familias cuidadoras de personas con PC. Ambos tipos de programas deberían incorpo-

rar: (a) entrenamientos en habilidades de resolución de problemas, (b) entrenamiento 

en habilidades de competencia, (c) entrenamiento en habilidades de cuidado, (d) entre-

namiento en el uso de ayudas técnicas y (e) estrategias para fomentar las redes de apo-

yo informal”, tal como hace referencia Badía (2002, p.9). Acorde con los apoyos de-

mandados de cuidado tanto por servicio formales como familiares en PAcPC, fue anali-

zada recientemente en la investigación de Dew, Llewellyn, y Balandin (2014), quienes 

utilizaron en su estudio un enfoque de ciclo vital, al objeto de explorar el impacto de las 

relaciones de PcPC mayores de 40 años con una discapacidad severa o moderada, y sus 

relaciones con hermanos sin discapacidad; concluyéndose en el presente estudio que el 

desarrollo de la cercanía emocional y la obligación familiar, son factores importantes en 

el desarrollo de la motivación, para mantener las relaciones entre hermanos en la edad 
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adulta, conllevando implicaciones en la salud, en la proximidad y la capacidad de man-

tenerse en contacto entre sí, junto a la rehabilitación de las PcPC; adquiriendo mayor 

importancia los hermanos de estas PcD, cuando sus padres no pueden proporcionarles el 

apoyo necesario, recabándose la necesidad del papel fundamental que tienen los pro-

veedores de servicios en ayudar a los hermanos mayores con y sin discapacidad para 

mantener y construir sus relaciones. A través de ambos estudios se demuestra, en gran 

parte de los casos, el papel de la familia como cuidadora principal de las PcPC, a lo lar-

go de sus vidas, siendo fundamental el contar con servicios y programas de apoyo nece-

sarios adaptados a las diferentes etapas de la vida, para evitar la sobrecarga de cuidado 

que ocasionados por la discapacidad presentan estos sujetos, mejorando la CV de estas 

PcPC y sus familiares. 

Como vemos el contar con los servicios adecuados a lo largo de la vida de las 

PcPC, es fundamental, seguidamente, presentamos 9 artículos que versan sobre este 

tema, 3 investigaciones de cohorte teórico y 6 de cohorte empírico (Tabla: 13). 

AUTOR/ES N OBSERVACIONES 

Albuquerque, et al., 

(2009). 
 

Investigación que describe ls de formación de enfermeras de cuida-

dos en el hogar e identificar las necesidades de la atención de PcPC 

Badía (2005)  

Artículo de revisión sobre distintos enfoque de estudio de familias 

cuidadoras de PcD, describiéndose las variables que se centran en 

las investigaciones y los resultados de los estudios sobre las fami-

lias que ofrecen apoyo a la PcPC. Y las características de planifica-

ción de servicios de apoyo centrados en la familia. 

Buran, et al., (2009).  

Estudio para identificar áreas de necesidad percibida por los padres 

de niños con PC, evaluando la confiabilidad interna de la Herra-

mienta de Evaluación de necesidades sobre la familia (FNAT). 

Burkhard, (2013). 11 
Investigación fenomenológica que exploró la experiencia vivida de 

la prestación de cuidados en madres de PcPC severa 

Almasr.i, et al., (2012). 579 

Artículo que identifica los perfiles de necesidades de las familias de 

niños y jóvenes con PC, determinando las características del niño, 

de la familia y de servicios. 

Balandin et al., (1997) 308 
Estudio empírico, longitudinal y de caso, que parte de la Medida de 

Independencia Funcional, para evaluar anualmente a PAcPC. 

Freedman, et al., 

(2000). 
31 

Estudio exploratorio de los servicios de apoyo a la familia de 3 

grupos focales para obtener las perspectivas de los padres que cui-

dan a PcDs de desarrollo y que viven en el hogar. 

Houtrow, et al., (2012) 3190 

Estudio empírico para determinar si existen diferencias en los ser-

vicios de salud entre las PcPC con familia frente a los que no tienen 

familia que paguen la asistencia personal. Describir a los niños y 

PAcPC que recibe los servicios de apoyo en el hogar y determinar 

sus costos de atención de la salud en comparación con otros benefi-

ciarios de tales servicios 

Mir, et al., (2003) 20 

Estudio que analiza la experiencia de cuidadores de PcPC, explo-

rando la percepción de la causalidad o de sus opiniones sobre la 

calidad de los servicios de apoyo 

Tabla 13: Necesidad de servicios adecuados 

 A la hora de afrontar la necesidad de contar con los servicios adecuados en todas 

las etapas de la vida de las PcPC, gran parte se dedica a la población infantil y joven, y a 

los perfiles familiares que estas personas presentan (Almasri, Palisano, Dunst, Chia-
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rello, O'Neil, y Polansky., 2012; Badía, 2005, Buran, Sawin, Grayson, y Criss., 2009; 

Freedman, y Boyer 2000; Mir, y Tovey., 2003).  

De esta forma en la investigación de Almasri, et al., (2012), se pone de relieve, 

la necesidad de identificar los perfiles de las familias cuidadoras de niños y jóvenes con 

PC, concluyéndose en la presente investigación, que a pesar de la heterogeneidad de las 

PcPC y sus familias, una mayoría de estos sujetos, reflejan que se solventan, gran parte 

de las necesidades de salud de sus hijos, concretamente el 51%, y un 11% de estas fami-

lias mostraban grandes necesidades que podían requerir un alto nivel servicios y apo-

yos; por lo que en la investigación, se pone de relieve como los proveedores de servi-

cios deben de colaborar con las familias de PcPC, para proporcionarles una orientación 

preventiva y servicios coordinados. Acorde con este planteamiento en la investigación 

de Freedman, et al., (2000), basado en un estudio exploratorio de los servicios de apoyo 

a la familia principales cuidadoras de PcDs de desarrollo, poniéndose en relieve, cinco 

temas claves, como son, los efectos de los apoyos familiares en la vida familiar, la fle-

xibilidad de soportes, barreras, necesidades insatisfechas, y recomendaciones para el 

cambio, por lo que estos autores destacan el papel de los profesionales de salud y de los 

trabajadores sociales, que pueden contribuir a mejorar el bienestar de estas PcD y sus 

familias, mediante la atención de necesidades de toda la familia, el control de los sopor-

tes, facilitando la elección de la familia; así como ayudar y orientar a las familias en el 

sistema de servicios. Por lo tanto, a través de estos dos estudios vemos la importancia de 

los profesionales para promover servicios coordinados, que sirven de apoyo a la familia 

principales cuidadoras de estas PcD. 

 La contribución de los profesionales y la prestación de servicios de apoyo a las 

familiares principales cuidadoras de PcPC desde la infancia, se ha investigado en el es-

tudio cualitativo de Mir, et al., (2003), quienes exploraban la percepción sobre la cali-

dad de los servicios de apoyo, donde se analizaba las actitudes de los padres hacía la 

PC, y se demostró la influencia tanto de las interacciones con los profesionales de servi-

cio y capacidad de los padres para manejar su situación, por lo tanto estos autores llega-

ron a la conclusión que la evolución de la prestación de servicios se deben de construir 

en base a las perspectivas de estas personas para responder eficazmente a sus necesida-

des. En base a las necesidades que se plantean en la población infantil con PC, en el 

estudio de Buran, et al., (2009), cuyo objeto fue examinar a los padres de niños con PC, 

exponiendo sus necesidades de información, servicios y tratamiento, se detectaron ca-

rencias en lo que respecta a la asistencia sanitaria y social, junto a obstáculos en la aten-

ción. Acorde con el crecimiento de las PcPC, en este estudio se identificaron “necesida-

des de servicio, fueron seguidos de cerca por las necesidades de información, espe-

cialmente la planificación para el futuro del niño y la información sobre los servicios 

disponibles en la comunidad”, según hacen referencia Buran, et al., (2009, p. 91), en 

este estudio se empleó la FNAT, la cual tenía una implicación practica para evaluar la 

percepción de las necesidades, en base a los padres cuidadores principales de las PcPC, 

así como proporcionaba información a los médicos para la planificación de programas y 

la evaluación de necesidades al objeto de proporcionar una atención de calidad.  
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Así vemos que uno de los principales pilares fundamentales para la atención de 

las PcPC, aparte de disponer de los servicios adecuados y contar con profesionales, es 

fundamental el apoyo de la familia, siendo un núcleo de estrés a menudo variable, el 

cuidado de estas PcD, en numerosas investigaciones “se perfilan la necesidad de ofre-

cer servicios de apoyo a las familias sin tener en cuenta la presunción de que el funcio-

namiento familiar depende directamente de la presencia de una persona con PC, de la 

gravedad de la discapacidad y/o de los problemas de autonomía personal. Cada familia 

requiere una evaluación de sus limitaciones y capacidades” según hace referencia Ba-

día (2005, p.334), así pues, en virtud de liberar la variable sobrecarga que puede ocasio-

nar el cuidado de estas PcD, originando en algunos casos estrés familiar, aminorando la 

CV, de todos los miembros del hogar; en esta investigación esta autora propone que en 

un servicio de apoyo a la familia, se deben de tener en cuenta las siguientes considera-

ciones 1. Ser un servicio integrado de apoyo, 2. Un servicio de apoyo para toda la fami-

lia, 3. Siendo la familia una parte involucrada, prestando atención a 4. La capacitación 

familiar, y por último 5. Los recursos de apoyo, siendo una herramienta para mejorar la 

capacitación familiar, aumentan su CV, mediante la evaluación de las necesidades espe-

cíficas. Esta necesidad de contar con los servicios adecuados para las PcPC, a lo largo 

de todas las etapas de su vida, proporcionando apoyo a la familia que desempeñan el 

papel de principales cuidadores de estas PcD, como se analizó en la investigación feno-

lógica de Burkhard., (2013), que exploro la experiencia de madres que cuidan de sus 

hijos con PC, los resultado sugieren la necesidad de mejorar los apoyos y servicios para 

optimizar el cuidado de la familia durante la etapa de transición a la vida familiar. Por lo 

tanto, a través de estas dos investigaciones, se destaca la importancia de disponer de 

servicios adecuados durante toda las etapas de la vida de las PcPC, que mejora la CV de 

estás y su núcleo familiar. 

Durante el proceso de envejecimiento de las PcPC, hemos mencionado que los 

cambios respecto a su salud, pueden ser más pronunciados, en las ya dificultades que 

presentan, como su autocuidado, la higiene personal y la interacción social, en investi-

gaciones como la de Albuquerque, Rodrigues de Souza, Cavalcant, y Viana, (2009), 

quienes analizan el servicio de ayuda a domicilio en PcPC, reclamando una necesidad 

de formación por parte de los profesionales que prestan este tipo de servicio, estos auto-

res afirman que “cuanto más alta se la formación científica, mayor será el conocimiento 

sobre el proceso patológico del cliente y sobre las consecuencias que este proceso pro-

duce. En este contexto, se sitúan el cliente con necesidades especiales en particular los 

que tienen PC”, como hacen referencia Albuquerque, et al., (2009, p.12), mejorándose 

la atención a estas PcD. Acorde con esta necesidad de formación, analizándose también 

los servicios prestados en el hogar que a menudo requieren las PcPC, en la investigación 

de Houtrow, Kang, y Newcomer., (2012), se concluyen en la relevancia de tener en 

cuenta modelos de prestación de servicios que respondan a las necesidades de las PcPC, 

al objeto de su inclusión en la comunidad y maximizar su salud; estos autores plantean 

la adopción de políticas flexibles, a fin de promover el cuidado en el entorno familiar, 

ya que este cada vez será más importante. Apuntándose en el presente estudio de Hou-

trow, et al., (2012), en la necesidad de investigación adicional para determinar si la uti-
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lización de los servicios de salud y los gastos que conllevan se incrementan con la edad 

de las PcPC. 

A través de las investigaciones vemos la importancia de los principios de norma-

lización e integración, amén de perseverar la CV, en lo concerniente a las PcPC, debido 

a sus trastornos motores que son acompañados por alteraciones como la sensibilidad, la 

percepción, la cognición, la comunicación y conducta, a lo que hemos hecho referencia 

reiteraras veces, produciéndose en algunos casos problemas como de autocuidado, que 

se pueden agravar durante el proceso de envejecimiento de estas PcD, requiriéndose de 

servicios o apoyos de tipo personal, como ya se mostraba en él estudió empírico de Ba-

landin, (1997), a través de sus resultados se insta al gobierno al objeto de asegurar que 

los individuos que requería la ayuda de una tercera persona, para funcionar de manera 

óptima en la comunidad, y tener acceso a los servicios. Esta tendencia de potenciar la 

inclusión de las PcPC, durante su proceso de envejecimiento, con la ayuda profesional y 

de los servicios adecuados, recientemente se consta en la investigación de Badía, et al., 

(2013), que tenía objeto como hicimos referencia en anteriores capítulos, determinar la 

CV de estas PcD durante este proceso, analizando el efecto de la función motora, los 

trastornos de la comunicación y la DI sobre la CV, entre sus resultados se demuestra 

que la función motora gruesa no afectaba a la CV de estas PcPC, y la gravedad del nivel 

de DI, se vinculaba a su autodeterminación, a la luz de los resultados obtenidos en la 

presente estudio, “los profesionales que planifican los apoyos para las personas con PC 

deberían optimizar aquellas esferas de la CV en que los niveles de satisfacción son in-

feriores” según hace referencia Badía, et al., (2013, p. 198). Como vemos otra vez se 

pone en relevancia la necesidad de contar con el papel de los profesionales para el dise-

ño de servicios adecuados ante el envejecimiento de estas PcPC, proporcionando un 

incremento de su CV. 

Vemos que un gran bloque de literatura, se encuentra dedicado a las necesidades 

de las PcPC que tienen alteraciones en la comunicación, requiriendo la utilización de 

sistemas de CAA en relación a su envejecimiento, a continuación mostramos 6 investi-

gaciones, 1 de corte teórico y 5 estudios de carácter empírico. (Tabla: 14) 
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AUTOR/ES N OBSERVACIONES 

Hemsley, et al., 

(2007b) 
 

Revisión literaria sobre los cuidadores mayores de PAcPC y NCC 

en el hospital, e identificar necesidades en la investigación para 

apoyar a estas personas 

Hemsley, et al., (2004) 6 

Estudio cualitativo y empírico de las experiencias de los cuidadores 

de PAcPC hospitalizados y NCC que no tienen acceso a su habitual 

sistemas de CAA 

Hemsley, et al., 

(2008a) 
6 

Estudio de grupo focal que explora las percepciones de las PAcPC 

y NCC, junto las demandas de cuidadores familiares en el hospital. 

Hemsley, et al., 

(2008b) 
6 

Estudio de un grupo focal, que explora las opiniones del personal 

de hospitales y la incapacidad sobre las funciones y necesidades de 

los cuidadores familiares de PAcPC con NCC ingresados. 

Hemsley, et al., 

(2008c) 
6 

Estudio de un grupo focal, que explora las opiniones de los cuida-

dores familiares de PAcPC y NCC, sobre su papel en el ámbito 

hospitalario y lo que les ayudaría en estos roles. 

Smith, et al., (2008) 18 

Estudio empírico que explora las perspectivas de las PAcPC que 

utilizan la CAA, con los objetivos de describir los soportes disponi-

bles para estas personas, sus puntos de vista sobre el papel que 

asigna a la comunicación y los factores afectan a su uso. 

Tabla 14: Publicaciones sobre necesidades de las personas con PC y utilizan siste-

mas de CAA 

En torno a esta temática, debido a que la PC a menudo es acompañada por alte-

raciones en la comunicación, siendo un obstáculo para su inclusión, teniendo que recu-

rrir a menudo a sistemas de CAA, pudiendo la utilización de estos dispositivos propor-

cionar mayor independencia, libertad y competencia a la persona usuaria de los mismos, 

en el estudio de Smith, y Connolly., (2008), que exploraba las perspectivas de PcPC, 

que utilizan estos recursos, reconociéndose su componente de ayuda, aunque la comuni-

cación se produzcan en situaciones restringidas, siendo factores influyentes para que se 

produzca el contexto, el interlocutor, sus habilidades y el contenido; por lo que en este 

estudio se detecta que “existe una clara necesidad de reconocer las necesidades por 

vida para el apoyo a la comunicación de todos los individuos que utilizan la comunica-

ción con la ayuda, por lo que los adultos puedan acceder a servicios similares a los 

disponibles para los niños”, según hacen referencia Smith, et al., (2008, p. 270), al 

mismo tiempo en el presente estudio, se requiere a largo plazo el contar con los adecua-

dos proveedores de estos dispositivos para su remplazo cuando sea necesario, aseguran-

do la continuidad del servicio; ya que la falta de los apoyos de estos sistemas de CAA 

para las PAcPC, que así lo requiere, hace que la comunicación sigua siendo difícil, ago-

tadora y frustrante. 

Encontramos que gran parte de la literatura, se dedica a las PcPC que utilizan 

sistemas de CAA y los apoyos ofrecidos por los familiares que desempeñan el papel de 

cuidadores principales a medida envejecen ambos; sobre todo los prestados en el ámbito 

hospitalario, habiendo en algunas ocasiones una laguna sobre estas PcD, siendo trascen-

dental el papel de sus cuidadores principales a la hora de “(a) tranquilizar y calmar al 

paciente, (b) ayudar con la comunicación; (c) defensor del paciente, incluyendo le pro-

tege de daños y el seguimiento de las decisiones tomadas en relación con su atención 
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médica; (d) dar información al personal del hospital; y (f) hacer todo lo necesario en 

relación con la prestación de atención directa”, según hace referencia (Hemsley, Ba-

landin, y Togher 2008c, p. 261); existiendo la necesidad de una mayor investigación a 

fin de transferir al profesional sanitario, por parte de los cuidadores principales la expe-

riencia de atender a estas PcPC y NCC, a fin de aliviar de esta sobrecarga de cuidado de 

estas personas que envejecen junto a esta población con discapacidad, (Hemsley, et al., 

2008c; Hemsley, Balandin, y Togher., 2007b; Hemsley, y Balandin., 2004). 

Estos autores en su línea de investigación plantean la necesidad de una mayor 

educación y el desarrollo de políticas que orienten a los profesionales, contando con la 

colaboración de los cuidadores familiares en la atención de estas PcPC y NCC, en el 

ámbito hospitalario, al fin de mejorar la atención a estas PcD, o bien en previsión a un 

futuro, cuando el cuidador principal mayor no pueda ejercer debido a su propio proceso 

de envejecimiento. (Hemsley, Balandin, y Togher., 2008a; Hemsley, Balandin, y 

Togher 2008b; Hemsley, et al., 2008c; Hemsley, et al., 2007b; Hemsley, et al., 2004). 

De esta forma, en resumen, estas políticas deben de reflejar “(a) el importante papel que 

desempeñan los cuidadores familiares en la transmisión de información, promoción y 

apoyo a la comunicación; (b) la necesidad de reconocer los conocimientos de los cui-

dadores familiares y para facilitar su participación como socios de colaboración en la 

atención; (c) la necesidad de aumentar la capacidad del personal del hospital para 

brindar atención a los adultos con parálisis cerebral y necesidades complejas en la 

comunicación; y (d) la necesidad de incrementar los vínculos de colaboración entre los 

servicios hospitalarios y discapacidad, para garantizar la continuidad de los apoyos a 

los cuidadores familiares a través de los ajustes”, como se hace referencia Hemsley, et 

al, (2008b, p. 135). 

Así vemos que la utilización de la tecnología es un aspecto fundamental para las 

PcPC, durante toda su vida, y concretamente en su proceso de envejecimiento, permi-

tiendo una adaptación a los cambios que se producen en esta etapa evolutiva y ajuste al 

ambiente, ya que en este proceso se produce un declive de las habilidades físicas y fun-

cionales; en el estudio de Wilson, Mitchell, Kemp, Adkins, y Mann, (2009), basándose 

en un grupo control aleatorio para investigar el impacto de la tecnología de asistencia; 

pudiéndose producirse en esta etapa evolutiva, una acentuación de los problemas de 

salud, de seguridad y declive funcional, ocasionando dificultades para la realización de 

las AVD, tales como deambular y realizar transferencias o para llevar a cabo, activida-

des instrumentales de la vida diaria, con mayor dificultades para ir de compras o prepa-

ración de comidas, declives que según estos autores que pueden producirse por un pro-

ceso de envejecimiento, que se produce de forma más apremiante que en las personas 

sin discapacidad; el presente estudio pone acento en unas implicaciones prácticas, acon-

sejando a “los médicos deben ser conscientes de que, independientemente de la disca-

pacidad de un individuo, el declive funcional se producirá antes para las personas que 

envejecen con una discapacidad que para los que experimentan los cambios relaciona-

dos con la edad normales que no tienen una discapacidad. Esto le permitirá al médico 

para aconsejar medidas de tecnología de la asistencia, incluida la adaptación ambien-
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tal y estrategias de comportamiento, más temprano en el proceso de envejecimiento 

para ralentizar el declive funcional y apoyar a envejecer en el lugar” según hace refe-

rencia Wilson, et al., (2009, p.216).  

Afrontando el uso de la tecnología como instrumento facilitador de la comunica-

ción, la necesidad de disponer de una tecnología accesible adaptada a las PcPC durante 

su proceso de envejecimiento, es abordada recientemente en la investigación de Santa-

maría, et al., (2013), que ante la dificultad de establecer relaciones sociales, la falta de 

interacción, escasa motivación y bajo nivel de tecnificación, siendo algunas característi-

cas de estas PcD en esta etapa evolutiva, según argumentan estos autores, que con el 

objetivo de promover las relaciones sociales, en el presente estudio se lleva a cabo un 

taller de introducción y manejo de las TIC, concluyendo como “se ha intentado desa-

rrollar e implantar herramientas y servicios TIC de fácil utilización, integrando las 

necesidades de los usuarios según sus capacidades y apoyando otros ámbitos estratégi-

cos ante los retos que plantea el envejecimiento, aumentando la sensibilización, cons-

truyendo estrategias comunes, eliminando obstáculos técnicos y fomentando la adop-

ción de tecnologías” según hace referencia Santamaría, et al., (2013, p. 76), experiencia 

que permitió adaptase a las necesidades de las PcPC, combatiente su aislamiento social, 

aumentando sus redes sociales y CV, durante este proceso de envejecimiento, según 

estos autores la presente experiencia supuso un aumento del sentimiento de logro y de la 

autoestima, rompiendo con los estereotipos de persona mayor y discapacidad. Como la 

disponibilidad de ayudas tecnológicas en esta etapa de envejecimiento, son una necesi-

dad que se adapten a la PcPC, fomentando entre otras facetas su seguridad, movimiento 

y comunicación.  

A lo largo del presente apartado, partimos de encuadrar el concepto de necesidad 

como variable e infinita, siendo el proceso de envejecimiento un fenómeno único e 

inevitable que depende de cada persona. De esta forma se ha reflejado que en las PcD, 

se generan unas necesidades específicas que requieren de unos recursos y apoyos de-

terminados, los cuales se deben identificar y varían en función de las distintas etapas del 

ciclo vital y las consecuencias que producen la discapacidad en cada persona; existiendo 

un aun desconocimiento de las necesidades que se generan a lo largo de este proceso de 

envejecimiento de PcPC. 

Se ha reflejado que el envejecimiento conlleva un incremento de la dependencia 

siendo un problema que afecta tanto al ámbito sociosanitario como económico, en con-

creto en nuestro país la aprobación de la LAPAD, constituye un apoyo tanto a las pro-

pias PcD, que se encuentran en proceso de envejecimientos, como a sus cuidadores 

principales, cuando estos sujetos se enfrentan también a este fenómeno del envejeci-

miento, siendo los familiares un apoyo fundamental para estas PcD. 

Hemos hecho referencia como es necesario la creación de recursos y apoyos pa-

ra la satisfacción de necesidades no cubiertas durante el proceso de envejecimiento de 

las PcD, contando con este colectivo, sus familiares y los profesionales que les entien-

den, como se refleja a lo largo de las investigaciones de (Aguado, et al., 2005; Aguado, 
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et al., 2005; Aguado, et al., 2005; Aguado, et al., 2004; Aguado, et al., 2004; Aguado, et 

al., 2003 y Aguado, et al., 2001), siendo el envejecimiento de estas PcD un problema 

que se profundizara en un futuro próximo, constituyéndose en un reto asistencial, pu-

diéndose convertirse en un problema social, 

Específicamente en lo que atañe a las PcPC, partimos de la relevancia de tener 

un conocimiento, sobre las repercusiones que la AC provocó en el ciclo vital de la per-

sona, y sobre las variaciones tanto en el ámbito físico, de la salud y cognoscitivo que se 

ocasionan el proceso de envejecimiento en estas personas; describiéndose como en oca-

siones a este fenómeno se le asigna como una “segunda discapacidad”, que influye en la 

CV y la pérdida de independencia, a consecuencia de estos cambios, reflejamos la evi-

dencia de realizar un análisis de detección de necesidades ante este proceso de enveje-

cimiento, experimentadas por las propias PcPC, sus familiares y los profesionales que 

están en contacto directo con este colectivo.  

Así hicimos hincapié en lo referente a las necesidades originadas en el proceso 

de envejecimiento de las PcPC, no se puede generalizar, dependiendo del grado de afec-

tación de la AC, así el estado de salud autopercibido de estas personas durante este fe-

nómeno social, estando determinado por la necesidad de asistencia que requiera las 

PcPC. Recabamos en la función de la CIF que permite una clasificación centrada tanto 

en las necesidades de la persona y de los ambientes, junto a los apoyos que pueden me-

jorar el funcionamiento de la persona. 

Nos hemos parado en la detección de necesidades en el proceso de envejeci-

miento de las PcPC, en primer lugar, las relacionadas a las condiciones de salud y as-

pectos de rehabilitación, requiriéndose mayor investigación, como a través de estudios 

longitudinales, identificando problemas de salud que se puede producir en estas PcD 

ante este fenómeno social, como dolor, desequilibrio, fatiga, debilidad y deformidades; 

reclamándose una mayor formación de los profesionales, así como la disposición de 

unos servicios adecuados a las PcPC mayores, mejorando su salud y CV. Referente a 

los aspectos de rehabilitación, se reclama la necesidad de contar con programas y una 

mayor educación que incorpore los hallazgos existentes ante el envejecimiento de las 

PcPC; así como la necesidad de disponer de unos servicios de rehabilitación adecuados 

a este fenómeno social, que puedan contribuir a aminorar las pérdidas de las capacida-

des funcionales acentuadas por este proceso de envejecimiento, siendo necesario un 

seguimiento de los cambios físicos que se puedan producir. 

En cuanto a las necesidades detectadas a causa de los problemas cognitivos y de 

salud mental que se pueden producir en el proceso de envejecimiento de las PcPC, he-

mos puesto en relieve la necesidad de apoyo social, auto-aceptación y aceptación por 

parte de los demás. Siendo la soledad un problema de especial relevancia en el proceso 

de envejecimiento de estas PcPC, se constata la necesidad de realización de medidas o 

de políticas que favorezca sus relaciones y la CV de estas PcPC, asimismo la necesidad 

de un incremento de investigación a fin de identificar o mitigar estos problemas de so-

ledad, combatiendo el aislamiento social que en ocasiones experimentan estas personas. 
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Asimismo la necesidad de instaurar servicios que tengan en cuenta la importancia del 

mantenimiento de las relaciones familiares para estas PcD en esta etapa evolutiva. 

Partiendo de la exigencia de contar con un sistema de apoyos y servicios, que se 

adecuen a las necesidades de estas PcPC durante todas las etapas de su vida, asimismo 

como tener en cuenta el perfil y las necesidades del núcleo familiar, a fin de aliviar la 

sobrecarga de cuidado de estas PcD cuando lo requieren, gran parte de la literatura, se 

centra en la población infantil. Referente al proceso de envejecimiento de las PcPC, el 

campo científico refleja, un requerimiento de mayor formación de los profesionales ante 

los cambios que acontecen ante este fenómeno social en estas PcD, así como políticas 

de inclusión y garantizar servicios de acceso a la comunidad, preservando el cuidado en 

el entorno familiar, promocionando la CV de las PcPC y sus familias. 

Se ha constatado que estas PcD requieren un entorno accesible, así cuando las 

PcPC requieren de sistemas de CAA, a lo largo de la literatura, se detecta por un lado, la 

necesidad de contar con los proveedores necesarios a fin de garantizar su reemplazo 

cuando sea necesario. Por otro, lado, el grueso de la literatura, se centra en estas PcD 

que utilizan estos CAA y precisan del apoyo de familiares en el ámbito hospitalario, 

planteándose la necesidad de una mayor investigación, un incremento de la educación y 

el desarrollo de políticas que orienten a los profesionales, en colaboración de los cuida-

dores familiares en la atención de estas PcPC, y como reemplazo a los cuidados familia-

res cuando no puedan encargarse de ellos, por su propio envejecimiento. Asimismo re-

flejamos la necesidad de disponer de una tecnología adecuada en el envejecimiento de 

las PcPC, combatiendo el aislamiento social y siendo un soporte para su seguridad, mo-

vimiento y comunicación. 

Una vez que hemos expuesto este apartado de necesidades y apoyos demandados 

en este proceso de envejecimiento de las PcPC, procederemos a presentar el resumen y 

las conclusiones de esta parte teórica. 
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 7. RESUMEN Y CONCLUSIONES DE LA PARTE TEÓRICA 

 A lo largo de este apartado, procederemos a exponer el resumen de la parte 

teórica, así como las principales conclusiones y propuestas de investigación en materia 

del envejecimiento de PcPC a las que se han llegado. A continuación procedemos a ex-

poner el resumen. 

  7.1. Resumen: 

 Según señalamos previamente en la justificación del presente trabajo, nues-

tra investigación se enmarca en la línea de investigación del profesor Dr. D. Antonio 

León Aguado Díaz, y el equipo de investigación que dirige, desde el año 2.000 hasta la 

actualidad, enmarcándose en la línea de investigación de CV y NPs en el proceso de 

envejecimiento de las PcD. Debido a que hay muy pocos estudios sobre el proceso de 

envejecimiento de las PcPC, en esta investigación se analizó si este fenómeno es parale-

lo al gradual proceso de envejecimiento de las PsD o por lo contrario se produce un do-

ble proceso de envejecimiento a causa de las deficiencias de estas PcPC; y si existe una 

relación sobre los cambios que se ocasiona el envejecimiento de estas personas y su CV.  

 En esta parte teórica, se han abordado diferentes apartados para acercarnos a 

la problemática que nos ocupa, a fin de delimitar y definir nuestro campo de trabajo. 

 A fin de la consecución de tales objetivos, en primer lugar hemos abordado 

lo relativo a la PC (capitulo 3). Exponiendo la perspectiva histórica de esta discapaci-

dad, su definición, las distintas clasificaciones según los criterios que les atienden, así 

como características etiológicas y algunos estudios epidemiológicos.  

Hemos empezado explicando los antecedentes históricos de la PC, siendo acu-

ñada por primera vez en 1861, conocida por “enfermedad de Little”, haciendo un reco-

rrido por varias definiciones hasta la definición de PC, que más se acerca a la consen-

suada en la actualidad, formulada por Mutch y colaboradores (1992), enfatizando el 

trastorno motor, pero no cambiantes.  

Se ha encuadrado a la PC, en las discapacidades de desarrollo, englobando un 

término descriptivo, un estado complejo que varía de un caso a otro, teniendo en común 

la deficiente maduración de SNC. Abordamos la definición actual de la PC consensua-

da, describiéndose como un grupo de trastornos permanentes en el desarrollo del movi-

miento y la postura, que están presentes a partir de los 18 meses, que limitan la activi-

dad, atribuyéndose a perturbaciones no progresivas que tuvieron lugar en el desarrollo 

cerebral del feto o lactante; donde los trastornos motores suelen ir acompañados por 

otras alteraciones. En el actual estudio de la PC, se aprecia la influencia del modelo 

biopsicosocial y la CIF, por lo que se refiere a las limitaciones en la actividad ocasiona-

das por los trastornos  
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Hemos expuesto las clasificaciones de la PC, atendiendo a varios componentes a 

1.Trastornos motores, 2. Trastornos asociados, 3. Hallazgos anatómicos y radiológicos 

junto a 4. Etiología y cronología. Nos hemos referido a los instrumentos que se emplean 

para medir el deterioro de las habilidades funcionales que acompañan a los trastornos de 

la PC, que restringen la participación de la vida diaria y limitan la actividad de la perso-

na. 

En cuanto a los estudios epidemiológicos adquiere importancia los registros po-

blacionales como SCPE, la prevalencia de la PC de 2.12 a 2.45 por cada 1.000 naci-

mientos vivos, con un incremento en niños prematuros de 40-100 por cada 1.000 naci-

dos vivos. Referente a otras deficiencias que acompañan a la PC, son deficiencias cog-

nitivas con DI o problemas conductuales, trastornos endocrinológicos junto a trastornos 

urogenitales. 

Respecto a la etiología, atribuyéndose a la PC aspectos multifactoriales y casua-

les, hemos reflejado que tienen un origen prenatal el 70-80%, complicaciones del parto 

alrededor del 6%, y del postnatal el 10-20 %. Dependiendo del origen de la lesión pue-

den se espáticos (70-80%), atoide (10-20%), o atáxica (5-10%), según la afectación físi-

ca puede ser hemiplejia (21-40%), diplejía (13-25%) y tetraplejia (20-43%). Hemos 

recabado la importancia de la RM para identificar la etiología, o la patogénesis de la PC. 

A lo largo del siguiente apartado, hemos profundizado en el campo del enveje-

cimiento (capitulo 4), hemos calificado este fenómeno social como uno de los principa-

les del siglo XX, conllevando el envejecimiento una serie de perdida de habilidades y 

capacidades, siendo un fenómeno multidimensional bio-psico-social, y estando influen-

ciado por unas tendencias demográficas que acarrean unas consecuencias políticas, eco-

nómicas y sociales. Señalándose el paso de un modelo de envejecimiento donde las per-

sonas mayores eran contempladas como sujetos pasivos a un modelo de envejecimiento 

activo, reconociendo a estas personas los derechos a igualdad de oportunidades y de 

trato en todos los aspectos de la vida a medida que envejecen. En referencia del proceso 

de envejecimiento de las PcD, nos hemos referido a él como una emergencia silenciosa, 

que debe de abordarse desde una perspectiva holística, donde se evalúe las circunstan-

cias físicas, emocionales y sociales, a fin de determinar la doble experiencia de discapa-

cidad y envejecimiento.  

En el mismo capítulo, a raíz de la literatura expuesta se detecta un consenso de 

la experiencia de un doble envejecimiento en estas PcPC, relativos a la capacidad física, 

la salud, el modo de vivir y, del funcionamiento cognitivo. En concreto respecto al pro-

ceso de envejecimiento de las PcPC nos hemos referido a la escasez de investigaciones 

siendo las mayorías parciales o anecdóticas, aunque la lesión neurológica asociada a la 

PC, no es progresiva, los trastornos asociados a esta discapacidad pueden predecir un 

envejecimiento prematuro.  

Señalándose en cuanto a los aspectos de salud, citamos al modelo de la CIF a fin 

de identificar áreas de investigación durante esta etapa evolutiva, así como una mayor 

asistencia del sistema sanitario y formación de los profesionales para disponer de una 
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atención médica preventiva en virtud de poder anticipar este proceso de envejecimiento. 

Existiendo una discrepancia en la literatura respecto a la incidencia de los problemas 

específicos de salud, dadas a las características clínicas de la PC puedan anticipar el 

proceso de degeneración de esta población, en comparación de las PsD. Experimentan-

do las PcPC mayores tasan de mortalidad por cáncer de mama, causas respiratorias, y 

obstrucción intestinal. Hemos señalado los problemas de salud más frecuentes como las 

disfunciones respiratorias, gastrointestinal, la enfermedad de reflujo, disfunción del in-

testino y la vejiga, infecciones de urinarias o la disfragia  

Hicimos alusión a los cambios físicos que acontecen en estas PcPC, durante este 

fenómeno social, que se aceleran a partir de los 40 o 50 años, principalmente problemas 

de locomoción y deterioro de las habilidades funcionales, como el empeoramiento en la 

forma de caminar, cuando esta ha sido adquirida previamente, que suele ser peor en 

comparación con la población en general. Asimismo como características intrínsecas de 

la PC como el aumento de la espasticidad, de las contracturas, problemas de equilibrio y 

de fuerza muscular; atribuyéndose en este fenómeno social, problemas físicos específi-

cos como dolor y fatiga. Los cambios físicos asociados al proceso de envejecimiento de 

estas PcD afecta a la realización de AVD y el autocuidado generándose mayor depen-

dencia que influyen en su participación, inclusión y CV.  

En relación a los cambios en el ámbito cognoscitivo y de salud mental, se ha re-

flejado como el grosor de la investigación se dirige hacia la etapa infantil, con una pers-

pectiva psicométrica tradicional o del desarrollo cognitivo. Detectándose la escasez de 

estudios sobre las capacidades cognitivas y de salud mental, con intervención en base a 

la población general. La necesidad de investigación con más conocimientos teóricos, 

diseños metodológicos desde una preceptiva del desarrollo e instrumentos de evaluación 

para identificar la adquisición o conservación de terminadas capacidades cognitivas, 

según la presencia de los trastornos asociados en las PcPC, junto la falta de investiga-

ciones adaptadas a tales trastornos. Respecto a los cambios más frecuentes que se pro-

ducen en el proceso de envejecimiento de estas PcD, en el ámbito cognitivo y de salud 

mental, son la pérdida de memoria, ansiedad, la ira, depresión; aislamiento o sentimien-

to de soledad, implicando una merma de integración social. Por último se ha reflejado 

que gran parte de la literatura se centra en los cambios biomédicos y en menor medida 

en las consecuencias psicosociales de este proceso de envejecimiento de estas PcD. 

A lo largo del capítulo 5, comenzamos introduciendo el concepto de CV como 

un estado de bienestar personal deseado, influenciado por factores ambientales, persona-

les y culturales. Haciendo referencia a la CV en el campo del envejecimiento en las 

PcD, recalcando la necesidad de investigación en el mismo, de instrumentos adecuados 

para la evaluación y un conocimiento de las NPs y la CV que permita la planificación y 

provisión de servicios adecuados durante el proceso de envejecimiento.  

Posteriormente nos centrándonos en la CV durante el proceso de envejecimiento 

de las PcPC; considerando a la PC un aspecto complejo, asociado a múltiples trastornos 

e influenciado por varios factores, se reflejó el transvase del modelo médico hacia un 
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enfoque biopsicosocial, estando marcado por el modelo teórico de la CIF, adquiriendo 

importancia los factores del ambiente físico, social y actitudinal. Gran parte de los estu-

dios encontrados se centran en la etapa infantil de las PcPC, detectándose la necesidad 

de investigación (i.e. estudios longitudinales) y medición de la CV en la edad adulta de 

estas PcD, mostrándose el análisis de este constructo, desde varías dimensiones.  

De esta forma, en relación a los aspectos de salud y CV en la PC, se pone en 

evidencia como los trastornos asociados a esta discapacidad dificultan su participación 

en determinadas áreas, necesitándose de un mayor conocimiento sobre los problemas de 

salud y sociales específicos de estas PcD durante su proceso de envejecimiento, así co-

mo planificar intervenciones, servicios y apoyos en la atención sanitaria durante esta 

etapa evolutiva incrementaría su CV.  

Seguidamente hemos señalado en relación a la CV y los cambios físicos como 

dolor, fatiga, perdida de capacidades funcionales que se produce durante el proceso de 

envejecimiento de estas PcPC repercutiendo en su CV, reclamándose mayor investiga-

ción y la creación de servicios adecuados desde la infancia e instauración de programas 

específicos para reducir estos cambios físico, la conservación de sus habilidades funcio-

nales, evitando la aparición de efectos secundarios del proceso de envejecimiento de 

estas PcD mermen su CV 

Apuntamos que dadas a las deficiencias asociadas a la PC, como problemas de 

movilidad y los trastornos en la comunicación, pueden tener un impacto acumulativo 

durante el envejecimiento de estas PcD, siendo fundamental contar con los apoyos y 

ayudas técnicas necesarias. Así como el conocimiento y la disposición de un entorno 

favorable, junto a servicios adecuados para la facilitación a las actividades de ocio, me-

jorando su participación y por tanto su CV, en esta etapa evolutiva. 

Por último, hemos realizado una revisión sobre apoyos y necesidades demanda-

das en el proceso de envejecimiento de las PcPC (Capitulo 6). Comenzamos definiendo 

una necesidad como un concepto variable que puede ser infinito y se deben de identifi-

car en cada etapa evolutiva de la persona, siendo fundamental para establecer unos re-

cursos y apoyos requeridos, habiendo una laguna existente en el campo científico sobre 

los efectos que conlleva el envejecimiento de las PcD, siendo un reto asistencial el am-

pliar en esta línea investigación. 

Seguidamente en el mismo capítulo, específicamente en cuanto a las necesidades 

generadas en este fenómeno social de las PcPC, partimos de la premisa que no se puede 

generalizar variando en función de la AC. Continuamos abordando las necesidades ge-

neradas el envejecimiento de las PcPC, en torno a condiciones de salud y aspecto de su 

rehabilitación, destacándose una necesidad de investigación, con mayor conocimiento 

sobre problemas de salud (p.e. dolor, desequilibrio, fatiga, debilidad y deformidades de 

las articulaciones), una mayor formación por parte de los profesionales, una necesidad 

de la disposición de unos servicios de atención sanitaria y de rehabilitación adaptados a 

los cambio físicos y de salud de las PcPC. 
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Abordando las necesidades en torno a problemas cognoscitivos y de salud men-

tal, siendo la soledad un problema característico del envejecimiento, detectándose en las 

PcPC la necesidad de apoyo social, auto-aceptación y aceptación, o la elaboración de 

políticas para ayudar a las PAcPC a desarrollar y mantener sus relaciones sociales. Con-

tando con la elaboración de determinadas políticas, los apoyos y servicios adecuados 

según el perfil de las PcPC y su núcleo familiar que incrementen su CV a medida que 

envejecen. 

A continuación hicimos mención conforme a contar con un entorno accesible a 

un gran bloque de necesidades se centran en PcPC que utilizan sistemas de CAA, detec-

tándose la necesidad de una mayor educación y el desarrollo de políticas que orienten a 

los profesionales, contando con la colaboración de los cuidadores familiares en la aten-

ción de estas PcPC y NCC, así como la utilización de ayudas tecnológicas que se adap-

ten a la PcPC, fomentando la facetas de seguridad, movimiento y comunicación. 

Una vez presentado este apartado del resumen de la parte teórica, a continuación 

abordaremos las principales conclusiones:  

7.2. CONCLUSIONES Y PROPUESTA DE INVESTIGACIÓN EN MA-

TERIA DEL ENVEJECIMIENTO DE LAS PERSONAS CON PARALISIS 

CEREBRAL 

De lo señalado en las publicaciones disponibles podemos llegar a las siguientes 

conclusiones: 

- La PC se agrupa en las discapacidades del desarrollo atribuyéndose a múlti-

ples factores, teniendo en común la deficiente maduración del SNC, donde los 

trastornos motores son una característica común que limitan la actividad. En su 

investigación encontramos la influencia la CIF con relevancia en los componen-

tes de la actividad y participación, y el modelo biopsicosocial que interaccionan 

aspectos del ambiente físico, social y actitudinal. 

- A lo largo de las investigaciones se encuentra que el envejecimiento de las 

PsD conduce a una variación en las habilidades y las capacidades con una serie 

de cambios físicos, de salud y problemas en el ámbito cognitivo y de salud men-

tal, conllevando a una serie de cambios estructurales. 

- En el objetivo de la investigación sobre el envejecimiento de las PcD, conci-

biéndose como una emergencia silenciosa, abordándose desde una perspectiva 

holística, evaluando las circunstancias físicas, emocionales y sociales, a fin de 

determinar la doble experiencia de discapacidad y envejecimiento 

- A lo largo de la revisión hemos encontramos un consenso de la experiencia 

de un doble envejecimiento en estas PcPC, relativos a la capacidad física, la sa-

lud, el modo de vivir y, del funcionamiento cognitivo, con la necesidad de ma-

yor conocimiento para anticipar los cambios asociados a este fenómeno social.  



164 
 

- A la luz de las investigaciones pertinentes se puede afirmar que el proceso 

de envejecimiento de las PcPC se acelera debido a los trastornos asociados. 

- Las investigaciones relacionadas con el envejecimiento de las PcPC ponen 

en relieve las necesidad de disponer de mayor información a fin de anticipar los 

cambios asociados a este fenómeno social de las PcPC, y la urgencia de disponer 

de unos servicios socio-sanitarios apropiados 

- Predominando los trabajos de carácter médico, que analizan los problemas 

de salud y las condiciones asociadas a la PC (p.e la obesidad; el reflujo gas-

troesofágico, las infecciones urinarias, disfagia; problemas de visión, la alta pre-

valencia de deformidades de las articulaciones y problemas de osteoporosis), re-

clamándose mayor investigación para identificar problemas de salud y de inter-

venciones apropiadas en estas PcD. 

- En lo que se refiere a la atención médica se muestra una reducción de estos 

servicios, necesidad de un mayor conocimiento científico y sensibilización del 

personal sobre las condiciones clínicas de estas PcPC para intervenciones más 

apropiadas en esta etapa evolutiva. 

- En las investigaciones que abordan el envejecimiento fisiológico de las 

PcPC, un conceso que se acelera a los 40 o 50 años en comparación a las PsD, 

presentándose problemas como el dolor, la limitación de la locomoción, la fati-

ga, y el equilibrio afectando a las AVD e implica un incremento de situación de 

dependencia, dificultando su participación e inclusión mermando su CV.  

- En el proceso de rehabilitación de las PcPC, se encuentra necesidad de ma-

yor investigación, seguimiento, programas y servicios para minimizar los efectos 

de las alteraciones secundarias a la PC y mantener según el caso las capacidades 

físicas y funcionales. 

- En aquellas investigaciones que abordan los cambios cognoscitivos y de sa-

lud mental ocasionados durante el proceso de envejecimiento, un punto de parti-

da es saber si a la PC se le asocia una DI o, la epilepsia, para establecer los tras-

tornos psicóticos en estas personas, así como la evaluación del desarrollo neuro-

lógico y de las habilidades de estas PcPC, durante todas las etapas de su vida. 

- Las publicaciones del aspecto cognitivo y de salud mental se centran en los 

cambios biomédicos, que giran en las condiciones físicas secundarias asociadas 

a esta discapacidad, y en menor medida a las consecuencias psicosociales que se 

producen durante el proceso de envejecimiento de estas PcD. 

- En numerosas publicaciones referentes al aspecto cognoscitivo y de salud 

mental, señalan como cambios más frecuentes durante el proceso de envejeci-

miento de las PcPC, la pérdida de memoria, ansiedad, la ira, depresión; aisla-

miento o sentimiento de soledad, implicando una merma de integración social y 

escasos tipos de contactos sociales, rasgo característico de la vejez. 
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- También en aquellas investigaciones centradas en aspectos cognoscitivos 

surgidos en el envejecimiento de las PcPC, requiriéndose intervenciones cogni-

tivas-conductuales apropiadas, identificar herramientas, instrumentos de evalua-

ción apropiados y el empleo de pruebas de intervenciones psicológicas. 

- Las publicaciones que versa en la CV durante el proceso de envejecimiento 

de las PcD, ponen énfasis en el estudio de las NPs como un indicador de la CV, 

así como disponer de instrumentos adecuados, en la evaluación y conocimiento 

de las NPs y la CV de PcD, para la planificación y provisión de servicios, 

- En aquellas investigaciones que analiza la CV las PcPC como un constructo 

complejo que se encuentra influenciado por múltiples factores y trastornos aso-

ciados, en el envejecimiento de estas PcD, se requiere de mayor conocimiento 

que muestre la variación de la CV, desde varías dimensiones; como instrumen-

tos específicos para medir tales variaciones dadas a las deficiencias asociadas a 

la PC, así como una evaluación autoinformada de estas PcD.  

- De las investigaciones que abordan la CV y los trastornos asociados de las 

PcPC, por un lado se refleja que la disposición de unos servicios sanitarios y 

programas de rehabilitación con una atención especializada, permitirá aminorar 

los efectos de los problemas físicos y de salud que se le presenten durante su 

proceso de envejecimiento incrementando la CV de PcPC. Por otro lado, un en-

torno accesible, haciendo gran parte de las publicaciones en el modelo biopsico-

social de la discapacidad, con apoyos y ayudas técnicas (sistemas de CAA) eli-

minando las barreras en la comunicación y fomentando la participación de estas 

PcD, o promoción del acceso a actividades de ocio, a fin de fomentar su interac-

ción e inclusión social, contribuyendo a su CV y envejecimiento exitoso. 

- En las publicaciones referidas a las necesidades surgidas en el proceso de 

envejecimiento de las PcPC, constituyen un reto asistencial, partimos que según 

el nivel de dependencia de estas PcD las necesidades son cambiantes, con rele-

vancia de ampliar el campo científico a fin de anticipar los problemas del enve-

jecimiento.  

- A lo largo de las publicaciones referentes a las necesidades demandadas, por 

un lado, la instauración de un sistema de apoyos y servicios basados en el perfil 

de las PcPC y sus familiares, con el diseño de políticas de inclusión a la comu-

nidad, preservando el cuidado en el entorno familiar. Por otro lado, la realiza-

ción de medidas que favorezca las relaciones y la CV de estas PcPC, mediante 

un incremento de investigación para mitigar los problemas de soledad de estas 

PcD. 

- La metodología utilizada en muchos de los trabajos presentada recurren a 

tamaños muéstrales pequeños  



166 
 

 A partir de estas conclusiones expuestas procedemos a presentar las siguien-

tes propuestas de investigación en mataría del envejecimiento de estas PcD 

 En primer lugar, en cuanto al envejecimiento de las PcPC. 

- Se encuentra un consenso en la literatura expuesta que se produce una doble 

experiencia del proceso de envejecimiento y discapacidad, con la necesidad de 

ampliar el conocimiento, a fin de anticipar y planificar los cambios tanto físicos, 

de salud y de los aspectos cognoscitivo, asociados al envejecimiento de las 

PcPC. Se plantea un aumento de estudios empíricos y longitudinales que se cen-

tren en PAcPC a partir de los 35 años. 

- De la literatura se desprende la necesidad de investigación para la coordina-

ción entre las líneas políticas, los sistemas de bienestar y las entidades que 

atienden a las PcPC, para proporcionar de unos servicios socio-sanitarios apro-

piados, determinando intervenciones cognitivas – conductuales adecuadas, para 

identificar herramientas, instrumentos de evaluación apropiados y pruebas de in-

tervenciones psicológicas, oportunas durante el envejecimiento de estas PcD. 

- Investigar sobre las condiciones clínicas de las PAcPC para un mayor cono-

cimiento y formación del personal para promover el acceso a servicios socio sa-

nitarios durante la etapa adulta de estas PcD. Promoviéndose intervenciones, 

rehabilitación y programas específicos, como tratamiento del dolor, manteni-

miento en la medida de posible de las AVD y autocuidado, mitigando su depen-

dencia, aumentando su participación e inclusión 

En segundo lugar, referente a la repercusión del proceso de envejecimiento en la 

CV de las PcPC. 

- En el análisis de la CV en las PcPC es complejo, se pone relevancia en la in-

vestigación del enfoque biopsicosocial y los factores ambientales, analizándose 

la CV desde varias dimensiones, mediante instrumentos de evaluación apropia-

dos para la planificación, y creación de servicios adecuados al proceso de enve-

jecimiento, fomentando la autodeterminación y participación social de las PcPC. 

Proporcionando servicios y asistencia que mitiguen la dependencia de estas per-

sonas mediante apoyos individuales y familiares. 

- Por un lado, fomento de acciones formativas entre los profesionales de los 

servicios socio-sanitarios que atienden a PcPC, de los problemas sociales y mé-

dicos que experimentan estas PcD durante este fenómeno social. Por otro lado, 

la instauración de programas centrados en las PcPC para el mantenimiento físi-

co, reduciendo o mitigando experiencias de dolor e incrementando la CV de es-

tas PcD. 

- Varias investigaciones relacionan los trastornos asociados a la PC o el enve-

jecimiento prematuro de estas PcD, con la falta de contacto social o de indepen-

dencia que se produce en la vejez. Por un lado, hacemos referencia al diseño de 
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una normativa que fomenten la creación de un entorno accesible, a través de 

apoyos y tecnología, como la utilización de los sistemas de CAA, generalizando 

tanto para las PcPC como para sus intercomunicadores. Por otro lado, a una tec-

nología de la rehabilitación, con servicios de apoyo en el hogar y el acceso al 

medio ambiente, facilitando que las PcPC permanezcan socialmente activos, re-

duciendo su aislamiento social, contribuyendo a un envejecimiento exitoso y a 

su CV. 

Por último, y en tercer lugar en cuanto a las necesidades detectadas en el proceso 

de envejecimiento de las PcPC. 

- A fin de diseñar una política social adecuada al envejecimiento de las PcPC, 

el aumento de la investigación, para afrontar los cambios que se pueden producir 

durante este fenómeno social, así como contar con servicios para valorar las 

condiciones psicológicas y socio-sanitarias. 

- A consecuencia de los trastornos motores a la PC y la reducción de las con-

diciones de salud en el envejecimiento de las PcD; se requiere de mayor investi-

gación para ofrecer una atención sanitaria así como la disposición de unos servi-

cios de rehabilitación, para el mantenimiento de las condiciones físicas previa-

mente adquiridas contribuyendo a aminorar los efectos de la vejez. 

- En varias investigaciones relacionan los problemas cognitivos, el proceso de 

envejecimiento y el incremento de experiencias de soledad, recabamos en la ne-

cesidad la elaboración de políticas, la disposición de ayudas técnicas especial-

mente para PAcPC con problemas de comunicación, para desarrollar y mantener 

relaciones sociales, fomentando su inclusión o a través de apoyos personales o 

servicios como los de ocio y tiempo libre. 

- La situación de dependencia de las PcPC que se incrementan durante su en-

vejecimiento, pone en relevancia la necesidad de investigación y diseñar servi-

cios y programas, según el perfil de las PcD y sus familias, involucrando a los 

profesionales. Promoviendo políticas que tengan en cuenta el entorno familias 

evitando la sobrecarga de cuidado, mejorando la CV de las PcPC y sus familias. 

- Varias investigaciones vinculan el declive de las habilidades físicas y fun-

cionales a la utilización de tecnología en las PcPC, sobre todo las que requieren 

la utilización de sistemas de CAA; se sugiere mayor investigación para conti-

nuar y avanzar en este campo científico, con dispositivos más accesibles adapta-

dos a las PcPC, abordando facetas como seguridad, movimiento y comunica-

ción. 

 En lo referente a las NPs de las PcD, se han estudiado necesidades concretas, 

como las relativas, a la existencia de barreras, de salud personal y las referidas a los 

servicios sociales, el conocimiento de los recursos disponibles o acerca de la necesidad 
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de contar con servicios socio-sanitarios para las PcPC, bien preguntando a las familias o 

a las propias PcD. 

 Por otro lado, centrándonos en nuestro estudio, el equipo de Aguado y cols. 

(2004; 2005; 2006; 2012), han realizado estudios preguntando a las PcPC, las familias y 

los profesionales que les atienden sobre las necesidades que perciben en los servicios 

que utilizan. En las distintas investigaciones, se observa que tanto la existencias de ba-

rreras bien sean arquitectónicas como sociales, la salud personal, y los recursos de ser-

vicios sociales, son temas que interesan tanto a las PcPC, observando pequeñas varia-

ciones, si estas PcPC tienen asociada una DI o no; como también son manifestados por 

sus familias y los profesionales. En estos estudios, se remarca, que una de las principa-

les preocupaciones de los tres colectivos, es el dónde y con quién vivirá la PcPC. 

 Estas preocupaciones manifestadas, presentan cierta similitud con los datos 

expuestos, en la revisión de las investigaciones donde se analiza el envejecimiento de 

las PcPC, que son relevantes para el presente estudio, remarcándose en algunas de ellas, 

determinadas necesidades como, el contar con unos servicios socio-sanitarios adecua-

dos, así como una rehabilitación y programas específicos con profesionales expecializa-

dos, unos servicios residenciales o viviendas alternativas; así como una asistencia en su 

entorno más próximo, que mitiguen la dependencia de estas PcPC, en combinación con 

apoyos individuales y familiares; la disposición de un entorno accesible, con la tecnolo-

gía adecuada, para el desarrollo y el mantenimiento de sus relaciones sociales reducien-

do las situaciones de soledad, fomentando su participación a través de apoyos persona-

les o servicios, como los de ocio y tiempo libre.  

 A partir de este punto, parte este trabajo que se presentará a continuación, 

por tanto, con el estudio de las NP’s por las PcPC que envejecen, sus familias y los pro-

fesionales que les atienden, siguiendo el modelo de estas últimas investigaciones co-

mentadas, que tiene como fin, suministrar una información de los servicios destinados a 

la atención de las PcPC que envejecen, para que proporcionen unos recursos adecuados 

a las necesidades existentes de este colectivo. Por lo que procedemos a exponer la parte 

empírica de este trabajo. 
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8. INTRODUCCIÓN: 

En este apartado se presenta la parte empírica de la tesis doctoral, que consistirá 

en exponer, en primer lugar, los objetivos e hipótesis de trabajo, seguidos de la meto-

dología y los instrumentos empleados. Posteriormente se detallan las características 

sociodemográficas de las muestras de PcPC, familias e instituciones, los principales 

resultados en cuanto a las NPs de cada una de ellas y los análisis estadísticos realiza-

dos para determinar cuáles han sido las variables intervinientes en los resultados de 

NPs. 

8.1. OBJETIVOS E HIPÓTESIS  

8.1.1. Objetivo general 

El objetivo general de este estudio es conocer las NPs que aparecen en el proce-

so de envejecimiento de las PcPC. 

8.1.2. Objetivos específicos 

El objetivo general se puede traducir en los siguientes objetivos específicos: 

- Detectar las NPs relativas a la CV de las PcPC mayores de 35 años. 

- Estudiar la prevalencia de las necesidades en las PcPC mayores y los factores de 

riesgo que llevan a explicar tales necesidades. 

- Analizar las NPs para extraer la suficiente información para elaborar un “mapa 

de necesidades”. 

- Estudiar la posible relación entre las variables sociodemográficas, geográficas y 

ambientales y las NPs. 

- Contrastar los resultados de este estudio con los de otras investigaciones previas. 

- Proponer líneas de actuación para que los servicios puedan adecuar sus recursos 

a las necesidades del colectivo de personas con discapacidad intelectual en proceso de 

envejecimiento y logren mejorar su calidad de vida. 

- Generar estrategias que permitan a las PcPC prevenir los problemas a los que se 

enfrentan en el proceso de envejecimiento, a través de la mejora de la planificación de 

los recursos destinados a incrementar la CV en este colectivo. 

8.2. HIPOTESIS 

Para conseguir los objetivos propuestos, establecemos las siguientes hipótesis de 

trabajo: 

1) Las NPs por las PcPC, así como sus familiares y los profesionales que les atien-

den, que participan en la investigación estarán relacionadas fundamentalmente 
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con la salud, la carencia de recursos económicos, la dependencia de otras perso-

nas en las actividades de la vida diaria, la ayuda a domicilio y las barreras arqui-

tectónicas. 

2) Las soluciones propuestas por las PcPC, las familias y los profesionales, estarán 

fundamentalmente relacionadas con la salud, la carencia de recursos económi-

cos, la dependencia de otras personas en las actividades de la vida diaria, la ayu-

da a domicilio y las barreras arquitectónicas. 

3) Los apoyos requeridos serán principalmente de tipo económico, institucional y 

asistencial. 

4) Existirán diferencias estadísticamente significativas en las NPs en función de la 

edad de las PcPC. 

5) No existirán diferencias estadísticamente significativas en las NPs por familia-

res, profesionales y PcPC. 

6) No existirán diferencias significativas en las soluciones propuestas a las necesi-

dades por parte .de profesionales, familias y PcPC. 

8.3. METODOLOGÍA: 

A lo largo del siguiente apartado, describiremos los instrumentos de evaluación 

que se emplearon en la presente investigación, para la detección de necesidades en el 

proceso de envejecimiento de las PcPC, basándose en las líneas de investigación y me-

todología empleada por el equipo de investigación dirigido por el Dr. D. Antonio León 

Aguado Díaz, quienes ante “la carencia de un marco conceptual que incluya tanto los 

aspectos propios del proceso de envejecimiento como los de la discapacidad, así como 

la ausencia de modelos teóricos sólidos y consensuados, no han posibilitado el desarro-

llo de líneas de investigación que aporten datos con buen respaldo empírico”, según 

hace referencia Aguado et al., (2006, p.17), para solventar esta laguna estos autores, han 

desarrollado esta línea de investigación construyendo instrumentos de evaluación para 

tal fin.  

Por lo que en esta investigación, se emplearan los instrumentos de evaluación 

construidos por Aguado et al., (2001), y que vienen aplicándose durante años consecuti-

vos, garantizándose su fiabilidad, los cuales se basan en unas entrevistas semiestructu-

radas, y una escala de CV, que utilizan un pluralismo metodológico, con medidas subje-

tivas y objetivas, empleando diseños de investigación multivariados, al objeto de deter-

minar predictores significativos de calidad, también en estos instrumentos de evaluación 

se combinan metodologías de investigación cualitativas y cuantitativas. A continuación 

procederemos a describir estos instrumentos de evaluación que hemos utilizado. 
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8.4. INTRUMENTOS DE EVALUACIÓN: 

En este trabajo de investigación se ha emplearon, los instrumentos de evaluación 

“CV y NPs en el proceso de envejecimiento de las PcD” construidos por los autores 

Aguado et al., (2008), para el estudio de la CV de esta población y la detección de sus 

NPs en este fenómeno social; se lleva a cabo a través de entrevistas semiestruturadas 

con distintas modalidades para PcD, para familias y profesionales, y una escala de 

CV, donde se combinan técnicas de investigación cualitativas y cuantitativas.  

Los instrumentos construidos por Aguado, et al., (2001), fueron elaborados to-

mando como referentes las dimensiones e indicadores de la CV formulado por Scha-

lock (1996), así en este modelo se refleja ocho dimensiones centrales de CV: bienestar 

emocional, relaciones interpersonales, bienestar material, desarrollo personal, bienes-

tar físico, autodeterminación, inclusión social y derechos. 

Los instrumentos de evaluación construidos por Aguado et al. (2001), es decir, 

las entrevistas paralelas a PcPC, familias y profesionales, fueron elaborados en base a 

los principios y directrices más relevantes del campo de investigación sobre CV (Ver-

dugo y Schalock, 2006), Así en los instrumentos de evaluación construidos por Agua-

do et al., (2001), se utilizan indicadores de calidad, métodos de la encuesta y de inves-

tigación tanto cualitativa como cuantitativa al objeto de identificar variables de resul-

tados y predictoras, incorporando estos instrumentos “la perspectiva de sistemas que 

engloba los múltiples entornos que ejercen impacto sobre la persona a la vez que se 

hace partícipe a la propia persona con discapacidad en la evaluación de su CV”, se-

gún hace referencia Aguado et al, (2006, p.29). 

En el instrumento de evaluación construido por Aguado, et al., (2008), de " ECV 

para PcD que envejecen”, considerándose la EVC un instrumento adecuado para la 

evaluación de la CV de las PcD mayores desde una perspectiva multidimensional, 

mostrándose en este instrumento de evaluación, se recogen algunos aspectos de los 

principios básicos a fin de la medición de la CV, propuestos por (Verdugo y Schalock, 

2006), así en sus ítems se “muestran aspectos relacionados con experiencias vitales de 

la PcD que envejece, incluye dimensiones que dan carácter integral al sujeto, ya sean 

objetivos y subjetivos, valora el grado en que estas distintas dimensiones contribuyen 

a una vida plena y satisfactoria, y tiene en cuenta los distintos contextos en los que se 

desenvuelve la persona”, según se afirma en Aguado, et al, (2008, p. 166-167). 

En concreto para la realización de esta doctoral, estos instrumentos de evalua-

ción, se aplicaron a las PcPC mayores de 35 años, sus familiares cercanos, directos y 

profesionales, que están en contacto directo con ellos, mediante estas tres formas de 

entrevistas semiestructuradas construidas por Aguado et al., (2008), se analiza la CV y 

las NPs en el proceso de envejecimiento de las PcPC. 

A continuación se va proceder a la descripción de las entrevistas que se utiliza-

ron y se pasaron a los diferentes colectivos que han participado en esta investigación, 

para el análisis de la CV y la detección de NPs, ante este fenómeno social. 
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8.4.1. Entrevista personal: 

Siguiendo los instrumentos de Aguado et al., (2001), esta es una entrevista semi-

estruturada que consta de 94 preguntas abiertas y cerradas, a través de  las cuales se 

dispondrá información de aspecto de la vida de las PcPC mayores. Esta entrevista 

personal, presenta preguntas con varias respuestas de elección múltiple, disponiéndo-

se de un espacio abierto, en la que se representa “otras” opciones, o cualquier conside-

ración que añadir, donde se respecta si carácter cualitativo.  

En la entrevista personal de Aguado, et al.,  (2001), se reúne información sobre 

variables descriptivas relacionada con la discapacidad y sobre variables sociodemográ-

ficas y ambientales. Detallaremos a continuación los componentes que presenta entre-

vista personal.  (Se adjunta un ejemplar completo en el anexo). 

 Datos personales: sexo, edad, estado civil, lugar de nacimiento, residencia, 

procedencia, nivel cultural, nivel profesional, ocupación actual, ingresos. 

 Datos referidlos a la cumplimentación de la entrevista, especificándose el lu-

gar y persona que la cumplimenta. 

 Datos que recogen a aspectos clínicos como: tipo, descripción junto a etiolo-

gía de la discapacidad, edad y grado discapacidad reconocido. 

 Datos referidos a la convivencia: si tiene padres, hermanos/as, hijos/as, así 

como tipo de convivencia 

 Las preocupaciones junto a las necesidades tanto generales como específicas, 

concerniente a la salud personal, recursos económicos, recursos asistenciales 

sanitarios, recursos de servicios sociales, existencia de barreras y otras preo-

cupaciones y necesidades. 

 Soluciones que se consideran necesarios 

 Medidas y apoyos institucionales que echa en falta 

 Pensamientos sobre el futuro 

 Problemas puntualizados  

 Apareciendo en último lugar una pregunta abierta donde se da la oportunidad 

de señalar “alguna otra consideración que añadir” 

En esta entrevista se integra una escala de evaluación de CV construida a ad 

hod, en la entrevista personal, contando de 65 preguntas que muestran las distintas 

dimensiones de CV propuestos por Schalock. En el anexo se presenta esta escala de 

evaluación de CV que se incluye en la entrevista familiar. 

8.4.2. Entrevista familiar: 

En el instrumento construido por Aguado, et al. (2001), se recoge una entrevista 

familiar paralela, que se integra al final de la entrevista personal, en base a que una 

de las características en la investigación sobre la CV, es la orientación centrada en la 

familia. 
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Por lo que esta entrevista familiar, consta de seis preguntas abiertas y cerradas, 

en virtud de las cuales se recaban las opiniones de los familiares, acerca de las necesi-

dades y demandas que perciben en el proceso de envejecimiento de las PcD mayores, 

donde se recoge información sobre los siguientes aspectos. 

 Datos sobre la personas que efectúa la entrevista 

 Datos relativo a preocupaciones y necesidades, soluciones que considera 

necesarias, medidas y apoyos institucionales, así como pensamientos de fu-

turo de la PcD. 

 Ofreciendo por último lugar una pregunta abierta para “alguna otra conside-

ración que añadir” 

 

8.4.3. Entrevista institucional: 

Como complemento a la evaluación de las necesidades en el proceso de enveje-

cimiento de las PcPC, y siguiendo los instrumentos construidos por Aguado et al., 

(2001), estos autores elaboraron una entrevista paralela dirigida a instituciones que 

atienden a estas PcD. Abordándose desde una perspectiva multidimensional, la opi-

nión de los responsables de estos servicio  y los profesionales, que se encuentra en 

contacto directo y frecuente con las PcPC. Considerando estos autores, fundamental 

recabar información de este tipo, ya que el papel de los profesionales, es de gran im-

portancia para la percepción respecto a la CV de estas PcD. Pudiendo ofrecer estos 

profesionales información y sugerencias sobre las líneas de actuación ante la atención 

de las necesidades, que se originan en este fenómeno social de estas PcD. 

De esta forma esta forma, en esta entrevista paralela dirigida a instituciones, 

construida por Aguado, et al., (2001), se caracteriza por ser una entrevista semiestruc-

turada, donde se combinan 17 preguntas abiertas y cerradas. Mostrándose preguntas 

con alternativas de respuestas de elección múltiple y una última alternativa abierta re-

ferida a “otra consideración a añadir”. Un ejemplar de la entrevista hacemos constar en 

el anexo. La cual debe de ser contestada por directivos y profesionales que trabajan 

con este colectivo. A continuación se detallan los componentes de este instrumento. 

 Datos relativos a la asociación, institución, organismo, centro, etc.: espe-

cialización, ámbito territorial, federación. 

 Se recaba información sobre la población atendida, número de los bene-

ficiarios o socios, tipo de discapacidad, descripción de los asociados. 

 Servicios prestados sobre: profesionales que disponen, tipo de servicios 

que ofrecen, tipo de alojamiento de que disponen para los beneficiarios o 

asociados 

 Análisis de las necesidades relativas a: preocupaciones de la institución, 

demandas de los asociados, soluciones, medidas y apoyos institucionales 

 Se recaba información sobre perspectivas de futuro: en relación con sus 

asociados y con el resto de colectivo de PcD mayores 
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 Por último se ofrece una última pregunta abierta para “alguna otra consi-

deración que añadir” 

Una vez que hemos presentado las hipótesis de trabajo, los objetivos que suscita-

ron la presente investigación, así como la metodología que se utilizó, así como los ins-

trumentos de evaluación empleados, procederemos a abordar el apartado del análisis 

de los resultados. 
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9. ANALISIS DE RESULTADOS 

 9.1. INTRODUCCION: 

 Conforme con la metodología llevada a cabo por el equipo de investigación diri-

gido por el Dr. D. Antonio León Aguado Díaz, en la presente investigación se ha lleva-

do un diseño de carácter transversal, sincrónico, analizando las relaciones entre las 

distintas variables independientes (VI) asignadas, o variables predictoras (p.e., género, 

ubicación geográfica, edad, nivel de afectación, cronicidad, estatus socioeconómico, 

etc.), y las variables dependientes (VD), o variables criterio, objeto de estudio, que se 

refieren a preocupaciones y necesidades (preocupaciones y necesidades generales, so-

bre salud personal, recursos económicos, recursos asistenciales sanitarios, recursos de 

servicios sociales, existencia de barreras y otras preocupaciones y necesidades). 

La exploración de los datos que a continuación se va a exponer, se ha realizado a 

través del paquete estadístico SPSS 17.0. Llevándose a cabo diferentes análisis tanto 

descriptivos como predictivos y tablas de contingencia bivariadas o multivariadas, a fin 

de concretar con los perfiles que identifica al colectivo de las PAcPC en función del 

número y tipo de NPs durante su proceso de envejecimiento. A continuación presenta-

remos la descripción de las características sociodemográficas y clínicas de las tres 

muestras que cumplimentaron las siguientes entrevistas: 

• Entrevista personal, 

• Entrevista familiar y 

• Entrevista institucional. 

Así las variables sociodemográficas analizadas son las siguientes: 

• Edad y género, 

• Lugar de aplicación de la entrevista, 

• Persona que cumplimenta la entrevista, 

• Procedencia de la muestra, 

• Lugar de nacimiento, 

• Lugar de residencia, 

• Estado civil, 

• Nivel cultural, 

• Nivel profesional, 

• Ocupación actual, 

• Ingresos, 

• Presencia de padres, 

• Presencia de hermanos/as, 

• Presencia de hijos/as y 

• Tipo de convivencia. 
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También presentaremos las variables clínicas, las cuales representan las caracte-

rísticas sobre las que recae el mayor interés de las PcD en relación con las NPs siendo: 

• Tipo de discapacidad, 

• Etiología de la discapacidad, 

• Edad de adquisición, 

• Tiempo de evolución de la discapacidad y 

• Grado de minusvalía reconocido. 

9.2. ANÁLISIS DE LA ENTREVISTA PERSONAL: 

 9.2.1. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA: 

 Al fin de mostrar el perfil de las PcPC mayores, en el siguiente apartado proce-

deremos a presentar las principales características sociodemográficas y clínicas de los 

236  participantes en nuestro estudio. 

 Con relación a las variables edad y género, como se refleja en la tabla: 15.1 la 

muestra está formada por 236 PcPC mayores de 35 años, con un rango de edad que lle-

ga hasta los 72 años. La media de edad es de 52,1 años, con una mediana de 51,0 y una 

moda de 45 y una desviación típica de 6,5. Atendiendo a la variable género, la media de 

edad es bastante similar en ambos grupos, concretamente el 52,6 en los varones frente al 

51,5 en las mujeres. 

 Por lo que respecta a la variable género (tabla: 15.2), la muestra presenta más 

representación en los varones, concretamente el 60,0% en los varones, siendo en las 

mujeres del 40,0%. 

 En la tabla: 15.3, presentamos estos mismo estadísticos, según si a las PcPC, 

tienen asociada DI o no. Concretamente de las 236 PcPC participantes en esta investiga-

ción 143 sujetos tienen DI asociada, frente a 93 PcPC que no presentan DI. 

 En la tabla: 15.4, representa la distribución de la muestra agrupada por la varia-

ble edad agrupada por percentiles, con menor representación en el percentil de 65 y más 

años, concretamente el 7,2%. 

Edad Varones Mujeres Total 

Media 52,6 51,5 52,1 

Mediana 51,0 50,0 51,0 

Moda 45 45 45 

DT 6,9 5,7 6,5 

Mínimo 39 40 39 

Máximo 72 68 72 

N 143 68 236 

Tabla 15.1: Características de la muestra por edad. 
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Género Total % 

Varones 

Mujeres 

143 

93 

60,0 

40,0 

Total 236 100,0 

Tabla 15.2: Características descriptivas de la muestra por género. 

Edad 

PC 

DI No DI 
Total 

V M V M 

Media 51,0 50,9 54,8 52,5 52,1 

Mediana 49,0 49,5 55,0 51,0 51,0 

Moda 45 45 55 50 45 

DT 6,1 5,6 7,3 5,9 6,5 

Mínimo 45 40 39 45 39 

Máximo 72 66 72 68 72 

Totales 83 60 60 33 236 

  143 93 236 

Tabla 15.3: Características de la muestra por la edad en función del tipo de disca-

pacidad desglosado por tipo de discapacidad y por género. 

Edad Varones Mujeres Total % 

35-49 años 

50-64 

65 y + años 

57 

72 

14 

41 

49 

3 

98 

121 

17 

41,5 

51,3 

7,2 

Total 143 93 236 100,0 

Tabla 15.4: Características de la muestra por edad agrupada por percentiles y gé-

nero. 

 La tabla: 16, recoge la distribución de la muestra por lugar de aplicación de la 

entrevista. De las 236 PcPC que participaron en la investigación, el 21,2% ha sido cum-

plimentada en centros de día, y en un porcentaje muy similar el 20,8% en residencias, 

seguido de un 15,3% en domicilio particular o un 12,7% en el centro de trabajo. El res-

to, la cumplimentaron en otros lugares, asociaciones, CAMF, etc. Si atendemos a que la 

PcPC que presentan o no DI asociada, de los 143 participantes con PC y DI asociada, el 

21,7% ha sido cumplimentada en residencia, y porcentajes muy similar las que cumpli-

mentaron, en domicilio particular el 18,9%, y en centros de trabajo, el 18,2%. Mostrán-

dose una ligera variación respecto a las 93 PcPC que no tienen DI asociada, más de la 

mitad el 62,4% fueron aplicadas en entidades, concretamente un 29,0 % en centros de 

días, un 19,4% en residencias y un 14,0% en asociaciones. 



180 
 

 Por lo que respecta a la variable persona que cumplimenta la entrevista (tabla 

17.1), observamos que el 30,9% es la propia PcD quien informa y arroja datos sobre su 

situación personal, necesidades y demandas. Del total de la muestra, más de la mitad de 

los casos, el 51,2%, ha sido cumplimentada principalmente por los profesionales, con-

cretamente, por personal de los distintos centros (27,1%), de las asociaciones a las que 

acuden (19,9%), y por trabajadores sociales (4,2%), siendo cumplimentadas por perso-

nas próximas a las PcPC, como los familiares (16,1%). 

En la tabla 17.2, del total de las entrevistas personales cumplimentadas, dispo-

nemos de 73 autoinformes y 163 heterinformes, si atendemos a la asociación de la DI a 

la PC, podemos ver como en el caso de las 143 PcPC y DI el 81,8% corresponde a hete-

rimformes, y el 18,2% fueron autoaplicadas. Así en las PcPC y no DI, estas entrevistas 

personales, se observa casi una igualación el 50,5% fueron autoinformes y el 49,5% 

heterinformes. 

 Por último en la tabla. 17.3, se muestra el total de las entrevistas personales 

cumplimentadas, 122 fueron respondidas por profesionales, 73 fueron autoaplicadas y 

41 por algún familiar. Si atendemos a la asociación de PC y DI, se puede observar que 

de las 93 PcPC y que no presentan DI, más de la mitad entrevistas personales respondi-

das fueron autocumplimentadas (50,5%), el 43,0% fueron las contestaron los profesio-

nales y el 6,5% por familiares. Mientras que de las 143 PcPC y DI, más de la mitad fue-

ron respondidas por profesionales (53,7%), casi un cuarto de estas fueron cumplimenta-

das por familiares (24,5), siendo autoaplicadas el 18,2%. 

Lugar de aplicación 
PC DI PC no DI TOTAL 

N % N % N % 

Domicilio particular 27 18,9 9 9,7 36 15,3 

Residencia 31 21,7 18 19,4 49 20,8 

Centro social 1 0,7 3 3,2 4 1,7 

Centro de trabajo 26 18,2 4 4,3 30 12,7 

Domicilio de otro familiar 3 2,1 1 1,1 4 1,7 

Asociación 12 8,4 13 14,0 25 10,6 

Centro de día 23 16,1 27 29,0 50 21,2 

CRMF/CRE - - 1 1,1 1 0,4 

CAMF - - 12 12,9 12 5,1 

Centro de terapia ocupacional 6 4,2 1 1,1 7 3,0 

Otros 14 9,8 4 4,3 18 7,6 

Total 143 100,0 93 100,0 236 100,0 

Tabla 16: Características de la muestra por lugar de aplicación. 
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Tipo de cumplimentación 
PC DI PC no DI TOTAL 

N % N % N % 

Autoaplicada 

Familiar 

Amigo 

Personal de la asociación 

Trabajador social 

Personal del centro 

Tutor/a legal 

26 

32 

1 

31 

6 

45 

2 

18,2 

22,4 

0,7 

21,7 

4,2 

31,5 

1,4 

47 

6 

1 

16 

4 

19 

- 

50,5 

6,5 

1,1 

17,2 

4,3 

20,4 

- 

73 

38 

2 

47 

10 

64 

2 

30,9 

16,1 

0,8 

19,9 

4,2 

27,1 

0,8 

Total 143 100,0 93 100,0 236 100,0 

Tabla 17.1: Características de la muestra por tipo de cumplimentación. 

 

 

17.2. Síntesis de la distribución de la muestra por el tipo de informe. 

Tabla 17.3.: Síntesis de las características de la muestra por tipo de 

cumplimentación de la entrevista. 

 En las tablas 18 y 19, se especificaba el lugar de nacimiento y la residencia de 

la muestra, pudiéndose comprobar que la mayor parte son oriundos de Castilla y León 

(33,9%), un cuarto de está provienen de Euskadi (25,8%), y el 14,0% de Madrid, el res-

to de la muestra se distribuye por las 13 provincias representadas (tabla 18). Especifi-

cando también su lugar de residencia, según el volumen de la población, (tabla 19), 

predominado las personas residentes en núcleos urbanos, poblaciones de más de 10.000 

habitantes (68,2%), frente a un 31,8% que reside en zonas más rurales. 

Cumplimentada por 
PC DI PC no DI TOTAL 

N % N % N % 

Autoaplicada 26 18,2 47 50,5 73 30,9 

Héteroinforme 117 81,8 46 49,5 163 69,1 

Total 143 100,0 93 100,0 236 100,0 

Cumplimentada por 
PC DI PC no DI TOTAL 

N % N % N % 

Autoaplicada 26 18,2 47 50,5 73 30,9 

Familiar 35 24,5 6 6,5 41 17,4 

Profesional 82 57,3 40 43,0 122 51,7 

Total 143 100,0 93 100,0 236 100,0 
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Procedencia 
PC DI PC no DI TOTAL 

Total % Total % N % 

Castilla y León 54 37,8 26 28,0 80 33,9 

Euskadi 54 37,8 7 7,5 61 25,8 

Asturias 7 4,9 12 12,9 19 8,1 

Valencia 14 9,8 7 7,5 21 8,9 

Navarra - - 12 12,9 12 5,1 

Extremadura 1 0,7 10 10.8 11 4,7 

La Rioja 4 2,8 5 5,4 9 3,8 

Canarias 1 0,7 - - 1 0,4 

Madrid - - 13 14,0 13 14,0 

Baleares 1 0,7 - - 1 0,4 

Cantabria 1 0,7 - - 1 0,4 

Andalucía 5 3,5 - - 5 2,1 

Galicia 1 0,7 1 1,1 2 0,8 

Total 143 100,0 93 100,0 236 100.0 

Tabla 18: Características de la muestra por procedencia. 

Residencia Total % 

<10.000 

>10.000 

75 

161 

31,8 

68,2 

Total 236 100,0 

Tabla 19: Características de la muestra por residencia. 

Considerando el estado civil (tabla 20), observamos que existe un dominante 

predominio de las personas solteras (98,3%), del resto de la muestra como 1 sujeto con 

PC que no presentan DI se encuentra casado y una PcPC y DI también está casado. 

 

 

 

 

Tabla 20: Características de la muestra por estado civil. 

En cuanto al nivel cultural (tabla 21), predomina el nivel calificado como analfa-

beto con un 52,5% de los participantes. Se agrupan en una proporción similar en los 

niveles neolector y primario, con un 19,9% y 24,2% respectivamente, así encontramos 

que en el nivel medio fue alcanzado por 3,0% (N=7) personas y el título superior por un 

Estado civil 
PC DI PC no DI TOTAL 

V M V M N % 

Soltero 82 60 59 31 232 98,3 

Casado 1 - - 1 2 0,8 

En pareja - - 1 - 1 0,4 

Viudo - - - 1 1 0,4 

Total 83 60 60 33 236 100,0 
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0,4% (N=1). Como queda descrito en la entrevista personal que figura en el anexo, por 

nivel primario se entiende Estudios Primarios, CEP, GE, antiguo Bachillerato Elemen-

tal, EGB y FPI. Por estudios medios, antiguo Bachillerato superior, BUP, COU, PREU, 

ESO, FPII. 

También en la tabla 21 en referencia al nivel cultural, si atendemos a la asociación 

de discapacidades entre PC y DI, observamos que de las 143 PcPC y DI, gran parte de 

esta población se agrupa en el nivel analfabeto con 84 personas, el resto de la muestra se 

distribuye de manera casi similar en los niveles neolector y primario, con 31 y 28 per-

sonas respectivamente. En cambio de los 93 sujetos que presentan PC sin DI asociada, 

aunque predomina la proporción de muestra que se agrupa en el nivel analfabeto con 40 

personas, otra gran parte de los sujetos 29 se encuentran en el nivel primario, y, de todos 

ellos, sólo 1 mujer alcanzo el título superior.  

Respecto al nivel o cualificación profesional (tabla 22), se puede observar que 

casi tres cuartos de la muestra nunca han trabajado (74,2%), y otra gran parte de las 

PcPC mayores han desempeñado trabajos de baja cualificación profesional el 18,6%. El 

resto de los sujetos se distribuye de forma similar. En la variable género no existen 

muchas diferencias salvo en categorías como ama de casa, alta y otras, cuyos 

porcentajes son bajos en todas estas categorías.  

En la tabla 22 nivel o cualificación profesional, según la asociación entre PC y 

DI, continuando con la tónica descrita anteriormente, de los 143 PcPC y DI asociada, 

podemos observar como 2 hombres alcanzaron el nivel de cualificación profesional cali-

ficado como medio y 1 hombre es autónomo, artesano o similar. De lo 93 sujetos con 

PC y sin DI, podemos reseñar como 4 y 2 de nuestros sujetos se encuentran en las cate-

gorías de “nivel medio” o “Autónomo, artesano o similar” respectivamente; así 1 hom-

bre alcanzo el nivel de cualificación profesional atribuido como alto. 

 

 

 

 

 

Tabla 21: Características de la muestra por nivel cultural alcanzado. 

Nivel cultural 
PC DI PC no DI TOTAL 

V M V M N % 

Analfabeto 50 34 29 11 124 52,5 

Neolector 19 12 9 7 47 19,9 

Primario 14 14 19 10 57 24,2 

Medio - - 3 4 7 3,0 

Título Superior - - - 1 1 0,4 

Total 83 60 60 33 236 100,0 
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Tabla 22: Características de la muestra por el nivel o cualificación profesional. 

En lo relación a la ocupación o situación laboral (tabla 23), conforme a la edad de 

nuestros sujetos, era de esperar aparece un número elevado de los participantes es pen-

sionista, más de los tres cuartos de la muestra, el 83,9%. También aparece un número de 

personas que están laboralmente activas, el 7,2%. Y en paro o sin empleo se encuentra 

el 5,5%. Analizando la variable género en la categoría “ama de casa” 6 mujeres concu-

rren en esta categoría concretamente el 2,5% de nuestra muestra. Examinando la asocia-

ción de la DI a la PC, es reseñable como 1 hombre como ambas discapacidades está 

jubilado y una mujer con PC y DI se encuentra en la categoría “otras”. 

Por lo concerniente al tipo de ingresos (tabla 24), casi el 100% de nuestra muestra 

perciben algún tipo de pensión, concretamente un 69,5% con pensiones de tipo no con-

tributivo, ingresos frecuentemente relacionado con el reconocimiento del grado de dis-

capacidad, y que frecuentemente se suelen coleccionar con salarios bajos. Situación en 

la que se encuentra más varones, 94, que mujeres, 70 de los casos. Con vinculación a 

otro tipo de pensiones se encuentra el 16,9% de la muestra, y el 5,9% está relacionado a 

pensiones contributivas. En la categoría sin ingreso y sin ingresos fijos se encuentran 

1,2%, es decir, 3 personas participantes en esta investigación carece de ingresos fijos, 

presentando todas estas PcPC y sin asociación de DI. En el resto de categorías, aten-

diendo a la asociación entre PC y DI, se muestra una distribución bastante semejante en 

ambos casos. 

También en las variables sociodemográficas se ha analizado, las relacionadas con el 

entorno familiar y social más próximo, concretamente, la presencia de familiares cerca-

nos, hermanas/os e hijos/as, así como el tipo de convivencia. Siendo variables que cons-

tituyen indicadores de CV, considerablemente reconocidos en la mayoría de estudios 

sobre envejecimiento y discapacidad. Al mismo tiempo, estas variables se relacionan 

directamente con el acceso a las redes informales del cuidado del colectivo de PcPC. 

Por consiguiente, los componentes de dichas unidades de convivencia familiar, son, en 

gran parte de las ocasiones, los cuidadores/as directos/as, teniendo que ser considerados 

en el estudio de las necesidades en el proceso de envejecimiento de las PcPC, prestando 

especial atención a sus necesidades de apoyo. 

Nivel profesional 
PC DI PC no DI TOTAL 

V M V M N % 

Ama de casa - 2 - 2 4 1,7 

No ha trabajado 58 47 44 26 175 74,2 

Bajo 22 9 11 2 44 18,6 

Medio 2 - 3 1 6 2,5 

Alta - - 1 - 1 0,4 

Autónomo, artesano o similar 1 - 1 1 3 1,3 

Otras - 2 - 1 3 1,3 

Total 83 60 60 33 236 100,0 
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Tabla 23: Características de la muestra por situación laboral actual. 

Nivel de Ingresos 
PC DI PC no DI TOTAL 

V M V M N % 

Sin ingresos - - 1 - 1 0,4 

Sin ingresos fijos - - 1 1 2 0,8 

Salario laboral 4 4 5 - 13 5,5 

Pensión no contributiva 60 43 34 27 164 69,5 

Pensión contributiva 5 - 6 3 14 5,9 

Otras pensiones 13 12 13 2 40 16,9 

Otras situaciones 1 1 - - 2 0,8 

Total 83 60 60 33 236 100.0 

Tabla 24: Características de la muestra por nivel de ingresos. 

 En relación a la presencia de los padres (tabla 25), en un 36,9% de los casos 

ambos progenitores han fallecido, dato que se relaciona con la elevada edad de nuestros 

mayores con PC, viven ambos (19,9%), o uno de los progenitores (43,2%). Atendiendo 

a la asociación entre discapacidades, en el caso de PC y DI se reseña como 48 de estas 

personas viven con su madre, siendo un apoyo para estas personas. En cuanto a la pre-

sencia de hermanos (tabla 26), casi el total de los sujetos cuentan con la presencia de 

uno o más  hermanos (91,1%), mientras que un 8,1% no los tiene, destacándose que de 

estos participantes en la investigación, 14 personas presentan PC y DI, y 5 sujetos tie-

nen PC sin DI asociada. Así atendiendo a la presencia de hijos/as (tabla 27), sólo 4 

participantes en el estudio, son padres, teniendo 2 de estas personas PC y DI, las 232 

restantes no tienen hijos/as. 

Presencia de padres 
PC DI PC no DI TOTAL 

V M V M N % 

Viven los dos 23 11 6 7 47 19,9 

Vive su padre 9 7 4 2 22 9,3 

Vive su madre 27 21 22 10 80 33,9 

No vive ninguno de los dos 24 21 28 14 87 36,9 

Total 83 60 60 33 236 100,0 

Tabla 25: Característica de la muestra por presencia de los padres. 

Situación laboral actual 
PC DI PC no DI TOTAL 

V M V M N % 

Ama de casa - 3 - 3 6 2,5 

En activo 5 5 6 1 17 7,2 

En paro y/o sin empleo 7 4 2 - 13 5,5 

Jubilado 1 - - - 1 0,4 

Pensionista 70 47 52 29 198 83,9 

Otras - 1 - - 1 0,4 

Total 83 60 60 33 236 100,0 
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Nº de Hermanos/as 
PC DI PC no DI TOTAL 

V M V M N % 

No tiene 10 4 4 1 19 8,1 

Vive 1 20 20 16 8 64 27,1 

Viven 2 27 11 17 7 62 26,3 

Viven 3 11 12 12 9 44 18,6 

Viven 4 6 7 2 2 17 7,2 

Viven 5 5 1 6 5 17 7,2 

Viven 6 o más 4 5 3 1 13 5,5 

Total 83 60 60 33 236 100,0 

Tabla 26: Características de la muestra por número de hermanos. 

Nº de Hijos/as 
PC DI PC no DI TOTAL 

V M V M N % 

No tiene 82 59 58 33 232 98,3 

Tiene 1 1 - - - 1 0,4 

Tiene 2 - 1 1 - 2 0,8 

Tiene 3 - - - - - - 

Tiene 4 ó más - - 1 - 1 0,4 

Total 83 60 60 33 236 100,0 

Tabla 27: Características de la muestra por la presencia de hijos/as. 

 Junto a estas variables sociodemográficas se han recogido las variables clíni-

cas, las cuales representan las características de mayor interés y que más se relacionan 

con las necesidades de las PcD y mayores. Las variable clínicas relacionadas con la 

discapacidad analizadas son: tipo de discapacidad, etiología, edad de adquisición y 

grado de minusvalía reconocido. 

En la tabla 28.1, se ofrece la distribución de la muestra por tipo de discapacidad re-

conocida en función de la segunda discapacidad, donde el 31,8% de las personas parti-

cipantes no acreditan tener ninguna segunda discapacidad. De las 161 PcPC que si la 

alucen, más de las cuartas quintas partes de la muestra, el 88,8% todas de estas PcPC y 

DI, se encuentran en la categoría “DI Otras”. Así 6 PcPC y sin DI, declaran tener una 

discapacidad auditiva como segunda discapacidad, concretamente en la categoría “DA 

Hipoacusia” encontrándose el 3,7% de la muestra. 

En lo que respecta a la tercera discapacidad, cuya distribución se ofrece en la (ta-

bla 28.2), el 78,8% de las 236 PcPC que participan en nuestra muestra investigación, no 

aluden tener una tercera discapacidad. De las 50 personas que alegan tener estas disca-

pacidades asociadas, el 26% presentan problemas de epilepsia, correspondiéndose en su 

totalidad a PcPC y DI. El 16% mencionan tener “DV Otras”, el 12% presentan “DA 

Otras” y problemas de conducta los tiene el 8% de esta muestra. De las 50 PcPC que 

declaran tener una tercera discapacidad, el 90% presentan PC y DI, el restante 10% tie-

nen PC pero no DI alegando “DF LM”, “DF Otras sin AC”, “DF Otras por enfermedad” 

y “DV Otras”. 
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En lo concierte a la etiología (tabla 29), podemos comprobar que la primera causa 

de discapacidad corresponde a factores congénitos/perinatales (94,1%), de esta forma, el 

restante 5,9% de las PcPC participantes en esta investigación, corresponden a enferme-

dades antes de los 5 años. Recordemos que en la definición de PC se atribuye a pertur-

baciones y no progresivas que tuvieron lugar en el desarrollo cerebral del feto o lactan-

te. Si atendemos a la asociación entre PC y DI, la proporción es muy similar. 

Segunda discapacidad 
PC DI PC no DI Total 

V M V M N % 

DI Otras 83 60 - - 143 88,8 

DF Amputación - - 1 - 1 0,6 

DF Otras con AC - - - 1 1 0,6 

DV Ceguera - - 1 - 1 0,6 

DV Otras - - 1 - 1 0,6 

DA Hipoacusia - - 4 2 6 3,7 

DA Otras - - 1 1 2 1,2 

TM Otras - - 1 1 2 1,2 

Epilepsia - - 2 1 3 1,9 

Problemas de conducta - - 1 - 1 0,6 

Totales 83 60 12 6 161 100,0 

Nota: AC: DF Otras sin AC: DF sin AC. DF Otras por ENF: DF por enfermedad. 75 personas (31,8%) no 

aducen una segunda discapacidad. 

Tabla 28.1: Distribución de la muestra por tipo de discapacidad recodificada en 

función de la segunda discapacidad y género. 
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Tercera discapacidad 
PC DI PC no DI Total 

V M V M N % 

DF LM - - 1 - 1 2,0 

DF Otras sin AC - - 1 - 1 2,0 

DF Otras por enfermedad 1 1 - 1 3 6,0 

DF ACV 1 - - - 1 2,0 

DV Ceguera 1 - - - 1 2,0 

DV Ceguera parcial 2 1 - - 3 6,0 

DV Otras 3 3 2 - 8 16,0 

DA Sordera Total 1 - - - 1 2,0 

DA Hipoacusia 1 1 - - 2 4,0 

DA Otras 5 1 - - 6 12,0 

TM Esquizofrenia 1 1 - - 2 4,0 

TM Otras 1 1 - - 2 4,0 

Parkinson 1 - - - 1 2,0 

Autismo 1 - - - 1 2,0 

Epilepsia 6 7 - - 13 26,0 

Problemas de conducta 3 1 - - 4 8,0 

Totales 28 17 4 1 50 100,0 

Nota: 186 personas (78,8%) no mencionan una tercera discapacidad. 

Tabla 28.2: Distribución de la muestra por tipo de discapacidad recodificada en 

función de la tercera discapacidad y género. 

Etiología 
PC DI PC no DI Total 

V M V M N % 

Congénita/perinatal 79 57 55 31 222 94,1 

Enfermedad antes de 5 años 4 3 5 2 14 5,9 

Totales 83 60 60 33 236 100,0 

Tabla 29: Descripción de la muestra por etiología de la discapacidad desglosada. 

 En lo relativo a los años que lleva con la discapacidad (tabla 30), encontramos 

que el tiempo medio de la adquisición de la discapacidad es de 52,1 años, con una des-

viación típica de 6,4. El rango oscila entre los 39 años, y 72 para los de más edad. De 

esta forma, la mayoría de estas PcPC, llevan prácticamente todos sus años de vida con 

su discapacidad, convirtiéndose en los principales portadores de conocimiento de la 

experiencia de vivir y envejecer con una discapacidad. En cuanto a la asociación entre 

la PC y presentar DI o no, junto a la variable género, los estadísticos ofrecen una distri-

bución similar a los mencionados.  
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Años 
PC DI PC no DI 

TOTAL 
Varones Mujeres Varones Mujeres 

Media 51,0 50,9 54,6 52,3 52,1 

Mediana 49,0 49,5 54,5 51,0 51,0 

Moda 45 45 55 48 45 

Desviación típica 6,2 5,6 7,2 5,9 6,4 

Rango 28 26 33 23 33 

Mínimo 44 40 39 45 39 

Máximo 72 66 72 68 72 

Total 83 60 60 33 236 

Tabla 30: Descripción de la muestra por años con la discapacidad. 

Por último, abordaremos lo que atañe al grado de discapacidad, podemos con-

siderar como un indicador bastante aproximado, el grado de minusvalía (tabla 31.1). 

Al respecto, el grado medio coincide con el 81,8%, con una desviación típica igual al 

13,7, lo que supone un nivel de gravedad bastante elevado. En lo concerniente al rango, 

el grado oscila entre el 33%, grado mínimo y el 100% grado máximo, solo alcanzado 

por los casos más graves, los reconocidos como “grandes minusválidos”. Reflejemos 

que desconocemos este dato en 32 personas, bien por ignorarlo o no saber precisar con 

certeza su grado de minusvalía. Si atendemos a la asociación entre PC, DI y género, 

observamos una variación respecto al grado medio de minusvalía, siendo mayor en 

hombres con PC y DI, concretamente del 80,6%, e invirtiéndose en el caso de las PcPC 

y sin asociación de DI, siendo el grado medio superior en las mujeres, específicamente 

del 87,8%. 

En la tabla 31.2 presenta la dicotomización de la muestra por la variable grado 

de discapacidad, dicotomización efectuada con vistas a los análisis posteriores. La di-

cotomización se ha realizado con el criterio del 65%, porcentaje a partir del cual se tiene 

derecho a pensión no contributiva, pudiendo ser un buen indicador de la gravedad de la 

discapacidad. En consecuencia con este criterio, se han obtenido dos grupos, menos y 

más de tal porcentaje. 

En la tabla 31.3 se refleja la distribución por el grado de discapacidad agrupado 

en percentiles. 
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Grado 
PC DI PC no DI 

TOTAL 
Varones Mujeres Varones Mujeres 

Media 80,6 79,4 82,9 87,8 81,8 

Mediana 83,0 80,0 85,0 89,0 84,0 

Moda 85 95 75 75 75 

Desviación típica 14,6 14,8 12,5 9,0 13,7 

Rango 67 65 54 32 67 

Mínimo 33 33 46 68 33 

Máximo 100 98 100 100 100 

Total 76 52 52 24 204 

Nota: personas, el 13,56% (15 varones y 17 mujeres) no saben o no contestan. 

Tabla 31.1: Descripción de la muestra por el grado de minusvalía reconocido. 

Grado 
PC DI PC no DI 

TOTAL 
Varones Mujeres Varones Mujeres 

< 65% 5 4 3 - 12 

> 65% 71 48 49 24 192 

Total 76 52 52 24 204 

Nota: personas, el 13,56% (15 varones y 17 mujeres), no saben o no contestan. 

Tabla 31.2: Descripción de la muestra por el grado de minusvalía reconocido reco-

dificado. 

Grado 
PC DI PC no DI 

TOTAL 
Varones Mujeres Varones Mujeres 

< 65% 5 4 3 - 12 

65-80% 29 23 16 6 74 

> 81% 42 25 33 18 118 

Total 76 52 52 24 204 

Nota: personas, el 13,56% (15 varones y 17 mujeres), no saben o no contestan. 

Tabla 31.3: Descripción de la muestra por el grado de minusvalía reconocido 

agrupado por percentiles. 

 Por lo concerniente a la variable tipo de convivencia (tablas 32.1, 32.2, 32.3), 

cuya descripción propusimos anteriormente, procederemos a abórdala ahora. Y lo afron-

taremos de distinta forma, dada su importancia. En una aproximación inicial mediante 

las tablas 32.1 y 32.2 presentan la distribución de la variable tipo de convivencia reco-

dificada y dicotomizada, respectivamente. De esta forma vemos que en la tabla 32.1 el 

grosor de las PcPC se sitúa en el servicio residencial y en la familia de origen el 44,9% 

y el 40,3% respectivamente, tanto si tiene DI asociada o no 

En la tabla 32.2 muestra la convivencia dicotomizada en dos únicas categorías, 

dicotomización necesaria para los análisis posteriores. Como resultado, tenemos dos 



191 
 

categorías nuevas: “domicilio”, agrupando a los que vivían en familia de origen y propia 

y solos/as, y “residencia”, concentrando los de servicio residencial y otras formulas  

 De esta forma la distribución de la muestra por tipo de convivencia recodificada 

en función del género y por edad recodificada (de 35 a 49 años, de 50 a 64 años y de 65 

años o más) se muestra en la tabla 32.3. Encontramos entre los participantes más jóve-

nes (N=98), la familia de origen es el tipo convivencia más frecuente (53,1%), de las 

PcPC y DI, 28 hombres y 14 mujeres, así en el caso, de las PcPC y sin DI, el 11,9% de 

hombres (N=5) y el 45,5% de mujeres (N=5) convive con su familia de origen. Vivien-

do de forma independiente solamente un 4,1%, concretamente en el caso de las PcPC y 

sin DI, 2 hombres y 1 mujer, así como 1 hombre con PC y DI. En cambio ya en los par-

ticipantes de mediana edad, de los 121 casos, el servicio residencial es el más frecuente 

(49,6%), 16 hombres y 13 mujeres, en las PcPC y DI, así como 17 y 14 hombres y mu-

jeres respectivamente para las PcPC y sin DI. Aunque la familia de origen es la segunda 

forma de convivencia más habitual (32,2%). Se destaca la opción por la vida indepen-

diente, de esta forma viven solos el 7,4% de estos 121 sujetos, siendo el mismo número 

de hombres que de mujeres, 4 de las PcPC y DI, así como 1 mujer y 4 hombres como se 

muestra en las PcPC y sin DI asociada; En nuestros participantes de mayor edad, de los 

17 casos, el 58,8% viven en un servicio residencial, correspondiendo a 2 hombres con 

PC y DI, así como 6 y 2 hombres y mujeres respectivamente en el caso de PcPC y sin 

DI. Viviendo con la familia de origen el 23,5%, que corresponde a 2 hombres y 1 mujer 

de PcPC y DI; así como 1 hombre con PC y sin asociación de DI. Continuando viviendo 

de forma independiente y sólo (11,8%), siendo 2 hombres con PC y sin DI; el restante 

5,9% corresponde al tipo de convivencia de otras fórmulas. 

Convivencia 
PC DI PC no DI TOTAL 

Varones Mujeres Varones Mujeres N % 

Sólo/a 3 2 8 2 15 6,4 

Familia propia 1 - - - 1 0,4 

Familia de origen 41 25 20 9 95 40,3 

Otras fórmulas 12 5 1 1 19 8,1 

Servicio residencial 26 28 31 21 106 44,9 

Total 83 60 60 33 236 100,0 

Tabla 32.1: Características de la muestra por la convivencia recodificada y dico-

tomizada en cinco categorías. 

Convivencia 
PC DI PC no DI TOTAL 

Varones Mujeres Varones Mujeres N % 

Domicilio 45 27 28 11 111 47,0 

Residencia 38 33 32 22 125 53,0 

Total 83 60 60 33 236 100,0 

Tabla 32.2: Características de la muestra por la convivencia recodificada y dico-

tomizada en dos categorías. 
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Edad Convivencia 
PC DI PC no DI 

Total % 
V M V M 

35-49 

N= 98 

 

Sólo/a 1 - 2 1 4 4,1 

Familia propia - - - - - - 

Familia de origen 28 14 5 5 52 53,1 

Otras fórmulas 5 1 - - 6 6,1 

Servicio residencial 8 15 8 5 36 36,7 

50-64 

N= 121 

 

Sólo/a 2 2 4 1 9 7,4 

Familia propia 1 - - - 1 0,8 

Familia de origen 11 10 14 4 39 32,2 

Otras fórmulas 6 4 1 1 12 9,9 

Servicio residencial 16 13 17 14 60 49,6 

65y+ 

N= 17 

 

Sólo/a - - 2 - 2 11,8 

Familia propia - - - - - - 

Familia de origen 2 1 1 - 4 23,5 

Otras fórmulas 1 - - - 1 5,9 

Servicio residencial 2 - 6 2 10 58,8 

Totales 83 60 60 33 236 100,0 

Tabla 32.3: Características de la muestra por la convivencia recodificada en fun-

ción del género y según edad dicotomizada 

 En síntesis, una vez que hemos analizado las variables más relevantes de nuestra 

muestra, podemos afirmar que nuestra muestra está constituida por PcPC mayores de 35 

años, con un ligero predomino de varones (60,0%), con una edad media de 52,1 años, la 

distribución de la muestra se encuentra repartida entre 13 provincias de nuestro país, 

procediendo gran parte de Castilla y León (33,9%), seguida de Euskadi (25,8%), con 

domicilio en zonas urbanas (68,2%), casi todos/as solteros/as (98,3%), con un nivel cul-

tural bajo, analfabetos en un 52,5% de los casos, casi los tres cuartos de la muestra nun-

ca han trabajado (74,2%), en régimen pensionista (83,9%), con retribuciones de tipo no 

contributivo (69,5%), vive al menos uno de los progenitores (43,2%), con uno o más 

hermanos (91,9%), sin hijos/as (98,3%), conviviendo en ámbitos residenciales 

(44,92%). En más de la mitad de los casos, en concreto un 69,1% han sido cumplimen-

tado por personas próximas a las PcPC, principalmente por profesionales (51,7%), 

quienes han respondido a la entrevista, es decir, ellos han informado acerca de las nece-

sidades y demandas y de todo aquello relacionado con la CV de estas PcPC. La cum-

plimentación de la entrevista ha sido cumplimentada principalmente en centros de día 

(21,2%). 

Por lo que respecta a las variables que describe la discapacidad, indica que la 

muestra está constituida por 236 PcPC, 143 de ellas tienen asociada DI, y 93 no presen-

tan DI, cuya etiología está relacionada principalmente a factores congénitos/perinatales 

(94,6%), llevando un tiempo medio de evolución de la discapacidad de 52,1 años, con 

un rango que oscila entre los 39 y 72 años, con y un grado medio de minusvalía recono-

cido del 81,8%.  
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 Una vez que hemos expuesto las características sociodemográficas y clínicas 

que detallan a la muestra, recogidas en la entrevista personal, posteriormente abordare-

mos el análisis descriptivo de las frecuencias y porcentajes sobre las preocupaciones y 

NPs por las PcPC mayores de 35 años que han participado el esta investigación. 

9.2.2. DESCRIPCIÓN DE LAS FRECUENCIAS DE LAS NECESIDADES PER-

CIBIDAS: 

 Puesto que la no satisfacción de las NPs afecta de forma negativa en la CV du-

rante el envejecimiento de las PcPC, siendo especialmente importante el estudio de las 

mismas. Así la posibilidad de manifestación de situación de dependencia o el incremen-

to de las condiciones ya existentes, se reducen a medida que se cubren las necesidades 

para estas PcD. Siendo fundamentalmente significativa la detección de estas NPs prin-

cipalmente las relacionas a la CV, uno de los principales objetivos de la presente tesis. 

A continuación presentamos el análisis de la prevalencia de las preocupaciones y NPs, 

de las 236 personas que han respondido a la entrevista personal. 

 Específicamente expondremos las respuestas relacionadas a los sucesivos apar-

tados: 

 Las preocupaciones y necesarias, esto es las relacionadas con: 

o La salud personal 

o Recursos económicos 

o Recursos sanitarios 

o Recursos de servicios sociales 

o Existencias de barreras, así como 

o Otras preocupaciones y necesidades   

 Las soluciones propuestas 

 Las medidas y los apoyos que se echan en falta o demandados 

 Los problemas señalados,  

 Pensamientos de futuro, y 

 Otras consideraciones 

A continuación procederemos a desarrollar el aparado de las preocupaciones y 

NPs 

9.2.2.1. Preocupaciones y necesidades percibidas: 

 Por lo que respecta a las preocupaciones y NPs por las PcPC mayores (tabla: 

33.1), se aprecia que las preocupaciones comunicadas por el mayor número de personas, 

son existencia de barreras (594), seguidas por las relacionadas con la salud personal 

(562), la falta de recursos de servicios sociales (414), continuando las relativas a la es-

casez de recursos sanitarios (405), otras preocupaciones (382), y en último lugar la es-

casez de recursos económicos ha alcanzado el menor número de elección (284). En el 

gráfico 1.1 se puede apreciar la relación de estas elecciones de una forma más intuitiva.  
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Salud 

personal 

Recursos 

económicos 

Recursos 

sanitarios 

R. servicios 

sociales 
Barreras Otras Totales 

N 236 236 236 236 236 236 236 

Mínimo 0 0 0 0 0 0 0 

Máximo 9 6 13 8 9 8 42 

Media 2,4 1,2 1,8 1,8 2,5 1,6 11,3 

Desv. típ. 1,8 1,2 2,0 1,8 2,2 1,6 8,4 

Asimetría 
1,3 1,7 2,0 1,5 1,0 1,7 1,5 

0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 

Curtosis 
1,8 3,7 5,3 2,2 0,2 3,2 2,1 

0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 

Tabla 33.1: Estadísticos de las preocupaciones y NPs de toda la muestra. 

 

Gráfico 1.1: Totales de preocupaciones y NPs de toda la muestra. 

 En cambio si atendemos a la asociación entre PC y DI de nuestros mayores par-

ticipantes en esta investigación, observamos que de las preocupaciones y necesidades 

mayormente compartidas por las PcPC y DI (tabla 33.2), son en primer lugar las relati-

vas a salud personal (307), seguida por existencia de barreras (306), relativas a la falta 

de recursos de servicios sociales (228) y la existencia de otras preocupaciones (210), 

continuado por la escasez de recursos sanitarios (209); por último encontramos la insu-

ficiencia de recursos económicos (149). En el gráfico 1.2 se ofrece el reparto de estas 

necesidades y preocupaciones de una forma más visual. 

 De esta forma, conforme a las preocupaciones y necesidades formuladas por las 

PcPC y no DI (tabla 33.3), apenas se muestran variaciones, mostrándose que la existen-

cia de barreras (288) son las preocupaciones y necesidades mayoritariamente comparti-

das por esta población, seguidas por las relativas a la salud personal (255), la falta de 

recursos sanitarios (196), a continuación se muestra una preferencia por otras preocupa-

ciones (172), la falta de recursos económicos (135), también se señala en último lugar 
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en este caso. Ofreciendo de forma más clara las elección de las preocupación y necesi-

dades en el grafico 1.3. 

 

Salud 

personal 

Recursos 

económicos 

Recursos 

sanitarios 

R. servicios 

sociales 
Barreras Otras Totales 

N 143 143 143 143 143 143 143 

Mínimo 0 0 0 0 0 0 0 

Máximo 8 6 8 13 8 7 42 

Media 2,2 1,0 1,5 1,5 2,1 1,5 10,1 

Desv. típ. 1,7 1,1 1,7 1,9 1,9 1,4 7,7 

Asimetría 
1,3 1,7 1,8 2,6 1,2 1,6 1,8 

0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 

Curtosis 
2,2 4,5 3,6 10,1 1,1 3,1 3,9 

0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 

Tabla 33.2: Estadísticos de las preocupaciones y NPs en PcPC DI. 

 

Gráfico 1.2: Totales de preocupaciones y NPs en PcPC DI. 

 

Salud 

personal 

Recursos 

económicos 

Recursos 

sanitarios 

R. servicios 

sociales 
Barreras Otras Totales 

N 93 93 93 93 93 93 93 

Mínimo 0 0 0 0 0 0 3 

Máximo 9 6 8 8 9 8 82 

Media 2,7 1,5 2,1 2,0 3,1 1,9 27,1 

Desv. típ. 1,9 1,4 2,0 2,1 2,4 1,9 19,2 

Asimetría 

E.T. 

1,2 1,5 1,2 1,3 0,6 1,6 0,9 

0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 

Curtosis 

E.T. 

1,5 2,3 0,9 0,9 -0,7 2,4 -0,1 

0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 

Tabla 33.3: Estadísticos de las preocupaciones y NPs en PcPC no DI. 
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Gráfico 1.3: Totales de preocupaciones y NPs en PcPC no DI. 

De esta forma, si analizamos la relación entre las soluciones propuestas por las 

PcPC, entre las medidas y los apoyos institucionales requeriros, los pensamientos de 

futuro de estos sujetos con discapacidad, los problemas que les afectan, así como el nú-

mero de otras consideraciones a las que hacen referencia. Mostrándose en la tabla 33.4 

las opiniones vertidas por las PcPC, teniendo en cuenta las medias podemos observar 

como estos sujetos ponen en primer lugar las soluciones propuestas (M=7,9), seguido 

por los problemas señalados para el envejecimiento de estas PcD (M=2,7), y en igual 

proporción lo referente a los apoyos institucionales requeridos y los pensamientos de 

futuro de estas PcPC ambos con una M=2,2; así en último lugar lo que se refiere a otras 

consideraciones (M=0,2). Esta relación lo exponemos de forma más clara en el gráfico 

1.4. 

 
Nº soluciones 

Nº apoyos institu-

cionales requeri-

dos 

Nº pensamientos 

sobre futuro 

Nº proble-

mas señala-

dos 

Nº consideraciones 

N 236 236 236 236 236 

Mínimo 0 0 0 0 0 

Máximo 34 8 13 14 4 

Media 7,9 2,2 2,2 2,7 0,2 

Desv. típ. 8,5 2,2 1,9 2,5 0,5 

Asimetría 

E.T. 

1,5 1,2 1,9 1,7 3,6 

0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 

Curtosis 

E.T. 

1,3 0,6 5,6 3,5 18,3 

0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 

Tabla 33.4: Estadísticos de las soluciones, apoyos... de toda la muestra. 
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Gráfico 1.4: Totales de soluciones, apoyos... toda la muestra. 

Si tenemos en cuenta la asociación de la DI a la PC, en la muestra de las PcPC y 

DI, se ofrece una tendencia muy similar a la anteriormente comentada con ligera varia-

ciones. Según se muestra en la tabla 33.5, si tenemos en cuenta las medias podemos 

observar como las PcPC y DI, ponen en primer lugar las soluciones propuestas por estos 

sujetos (M=6,6), seguido por los problemas que señalan a esta etapa evolutiva (M=2,4), 

poniendo mayor relevancia en los pensamientos sobre el futuro (M=2,0), continuando 

con el número de apoyos requeridos (M=1,8); así como lo que respecta a otras conside-

raciones (M=0,2). Esta relación se muestra de forma más intuitiva en el gráfico 1.5. 

 

Nº solucio-

nes 

Nº apoyos institucio-

nales requeridos 

Nº pensamientos 

sobre futuro 

Nº problemas 

señalados 

Nº consideracio-

nes 

N 143 143 143 143 143 

Mínimo 0 0 0 0 0 

Máximo 34 8 9 14 4 

Media 6,6 1,8 2,0 2,4 ,2 

Desv. típ. 7,2 1,9 1,6 2,1 ,6 

Asimetría 

E.T. 

1,9 1,5 1,8 1,9 3,8 

,2 ,2 ,2 ,2 ,2 

Curtosis 

E.T. 

3,7 2,1 4,0 6,6 19,1 

,4 ,4 ,4 ,4 ,4 

Tabla 33.5: Estadísticos de las soluciones, apoyos...  en PcPC DI. 
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Gráfico 1.5: Totales de soluciones, apoyos... en PcPC DI. 

De esta forma en la población de PcPC sin DI, si atendemos a las medias, res-

pecto a las soluciones propuestas, las medidas y los apoyos institucionales requeriros, 

los pensamientos de futuro señalados, los problemas que consideran importantes, así 

como el número de otras consideraciones. En la tabla 33.6, se muestra una similitud 

respecto a los comentarios anteriormente expuestos, con ligeras variaciones; así estos 

sujetos siguen poniendo en primer lugar, las soluciones propuestas (M=10,0), así como 

los problemas señalados (M=3,2), poniendo relevancia en este caso, en los apoyos insti-

tucionales requeridos (M=2,8), seguido por los pensamientos sobre el futuro (M=2,6), 

así como lo referido a otras consideraciones (M=0,2). Esta relación se ofrece de forma 

más clara en el gráfico 1,6. 

 

Nº solucio-

nes 

Nº apoyos institucio-

nales requeridos 

Nº pensamientos 

sobre futuro 

Nº problemas 

señalados 

Nº consideracio-

nes 

N 93 93 93 93 93 

Mínimo 0 0 0 0 0 

Máximo 33 8 13 13 2 

Media 10,0 2,8 2,6 3,2 ,2 

Desv. típ. 9,8 2,6 2,2 3,0 ,4 

Asimetría 

E.T. 

1,0 ,8 1,8 1,3 2,2 

,3 ,3 ,3 ,3 ,3 

Curtosis 

E.T. 

-,3 -,6 4,9 1,3 4,4 

,5 ,5 ,5 ,5 ,5 

Tabla 33.6: Estadísticos de las soluciones, apoyos... en PcPC no DI. 
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Gráfico 1.6: Totales de soluciones, apoyos... en PcPC no DI. 

En la siguiente (tabla 34.1), se resumen las sumas de las necesidades expresadas 

por los respectivos grupos y comentadas anteriormente. 

Frecuencia de elección PC DI PC no DI Todos 

Salud personal 307 255 562 

Recursos económicos 149 135 284 

Recursos sanitarios 209 196 405 

R. Servicios sociales 228 186 414 

Barreras 306 288 594 

Otras 210 172 382 

Totales 1410 1232 2641 

Tabla 34.1: Frecuencia de elección de preocupaciones sobre salud personal, recur-

sos económicos, etc., en función de la descripción de la discapacidad desglosada. 

Así también a través de la tabla 34.2, exponemos de forma conjunta para comu-

nicadas por los respectivos grupos, las suma de las soluciones propuestas, las medidas y 

los apoyos institucionales requeriros, los pensamientos de futuro señalados, los proble-

mas que consideran importantes, así como el número de otras consideraciones. 
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Frecuencia de elección PC DI PC no DI Todos 

Nº soluciones 937 932 1869 

Nº apoyos institucionales requeridos 261 257 518 

Nº pensamientos sobre futuro 296 245 541 

Nº problemas señalados 345 301 646 

Nº consideraciones 15 6 21 

Totales 1854 1741 3595 

Tabla 34.2: Frecuencia de elección sobre soluciones, apoyos...etc., en función de la 

descripción de la discapacidad desglosada. 

A continuación, procederemos a presentar más minuciosamente las preocupa-

ciones y necesidades indicadas por las personas participantes en esta investigación. Se 

ejecutó el análisis mediante tablas de respuestas múltiples, ofreciendo a continuación las 

frecuencias desglosadas en los distintos subapartados en los que se ha divido la variable 

“preocupaciones y NPs”, también lo presentaremos como hasta ahora, de una forma 

global y por la asociación o no entre PC y DI. 

Ofrecemos en primer lugar, las relacionadas a las preocupaciones sobre la sa-

lud personal (tabla 35.1), los 217 casos válidos proporcionan un total 562 respuestas 

que se distribuye de forma diversa entre los diferentes aparados. Mostrándose que el 

mayor número de respuestas sobre preocupaciones corresponde a las limitaciones fun-

cionales (20,1%), comunicadas por el 52,1% de las personas que respondieron en este 

apartado, con muy poca diferencia se encuentra el estado de salud en general (19,9%), 

preocupación señalada por el 51,6% de los sujetos, así la dependencia hacia otras perso-

nas (18,1%), reportada por el 47,0% de los casos. El resto de las preocupaciones rela-

cionadas con el área de salud personal, aunque alcanzan porcentajes de respuestas más 

bajos, no por ello las necesidades son menos importantes. Así las preocupaciones en 

torno a los cuidados personales y referentes a dolores son comunicadas por el 39,6% y 

29,5% de participantes respectivamente. 

Si atendemos a la asociación entre las discapacidades DI y PC, en la tabla 35.2, 

se ofrece las preocupaciones sobre salud personal en las PcPC y DI, donde los 127 

casos válidos ofrece un total de 307 respuestas. Mostrándose una pequeña variación 

respecto a la anterior tabla que engloba el total de los sujetos con PC mayores, partici-

pantes en la investigación. El estado de salud en general (20,2%), corresponde al mayor 

número de preocupaciones, informada por el 48,8% de las personas, le sigue las limita-

ciones funcionales (19,5%), preocupación señalada por el 47,2% de los casos, así la 

dependencia hacía otras personas, ocupa el tercer lugar de selección (17,6%), comparti-

da por el 42,5% de los sujetos. En cambio, respecto a las preocupaciones sobre salud 

personal en las PcPC y no DI (tabla 35.3), de los 90 casos validos que reportan un 

total de 255 respuesta, se ofrece la misma distribución respecto a las preocupaciones en 

torno a la salud personal del total de participantes en esta investigación; acumulándose 

en primer lugar, se muestra más preocupaciones alrededor de las limitaciones funciona-
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les (20,8%), señalada por el 58,9% de los sujetos con PC y no DI, le sigue el estado de 

salud general (19,6%), preocupación que atañe al 55,6% de estas personas, así el 53,3% 

de estos participantes, muestran su preocupación hacía la dependencia de otras personas 

(18,8%). 

Salud personal Frecuencia % resp. % casos 

Limitaciones funcionales personales 113 20,1 52,1 

Estado de salud general 112 19,9 51,6 

Dependencia 102 18,1 47,0 

Cuidados personales diarios 86 15,3 39,6 

Dolores 64 11,4 29,5 

Aceptación de mi situación 38 6,8 17,5 

Dificultades para tomar la medicación 21 3,7 9,7 

Dificultades para acudir al tratamiento 16 2,8 7,4 

Otras 10 1,8 4,6 

Respuestas totales 562 100,0 259,0 

Nota: 19 casos perdidos; 217 casos válidos. 

Tabla 35.1: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 

sobre salud personal de toda la muestra. 

Salud personal Frecuencia % resp. % casos 

Estado de salud general 62 20,2 48,8 

Limitaciones funcionales personales 60 19,5 47,2 

Dependencia 54 17,6 42,5 

Cuidados personales diarios 51 16,6 40,2 

Dolores 37 12,1 29,1 

Aceptación de mi situación 20 6,5 15,7 

Dificultades para tomar la medicación 10 3,3 7,9 

Dificultades para acudir al tratamiento 7 2,3 5,5 

Otras 6 2,0 4,7 

Respuestas totales 307 100,0 241,7 

Nota: 16 casos perdidos; 127 casos válidos. 

Tabla 35.2: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 

sobre salud personal en PC DI. 
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Salud personal Frecuencia % resp. % casos 

Limitaciones funcionales personales 53 20,8 58,9 

Estado de salud general 50 19,6 55,6 

Dependencia 48 18,8 53,3 

Cuidados personales diarios 35 13,7 38,9 

Dolores 27 10,6 30,0 

Aceptación de mi situación 18 7,1 20,0 

Dificultades para tomar la medicación 11 4,3 12,2 

Dificultades para acudir al tratamiento 9 3,5 10,0 

Otras 4 1,6 4,4 

Respuestas totales 255 100,0 283,3 

Nota: 3 casos perdidos; 90 casos válidos. 

Tabla 35.3: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 

sobre salud personal en PC no DI. 

 En segundo lugar, analizaremos lo que concierne a las preocupaciones por los 

recursos económicos, (tabla 36.1), los 171 casos validos ofrece un total de 284 res-

puestas, que se reparten principalmente en problemas relativos a la pensión (36,6%), 

con la independencia económica (16,5%), situación económica familiar (13,0%), y falta 

de subvenciones (12,7%). Repuestas que son señaladas por un relevante número de par-

ticipantes, especialmente las relativas a las pensiones, preocupación y necesidad com-

partida por más de la mitad de los casos válidos, concretamente el 60,8%, junto a la 

independencia económica, siendo señalada por el 27,5% de los participantes. El resto de 

respuestas referentes a preocupaciones de recursos económicos obtienen porcentajes de 

respuestas más bajos. 

 En relación al análisis por asociación de discapacidades se observa la misma 

distribución mencionada anteriormente en la muestra total; así respecto a las preocupa-

ciones por los recursos económicos de las PcPC y DI (tabla 36.2), de los 99 casos 

válidos que proporcionan un total de 149 respuestas, casi la mitad de las preocupaciones 

conciernen a las pensiones, concretamente el 40,9%, haciéndose alusión por el 61,6% de 

los casos, le sigue las preocupaciones por las independencia económica (12,8%), que 

comunicada por el 19,2% de los sujetos, el mismo porcentaje de preocupaciones concre-

tamente el 12,1% corresponde tanto a la situación económica familiar como a los pro-

blemas de subvenciones, que atañe respectivamente al 18,2%. Por lo que concierne a las 

preocupaciones sobre los recursos económicos de las PcPC y no DI (tabla 36.3), de 

los 72 casos válidos, que aportan un total de 135 respuestas, las principales preocupa-

ciones corresponde a las relativas a las prensiones (31,9%), independencia económica 

(20,7%), la situación económica familiar (14,1%), y los problemas referentes a las sub-

venciones (13,3%). Respuestas señaladas por más de la mitad de los casos válidos, ofre-

cen preocupaciones relativas a las pensiones, concretamente el 59,7%, otro gran número 

de casos, giran en torno a las preocupaciones sobre la independencia económica y la 
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situación económica familiar, concretamente el 20,7% y el 14,1% respectivamente, así 

como el 25,0% de estas PcPC y no DI, muestran que sus respuestas afecta a los proble-

mas relacionados con las subvenciones. 

Recursos económicos Frecuencia % resp. % casos 

Pensión 104 36,6 60,8 

Independencia económica 47 16,5 27,5 

Situación económica familiar 37 13,0 21,6 

Subvenciones 36 12,7 21,1 

Incapacidad laboral 25 8,8 14,6 

Encontrar un puesto de trabajo 21 7,4 12,3 

Otras 14 4,9 8,2 

Respuestas totales 284 100,0 166,1 

Nota: 65 casos perdidos; 171 casos válidos. 

Tabla 36.1: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 

sobre recursos económicos de toda la muestra. 

Recursos económicos Frecuencia % resp. % casos 

Pensión 61 40,9 61,6 

Independencia económica 19 12,8 19,2 

Situación económica familiar 18 12,1 18,2 

Subvenciones 18 12,1 18,2 

Incapacidad laboral 14 9,4 14,1 

Encontrar un puesto de trabajo 9 6,0 9,1 

Otras 10 6,7 10,1 

Respuestas totales 149 100,0 150,5 

Nota: 44 casos perdidos; 99 casos válidos. 

Tabla 36.2: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 

sobre recursos económicos en PC DI. 
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Recursos económicos Frecuencia % resp. % casos 

Pensión 43 31,9 59,7 

Independencia económica 28 20,7 38,9 

Situación económica familiar 19 14,1 26,4 

Subvenciones 18 13,3 25,0 

Encontrar un puesto de trabajo 12 8,9 16,7 

Incapacidad laboral 11 8,1 15,3 

Otras 4 3,0 5,6 

Respuestas totales 135 100,0 187,5 

Nota: 21 casos perdidos; 72 casos válidos. 

Tabla 36.3: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 

sobre recursos económicos en PC no DI. 

 En tercer lugar, hacemos referencia sobre las preocupaciones relativas a los re-

cursos asistenciales sanitarios de toda la muestra, (tabla 37.1), de los 172 casos váli-

dos, que ofrecen un total de 405 respuestas, vemos que los porcentajes de respuesta se 

reparten de forma heterogénea por los siguientes apartados; encontrándose en primer 

lugar los problemas relacionados con los tratamientos fisioterapéuticos (17,0%), preo-

cupación compartida por el 40,1% de las PcPC mayores, siguiéndole, la calidad respec-

to a la asistencia sanitaria (15,8%), siendo una preocupación comunicada por el 37,2% 

de los sujetos, así como más y mejores instalaciones (12,6%), problema que es reclama-

do por el 29,7%de los participantes. Asimismo, existen otras preocupaciones frecuentes 

por parte de estas PcD mayores, por ejemplo., la asistencia sanitaria hospitalaria 

(12,3%), junto a más dispositivos de apoyo y protésicos (12,3%), en ambos casos apor-

tados por el 29,1% de los participantes. 

Ofreciéndose en las tabla 37.2 y tabla 37.3, estas preocupaciones de los recur-

sos asistenciales sanitarios según las asociación de discapacidades; en las PcPC y DI, 

los 98 casos válidos da lugar a 209 respuestas, donde se muestra un homogeneidad res-

pecto estas necesidades, habiendo el mismo porcentajes de preocupaciones, en lo con-

cerniente a la calidad de la asistencia sanitaria (16,7%) y en el tratamiento de fisiotera-

pia (16,7%), señalado en ambos casos por un 35,7% de estas personas, seguido por los 

problemas que giran en torno a la asistencia sanitaria hospitalaria, que es informada por 

un 25,5% de los participantes, asistencia sanitaria domiciliaria, más y mejores instala-

ciones sanitarias y dispositivos y apoyos protésicos son preocupaciones compartidas por 

un 24,5%. De esta esta forma, referentes a las PcPC y no DI, los 74 casos válidos pro-

porcionan un total de 196 respuestas, el principal porcentaje de preocupación versa en 

torno a los tratamientos de fisioterapia (17,3%), siendo aludido por el 45,9% de estos 

sujetos, seguido por la calidad de asistencia hospitalaria (14,8%), que atañe al 39,2% de 

estas PcD mayores; junto a la necesidad de más y mejores instalaciones sanitarias 

(13,8%), solicitado por el 36,5%. 
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Recursos asistenciales sanitarios Frecuencia % resp. % casos 

Tratamiento de fisioterapia 69 17,0 40,1 

Calidad de la asistencia sanitaria 64 15,8 37,2 

Más y mejores instalaciones sanitarias 51 12,6 29,7 

Asistencia sanitaria hospitalaria 50 12,3 29,1 

Dispositivos de apoyo y protésicos 50 12,3 29,1 

Asistencia sanitaria domiciliaria 48 11,9 27,9 

Falta de información sobre estos recursos 37 9,1 21,5 

Asistencia en salud mental 27 6,7 15,7 

Otras 9 2,2 5,2 

Respuestas totales 405 100,0 235,5 

Nota: 64 casos perdidos; 172 casos válidos. 

Tabla 37.1: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 

sobre recursos asistenciales sanitarios de toda la muestra. 
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Recursos asistenciales sanitarios Frecuencia % resp. % casos 

Tratamiento de fisioterapia 35 16,7 35,7 

Calidad de la asistencia sanitaria 35 16,7 35,7 

Asistencia sanitaria hospitalaria 25 12,0 25,5 

Asistencia sanitaria domiciliaria 24 11,5 24,5 

Dispositivos de apoyo y protésicos 24 11,5 24,5 

Más y mejores instalaciones sanitarias 24 11,5 24,5 

Asistencia en salud mental 18 8,6 18,4 

Falta de información sobre estos recursos 17 8,1 17,3 

Otras 7 3,3 7,1 

Respuestas totales 209 100,0 213,3 

Nota: 45 casos perdidos; 98 casos válidos. 

Tabla 37.2: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 

sobre recursos asistenciales sanitarios en PC DI. 

Recursos asistenciales sanitarios Frecuencia % resp. % casos 

Tratamiento de fisioterapia 34 17,3 45,9 

Calidad de la asistencia sanitaria 29 14,8 39,2 

Más y mejores instalaciones sanitarias 27 13,8 36,5 

Dispositivos de apoyo y protésicos 26 13,3 35,1 

Asistencia sanitaria hospitalaria 25 12,8 33,8 

Asistencia sanitaria domiciliaria 24 12,2 32,4 

Falta de información sobre estos recursos 20 10,2 27,0 

Asistencia en salud mental 9 4,6 12,2 

Otras 2 1,0 2,7 

Respuestas totales 196 100,0 264,9 

Nota: 19 casos perdidos; 74 casos válidos. 

Tabla 37.3: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 

sobre recursos asistenciales sanitarios en PC no DI. 

 En cuarto lugar, y en relación a los recursos de servicios sociales (tabla 38.1), 

perteneciendo a las necesidades de toda la muestras, las 414 respuestas arroja 173 casos 

válidos que se distribuyen de forma diversa entre los diferentes apartados. El mayor 

número de respuestas, situándose en el primer lugar de elección son los servicios de 

apoyo al ocio y tiempo libre (20,3%), necesidad comunicada por el 48,6%. Siendo el 

ocio, considerado como uno de los aspectos principales del bienestar de la población 

que envejece, y preocupando a un número importante de estas PcPC. Manifestando 

también una preocupación por la ayuda a domicilio (15,2%), más y mejores instalacio-

nes sociales (14,3%), servicio de alojamiento (12,3%) calidad de la asistencia social 

(12,1%), entre otras preocupaciones sociales. 

 Si atendemos a la asociación entre discapacidades observamos una serie de pe-

queñas variaciones respecto a este bloque de necesidades, así de los recursos de servi-
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cios sociales en las PcPC y DI (tabla 38.2), en referencia a los 104 casos válidos que 

producen un total de 228 respuestas, también un alto porcentaje manifiestan su preocu-

pación por los servicios de apoyo al ocio y tiempo libre (23,7%), necesidad que compar-

ten, un importante porcentaje de casos reportados por estos sujetos con discapacidad, 

concretamente el 51,9%, seguido por más y mejores instalaciones sociales (14,5%) y 

servicios de alojamiento y ayuda a domicilio (14,0%).En cambio respecto a estos recur-

sos de servicios sociales en las PcPC y no DI (tabla 38.3), así de los 69 casos válidos 

que proporcionan un total de 186 respuestas, la preocupación por la ayuda a domicilio 

(16,7%) ocupa el primer lugar, necesidad que atañe al 44,9% de los sujetos, observán-

dose que este grupo de personas muestra su elección por actividades más instrumenta-

les, seguido por el requerimiento de servicios de apoyo al ocio y tiempo libre (16,1%), 

compartida por el 43,5% de estos sujetos, junto a más y mejores instalaciones sociales 

(14,0%), siendo reclamada por el (37,7%), de esta población mayor con PC y no DI. 

Recursos de servicios sociales Frecuencia % resp. % casos 

Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 84 20,3 48,6 

Ayuda a domicilio 63 15,2 36,4 

Más y mejores instalaciones sociales 59 14,3 34,1 

Servicios de alojamiento 51 12,3 29,5 

Calidad de la asistencia social 50 12,1 28,9 

Apoyo en las gestiones administrativas 40 9,7 23,1 

Asesoramiento jurídico 30 7,2 17,3 

Falta de información sobre estos recursos 29 7,0 16,8 

Otras 8 1,9 4,6 

Respuestas totales 414 100,0 239,3 

Nota: 63 casos perdidos; 173 casos válidos. 

Tabla 38.1: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 

sobre recursos de servicios sociales de toda la muestra. 

Recursos de servicios sociales Frecuencia % resp. % casos 

Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 54 23,7 51,9 

Más y mejores instalaciones sociales 33 14,5 31,7 

Servicios de alojamiento 32 14,0 30,8 

Ayuda a domicilio 32 14,0 30,8 

Calidad de la asistencia social 26 11,4 25,0 

Apoyo en las gestiones administrativas 19 8,3 18,3 

Falta de información sobre estos recursos 13 5,7 12,5 

Asesoramiento jurídico 13 5,7 12,5 

Otras 6 2,6 5,8 

Respuestas totales 228 100,0 219,2 

Nota: 39 casos perdidos; 104 casos válidos. 

Tabla 38.2: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 

sobre recursos de servicios sociales en PC DI. 
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Recursos de servicios sociales Frecuencia % resp. % casos 

Ayuda a domicilio 31 16,7 44,9 

Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 30 16,1 43,5 

Más y mejores instalaciones sociales 26 14,0 37,7 

Calidad de la asistencia social 24 12,9 34,8 

Apoyo en las gestiones administrativas 21 11,3 30,4 

Servicios de alojamiento 19 10,2 27,5 

Asesoramiento jurídico 17 9,1 24,6 

Falta de información sobre estos recursos 16 8,6 23,2 

Otras 2 1,1 2,9 

Respuestas totales 186 100,0 269,6 

Nota: 24 casos perdidos; 69 casos válidos. 

Tabla 38.3: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 

sobre recursos de servicios sociales en PC no DI. 

 En quinto lugar, y respecto a las necesidades de toda la muestra por la existencia 

de barreras (tabla 39.1), de las 594 respuestas que fueron informadas a partir de los 

197 casos válidos, el gran porcentaje de preocupaciones relacionadas con problemas de 

movilidad, como barreras arquitectónicas (23,9%), reclamada por el 72,1% de personas 

afectadas, o la facilidad en el transporte (15,7%), que atañe al 47,2% de estas PcPC que 

envejecen. Pero al mismo tiempo en este apartado se encogen otras actitudes relaciona-

das con los impedimentos existentes, en concreto, barreras sociales y la accesibilidad a 

edificios públicos, ambas compartidas por más de un cuarto de los casos. 

En relación a estas preocupaciones, según las discapacidades asociadas a la PC,  

en la tabla 39.2, donde se muestran la existencia de barreras en las PcPC y DI, de los 

116 casos válidos que proporciona un total de 306 respuestas, se observan que las preo-

cupaciones por las barreras arquitectónicas y la facilidad al transporte, siguen siendo las 

necesidades con más altos porcentajes (23,5% y un 16,3% de respuestas respectivamen-

te). Las referentes a la existencia de barreras sociales y la aceptación por parte de la 

sociedad, actitudes que se suelen producir en la población general, también son mayor-

mente demandadas por estas PcPC y DI concretamente por el 34,5% de los casos y por 

el 31,0% de los casos, respectivamente. Estas necesidades en PcPC y no DI (tabla 

39.3), las 288 respuestas totales que se producen a partir de los 81 casos válidos, tam-

bién los principales porcentajes de estas preocupaciones de estas personas, se relaciona 

con los trastornos musculoesqueléticos de estas personas, como barreras arquitectónicas 

(24,3%), facilidad a transporte (14,9%), junto a la accesibilidad a edificios públicos 

(14,2%). Respuestas que son señaladas por un importante número de esta muestra, más 

de la mitad en relación a los casos válidos. También en este grupo de sujetos se repro-

duce otra preocupación relacionada conductas por parte de la comunidad, como las ba-

rreras sociales (13,9%) que comunicada por el 49,4% de estas PcPC y no DI. 
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Existencia de barreras Frecuencia % resp. % casos 

Barreras arquitectónicas 142 23,9 72,1 

Facilidad de transporte 93 15,7 47,2 

Barreras sociales 80 13,5 40,6 

Accesibilidad a edificios públicos 70 11,8 35,5 

Aceptación por parte de la sociedad 59 9,9 29,9 

Ayudas técnicas 57 9,6 28,9 

Escasez de voluntariado 53 8,9 26,9 

Aceptación por parte de la familia 29 4,9 14,7 

Otras 11 1,9 5,6 

Respuestas totales 594 100,0 301,5 

Nota: 39 casos perdidos; 197 casos válidos. 

Tabla 39.1: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 

sobre existencia de barreras de toda la muestra. 

Existencia de barreras Frecuencia % resp. % casos 

Barreras arquitectónicas 72 23,5 62,1 

Facilidad de transporte 50 16,3 43,1 

Barreras sociales 40 13,1 34,5 

Aceptación por parte de la sociedad 36 11,8 31,0 

Accesibilidad a edificios públicos 29 9,5 25,0 

Escasez de voluntariado 28 9,2 24,1 

Ayudas técnicas 26 8,5 22,4 

Aceptación por parte de la familia 19 6,2 16,4 

Otras 6 2,0 5,2 

Respuestas totales 306 100,0 263,8 

Nota: 27 casos perdidos; 116 casos válidos. 

Tabla 39.2: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 

sobre existencia de barreras en PC DI. 
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Existencia de barreras Frecuencia % resp. % casos 

Barreras arquitectónicas 70 24,3 86,4 

Facilidad de transporte 43 14,9 53,1 

Accesibilidad a edificios públicos 41 14,2 50,6 

Barreras sociales 40 13,9 49,4 

Ayudas técnicas 31 10,8 38,3 

Escasez de voluntariado 25 8,7 30,9 

Aceptación por parte de la sociedad 23 8,0 28,4 

Aceptación por parte de la familia 10 3,5 12,3 

Otras 5 1,7 6,2 

Respuestas totales 288 100,0 355,6 

Nota: 12 casos perdidos; 81 casos válidos. 

Tabla 39.3: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 

sobre existencia de barreras en PC no DI. 

 En sexto, y por último lugar, procedemos a comentar el apartado correspondien-

te a otras preocupaciones y NPs, (tabla 40.1), con un total de 382 respuestas especifi-

cadas por los 184 casos válidos, donde las principales preocupaciones giran en torno al 

tipo de convivencia que tendrán en un futuro, concretamente, dónde y con quien vivir 

(24,9%), y futuro de la familia (17,0%), preocupaciones señaladas por el 51,6% y el 

35,3% respectivamente por el total de la muestra de estas PcPC mayores. Asimismo 

configuran unas de las necesidades no satisfechas para este colectivo, la escasez de rela-

ciones personales (14,7% de respuestas y 30,4% de casos), junto a la salida del domici-

lio familiar (11,5% de respuestas, y el 23,9% de casos). El resto de preocupaciones que 

figuran adquieren porcentajes más bajos, pero no por ello con menor importancia. 

 En relación al análisis de estas necesidades según se tenga asociada a la PC DI o 

no, se puede observar como en la (tabla 40.2), ofreciéndose la distribución de estas de 

preocupaciones respecto a las PcPC y DI, de los 107 casos válidos que aportan un total 

de 210 respuestas; se muestra el mismo orden de elección, que el anteriormente comen-

tado, correspondiendo a más de los dos cuartos de los casos válidos las preocupaciones 

referidas específicamente, a donde y con quién vivir en el futuro (51,4%), futuro de la 

familia (36,4%), junto a escasez de relaciones personales (31,8%). Por otra parte en 

relación a las otras preocupaciones y NPs en las PcPC y no DI, (tabla 40.3), las 172 

respuestas proporcionadas a partir de los 77 casos válidos; vemos que a pesar que las 

necesidad del tipo de convivencia posterior, siguen ocupando en primer lugar de elec-

ción, respecto a estas necesidades no satisfechas, especialmente, dónde y con quién vi-

vir (23,3%), junto al futuro de la familia (15,1%), preocupaciones que atañe al 51,9% y 

33,8% correspondientemente. Encontrándose una homogeneidad entre las que se refiere 

a la escasez de relaciones sociales (7,6% de respuestas y el 16,9% de casos), salida del 

domicilio familiar (12,8% de respuestas y el 28,6% de casos) junto a las relacionadas 

con los avances tecnológicos (12,2% de respuestas y el 27,3% de casos), esta última 
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necesidad relacionada entre otros aspectos a combatir, los problemas musculoesqueléti-

cos y de comunicación que se suele presentar en estas PcPC. Conformando el resto de 

preocupaciones con porcentajes más bajos. 

Otras preocupaciones y necesidades Frecuencia % resp. % casos 

Dónde y con quién vivir en el futuro 95 24,9 51,6 

Futuro de la familia 65 17,0 35,3 

Escasez de relaciones personales 56 14,7 30,4 

Salida del domicilio familiar 44 11,5 23,9 

Avances tecnológicos 38 9,9 20,7 

Problemas sociales 27 7,1 14,7 

Protección jurídica 26 6,8 14,1 

Problemas del movimiento asociativo 16 4,2 8,7 

Otras preocupaciones 15 3,9 8,2 

Respuestas totales 382 100,0 207,6 

Nota: 52 casos perdidos; 184 casos válidos. 

Tabla 40.1: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de otras preocu-

paciones y necesidades de toda la muestra. 

Otras preocupaciones y necesidades Frecuencia % resp. % casos 

Dónde y con quién vivir en el futuro 55 26,2 51,4 

Futuro de la familia 39 18,6 36,4 

Escasez de relaciones personales 34 16,2 31,8 

Salida del domicilio familiar 22 10,5 20,6 

Avances tecnológicos 17 8,1 15,9 

Problemas sociales 14 6,7 13,1 

Protección jurídica 12 5,7 11,2 

Problemas del movimiento asociativo 6 2,9 5,6 

Otras preocupaciones 11 5,2 10,3 

Respuestas totales 210 100,0 196,3 

Nota: 36 casos perdidos; 107 casos válidos. 

Tabla 40.2: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de otras preocu-

paciones y necesidades en PC DI. 
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Otras preocupaciones y necesidades Frecuencia % resp. % casos 

Dónde y con quién vivir en el futuro 40 23,3 51,9 

Futuro de la familia 26 15,1 33,8 

Salida del domicilio familiar 22 12,8 28,6 

Escasez de relaciones personales 22 12,8 28,6 

Avances tecnológicos 21 12,2 27,3 

Protección jurídica 14 8,1 18,2 

Problemas sociales 13 7,6 16,9 

Problemas del movimiento asociativo 10 5,8 13,0 

Otras preocupaciones 4 2,3 5,2 

Respuestas totales 172 100,0 223,4 

Nota: 16 casos perdidos; 77 casos válidos. 

Tabla 40.3: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de otras preocu-

paciones y necesidades en PC no DI. 

Una vez que hemos expuestos las principales preocupaciones y NPs de estas 

PcPC mayores, comenzaremos a presentar las soluciones que ellos suponen como las 

más adecuadas para dar respuesta y satisfacer las mismas. 

9.2.2.2. Soluciones propuestas: 

 En lo que respecta a las soluciones propuestas de toda la muestra (tabla 41.1 y  

tabla 41.2), los 214 casos válidos, aportan una gran variedad de propuestas, en base a 

1.869 respuestas, distribuyéndose de la siguiente forma. La subida de pensiones, es la  

solución elegida con el mayor número de los sujetos, siendo propuesta por más de mitad 

de los participantes en el estudio, concretamente, un 52,8%. Le siguen, con una corres-

pondencia similar, la suspensión de las barreras arquitectónicas (49,1%), la ayuda para 

cuidados personales diarios (45,8%); junto a servicio de apoyo al ocio y tiempo libre 

(43,0%), entre otras variedad de soluciones propuestas por las PcPC, participantes en la 

investigación. 

 La tabla 41.2, agrupa las soluciones propuestas del total de las PcPC, exponen 

que las cuestiones relacionadas con la existencia de barreras (453 respuestas), los recur-

sos de servicios sociales (430 respuestas), y los recursos económicos (335 respuestas) 

son las que aglutinan mayor de respuestas. Las soluciones relacionadas con los recursos 

asistenciales sanitarios, 271 respuestas, las soluciones comunes, 236 respuestas, junto a 

las relacionadas con la salud personal, 144 respuestas, comprenden el total de solucio-

nes propuestas por estas PcPC participantes en esta investigación, datos que deberían de 

especial relevancia para planificar y disponer de recursos para este colectivo en esta 

etapa evolutiva. Manifestándose la insuficiencia de recursos que se dispone para esta 

población, así como una mayor cobertura de las necesidades originadas ante el enveje-

cimiento de las PcPC. 
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Soluciones propuestas N % resp % casos 

Subida de las pensiones 113 6,0 52,8 

Supresión de barreras arquitectónicas 105 5,6 49,1 

Ayuda para cuidados personales diarios 98 5,2 45,8 

Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 92 4,9 43,0 

Facilidades de transporte 81 4,3 37,9 

Más y mejores instalaciones sanitarias 63 3,4 29,4 

Garantías de futuro 63 3,4 29,4 

Mejora de la asistencia a domicilio 61 3,3 28,5 

Fisioterapia en la Seguridad Social 60 3,2 28,0 

Incremento de las subvenciones 59 3,2 27,6 

Promoción del voluntariado 59 3,2 27,6 

Incremento de la ayuda familiar 58 3,1 27,1 

Más y mejores ayudas técnicas 56 3,0 26,2 

Aceptación por parte de la sociedad 56 3,0 26,2 

Promoción de viviendas adaptadas 54 2,9 25,2 

Profesionales más especializados 51 2,7 23,8 

Calidad de la asistencia sanitaria 49 2,6 22,9 

Mejora de apoyos y prótesis 48 2,6 22,4 

Mejora de los servicios de alojamiento 48 2,6 22,4 

Más y mejores instalaciones sociales 48 2,6 22,4 

Centros de día 48 2,6 22,4 

Programas de cambio de actitudes 48 2,6 22,4 

Apoyo a los cuidadores informales 46 2,5 21,5 

Más y mejor información 43 2,3 20,1 

Calidad de la asistencia social 43 2,3 20,1 

Reserva de puestos de trabajo 42 2,2 19,6 

Asistencia psicológica 40 2,1 18,7 

Promoción del empleo protegido 39 2,1 18,2 

Apoyo legal y administrativo 39 2,1 18,2 

Más información sobre recursos 39 2,1 18,2 

Incremento de la participación asociativas 31 1,7 14,5 

Campañas de imagen 30 1,6 14,0 

Adelantar la jubilación 24 1,3 11,2 

Aceptación por parte de la familia 23 1,2 10,7 

Otras 12 ,6 5,6 

Respuestas totales 1869 100,0 873,4 

Nota: 22 casos perdidos; 214 casos válidos. 

Tabla 41.1: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de soluciones pro-

puestas de toda la muestra 
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Nota: 22 casos perdidos; 214 casos válidos. 

Tabla 41.2: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de soluciones 

propuestas agrupadas por temática de toda la muestra. 

 Si atendemos a la asociación entre discapacidades, en las tabla 41.3 y tabla 

41.4, se muestra las soluciones propuestas de las PcPC y DI, revelándose una variabi-

lidad respecto a las soluciones propuesta por toda la muestras y las PcPC y no DI. Los 

Soluciones propuestas: N % resp % casos 

Salud personal: 

Ayuda para cuidados personales diarios 98 5,2 45,8 

Apoyo a los cuidadores/as informales 46 2,5 21,5 

Recursos económicos: 

Subida de las pensiones 113 6,0 52,8 

Incremento de las subvenciones 59 3,2 27,6 

Incremento de la ayuda familiar 58 3,1 27,1 

Reserva de puestos de trabajo 42 2,2 19,6 

Promoción del empleo protegido 39 2,1 18,2 

Adelantar la jubilación 24 1,3 11,2 

Recursos asistenciales sanitarios: 

Más y mejores instalaciones sanitarias 63 3,4 29,4 

Fisioterapia en la Seguridad Social 60 3,2 28,0 

Profesionales más especializados 51 2,7 23,8 

Calidad de la asistencia sanitaria 49 2,6 22,9 

Mejora de apoyos y prótesis 48 2,6 22,4 

Recursos de servicios sociales: 

Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 92 4,9 43,0 

Mejora de la asistencia a domicilio 61 3,3 28,5 

Promoción del voluntariado 59 3,2 27,6 

Mejora de los servicios de alojamiento 48 2,6 22,4 

Centros de día 48 2,6 22,4 

Más y mejores instalaciones sociales 48 2,6 22,4 

Calidad de la asistencia social 43 2,3 20,1 

Incremento de la participación asociativa 31 1,7 14,5 

Existencia de barreras: 

Supresión de barreras arquitectónicas 105 5,6 49,1 

Facilidades de transporte 81 4,3 37,9 

Aceptación por parte de la sociedad 56 3,0 26,2 

Más y mejores ayudas técnicas 56 3,0 26,2 

Promoción de viviendas adaptadas 54 2,9 25,2 

Programas de cambio de actitudes 48 2,6 22,4 

Campañas de imagen 30 1,6 14,0 

Aceptación por parte de la familia 23 1,2 10,7 

Soluciones comunes: 

Garantías de futuro 63 3,4 29,4 

Más y mejor información 43 2,3 20,1 

Asistencia psicológica 40 2,1 18,7 

Apoyo legal y administrativo 39 2,1 18,2 

Más informacion sobre recursos 39 2,1 18,2 

Otras 12 ,6 5,6 

Respuestas totales 1869 100,0 873,4 
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130 casos válidos, reportan un total de 937 respuestas, mostradas por los sujetos con PC 

y DI, manifiestan sus opiniones de la siguiente forma. Continúan predominando la 

subida de las pensiones medida declarada, por casi la mitad de estas PcD, un 48,5%. Le 

suceden con una importancia de elección afín, servicio de apoyo al ocio y el tiempo 

libre, junto a la ayuda de cuidados personales diarios, con un 45,4% y un 43,8% respec-

tivamente; mostrándose también interés por la suspensión de barreras arquitectónicas 

(38,5%), y las facilidades del transporte (30,0%); aparte de otra gran variedad de solu-

ciones propuestas. 

 En cuanto a la tabla 41.4, donde se muestra las soluciones propuestas por temas, 

siendo las que aúnan mayor número de respuestas, las concernientes a los recursos de 

servicios sociales (232 respuestas), la existencia de barreras (211 respuestas), junto a los 

recursos económicos (172 respuestas), siguiendo la tónica manifestada tanto por toda la 

muestras como de las PcPC y no DI. El resto que completan las soluciones propuestas 

por estos sujetos con PC y DI, son las relacionadas con los recursos asistenciales sanita-

rios, 136 respuestas, las concernientes a soluciones comunes, 107 respuestas, junto a las 

que ataña a la salud personal, 79 respuestas. 

 En lo referente a  las soluciones propuestas por las PcPC y no DI, (tabla 41.5 

y tabla 41.6), también se ofrece una diversidad, si atendemos a los anteriores grupos 

comentados. Los 84 casos válidos, aportan un total de 932 respuestas, distribuyéndose 

en un amplio y homogéneo abanico de la siguiente manera. La suspensión de barreras 

arquitectónicas, en este caso, es la solución mayoritariamente propuesta por este grupo 

de sujetos con PC y no DI, concretamente por más de la mitad de esta muestra, un 

65,5%. A esta elección le siguen con al menos la mitad o más de esta población, las 

soluciones relacionadas con las subidas de las pensiones y facilidades al transporte, con 

un 59,5% y un 50,0%, junto a las relacionadas con los cuidados personales diarios, un 

48,8%, son las soluciones donde se muestran mayores carencias en este grupo de PcPC 

y no DI. 

 En la tabla 41.6, se ofrece las soluciones propuestas agrupadas por temas, de las 

PcPC y no DI, vemos que acorde con las deficiencias motoras de estos sujetos, la exis-

tencia de barreras, aglutina mayor número de soluciones propuestas, 242 respuestas, 

mostrándose mayor reivindicación, le sigue las concernientes a los recursos de servicios 

sociales, 198 respuestas, recursos económicos, 163 respuestas, siendo estas tres opcio-

nes las más numerosas. Completando este abanico de soluciones propuestas por este 

grupo de población participantes en este estudio, los recursos asistenciales sanitarios 

(135 respuestas), soluciones comunes (129 respuestas), junto las referidas a la salud 

personal (65 respuestas). 
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Soluciones propuestas: N % resp % casos 

Subida de las pensiones 63 6,7 48,5 

Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 59 6,3 45,4 

Ayuda para cuidados personales diarios 57 6,1 43,8 

Supresión de barreras arquitectónicas 50 5,3 38,5 

Facilidades de transporte 39 4,2 30,0 

Incremento de la ayuda familiar 34 3,6 26,2 

Promoción del voluntariado 33 3,5 25,4 

Garantías de futuro 32 3,4 24,6 

Más y mejores instalaciones sanitarias 31 3,3 23,8 

Fisioterapia en la Seguridad Social 31 3,3 23,8 

Mejora de la asistencia a domicilio 30 3,2 23,1 

Incremento de las subvenciones 28 3,0 21,5 

Profesionales más especializados 28 3,0 21,5 

Aceptación por parte de la sociedad 28 3,0 21,5 

Más y mejores instalaciones sociales 26 2,8 20,0 

Centros de día 25 2,7 19,2 

Mejora de apoyos y prótesis 24 2,6 18,5 

Asistencia psicológica 23 2,5 17,7 

Mejora de los servicios de alojamiento 23 2,5 17,7 

Más y mejores ayudas técnicas 23 2,5 17,7 

Promoción de viviendas adaptadas 23 2,5 17,7 

Calidad de la asistencia sanitaria 22 2,3 16,9 

Programas de cambio de actitudes 22 2,3 16,9 

Apoyo a los cuidadores informales 22 2,3 16,9 

Calidad de la asistencia social 21 2,2 16,2 

Promoción del empleo protegido 18 1,9 13,8 

Reserva de puestos de trabajo 18 1,9 13,8 

Más y mejor información 17 1,8 13,1 

Incremento de la participación asociativas 15 1,6 11,5 

Apoyo legal y administrativo 14 1,5 10,8 

Más información sobre recursos 14 1,5 10,8 

Aceptación por parte de la familia 14 1,5 10,8 

Campañas de imagen 12 1,3 9,2 

Adelantar la jubilación 11 1,2 8,5 

Otras 7 ,7 5,4 

Respuestas totales 937 100,0 720,8 

Nota: 13 casos perdidos; 130 casos válidos. 

Tabla 41.3: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de soluciones 

propuestas en PcPC DI. 
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Nota: 13 casos perdidos; 130 casos válidos. 

Tabla 41.4: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de soluciones 

propuestas agrupadas por temática en PcPC DI. 

Soluciones propuestas: N % resp % casos 

Salud personal: 

Ayuda para cuidados personales diarios 57 6,1 43,8 

Apoyo a los cuidadores/as informales 22 2,3 16,9 

Recursos económicos: 

Subida de las pensiones 63 6,7 48,5 

Incremento de la ayuda familiar 34 3,6 26,2 

Incremento de las subvenciones 28 3,0 21,5 

Promoción del empleo protegido 18 1,9 13,8 

Reserva de puestos de trabajo 18 1,9 13,8 

Adelantar la jubilación 11 1,2 8,5 

Recursos asistenciales sanitarios: 

Más y mejores instalaciones sanitarias 31 3,3 23,8 

Fisioterapia en la Seguridad Social 31 3,3 23,8 

Profesionales más especializados 28 3,0 21,5 

Mejora de apoyos y prótesis 24 2,6 18,5 

Calidad de la asistencia sanitaria 22 2,3 16,9 

Recursos de servicios sociales: 

Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 59 6,3 45,4 

Promoción del voluntariado 33 3,5 25,4 

Mejora de la asistencia a domicilio 30 3,2 23,1 

Más y mejores instalaciones sociales 26 2,8 20,0 

Centros de día 25 2,7 19,2 

Mejora de los servicios de alojamiento 23 2,5 17,7 

Calidad de la asistencia social 21 2,2 16,2 

Incremento de la participación asociativa 15 1,6 11,5 

Existencia de barreras: 

Supresión de barreras arquitectónicas 50 5,3 38,5 

Facilidades de transporte 39 4,2 30,0 

Aceptación por parte de la sociedad 28 3,0 21,5 

Promoción de viviendas adaptadas 23 2,5 17,7 

Más y mejores ayudas técnicas 23 2,5 17,7 

Programas de cambio de actitudes 22 2,3 16,9 

Aceptación por parte de la familia 14 1,5 10,8 

Campañas de imagen 12 1,3 9,2 

Soluciones comunes: 

Garantías de futuro 32 3,4 24,6 

Asistencia psicológica 23 2,5 17,7 

Más y mejor información 17 1,8 13,1 

Apoyo legal y administrativo 14 1,5 10,8 

Más información sobre recursos 14 1,5 10,8 

Otras 7 ,7 5,4 

Respuestas totales 937 100,0 720,8 
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Soluciones propuestas: N % resp % casos 

Supresión de barreras arquitectónicas 55 5,9 65,5 

Subida de las pensiones 50 5,4 59,5 

Facilidades de transporte 42 4,5 50,0 

Ayuda para cuidados personales diarios 41 4,4 48,8 

Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 33 3,5 39,3 

Más y mejores ayudas técnicas 33 3,5 39,3 

Más y mejores instalaciones sanitarias 32 3,4 38,1 

Incremento de las subvenciones 31 3,3 36,9 

Mejora de la asistencia a domicilio 31 3,3 36,9 

Garantías de futuro 31 3,3 36,9 

Promoción de viviendas adaptadas 31 3,3 36,9 

Fisioterapia en la Seguridad Social 29 3,1 34,5 

Aceptación por parte de la sociedad 28 3,0 33,3 

Calidad de la asistencia sanitaria 27 2,9 32,1 

Más y mejor información 26 2,8 31,0 

Programas de cambio de actitudes 26 2,8 31,0 

Promoción del voluntariado 26 2,8 31,0 

Apoyo legal y administrativo 25 2,7 29,8 

Más información sobre recursos 25 2,7 29,8 

Mejora de los servicios de alojamiento 25 2,7 29,8 

Incremento de la ayuda familiar 24 2,6 28,6 

Reserva de puestos de trabajo 24 2,6 28,6 

Mejora de apoyos y prótesis 24 2,6 28,6 

Apoyo a los cuidadores informales 24 2,6 28,6 

Profesionales más especializados 23 2,5 27,4 

Centros de día 23 2,5 27,4 

Más y mejores instalaciones sociales 22 2,4 26,2 

Calidad de la asistencia social 22 2,4 26,2 

Promoción del empleo protegido 21 2,3 25,0 

Campañas de imagen 18 1,9 21,4 

Asistencia psicológica 17 1,8 20,2 

Incremento de la participación asociativas 16 1,7 19,0 

Adelantar la jubilación 13 1,4 15,5 

Aceptación por parte de la familia 9 1,0 10,7 

Otras 5 ,5 6,0 

Respuestas totales 932 100,0 1109,5 

Nota: 9 casos perdidos; 84 casos válidos. 

Tabla 41.5: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de soluciones pro-

puestas en PcPC no DI. 
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Nota:9 casos perdidos; 84 casos válidos. 

Tabla 41.6: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de soluciones 

propuestas agrupadas por temática en PcPC no DI. 

Soluciones propuestas: N % resp % casos 

Salud personal: 

Ayuda para cuidados personales diarios 41 4,4 48,8 

Apoyo a los cuidadores/as informales 24 2,6 28,6 

Recursos económicos: 

Subida de las pensiones 50 5,4 59,5 

Incremento de las subvenciones 31 3,3 36,9 

Incremento de la ayuda familiar 24 2,6 28,6 

Reserva de puestos de trabajo 24 2,6 28,6 

Promoción del empleo protegido 21 2,3 25,0 

Adelantar la jubilación 13 1,4 15,5 

Recursos asistenciales sanitarios: 

Más y mejores instalaciones sanitarias 32 3,4 38,1 

Fisioterapia en la Seguridad Social 29 3,1 34,5 

Calidad de la asistencia sanitaria 27 2,9 32,1 

Mejora de apoyos y prótesis 24 2,6 28,6 

Profesionales más especializados 23 2,5 27,4 

Recursos de servicios sociales: 

Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 33 3,5 39,3 

Mejora de la asistencia a domicilio 31 3,3 36,9 

Promoción del voluntariado 26 2,8 31,0 

Mejora de los servicios de alojamiento 25 2,7 29,8 

Centros de día 23 2,5 27,4 

Más y mejores instalaciones sociales 22 2,4 26,2 

Calidad de la asistencia social 22 2,4 26,2 

Incremento de la participación asociativa 16 1,7 19,0 

Existencia de barreras: 

Supresión de barreras arquitectónicas 55 5,9 65,5 

Facilidades de transporte 42 4,5 50,0 

Más y mejores ayudas técnicas 33 3,5 39,3 

Promoción de viviendas adaptadas 31 3,3 36,9 

Aceptación por parte de la sociedad 28 3,0 33,3 

Programas de cambio de actitudes 26 2,8 31,0 

Campañas de imagen 18 1,9 21,4 

Aceptación por parte de la familia 9 1,0 10,7 

Soluciones comunes: 

Garantías de futuro 31 3,3 36,9 

Más y mejor información 26 2,8 31,0 

Apoyo legal y administrativo 25 2,7 29,8 

Más informacion sobre recursos 25 2,7 29,8 

Asistencia psicológica 17 1,8 20,2 

Otras 5 ,5 6,0 

Respuestas totales 932 100,0 1109,5 
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9.2.2.3. Medidas y apoyos institucionales requeridos: 

 A continuación abordaremos el apartado de las medidas y apoyos instituciona-

les que estas PcPC mayores echan en falta, en lo concerniente al total de la muestra ta-

bla 42.1, los 182 casos válidos, devuelven un total de 518 respuestas, entre los que so-

bresale con mayor porcentaje de elección, el apoyo de los ayuntamientos, opción de-

mandada por el 44,0% de los casos, el incremento de los recursos de las asociaciones, el 

42,3% de la elección, apoyos del entorno, 39,6%, junto con el apoyo de la comunidad y 

coordinación entre las distintas administraciones, con porcentajes muy similares, 34,6% 

y 34,1% respectivamente. El resto de los apoyos requeridos muestran porcentajes más 

bajos, aunque no menos importantes. 

Apoyos requeridos N % resp % casos 

Apoyo de los ayuntamientos 80 15,4 44,0 

Incrementar los recursos de las asociaciones 77 14,9 42,3 

Apoyos en el entorno 72 13,9 39,6 

Apoyo de la comunidad 63 12,2 34,6 

Coordinación entre las distintas administraciones 62 12,0 34,1 

Actividades culturales 58 11,2 31,9 

Igualdad de oportunidades 55 10,6 30,2 

Actividades de formación 40 7,7 22,0 

Otros apoyos institucionales 11 2,1 6,0 

Respuestas totales 518 100,0 284,6 

Nota: 54 casos perdidos; 182 casos válidos. 

Tabla 42.1: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de medidas 

y apoyos institucionales que se echan en falta de toda la muestra. 

 Si atendemos a la asociación entre discapacidades (tabla 42.2 y tabla 42.3), se 

presenta una sintonía respecto a las medidas y apoyos institucionales. En concreto en 

las PcPC y DI, los 106 casos válidos proyectan 261 respuestas, el mayor porcentaje de 

elección corresponde a incrementar los recursos de las asociaciones, opción requerida 

por el 39,6% de los casos, seguido por la elección de apoyos en el entorno y apoyo de 

los ayuntamientos, ambos escogidas por un 38,7% y 36,8% respectivamente.  En lo que 

corresponde a las medidas y apoyos institucionales por las PcPC y no DI, tabla 42.3, 

se produce una pequeña variación respecto a las opciones elegidas; de los 76 casos váli-

dos que arrojan 257 respuestas, entre la que destaca la medida demandada de los apoyos 

de los ayuntamientos, con el 53,9% de los casos, incrementar los recursos de las asocia-

ciones y apoyo de la comunidad, con el mismo porcentaje de elección, el 46,1% de los 

casos, así como igualdad de oportunidades con el 42,1% y apoyos del entorno deman-

dado por el 40,8%. El resto de los apoyos requeridos muestran porcentajes de elección 

menores, pero en su mayoría son elegidos por la cuarta parte de los entrevistados. 
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Apoyos requeridos N % resp % casos 

Incrementar los recursos de las asociaciones 42 16,1 39,6 

Apoyos en el entorno 41 15,7 38,7 

Apoyo de los ayuntamientos 39 14,9 36,8 

Actividades culturales 33 12,6 31,1 

Coordinación entre las distintas administraciones 32 12,3 30,2 

Apoyo de la comunidad 28 10,7 26,4 

Igualdad de oportunidades 23 8,8 21,7 

Actividades de formación 19 7,3 17,9 

Otros apoyos institucionales 4 1,5 3,8 

Respuestas totales 261 100,0 246,2 

Nota: 37 casos perdidos; 106 casos válidos. 

Tabla 42.2: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de medidas 

y apoyos institucionales que se echan en falta en PC DI. 

Apoyos requeridos N % resp % casos 

Apoyo de los ayuntamientos 41 16,0 53,9 

Incrementar los recursos de las asociaciones 35 13,6 46,1 

Apoyo de la comunidad 35 13,6 46,1 

Igualdad de oportunidades 32 12,5 42,1 

Apoyos en el entorno 31 12,1 40,8 

Coordinación entre las distintas administraciones 30 11,7 39,5 

Actividades culturales 25 9,7 32,9 

Actividades de formación 21 8,2 27,6 

Otros apoyos institucionales 7 2,7 9,2 

Respuestas totales 257 100,0 338,2 

Nota: 17 casos perdidos; 76 casos válidos. 

Tabla 42.3: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de medidas 

y apoyos institucionales que se echan en falta en PC no DI. 

9.2.2.4. Pensamientos de futuro: 

 En relación a los pensamientos de futuro de toda la muestra de PcPC partici-

pantes en este estudio, (tabla 43.1 y 43.2), de las 541 respuestas aportadas por estas 

PcD, se distribuyen de forma heterogénea. Compartiéndose por estos participantes, pen-

samientos como vivir con CV, seguir viviendo, o vivir a día, siendo manifestados por 

algo más de la cuarta parte de los sujetos y correspondiendo en su mayor parte a res-

puestas de evitación. Un importante porcentaje de estas persones, un 24,8%, declaran no 

pensar en el futuro. Apuntándose como algunos lo viven con incertidumbre (18,1%), así 

el mismo porcentaje lo ven resuelto y sin problemas (18,1%), mostrándose la preocupa-

ción por su autonomía personal (16,40%). Vemos que algunas de estas PcPC, aluden a 

sentimientos de soledad (9,30%), de tristeza o viéndole como mal o negro, ambos en un 

8,80%. Así en esta población no se percibe una visión negativa sobre el futuro, siendo 
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contrario a algunos falsos mitos relacionados con la vejez y discapacidad. Solamente un 

5,30% de estos participantes manifiestan tener pocas ganas de vivir. Siendo mayoritario 

el número de sujetos que muestran, su interés por vivir con calidad. 

Pensamientos sobre el futuro N % resp % casos 

Vivir con calidad de vida 77 14,2 34,1 

Seguir viviendo 64 11,8 28,3 

Vivir al día 58 10,7 25,7 

Nada, no pienso en el futuro 56 10,4 24,8 

Con preocupación, futuro incierto 41 7,6 18,1 

Bien, sin problemas 41 7,6 18,1 

Autonomía personal 37 6,8 16,4 

Resuelto 23 4,3 10,2 

Soledad 21 3,9 9,3 

Vida independiente 21 3,9 9,3 

Triste 20 3,7 8,8 

Mal, negro 20 3,7 8,8 

Dependerá del asociacionismo 16 3,0 7,1 

Aburrimiento 13 2,4 5,8 

Pocas ganas de vivir 12 2,2 5,3 

Preocupación por los hijos 2 ,4 ,9 

Otros pensam. Futuro 19 3,5 8,4 

Respuestas totales 541 100,0 239,4 

Nota: 10 casos perdidos; 226 casos válidos. 

Tabla 43.1: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de pensamientos 

sobre el futuro de toda la muestra 
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Pensamientos sobre el futuro N % resp % casos 

Respuestas de evitación: 

Seguir viviendo 64 11,8 28,3 

Vivir al día 58 10,7 25,7 

Nada, no pienso en el futuro 56 10,4 24,8 

Preocupación: 

Con preocupación, futuro incierto 41 7,6 18,1 

Preocupación por los hijos 2 ,4 ,9 

Pesimismo: 

Soledad 21 3,9 9,3 

Triste 20 3,7 8,8 

Mal, negro 20 3,7 8,8 

Aburrimiento 13 2,4 5,8 

Pocas ganas de vivir 12 2,2 5,3 

Optimismo: 

Bien, sin problemas 41 7,6 18,1 

Resuelto 23 4,3 10,2 

Otras respuestas: 

Vivir con calidad de vida 77 14,2 34,1 

Autonomía personal 37 6,8 16,4 

Vida independiente 21 3,9 9,3 

Dependerá del asociacionismo 16 3,0 7,1 

Otros pensamientos sobre el futuro 19 3,5 8,4 

Respuestas totales 541 100,0 239,4 

Nota: 10 casos perdidos; 226 casos válidos. 

Tabla 43.2: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de pensamientos sobre el futuro agrupados de toda la muestra. 

Si atendemos a la asociación entre deficiencias a la PC, se muestra una pequeña 

variación, respeto a la tabla anteriormente comentada. Concretamente en lo que respecta 

a los pensamientos de futuro de las PcPC y DI, (tabla: 43.3 y 43.4), las 296 respues-

tas que reportan los 139 casos válidos, se distribuye de una forma diversa. Así los pen-

samientos mayormente compartidos por estas PcPC y DI, fueron vivir con CV y no pen-

sar en el futuro, con un porcentaje de casos, del 32,4% y 26,6% respectivamente. Otros 

pensamientos que fueron manifestados por gran parte de estos sujetos, corresponden a 

respuestas de evitación como vivir al día y seguir viviendo, comunicados por el mismo 

porcentaje, concretamente por el 24,5%, en ambos casos. En mucha menor medida, es-

tas PcPC y DI, acarrean pensamientos de tener pocas ganas de vivir (2,9%) y preocupa-

ción por los hijos (1,4%). 

De las 245 respuestas aportada por las 87 personas, sobre los pensamientos de 

futuro de las PcPC y no DI, (tabla: 43.5 y 43.6), manifiestan casi las mismas opinio-

nes, respecto a las anteriores tablas comentadas, ofreciendo una variedad de valoracio-

nes. Siendo los pensamientos más frecuentemente compartidos por más de la cuarta 

parte de esta muestra, las concernientes a vivir con CV, seguir viviendo y vivir al día. 

Es reseñable como una pequeña parte de esta población se apoya en el asociacionismo 
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un 9,2% de los casos, como los pocos sujetos que reportan pensamientos de pesimismo, 

en concreto pocas ganas de vivir (9,2%) y aburrimiento (8,0%). Así los pensamientos de 

futuro sobre los problemas de autonomía personal, es reportado por el 17,2% de los ca-

sos. Por lo tanto es obvio, que estos sujetos no manifiestan tener una perspectiva negati-

va de la vejez, teniendo en cuenta los trastornos motores de estas PcPC, rompiéndose la 

disfrazada leyenda de discapacidad, vejez y dependencia.  

Pensamientos sobre el futuro N % resp % casos 

Vivir con calidad de vida 45 15,2 32,4 

Nada, no pienso en el futuro 37 12,5 26,6 

Vivir al día 34 11,5 24,5 

Seguir viviendo 34 11,5 24,5 

Bien, sin problemas 25 8,4 18,0 

Autonomía personal 22 7,4 15,8 

Con preocupación, futuro incierto 21 7,1 15,1 

Resuelto 14 4,7 10,1 

Vida independiente 10 3,4 7,2 

Soledad 8 2,7 5,8 

Dependerá del asociacionismo 8 2,7 5,8 

Triste 7 2,4 5,0 

Mal, negro 7 2,4 5,0 

Aburrimiento 6 2,0 4,3 

Pocas ganas de vivir 4 1,4 2,9 

Preocupación por los hijos 2 ,7 1,4 

Otros pensam. Futuro 12 4,1 8,6 

Respuestas totales 296 100,0 212,9 

Nota: 4 casos perdidos; 139 casos válidos. 

Tabla 43.3: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de pensamientos 

sobre el futuro en PcPC DI 
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Pensamientos sobre el futuro N % resp % casos 

Respuestas de evitación: 

Nada, no pienso en el futuro 37 12,5 26,6 

Seguir viviendo 34 11,5 24,5 

Vivir al día 34 11,5 24,5 

Preocupación: 

Con preocupación, futuro incierto 21 7,1 15,1 

Preocupación por los hijos 2 ,7 1,4 

Pesimismo: 

Soledad 8 2,7 5,8 

Triste 7 2,4 5,0 

Mal, negro 7 2,4 5,0 

Aburrimiento 6 2,0 4,3 

Pocas ganas de vivir 4 1,4 2,9 

Optimismo: 

Bien, sin problemas 25 8,4 18,0 

Resuelto 14 4,7 10,1 

Otras respuestas: 

Vivir con calidad de vida 45 15,2 32,4 

Autonomía personal 22 7,4 15,8 

Vida independiente 10 3,4 7,2 

Dependerá del asociacionismo 8 2,7 5,8 

Otros pensamientos sobre el futuro 12 4,1 8,6 

Respuestas totales 296 100,0 212,9 

Nota: 4 casos perdidos; 139 casos válidos. 

Tabla 43.4 Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de pensamientos 

sobre el futuro agrupados en PcPC DI 
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Pensamientos sobre el futuro N % resp % casos 

Vivir con calidad de vida 32 13,1 36,8 

Seguir viviendo 30 12,2 34,5 

Vivir al día 24 9,8 27,6 

Con preocupación, futuro incierto 20 8,2 23,0 

Nada, no pienso en el futuro 19 7,8 21,8 

Bien, sin problemas 16 6,5 18,4 

Autonomía personal 15 6,1 17,2 

Triste 13 5,3 14,9 

Soledad 13 5,3 14,9 

Mal, negro 13 5,3 14,9 

Vida independiente 11 4,5 12,6 

Resuelto 9 3,7 10,3 

Pocas ganas de vivir 8 3,3 9,2 

Dependerá del asociacionismo 8 3,3 9,2 

Aburrimiento 7 2,9 8,0 

Otros pensam. Futuro 7 2,9 8,0 

Respuestas totales 245 100,0 281,6 

Nota: 6 casos perdidos; 87 casos válidos. 

Tabla 43.5: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de pensamientos 

sobre el futuro en PcPC no DI. 
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Pensamientos sobre el futuro N % resp % casos 

Respuestas de evitación: 

Seguir viviendo 30 12,2 34,5 

Vivir al día 24 9,8 27,6 

Nada, no pienso en el futuro 19 7,8 21,8 

Preocupación: 

Con preocupación, futuro incierto 20 8,2 23,0 

Preocupación por los hijos    

Pesimismo: 

Soledad 13 5,3 14,9 

Triste 13 5,3 14,9 

Mal, negro 13 5,3 14,9 

Pocas ganas de vivir 8 3,3 9,2 

Aburrimiento 7 2,9 8,0 

Optimismo: 

Bien, sin problemas 16 6,5 18,4 

Resuelto 9 3,7 10,3 

Otras respuestas: 

Vivir con calidad de vida 32 13,1 36,8 

Autonomía personal 15 6,1 17,2 

Vida independiente 11 4,5 12,6 

Dependerá del asociacionismo 8 3,3 9,2 

Otros pensamientos sobre el futuro 7 2,9 8,0 

Respuestas totales 245 100,0 281,6 

Nota: 6 casos perdidos; 87 casos válidos. 

Tabla 43.6: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de pensamientos sobre el futuro agrupados en PcPC no DI. 

9.2.2.5. Problemas señalados  

 En lo que respecta a los problemas señalados por toda la muestra, (tabla 

44.1), donde se recogen un total de 646 respuestas para los 202 casos válidos. Siendo 

las más frecuentes las relacionadas con los problemas de salud, señalándose por casi la 

mitad de los sujetos (48,0%), seguida por la inseguridad y problemas relacionados con 

ansiedad, tensión y estrés con un 27,7% y un 23,3% respectivamente. Con una preocu-

pación muy similar a los relacionados con aburrimiento (19,8%) y no poder divertirme 

(19,3%). El resto de los problemas percibidos muestra una relevante y variada proble-

mática. Señalándose los problemas de soledad, no poder hacer amistades y depresión, 

siendo situaciones asociadas a esta etapa evolutiva, reseñándose por porcentajes simila-

res e incluso iguales, un 15,8% y un 14,9%, porcentajes no muy elevados, pero no me-

nos importantes. La salud, se manifiesta como el problema que más preocupa a las 

PcPC, siendo un aspecto a tener en cuenta, dada a la estrecha relación entre el estado de 

salud y el incremento o mejora de la CV. 
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Problemas señalados: N % resp % casos 

Problemas de salud 97 15,0 48,0 

Inseguridad 56 8,7 27,7 

Ansiedad, tensión y estrés 47 7,3 23,3 

Incapaz de tomar decisiones 42 6,5 20,8 

Aburrimiento 40 6,2 19,8 

No poder divertirme 39 6,0 19,3 

Soledad 32 5,0 15,8 

No poder hacer amistades 30 4,6 14,9 

Depresión 30 4,6 14,9 

Miedo a casi todo 29 4,5 14,4 

No encontrar salida a mi situación 28 4,3 13,9 

Sentimientos de inferioridad 27 4,2 13,4 

Problemas de memoria 24 3,7 11,9 

Problemas sexuales 22 3,4 10,9 

Insomnio 21 3,3 10,4 

Timidez 19 2,9 9,4 

Miedo a la muerte 18 2,8 8,9 

Malas condiciones en el hogar 14 2,2 6,9 

Pocas ganas de vivir 9 1,4 4,5 

Ideas de suicidio 7 1,1 3,5 

Drogas 2 ,3 1,0 

Alcoholismo 1 ,2 ,5 

Otros 12 1,9 5,9 

Respuestas totales 646 100,0 319,8 

Nota: 34 casos perdidos; 202 casos válidos. 

Tabla 44.1: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de problemas señalados de toda la muestra. 

Si atendemos a la asociación de deficiencias a la PC, respecto a los problemas 

señalados por las PcPC y DI, (tabla: 44.2), se aporta un total de 345 respuestas para 

los 122 casos válidos. Mostrándose la misma tendencia descrita anteriormente, así con-

tinúan siendo los problemas de salud, los más que más afloran, señalándose por más de 

la mitad de casos, concretamente el 50,8%, le siguen con más de la cuarta parte de la 

muestra los relacionados con la inseguridad (29,5%). También se perciben que proble-

mas relacionados con los problemas de ansiedad, tensión y estrés  preocupa a gran parte 

de estos sujetos con PC y DI, un 20,5%. El resto de problemas señalados muestran una 

gran variedad y con porcentajes más bajos. 

Respecto a los problemas señalados de las PcPC y no DI, (tabla: 44.3), del to-

tal de 301 respuestas señaladas para los 80 casos válidos, mostrándose una variación 

respecto a las comentadas anteriormente, reflejándose los problemas de salud como los 

más frecuentes, concretamente un 43,8%, seguido por cuestiones referidas a la ansiedad, 

tensión y estrés (27,5%), junto a una preocupación por el aburrimiento (26,6%). Así la 



229 
 

cuarta parte de estas PcPC y no DI, reflejan problemas de inseguridad e incapacidad de 

tomar decisiones, ambos un 25,0%; repartiéndose el resto de la muestra por una varie-

dad y heterogeneidad de problemas, aunque no menos importantes. 

Problemas señalados: N % resp % casos 

Problemas de salud 62 18,0 50,8 

Inseguridad 36 10,4 29,5 

Ansiedad, tensión y estrés 25 7,2 20,5 

Incapaz de tomar decisiones 22 6,4 18,0 

No poder divertirme 21 6,1 17,2 

Aburrimiento 19 5,5 15,6 

Miedo a casi todo 18 5,2 14,8 

No poder hacer amistades 17 4,9 13,9 

Soledad 17 4,9 13,9 

Problemas de memoria 16 4,6 13,1 

Problemas sexuales 13 3,8 10,7 

Sentimientos de inferioridad 12 3,5 9,8 

Depresión 12 3,5 9,8 

No encontrar salida a mi situación 11 3,2 9,0 

Insomnio 10 2,9 8,2 

Miedo a la muerte 8 2,3 6,6 

Timidez 6 1,7 4,9 

Malas condiciones en el hogar 5 1,4 4,1 

Pocas ganas de vivir 5 1,4 4,1 

Ideas de suicidio 3 ,9 2,5 

Drogas 1 ,3 ,8 

Otros 6 1,7 4,9 

Respuestas totales 345 100,0 282,8 

Nota: 21 casos perdidos; 122 casos válidos. 

Tabla 44.2: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de problemas señalados en PC DI. 
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Problemas señalados: N % resp % casos 

Problemas de salud 35 11,6 43,8 

Ansiedad, tensión y estrés 22 7,3 27,5 

Aburrimiento 21 7,0 26,3 

Inseguridad 20 6,6 25,0 

Incapaz de tomar decisiones 20 6,6 25,0 

No poder divertirme 18 6,0 22,5 

Depresión 18 6,0 22,5 

No encontrar salida a mi situación 17 5,6 21,3 

Sentimientos de inferioridad 15 5,0 18,8 

Soledad 15 5,0 18,8 

No poder hacer amistades 13 4,3 16,3 

Timidez 13 4,3 16,3 

Miedo a casi todo 11 3,7 13,8 

Insomnio 11 3,7 13,8 

Miedo a la muerte 10 3,3 12,5 

Problemas sexuales 9 3,0 11,3 

Malas condiciones en el hogar 9 3,0 11,3 

Problemas de memoria 8 2,7 10,0 

Ideas de suicidio 4 1,3 5,0 

Pocas ganas de vivir 4 1,3 5,0 

Alcoholismo 1 ,3 1,3 

Drogas 1 ,3 1,3 

Otros 6 2,0 7,5 

Respuestas totales 301 100,0 376,3 

Nota: 13 casos perdidos; 80 casos válidos. 

Tabla 44.3: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de problemas se-

ñalados en PC no DI. 

9.2.2.6. Otras consideraciones: 

 A continuación abordaremos el apartado, otras consideraciones, en el cual se 

han recogido todas las cuestiones que los participantes han considerado importantes 

añadir, por acoger cuestiones que no podían encuadrarse en los apartados anteriores, o 

bien por subrayar o acentuar determinados aspectos de forma especial. Respecto a otras 

consideraciones da toda la muestra (tabla: 45.1), recogiéndose un total de 21 res-

puestas aportadas por 15 personas. La suspensión de barreras arquitectónicas es la op-

ción de mayor elección, el 33,3% de los casos. Le siguen, las ayudas económicas y la 

ayuda de la sociedad, que recoge el mismo porcentaje de elección (19,0% de respuestas 

y 26,7% de casos). En general, se abogan por apoyos del entorno siendo unos de los 

factores principales para mejorar la CV de esas personas. 
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Otras consideraciones: N % resp % casos 

Supresión barreras arquitectónicas 5 23,8 33,3 

Ayuda de la sociedad 4 19,0 26,7 

Ayudas económicas 4 19,0 26,7 

Ayuda de las instituciones 3 14,3 20,0 

Creación centros especializados 3 14,3 20,0 

Ayudas asistenciales 2 9,5 13,3 

Respuestas totales 21 100,0 140,0 

Nota: 221 casos perdidos; 15 casos válidos. 

Tabla 45.1: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de otras conside-

raciones de toda la muestra. 

 Si atendemos a la asociación entre deficiencias, respecto a las otras considera-

ciones de las PcPC y DI (tabla: 45.2), los 10 casos válidos, aportan un total de 15 re-

puestas. Reflejándose una homogeneidad respecto a la designación proporcionada, la 

creación de centros especiales, las ayudas económicas y la suspensión de barreras arqui-

tectónicas, ofrecieron los mismos porcentajes (20,0% de respuestas y 30,0 % de casos). 

En lo que atañe a las otras consideraciones de las PcPC y no DI (tabla: 45.3), propor-

cionando un total de 6 respuestas aportadas por 5 personas. Ofreciéndose cuatro res-

puestas de designación, con el mayor y el mismo, e igual porcentaje de elección, se re-

vindica una ayuda por parte de la sociedad y la suspensión de barreras arquitectónicas, 

con el 33,3% de respuestas y el 40,0% de casos. De esta forma, se puede apreciar como 

en las PcPC y DI se aboga por ayudas más específicas, y en los sujetos con PC y no DI, 

se tienden a solicitar apoyos más generales del entorno 

Otras consideraciones: N % resp % casos 

Creación de centros especializados 3 20,0 30,0 

Ayudas económicas 3 20,0 30,0 

Supresión de barreras arquitectónicas 3 20,0 30,0 

Ayudas asistenciales 2 13,3 20,0 

Ayuda de la sociedad 2 13,3 20,0 

Ayuda de las instituciones 2 13,3 20,0 

Información adecuada - - - 

Respuestas totales 15 100,0 150,0 

Nota: 133 casos perdidos; 10 casos válidos. 

Tabla 45.2: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de otras conside-

raciones en PC DI. 
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Otras consideraciones: N % resp % casos 

Ayuda de la sociedad 2 33,3 40,0 

Supresión de barreras arquitectónicas 2 33,3 40,0 

Ayudas económicas 1 16,7 20,0 

Ayuda de las instituciones 1 16,7 20,0 

Creación de centros especializados - - - 

Ayudas asistenciales - - - 

Información adecuada - - - 

Respuestas totales 6 100,0 120,0 

Nota: 88 casos perdidos; 5 casos válidos. 

Tabla 45.3: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de otras conside-

raciones en PC no DI. 

 Hasta ahora hemos analizado, los resultados correspondientes a las preocupacio-

nes y NPs, a las soluciones propuestas, a las medidas y apoyos requeridos, a los pro-

blemas que les inunde, así como otras preocupaciones expresados por estas PcD, parti-

cipantes en esta investigación. Estos análisis se realizaron en función de toda la muestra 

participantes, y presentar asociada a la PC, DI o no. A continuación realizaremos el 

análisis de las NPs en función de determinadas variables llamadas “predictoras”, re-

sultando de sumo interés por las implicaciones a que pueden conducir estos resultados. 

Una vez expuesto esto, concluiremos este análisis de los resultados empíricos que repor-

taron la entrevista personal, procediendo a continuación a la presentación de los datos 

relativos a la entrevista familiar. 

9.3. ANÁLISIS DE LA RELACIÓN ENTRE PREOCUPACIONES Y NECESI-

DADES Y LAS VARIABLES PREDICTORAS 

 Las preocupaciones y necesidades de estas PcPC se encuentran influenciadas por 

la relación con determinadas variables llamadas  “independientes”, “predictoras” o “in-

termedias”. En esta investigación siguiendo la metodología utilizada por el Dr. D. An-

tonio León Aguado Díaz, y el equipo de investigación que dirige, abordamos como tales 

las variables, las que mencionamos a continuación: 

 La “persona que cumplimenta la entrevista”, 

 El “género”, 

 La “edad”, 

 El “grado de discapacidad” y 

 El “tipo de convivencia”. 

Por tanto pretendemos analizar la incidencia de tales variables predictoras en las 

llamadas variables “criterio” o “dependiente”, que son las preocupaciones y NPs por las 

PcPC tanto si tienen DI asociada o no. Como lo hemos hecho hasta ahora, dichas necesi-

dades se desglosan en los siguientes apartados: las preocupaciones y NPs, y dentro de 

estas, las relativas a salud personal, recursos económicos, recursos asistenciales sanita-
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rios, recursos de servicios sociales, existencia de barreras junto a otras preocupaciones 

y necesidades; las soluciones que manifiestan como necesarias, así como las medidas y 

apoyos institucionales requeridos o que se echan en falta, los problemas señalados, los 

pensamientos sobre el futuro y otras consideraciones. 

Previamente a estos análisis comprobaremos la normalidad de la distribución de ta-

les variables, que desarrollamos a continuación. 

9.3.1. Pruebas de normalidad de las distribuciones: 

Antes de determinar las diferencias según las variables predictoras se requiere 

previamente comprobar el supuesto de normalidad de la distribución, mediante la prue-

ba no paramétrica de Kolmogorov-Smirnov para una muestra. Como se ofrece en la 

tabla 46.1, de todas las PcPC, las variables número de preocupaciones y necesidades, 

número de soluciones propuestas, número de apoyos institucionales requeridos, número 

de pensamientos sobre el futuro, número de problemas señalados y número de otras 

consideraciones, presentan unas distribuciones no normales. Si atendemos a la asocia-

ción de la PC a la DI o no, en la tabla 46.2, que muestra las mismas variables, encon-

tramos de nuevo que las variables tampoco cumplen con el supuesto de normalidad. 

Para la muestra de PcPC y no DI, tabla 46.3, tampoco se cumple dicho supuesto salvo 

en lo que se refiere al número de preocupaciones totales. Por este motivo, emplearemos 

en algunos casos la U de Mann-Whitney, que es el equivalente no paramétrico de la 

prueba T para comparar medias de dos muestras independientes cuando la variable de 

agrupación es dicotómica. En otros casos utilizaremos la prueba de Kruskal-Wallis, la 

cual resulta el equivalente no paramétrico del ANOVA con variables politómicas o con 

tres o más categorías. Ambas pruebas transforman las puntuaciones de estas personas en 

rangos como abordaremos posteriormente. Los rangos promedios son medidas que se 

emplean cuando es imposible utiliza la media para comparar los grupos porque no se 

cumplen los requisitos estadísticos pertinentes. Para dichos análisis adoptamos el nivel 

de significación de alfa = 0,05. 
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Parámetros norma-

lesa,,b 
Diferencias más extremas Z de Kol-

mogorov-

Smirnov 

Sig. 

asintót. 

(bilateral) 

 

N Media 
Desvia-

ción típica 

Absolu-

ta 

Positi-

va 

Negati-

va 

Preocupaciones totales 236 11,3 8,4 0,2 0,2 -0,1 3,0 <0,01 

Soluciones 236 7,9 8,5 0,2 0,2 -0,2 3,4 <0,01 

Apoyos requeridos 236 2,2 2,2 0,2 0,2 -0,2 3,3 <0,01 

Pensamientos futuro 236 2,2 1,9 0,2 0,2 -0,2 3,6 <0,01 

Problemas señalados 236 2,7 2,5 0,2 0,2 -0,1 2,9 <0,01 

Otras consideraciones 236 0,2 0,5 0,5 0,5 -0,3 7,5 <0,01 
a. La distribución de contraste es la Normal. 
b. Se han calculado a partir de los datos. 

Tabla 46.1: Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra en número total de 

preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos institucionales etc., de toda la 

muestra 

  

Parámetros nor-

malesa,,b 
Diferencias más extremas 

Z de Kolmo-

gorov-

Smirnov 

 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

 
 

N Media 
Desviación 

típica 
Absoluta Positiva N 

Preocupaciones totales 143 10,1 7,7 0,2 0,2 -0,1 2,4 <0,01 

Soluciones 143 6,6 7,2 0,2 0,2 -0,2 2,7 <0,01 

Apoyos requeridos 143 1,8 1,9 0,2 0,2 -0,2 2,7 <0,01 

Pensamientos futuro 143 2,0 1,6 0,2 0,2 -0,2 2,8 <0,01 

Problemas señalados 143 2,4 2,1 0,2 0,2 -0,1 2,1 <0,01 

Otras consideraciones 143 0,2 0,6 0,5 0,5 -0,4 5,7 <0,01 
a. La distribución de contraste es la Normal. 
b. Se han calculado a partir de los datos. 

Tabla 46.2: Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra en número total de 

preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos institucionales 
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Parámetros norma-

lesa,,b 
Diferencias más extremas Z de Kolmo-

gorov-

Smirnov 

Sig. 

asintót. 

(bilateral) 
 

N Media 
Desviación 

típica 
Absoluta Positiva Negativa 

Preocupaciones totales 93 13,3 9,2 0,2 0,2 -0,1 1,7 0,1 

Soluciones 93 10,0 9,8 0,2 0,2 -0,2 1,8 <0,01 

Apoyos requeridos 93 2,8 2,6 0,2 0,2 -0,1 2,1 <0,01 

Pensamientos futuro 93 2,6 2,2 0,2 0,2 -0,1 2,1 <0,01 

Problemas señalados 93 3,2 3,0 0,2 0,2 -0,1 1,9 <0,01 

Otras consideraciones 93 0,2 0,4 0,5 0,5 -0,3 4,8 <0,01 
a. La distribución de contraste es la Normal. 
b. Se han calculado a partir de los datos. 

Tabla 46.3: Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra en número total de 

preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos institucionales etc., en PC y 

no DI 

 Seguidamente presentamos los mismos cálculos, efectuados para el número total 

de preocupaciones y NPs relativas a salud personal, recursos económicos, recursos asis-

tenciales sanitarios, los recursos de servicios sociales, la existencia de barreras, así co-

mo otras preocupaciones y necesidades. En la prueba no paramétrica para una muestra, 

tanto para todas las PcPC, como si tienen asociada DI o no (tablas 47.1, 47.2 y 47.3), 

reflejan unas distribuciones que no cumplen con el supuesto de normalidad, salvo en lo 

que se refiere al número de preocupaciones totales en las PcPC y no DI. Por tanto acudi-

remos a la U de Mann-Whitney o Kruskal Wallis. 

  

Parámetros norma-

lesa,,b 
Diferencias más extremas 

Z de Kolmogo-

rov-Smirnov 

Sig. asin-

tót. (bilate-

ral) 
 

N Media 
Desviación 

típica 
Absoluta Positiva Negativa 

Preocupaciones 236 11,3 8,4 0,2 0,2 -0,1 3,0 <0,01 

Salud personal 236 2,4 1,8 0,2 0,2 -0,1 3,6 <0,01 

Recursos eco-

nómicos 
236 1,2 1,2 0,3 0,3 -0,2 4,7 <0,01 

Recursos sanita-

rios 
236 1,8 2,0 0,2 0,2 -0,2 3,6 <0,01 

R. servicios 

sociales 
236 1,8 1,8 0,2 0,2 -0,2 3,5 <0,01 

Barreras 236 2,5 2,2 0,2 0,2 -0,1 3,3 <0,01 

Otras preocupa-

ciones 
236 1,7 2,0 0,2 0,2 -0,2 3,7 <0,01 

a. La distribución de contraste es la Normal. 
b. Se han calculado a partir de los datos. 

Tabla 47.1: Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra en número total de 

preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos, etc., en toda la muestra  
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Parámetros norma-

lesa,,b 
Diferencias más extremas 

Z de Kolmogo-

rov-Smirnov 

Sig. asin-

tót. (bilate-

ral) 
 

N Media 
Desviación 

típica 
Absoluta Positiva Negativa 

Preocupaciones 143 10,1 7,7 0,2 0,2 -0,1 2,4 <0,01 

Salud personal 143 2,2 1,7 0,2 0,2 -0,1 2,9 <0,01 

Recursos eco-

nómicos 
143 1,0 1,0 0,3 0,3 -0,2 3,6 <0,01 

Recursos sanita-

rios 
143 1,5 1,9 0,2 0,2 -0,2 2,9 <0,01 

R. servicios 

sociales 
143 1,6 1,6 0,2 0,2 -0,2 2,3 <0,01 

Barreras 143 2,1 1,9 0,2 0,2 -0,1 2,5 <0,01 

Otras preocupa-

ciones 
143 1,6 2,1 0,2 0,2 -0,2 2,8 <0,01 

a. La distribución de contraste es la Normal. 
b. Se han calculado a partir de los datos. 

Tabla 47.2: Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra en número total de 

preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos, etc., en PC y DI 

  

Parámetros norma-

lesa,,b 
Diferencias más extremas 

Z de Kolmogo-

rov-Smirnov 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

 
N Media 

Desviación 

típica 
Absoluta Positiva Negativa 

Preocupaciones 93 13,3 9,2 0,2 0,2 -0,1 1,7 0,1 

Salud personal 93 2,8 1,9 0,2 0,2 -0,1 2,0 <0,01 

Recursos eco-

nómicos 
93 1,5 1,4 0,3 0,3 -0,2 2,9 <0,01 

Recursos sanita-

rios 
93 2,1 2,0 0,2 0,2 -0,2 2,3 <0,01 

R. servicios 

sociales 
93 2,0 2,1 0,3 0,3 -0,2 2,5 <0,01 

Barreras 93 3,1 2,4 0,2 0,2 -0,1 2,0 <0,01 

Otras preocupa-

ciones 
93 1,9 1,9 0,3 0,3 -0,2 2,7 <0,01 

a. La distribución de contraste es la Normal. 
b. Se han calculado a partir de los datos. 

Tabla 47.3: Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra en número total de preo-

cupaciones sobre salud personal, recursos económicos, etc., en PC y no DI 

 Antes de exponer los análisis de las variables predictoras, expondremos los aná-

lisis para ver por qué hemos procedido a realizar la división entre las PcPC participantes 

en esta investigación, y presentar la asociación de DI o no. Como pueden comprobarse 

en las tablas 48.1 y 48.2, se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre 

ambas muestras. Particularmente, apreciamos que se producen diferencias estadística-

mente significativas, referentes al número de preocupaciones y necesidades {Z=-2,8, 

p<0,05, d=0,2}, mostrándose unos rangos promedios significativamente superiores a las 

PcPC y sin DI de (133,9) frente a los (108,5) de los sujetos con PC y con DI, también 
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encontramos diferencias estadísticamente significativas en lo que se refiere al número 

de soluciones propuestas {Z=-2,3, p<0,05, d=0,1}, con unos rangos promedios signifi-

cativamente superiores de las PcPC y sin DI (131,0) frente a los de los sujetos con PC y 

DI (110,3), también se muestran diferencias estadísticamente significativas en lo que se 

refiere al número de apoyos institucionales requeridos [Z=-2,6, p<0,05, d=0,2}, refle-

jándose unos rangos promedios significativamente superiores en los sujetos con PC y 

sin DI (132,5) frente a los (109,4) de las PcPC y DI; por último también se muestran 

diferencias estadísticamente significativas en lo que se refieres al número de pensamien-

tos sobre el futuro {Z=-2,0, p<0,05, d=0,1}, con unos rangos promedios significativa-

mente superiores en las PcPC y sin DI (129,1) frente a los (111,6) de los sujetos con PC 

y DI.  

 

DI N Rangos promedios Suma de Rangos 

Nº preocupaciones y necesidades 

Sí 143 108,5 15513,5 

No 93 133,9 12452,5 

Total 236 
  

Nº soluciones 

Sí 143 110,3 15779,0 

No 93 131,0 12187,0 

Total 236 
  

Nº apoyos institucionales requeridos 

Sí 143 109,4 15641,5 

No 93 132,5 12324,5 

Total 236 
  

Nº pensamientos sobre futuro 

Sí 143 111,6 15956,0 

No 93 129,1 12010,0 

Total 236 
  

Nº problemas señalados 

Sí 143 112,6 16107,0 

No 93 127,5 11859,0 

Total 236 
  

Nº consideraciones 

Sí 143 118,9 17000,5 

No 93 117,9 10965,5 

Total 236 
  

Tabla 48.1. Rangos promedios en función de la DI o no asociada a la PC, en núme-

ro total de preocupaciones, de soluciones propuestas, etc. 
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U de 

Mann-Whitney 

W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 
d’ 

Nº preocupaciones totales 5217,5 15513,5 -2,8 <,05 0,2 

Nº soluciones 5483,0 15779,0 -2,3 <,05 0,1 

Nº apoyos requeridos 5345,5 15641,5 -2,6 <,05 0,2 

Nº pensamientos sobre futuro 5660,0 15956,0 -2,0 <,05 0,1 

Nº problemas señalados 5811,0 16107,0 -1,7 0,1 - 

Nº consideraciones 6594,5 10965,5 -0,2 0,9 - 

Tabla 48.2. Estadísticos de contraste en función de la de la DI o no asociada a la 

PC, en número total de preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos insti-

tucionales requeridos, etc.,: Prueba de Mann-Whitney 

A continuación efectuamos los mismos cálculos para el número total de preocu-

paciones y NPs sobre salud personal, recursos económicos, recursos sanitarios, recursos 

de servicios sociales, existencia de barreras y otras preocupaciones y necesidades. En 

las tablas 49.1 y 49.2, se muestran diferencias estadísticamente significativas referentes 

a las preocupaciones sobre salud personal {Z= -2,6, p<0,01, d=0,2} con unos rangos 

promedios significativamente superiores de las PcPC y sin DI (132,5) frente a los de los 

sujetos con PC y DI (109,4); así lo que se refiere a las preocupaciones sobre los recursos 

económicos {Z=-2,1, p=<0,05, d=0,1}, mostrándose unos rangos promedios significati-

vamente superiores en las PcPC y sin DI (129,4) frente a los sujetos con PC y DI 

(111,4); también se encuentran diferencias estadísticamente significativas referente a las 

preocupaciones sobre los recursos asistenciales sanitarios {Z=-2,5, p<0,05, d=0,2}, con 

unos rangos promedios significativamente superiores en las PcPC y sin DI (132,0), fren-

te a de los sujetos con PC y DI (109,7); por último hay diferencias estadísticamente sig-

nificativas en lo que concierne a las preocupaciones sobre existencia de barreras {Z=-

3,1, p<0,01, d=0,2}, encontrándose unos rangos promedios significativamente superio-

res en las PcPC y sin DI (135,3) frente a los sujetos con PC y DI (107,6) 
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DI N Rangos promedios Suma de rangos 

Salud personal 

Sí 143 109,4 15642,5 

No 93 132,5 12323,5 

Total 236 
  

Recursos económicos 

Sí 143 111,4 15935,5 

No 93 129,4 12030,5 

Total 236 
  

Recursos sanitarios 

Sí 143 109,7 15694,0 

No 93 132,0 12272,0 

Total 236 
  

R. servicios sociales 

Sí 143 115,3 16484,5 

No 93 123,5 11481,5 

Total 236 
  

Barreras 

Sí 143 107,6 15386,0 

No 93 135,3 12580,0 

Total 236 
  

Otras necesidades 

Sí 143 114,9 16434,0 

No 93 124,0 11532,0 

Total 236 
  

Tabla 49.1: Rangos promedios en función de la DI o no asociada a la PC, en núme-

ro total de preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos, etc., 

 

U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 
d 

Salud personal 5346,5 15642,5 -2,6 <0,01 0,2 

Recursos económicos 5639,5 15935,5 -2,1 <0,05 0,1 

Recursos sanitarios 5398,0 15694,0 -2,5 <0,05 0,2 

R. servicios sociales 6188,5 16484,5 -0,9 0,4 - 

Barreras 5090,0 15386,0 -3,1 <0,01 0,2 

Otras necesidades 6138,0 16434,0 -1,0 0,3 - 

Tabla 49.2: Estadístico contraste en función de la DI o no asociada a la PC, en 

número total de preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos, etc. 

Prueba de Mann-Whitney 

 Estos resultados se reflejan de forma más intuitiva en el gráfico 2, donde se re-

presentan los rangos promedios de los sujetos con PC participantes en las investigación 

y la variable dependientes o criterio de presentar DI o no. Concretamente, aparecen di-

ferencias estadísticamente significativas en número total de preocupaciones, las solu-

ciones que reclaman, los apoyos institucionales que requieren, los pensamientos sobre 

el futuro que les acontecen, las preocupaciones referentes a la salud personal, las con-

cernientes a los recursos económicos, los recursos asistenciales sanitarios, y las refe-

rentes a la existencia de barreras. 
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Gráfico 2: Rangos promedios en función de la DI o no asociada a la PC, en número 

total de preocupaciones, sobre salud personal, recursos económicos, etc., 

 De esta forma una vez presentados los análisis que justifican la división entre 

presentar asociada a la PC, una DI o no, entre la población participante en esta investi-

gación, y como consecuencia de estas comprobaciones previas, procedemos a presentar 

los resultados los análisis con la U de Mann-Whitney o la prueba de Kruskal-Wallis, 

según convenga, en cada una de las variables predictoras, “persona que cumplimenta la 

entrevista”, “género”, “edad” y “grado de discapacidad”. 

9.3.2. Variable “persona que cumplimenta la entrevista” 

Siguiendo la metodología utilizada por el Dr. D. Antonio León Aguado Díaz, y 

el equipo de investigación que dirige, ante esta disyuntiva se ha optado por incluir a las 

PcPC y limitaciones cognitivas, por las informaciones aportadas por familiares y profe-

sionales principalmente, invitando a esto a que estos respondieran en el lugar de la per-

sona afectada. Con esta opción primamos la obtención de la información sobre las nece-

sidades y preocupaciones de las personas que más les conocen. Así la utilización de esta 

elección conlleva la realización de análisis estadísticos rigurosos, a fin de comprobar si 

hay diferencias en función del tipo de cumplimentación, es decir si las respuestas difie-

ren en función del tipo de informe (autoinforme, héteroinforme) o tipo de cumplimenta-

ción (autoaplicada, familiar, personal / profesional). En principio, se puede pensar que 

las PcD, sus familiares y los profesionales que les atienden arrojan puntos de vistas dife-

rentes en lo concernientes a estos temas. Por lo que se requiere, analizar estadísticamen-

te los datos con vistas a probar o rechazar tales diferencias. A continuación presentamos 

los resultados para estos análisis tanto para el total de PcPC, como los que tienen aso-

ciada DI o no. 
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Tal y como reflejamos en el apartado correspondiente (tablas 17.1, 17.2 y 17.3), 

la variable predictora “persona que cumplimenta la entrevista” facilitó efectuar dos 

agrupaciones de la muestra: 

 Tipo de informe: “autoinforme” y “héteroinforme”, en función de que la 

información sea proporcionada por el propio sujeto o por otros (tabla 

17.2). 

 Tipo de cumplimentación: “autoaplicada”, “familiar” y “personal-

profesional”: es decir, según ha sido contestada por el propio interesado, 

por sus familiares y próximo; por el personal de la asociación o por los 

profesionales de los centros o instituciones en las que son atendidas estas 

PcD (tabla 17.3). 

De seguido procederemos, a comprobar si existen o no diferencias significativas 

en las respuestas en función de quién cumplimenta la entrevista. Con este fin, hemos 

realizado los análisis estadísticos pertinentes, en primer lugar, mediante la U de Mann-

Whitney, cogiendo como VI atributivas, o variables predictoras, el tipo de informe, 

variable dicotómica, [“Autoinforme” (A), “Héteroinforme” (H)]. En segundo lugar, pre-

sentamos la prueba de Kruskal-Wallis para el tipo de cumplimentación, variable con 

tres categorías, [“Autoaplicada” (A), “Familiar” (F), “Personal-Profesional” (P)], y 

como VD, o variables criterio, el número de preocupaciones y NPs, el número de solu-

ciones propuestas, el número de apoyos requeridos, el número de pensamientos sobre 

el futuro, el número de problemas que señalan estos sujetos y otras consideraciones. A 

través de esta prueba proporcionará establecer las interferencias o relaciones sobre la 

asociación entre tales variables. Para dichos análisis adoptamos el nivel de significación 

de alfa = 0,05. 

A fin de conocer si existen diferencias en función del tipo de informe, variable 

que se ha dicotomizado “Autoinforme” (A), “Héteroinforme” (H), la prueba U de Mann-

Whitney que se ha realizado con todas las PcPC (tablas 50.1 y 50.2), observamos que 

no hay diferencias estadísticas significativas en función del número total de preocupa-

ciones y NPs, en soluciones propuestas, en apoyos institucionales requeridos, en pro-

blemas señalados ni en otras consideraciones. Si analizamos estas mismas variables, 

atendiendo si las PcPC, presentan DI o no, tal como se muestra en las tablas 50.3, 50.4, 

50.5 y 50.6, tampoco se ofrecen diferencias estadísticas significativas. 



242 
 

 

Tipo de informe N Rangos promedios Suma de rangos 

Nº preocupaciones y necesidades 

Autoinforme 73 117,0 8544,0 

Héteroinforme 163 119,2 19422,0 

Total 236 
  

Nº soluciones 

Autoinforme 73 127,1 9279,0 

Héteroinforme 163 114,6 18687,0 

Total 236 
  

Nº apoyos institucionales requeridos 

Autoinforme 73 126,1 9204,5 

Héteroinforme 163 115,1 18761,5 

Total 236 
  

Nº pensamientos sobre futuro 

Autoinforme 73 114,7 8376,0 

Héteroinforme 163 120,2 19590,0 

Total 236 
  

Nº problemas señalados 

Autoinforme 73 117,7 8589,0 

Héteroinforme 163 118,9 19377,0 

Total 236 
  

Nº consideraciones 

Autoinforme 73 121,5 8869,5 

Héteroinforme 163 117,2 19096,5 

Total 236 
  

Tabla 50.1. Rangos promedios en función del tipo de informe en número total de 

preocupaciones, de soluciones propuestas, etc., en toda la muestra 

 

U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

Nº preocupaciones totales 5843,0 8544,0 -0,2 0,8 

Nº soluciones 5321,0 18687,0 -1,3 0,2 

Nº apoyos requeridos 5395,5 18761,5 -1,2 0,2 

Nº pensamientos sobre futuro 5675,0 8376,0 -0,6 0,6 

Nº problemas señalados 5888,0 8589,0 -0,1 0,9 

Nº consideraciones 5730,5 19096,5 -0,7 0,5 

Tabla 50.2. Estadísticos de contraste en función del tipo de informe en número to-

tal de preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos institucionales requeri-

dos, etc.,: Prueba de Mann-Whitney, en toda la muestra. 
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Tipo de informe N Rangos promedios Suma de rangos 

Nº preocupaciones y necesidades 

Autoinforme 26 65,0 1689,0 

Héteroinforme 117 73,6 8607,0 

Total 143 
  

Nº soluciones 

Autoinforme 26 76,7 1994,0 

Héteroinforme 117 71,0 8302,0 

Total 143 
  

Nº apoyos institucionales requeridos 

Autoinforme 26 74,6 1940,5 

Héteroinforme 117 71,4 8355,5 

Total 143 
  

Nº pensamientos sobre futuro 

Autoinforme 26 67,2 1747,5 

Héteroinforme 117 73,1 8548,5 

Total 143 
  

Nº problemas señalados 

Autoinforme 26 65,0 1690,0 

Héteroinforme 117 73,6 8606,0 

Total 143 
  

Nº consideraciones 

Autoinforme 26 73,5 1910,0 

Héteroinforme 117 71,7 8386,0 

Total 143 
  

Tabla 50.3: Rangos promedios en función del tipo de informe en número total de 

preocupaciones, de soluciones propuestas, etc., en PC y DI 

 

U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

Nº preocupaciones totales 1338,0 1689,0 -1,0 0,3 

Nº soluciones 1399,0 8302,0 -0,6 0,5 

Nº apoyos requeridos 1452,5 8355,5 -0,4 0,7 

Nº pensamientos sobre futuro 1396,5 1747,5 -0,7 0,5 

Nº problemas señalados 1339,0 1690,0 -1,0 0,3 

Nº consideraciones 1483,0 8386,0 -0,3 0,8 

Tabla 50.4: Estadísticos de contraste en función del tipo de informe en número 

total de preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos institucionales reque-

ridos, etc.: Prueba de Mann-Whitney, en PC y DI 
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Tipo de informe N Rangos promedios Suma de rangos 

Nº preocupaciones y necesidades 

Autoinforme 47 45,0 2114,5 

Héteroinforme 46 49,1 2256,5 

Total 93 
  

Nº soluciones 

Autoinforme 47 47,7 2242,0 

Héteroinforme 46 46,3 2129,0 

Total 93 
  

Nº apoyos institucionales requeridos 

Autoinforme 47 47,2 2219,5 

Héteroinforme 46 46,8 2151,5 

Total 93 
  

Nº pensamientos sobre futuro 

Autoinforme 47 43,4 2038,0 

Héteroinforme 46 50,7 2333,0 

Total 93 
  

Nº problemas señalados 

Autoinforme 47 46,8 2197,5 

Héteroinforme 46 47,3 2173,5 

Total 93 
  

Nº consideraciones 

Autoinforme 47 48,5 2278,0 

Héteroinforme 46 45,5 2093,0 

Total 93 
  

Tabla 50.5. Rangos promedios en función del tipo de informe en número total de 

preocupaciones, de soluciones propuestas, etc., en PC y no DI 

 

U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

Nº preocupaciones totales 986,5 2114,5 -0,7 0,5 

Nº soluciones 1048,0 2129,0 -0,3 0,8 

Nº apoyos requeridos 1070,5 2151,5 -0,1 0,9 

Nº pensamientos sobre futuro 910,0 2038,0 -1,3 0,2 

Nº problemas señalados 1069,5 2197,5 -0,1 0,9 

Nº consideraciones 1012,0 2093,0 -0,8 0,4 

Tabla 50.6: Estadísticos de contraste en función del tipo de informe en número 

total de preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos institucionales 

requeridos, etc.: Prueba de Mann-Whitney, en PC y no DI 

También presentamos los mismos análisis en función del tipo de informe (auto-

informe y héteroinforme), a fin de demostrar su incidencia sobre las preocupaciones y 

NPs, que incluimos en estas las referentes a, salud personal, recursos económicos, re-

cursos asistenciales sanitarios, recursos de servicios sociales, existencia de barreras y 

otras preocupaciones y necesidades. Tanto si atendemos a todas las PcD participantes 

en esta investigación, como si estos sujetos con PC tienen asociada DI o no, como se 

puede observar en las (tablas 51.1, 51.2¸ 51.3, 51.4, 51.5 y 51.6), puede apreciarse co-

mo no se producen diferencias estadísticas significativas en ninguna de las variable ob-

jeto de este análisis. 
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Tipo de informe N Rangos promedios Suma de rangos 

Salud personal 

Autoinforme 73 113,6 8296,0 

Héteroinforme 163 120,7 19670,0 

Total 236 
  

Recursos económicos 

Autoinforme 73 125,7 9177,5 

Héteroinforme 163 115,3 18788,5 

Total 236 
  

Recursos sanitarios 

Autoinforme 73 119,7 8735,5 

Héteroinforme 163 118,0 19230,5 

Total 236 
  

R. servicios sociales 

Autoinforme 73 119,2 8699,0 

Héteroinforme 163 118,2 19267,0 

Total 236 
  

Barreras 

Autoinforme 73 119,4 8714,5 

Héteroinforme 163 118,1 19251,5 

Total 236 
  

Otras necesidades 

Autoinforme 73 115,8 8452,5 

Héteroinforme 163 119,7 19513,5 

Total 236 
  

Tabla 51.1: Rangos promedios en función del tipo de informe en número total de 

preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos, etc., en toda la muestra 

 

U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

Salud personal 5595,0 8296,0 -0,8 0,5 

Recursos económicos 5422,5 18788,5 -1,2 0,2 

Recursos sanitarios 5864,5 19230,5 -0,2 0,9 

R. servicios sociales 5901,0 19267,0 -0,1 0,9 

Barreras 5885,5 19251,5 -0,1 0,9 

Otras necesidades 5751,5 8452,5 -0,4 0,7 

Tabla 51.2: Estadísticos de contraste en función del tipo de informe en número 

total de preocupaciones sobre salud personal, etc.: Prueba de Mann-Whitney, en 

toda la muestra 
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Tipo de informe N Rangos promedios Suma de rangos 

Salud personal 

Autoinforme 26 66,4 1727,0 

Héteroinforme 117 73,2 8569,0 

Total 143 
  

Recursos económicos 

Autoinforme 26 69,1 1796,0 

Héteroinforme 117 72,7 8500,0 

Total 143 
  

Recursos sanitarios 

Autoinforme 26 62,5 1625,0 

Héteroinforme 117 74,1 8671,0 

Total 143 
  

R. servicios sociales 

Autoinforme 26 73,2 1902,5 

Héteroinforme 117 71,7 8393,5 

Total 143 
  

Barreras 

Autoinforme 26 62,9 1634,0 

Héteroinforme 117 74,0 8662,0 

Total 143 
  

Otras necesidades 

Autoinforme 26 65,1 1692,0 

Héteroinforme 117 73,5 8604,0 

Total 143 
  

Tabla 51.3: Rangos promedios en función del tipo de informe en número total de 

preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos, etc., en PC y DI 

 

U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

Salud personal 1376,0 1727,0 -0,8 0,4 

Recursos económicos 1445,0 1796,0 -0,4 0,7 

Recursos sanitarios 1274,0 1625,0 -1,3 0,2 

R. servicios sociales 1490,5 8393,5 -0,2 0,9 

Barreras 1283,0 1634,0 -1,3 0,2 

Otras necesidades 1341,0 1692,0 -1,0 0,3 

Tabla 51.4: Estadísticos de contraste en función del tipo de informe en número 

total de preocupaciones sobre salud personal, etc.: Prueba de Mann-

Whitney, en PC y DI 
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Tipo de informe N Rangos promedios Suma de rangos 

Salud personal 

Autoinforme 47 42,1 1979,5 

Héteroinforme 46 52,0 2391,5 

Total 93 
  

Recursos económicos 

Autoinforme 47 49,8 2342,0 

Héteroinforme 46 44,1 2029,0 

Total 93 
  

Recursos sanitarios 

Autoinforme 47 47,4 2229,5 

Héteroinforme 46 46,6 2141,5 

Total 93 
  

R. servicios sociales 

Autoinforme 47 45,9 2155,5 

Héteroinforme 46 48,2 2215,5 

Total 93 
  

Barreras 

Autoinforme 47 47,0 2207,5 

Héteroinforme 46 47,0 2163,5 

Total 93 
  

Otras necesidades 

Autoinforme 47 46,5 2183,0 

Héteroinforme 46 47,6 2188,0 

Total 93 
  

Tabla 51.5: Rangos promedios en función del tipo de informe en número total de 

preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos, etc., en PC y no DI 

 

U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

Salud personal 851,5 1979,5 -1,8 0,1 

Recursos económicos 948,0 2029,0 -1,1 0,3 

Recursos sanitarios 1060,5 2141,5 -0,2 0,9 

R. servicios sociales 1027,5 2155,5 -0,4 0,7 

Barreras 1079,5 2207,5 0,0 1,0 

Otras necesidades 1055,0 2183,0 -0,2 0,8 

Tabla 51.6: Estadísticos de contraste en función del tipo de informe en número 

total de preocupaciones sobre salud personal, etc.: Prueba de Mann-Whitney, en 

PC y no DI 

A continuación, procedemos a conocer si estas diferencias se mantienen o no en 

función del tipo de cumplimentación, variable independiente que mostramos desglosada 

en “Autoaplicada” (A), “Familiar” (F) y “Personal-Profesional” (P). Como es una va-

riable de tres categorías va a ser analizada mediante la prueba de Kruskal-Wallis, donde 

comprobaremos su relación con el número total de preocupaciones y NPs, de soluciones 

propuestas, de apoyos institucionales requeridos, de pensamientos sobre futuro, de 

problemas señalados y de otras consideraciones. En las tablas 52.1, 52.2¸ que se refie-

ren a la cumplimentación de todas las PcPC, participante en esta investigación, apre-

ciamos diferencias estadísticamente significativas en cuanto a los pensamiento sobre el 

futuro {Chi-cuadrado (-0,2)=8,9, p<0,01, d=0,2}, con rangos promedios significativa-

mente superiores a las cumplimentadas por los profesionales (129,0) frente a las entre-
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vistas autoaplicadas (114,7) o las familiares (94,1),  en el resto de las variables conside-

radas no se aprecian tales diferencias estadísticamente significativas. 

 

Tipo de cumplimentación N Rangos promedios 

Nº preocupaciones y necesidades 

Autoaplicada 73 117,0 

Familiar 41 109,9 

Profesional 122 122,3 

Total 236 
 

Nº soluciones 

Autoaplicada 73 127,1 

Familiar 41 107,6 

Profesional 122 117,0 

Total 236 
 

Nº apoyos institucionales requeridos 

Autoaplicada 73 126,1 

Familiar 41 104,3 

Profesional 122 118,8 

Total 236 
 

Nº pensamientos sobre futuro 

Autoaplicada 73 114,7 

Familiar 41 94,1 

Profesional 122 129,0 

Total 236 
 

Nº problemas señalados 

Autoaplicada 73 117,7 

Familiar 41 116,7 

Profesional 122 119,6 

Total 236 
 

Nº consideraciones 

Autoaplicada 73 121,5 

Familiar 41 113,2 

Profesional 122 118,5 

Total 236 
 

Tabla 52.1: Rangos promedios en función del tipo de cumplimentación en número 

total de preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos institucionales, etc., 

en toda la muestra 

 

Chi-cuadrado Gl Sig. asintót.. d' 

Nº preocupaciones totales 1,1 -0,1 0,1 - 

Nº soluciones 2,3 -0,1 0,1 - 

Nº apoyos  requeridos 2,8 -0,1 0,1 - 

Nº pensamientos sobre futuro 8,9 -0,2 <0,01 0,2 

Nº problemas señalados 0,1 0,0 0,2 - 

Nº consideraciones 0,9 -0,1 0,1 - 

Tabla 52.2: Estadísticos de contraste en función del tipo de cumplimentación en 

número total de preocupaciones, de soluciones, etc.: Prueba de Kruskal-Wallis., en 

toda la muestra 

Si tenemos en cuenta la asociación de la DI a la PC, en las tablas 52.3¸y 52.4, se 

aprecia también sólo diferencias estadísticamente significativas en cuanto al pensamien-

tos sobre el futuro {Chi-cuadrado (2)=7,2, p<0,05, d=0,1}, con rangos promedios signi-

ficativamente superiores a las entrevistas profesionales (79,2) frente a las autoaplicadas 
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(67,2) o familiares (58,6), en el resto de las variables consideradas no se aprecian tales 

diferencias estadísticamente significativas. Respecto a las PcPC y sin DI, teniendo en 

cuenta la cumplimentación (tablas 52.5 y 52.6), encontramos que no se aprecian dife-

rencias significativas entre las variables. 

 

Tipo de cumplimentación N Rangos promedios 

Nº preocupaciones y necesidades 

Autoaplicada 26 65,0 

Familiar 35 69,9 

Profesional 82 75,1 

Total 143 
 

Nº soluciones 

Autoaplicada 26 76,7 

Familiar 35 67,0 

Profesional 82 72,6 

Total 143 
 

Nº apoyos institucionales requeridos 

Autoaplicada 26 74,6 

Familiar 35 64,3 

Profesional 82 74,4 

Total 143 
 

Nº pensamientos sobre futuro 

Autoaplicada 26 67,2 

Familiar 35 58,6 

Profesional 82 79,2 

Total 143 
 

Nº problemas señalados 

Autoaplicada 26 65,0 

Familiar 35 74,0 

Profesional 82 73,4 

Total 143 
 

Nº consideraciones 

Autoaplicada 26 73,5 

Familiar 35 70,0 

Profesional 82 72,4 

 
Total 143 

 

Tabla 52.3: Rangos promedios en función del tipo de cumplimentación en número 

total de preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos institucionales, etc., 

en PC y DI 

 

Chi-cuadrado Gl Sig. asintót.. d' 

Nº preocupaciones totales 1,3 2 0,5 - 

Nº soluciones 0,9 2 0,6 - 

Nº apoyos requeridos 1,7 2 0,4 - 

Nº pensamientos sobre futuro 7,2 2 <0,05 0,1 

Nº problemas señalados 0,9 2 0,6 - 

Nº consideraciones 0,3 2 0,9 - 

Tabla 52.4: Estadísticos de contraste en función del tipo de cumplimentación en 

número total de preocupaciones, de soluciones, etc.: Prueba de Kruskal-Wallis., en 

PC y DI 
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Tipo de cumplimentación N Rangos promedios 

Nº preocupaciones y necesidades 

Autoaplicada 47 45,0 

Familiar 6 45,3 

Profesional 40 49,6 

Total 93 
 

Nº soluciones 

Autoaplicada 47 47,7 

Familiar 6 45,6 

Profesional 40 46,4 

Total 93 
 

Nº apoyos institucionales requeridos 

Autoaplicada 47 47,2 

Familiar 6 48,8 

Profesional 40 46,5 

Total 93 
 

Nº pensamientos sobre futuro 

Autoaplicada 47 43,4 

Familiar 6 40,3 

Profesional 40 52,3 

Total 93 
 

Nº problemas señalados 

Autoaplicada 47 46,8 

Familiar 6 44,3 

Profesional 40 47,7 

Total 93 
 

Nº consideraciones 

Autoaplicada 47 48,5 

Familiar 6 39,5 

Profesional 40 46,4 

Total 93 
 

Tabla 50.5: Rangos promedios en función del tipo de cumplimentación en número 

total de preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos institucionales, etc., 

en PC y no DI 

 

Chi-cuadrado Gl Sig. asintót.. 

Nº preocupaciones totales 0,7 2 0,7 

Nº soluciones 0,1 2 1,0 

Nº apoyos requeridos 0,0 2 1,0 

Nº pensamientos sobre futuro 2,9 2 0,2 

Nº problemas señalados 0,1 2 1,0 

Nº consideraciones 1,5 2 0,5 

Tabla 52.6: Estadísticos de contraste en función del tipo de cumplimentación en 

número total de preocupaciones, de soluciones, etc.: Prueba de Kruskal-Wallis., en 

PC y no DI 

A continuación realizaremos los mismos análisis según el tipo de cumplimenta-

ción (“autoaplicada”, “familiar” y “personal-profesional”), para ver la relación con 

relación con las preocupaciones y NPs sobre salud personal, recursos económicos, re-

cursos asistenciales sanitarios, recursos de servicios sociales, existencia de barreras y 

otras preocupaciones y necesidades. Tanto si atendemos a todas las PcPC participantes 
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en la investigación, como si tiene asociada DI o no (tablas 53.1, 53.2, 53.3, 53.4, 53.5 y 

53.6), observamos que no existen diferencias estadísticamente significativas. 

 

Tipo de cumplimentación N Rangos promedios 

Salud personal 

Autoaplicada 73 113,6 

Familiar 41 118,8 

Profesional 122 121,3 

Total 236 
 

Recursos económicos 

Autoaplicada 73 125,7 

Familiar 41 108,6 

Profesional 122 117,5 

Total 236 
 

Recursos sanitarios 

Autoaplicada 73 119,7 

Familiar 41 110,0 

Profesional 122 120,7 

Total 236 
 

R. servicios sociales 

Autoaplicada 73 119,2 

Familiar 41 109,7 

Profesional 122 121,1 

Total 236 
 

Barreras 

Autoaplicada 73 119,4 

Familiar 41 101,9 

Profesional 122 123,6 

Total 236 
 

Otras necesidades 

Autoaplicada 73 115,8 

Familiar 41 113,1 

Profesional 122 121,9 

Total 236 
 

Tabla 53.1: Rangos promedios en función del tipo de cumplimentación en número 

total de preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos, etc., en toda la 

muestra 

 

Chi-cuadrado Gl Sig. asintót.. 

Salud personal 0,6 2 0,7 

Recursos económicos 2,0 2 0,4 

Recursos sanitarios 0,8 2 0,7 

R. servicios sociales 0,9 2 0,6 

Barreras 3,2 2 0,2 

Otras necesidades 0,7 2 0,7 

Tabla 53.2: Estadísticos de contraste en función del tipo de cumplimentación en 

número de preocupaciones sobre salud personal, etc.: Prueba de Kruskal-Wallis., 

en toda la muestra 
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Tipo de cumplimentación N Rangos promedios 

Salud personal 

Autoaplicada 26 66,4 

Familiar 35 75,9 

Profesional 82 72,1 

Total 143 
 

Recursos económicos 

Autoaplicada 26 69,1 

Familiar 35 67,9 

Profesional 82 74,7 

Total 143 
 

Recursos sanitarios 

Autoaplicada 26 62,5 

Familiar 35 71,0 

Profesional 82 75,4 

Total 143 
 

R. servicios sociales 

Autoaplicada 26 73,2 

Familiar 35 68,0 

Profesional 82 73,3 

Total 143 
 

Barreras 

Autoaplicada 26 62,9 

Familiar 35 68,8 

Profesional 82 76,3 

Total 143 
 

Otras necesidades 

Autoaplicada 26 65,1 

Familiar 35 71,4 

Profesional 82 74,5 

Total 143 
 

Tabla 53.3: Rangos promedios en función del tipo de cumplimentación en número 

total de preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos, etc., en PC y 

DI 

 

Chi-cuadrado Gl Sig. asintót.. 

Salud personal 0,8 2 0,7 

Recursos económicos 0,9 2 0,6 

Recursos sanitarios 2,1 2 0,4 

R. servicios sociales 0,5 2 0,8 

Barreras 2,4 2 0,3 

Otras necesidades 1,1 2 0,6 

Tabla 53.4 Estadísticos de contraste en función del tipo de cumplimentación en 

número de preocupaciones sobre salud personal, etc.: Prueba de Kruskal-Wallis., 

en PC y DI 
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Tipo de cumplimentación N Rangos promedios 

Salud personal 

Autoaplicada 47 42,1 

Familiar 6 49,0 

Profesional 40 52,4 

Total 93 
 

Recursos económicos 

Autoaplicada 47 49,8 

Familiar 6 46,6 

Profesional 40 43,7 

Total 93 
 

Recursos sanitarios 

Autoaplicada 47 47,4 

Familiar 6 40,8 

Profesional 40 47,4 

Total 93 
 

R. servicios sociales 

Autoaplicada 47 45,9 

Familiar 6 44,3 

Profesional 40 48,8 

Total 93 
 

Barreras 

Autoaplicada 47 47,0 

Familiar 6 32,7 

Profesional 40 49,2 

Total 93 
 

Otras necesidades 

Autoaplicada 47 46,5 

Familiar 6 41,2 

Profesional 40 48,5 

Total 93 
 

Tabla 53.5 Rangos promedios en función del tipo de cumplimentación en número 

total de preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos, etc., en PC y 

no DI 

 

Chi-cuadrado Gl Sig. asintót.. 

Salud personal 3,3 2 0,2 

Recursos económicos 1,2 2 0,5 

Recursos sanitarios 0,4 2 0,8 

R. servicios sociales 0,3 2 0,8 

Barreras 2,0 2 0,4 

Otras necesidades 0,5 2 0,8 

Tabla 53.6 Estadísticos de contraste en función del tipo de cumplimentación en 

número de preocupaciones sobre salud personal, etc.: Prueba de Kruskal-Wallis., 

en PC  y no DI 

 En el gráfico 3.1, se muestran los resultados de forma más intuitiva, donde se 

representan los rangos promedios de los sujetos en las VD o criterio en función del tipo 

de cumplimentación, correspondiente a todas las PcPC. Pudiéndose apreciarse en el 

gráfico, que se producen diferencias estadísticamente significativas en el número de 

pensamientos de futuro, siendo los profesionales los que señalan más preocupaciones al 

respecto. 
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Gráfico 3.1: Rangos promedios en función del tipo de cumplimentación en número 

total de preocupaciones, sobre salud personal, recursos económicos, etc., en toda la 

muestra 

Si atendemos a la asociación de la DI a la PC, en el gráfico 3.2., se representa de 

forma más intuitiva, los rangos promedios de los sujetos en las VD o criterio en función 

del tipo de cumplimentación, de las PcPC y DI. Pudiendo comprobarse en este gráfico, 

que existen diferencias estadísticamente significativas, en cuanto al número de pensa-

mientos sobre el futuro, siendo también los profesionales los que mayormente han res-

pondido con estas preocupaciones. 
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Gráfico 3.2: Rangos promedios en función del tipo de cumplimentación en número 

total de preocupaciones, sobre salud personal, recursos económicos, etc., en PC y 

DI 

Si nos centramos en tipo de informe de todas las personas que han cumplimenta-

do esta entrevista personal (tabla 54.1), no se encuentran diferencias aparentes al res-

pecto entre el Autoinforme y Héteroinforme. Si observamos el tipo de cumplimentación 

(tabla 54.1), las diferencias aparecen ante la variable número de pensamientos sobre el 

futuro, preocupaciones que son respondidas en mayor proporción por los profesionales, 

que por las propias PcPC y sus familiares. 

 Si atendemos a la asociación entre la PC y la DI, fijándonos en el tipo de infor-

me, de las PcPC y DI (tabla 54.2), no existen diferencias estadísticamente significativas 

respecto al Autoinforme y Héteroinforme. Si nos fijamos en el tipo de cumplimentación 

(tabla 54.2), las diferencias se encuentran en cuanto a la variable número de pensamien-

tos sobre el futuro tanto en toda la muestra como en la muestra con DI, siendo señalada 

en mayor medida por los profesionales, que por las propias PcPC y DI, junto a sus fami-

liares. En cambio en las PcPC y sin DI (tabla 54.3), tanto ni fijándonos ni el tipo de 

informe ni en el tipo de cumplimentación, no se aprecian diferencias estadísticamente 

significativas en ninguna de las preocupaciones señaladas. Estos resultados muestran 

que las distintas NPs, como se encuentran en la entrevista personal, presentan algunas 

variaciones en función de quien han respondido a las mismas, apareciendo menos dife-

rencias de las que cabrían de esperar dada a la frecuencia con que las PcPC han sido 

sustituidas en sus respuestas en la entrevista personal. Estos resultados los abordaremos 

con más detalle, más adelante. 
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Por consiguiente, la variable predictora “persona que cumplimenta la entrevis-

ta”, apenas generan diferencias estadísticamente significativas en cuanto a las preocu-

paciones y NPs. Concretamente sólo aparecen diferencias estadísticamente significati-

vas, en cuanto al tipo de cumplimentación, en cuanto a los profesionales señalan más 

preocupaciones, sobre el futuro tanto de las PcPC como si también tienen asociada la 

DI. 

PcPC VARIABLES 

TIPO DE 

CUMPLIMEN-TACIÓN 

TIPO DE 

CUMPLIMEN-TACIÓN 

A: Autoinforme 

H: Héteroinforme 

A:Autoaplicada 

F: Familia de origen 

P: Personal-Profesional 

Significatividad Significatividad 

TODOS 

N: 236 

 

A: 73 

H: 163 

 

 

A: 73 

F: 41 

P: 121 

Nº preocupaciones totales No No 

Nº p. salud personal No No 

Nº p. recursos económicos No No 

Nº p. recursos sanitarios No No 

Nº p. r. de servicios sociales No No 

Nº p. existencia de barreras No No 

Nº otras preocupaciones No No 

Nº soluciones propuestas No No 

Nº apoyos requeridos No No 

Nº pensamientos futuro No Si + P + Pens. futuro 

Nº otras consideraciones No No 

Tabla 54.1: Tabla resumen: Diferencias en número de preocupaciones y etc. en 

función del tipo de informe y del tipo cumplimentación en todas las PcPC, toda la 

muestra. 

PcPC VARIABLES 

TIPO DE 

CUMPLIMENTA- CIÓN 

TIPO DE 

CUMPLIMEN-TACIÓN 

A: Autoinforme 

H: Héteroinforme 

A:Autoaplicada 

F: Familia de origen 

P: Personal-Profesional 

Significatividad Significatividad 

TODOS 

N: 143 

 

A: 26 

H: 117 

 

 

A: 26 

F: 35 

P: 82 

Nº preocupaciones totales No No 

Nº p. salud personal No No 

Nº p. recursos económicos No No 

Nº p. recursos sanitarios No No 

Nº p. r. de servicios sociales No No 

Nº p. existencia de barreras No No 

Nº otras preocupaciones No No 

Nº soluciones propuestas No No 

Nº apoyos requeridos No No 

Nº pensamientos futuro No Si + P + Pens. futuro 

Nº otras consideraciones No No 

Tabla 54.2: Tabla resumen: Diferencias en número de preocupaciones y etc. en 

función del tipo de informe y del tipo cumplimentación en todas las PcPC y DI. 
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PcPC VARIABLES 

TIPO DE 

CUMPLIMEN-TACIÓN 

TIPO DE 

CUMPLIMEN-TACIÓN 

A: Autoinforme 

H: Héteroinforme 

A:Autoaplicada 

F: Familia de origen 

P: Personal-Profesional 

Significatividad Significatividad 

TODOS 

N: 93 

 

A: 47 

H: 46 

 

 

A: 47 

F: 6 

P: 40 

Nº preocupaciones totales No No 

Nº p. salud personal No No 

Nº p. recursos económicos No No 

Nº p. recursos sanitarios No No 

Nº p. r. de servicios sociales No No 

Nº p. existencia de barreras No No 

Nº otras preocupaciones No No 

Nº soluciones propuestas No No 

Nº apoyos requeridos No No 

Nº pensamientos futuro No No 

Nº otras consideraciones No No 

Tabla 54.3: Tabla resumen: Diferencias en número de preocupaciones y etc. en 

función del tipo de informe y del tipo cumplimentación en todas las PcPC y no DI 

9.3.3. Variable “género”. 

Siendo la variable “genero”, relevante como predictora de diferencias. Partiendo 

de la comprobación previa de la normalidad de la distribución, mediante la prueba no 

paramétrica de Kolmogorov-Smirnov para una muestra.  

En las tablas 55.1 y 55.2., donde se refleja que de las seis variables contrastadas 

en todas las PcPC, tan sólo aparecen diferencias estadísticamente significativas, en 

cuanto se refiere al número de consideraciones {Z=-2,3, p<0,05, d=0,1}, con rangos 

promedios significativamente su. periores en las mujeres (126,7) frente a los hombres 

(113,2). 
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Género N Rangos promedios Suma de rangos 

Nº preocupaciones y necesidades 

Varón 143 114,4 16361,5 

Mujer 93 124,8 11604,5 

Total 236 
  

Nº soluciones 

Varón 143 113,6 16244,0 

Mujer 93 126,0 11722,0 

Total 236 
  

Nº apoyos institucionales requeridos 

Varón 143 114,4 16359,5 

Mujer 93 124,8 11606,5 

Total 236 
  

Nº pensamientos sobre futuro 

Varón 143 117,0 16725,5 

Mujer 93 120,9 11240,5 

Total 236 
  

Nº problemas señalados 

Varón 143 116,8 16701,0 

Mujer 93 121,1 11265,0 

Total 236 
  

Nº consideraciones 

Varón 143 113,2 16186,0 

Mujer 93 126, 7 11780,0 

Total 236 
  

Tabla 55.1: Rangos promedios en función del género en número total de preocupa-

ciones, de soluciones propuestas, etc., en toda la muestra 

 

U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 
d 

Nº preocupaciones totales 6065,5 16361,5 -1,1 0,3 - 

Nº soluciones 5948,0 16244,0 -1,4 0,2 - 

Nº apoyos requeridos 6063,5 16359,5 -1,2 0,2 - 

Nº pensamientos sobre futuro 6429,5 16725,5 -0,4 0,7 - 

Nº problemas señalados 6405,0 16701,0 -0,5 0,6 - 

Nº consideraciones 5890,0 16186,0 -2,3 <0,05 0,1 

Tabla 55.2: Estadísticos de contraste en función del género en número de preocu-

paciones, de soluciones, de apoyos etc.: Prueba de Mann-Whitney, en toda la mues-

tra. 

Si atendemos a las asociación de la DI a la PC, en las tablas 55.3 y 55.4, que se 

reflejan las variables contrastadas en las PcPC y DI, también se observan diferencias 

estadísticamente significativas, en cuanto al número de consideraciones {Z=-2,2, 

p<0,05 d=0,2}, presentando unos rangos promedios significativamente superiores en 

las mujeres (77,7) frente a los hombres (67,9). En el resto de las variables reflejadas no 

se aprecian diferencias estadísticamente significativas. Al igual que ocurre en las PcPC 

y sin DI (tablas 55.5 y 55.6), donde las seis variables contrastadas no generan diferen-

cias estadísticamente significativas. 
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 Género N Rangos promedios Suma de rangos 

Nº preocupaciones y necesidades 

Varón 83 66,5 5521,5 

Mujer 60 79,6 4774,5 

Total 143 
  

Nº soluciones 

Varón 83 67,0 5558,5 

Mujer 60 79,0 4737,5 

Total 143 
  

Nº apoyos institucionales requeridos 

Varón 83 66,9 5553,0 

Mujer 60 79,1 4743,0 

Total 143 
  

Nº pensamientos sobre futuro 

Varón 83 69,5 5764,5 

Mujer 60 75,5 4531,5 

Total 143 
  

Nº problemas señalados 

Varón 83 70,4 5845,0 

Mujer 60 74,2 4451,0 

Total 143 
  

Nº consideraciones 

Varón 83 67,9 5633,0 

Mujer 60 77,7 4663,0 

Total 143 
  

Tabla 55.3: Rangos promedios en función del género en número total de preocupa-

ciones, de soluciones propuestas, etc., en PC y DI 

 

U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 
d 

Nº preocupaciones totales 2035,5 5521,5 -1,9 0,1 - 

Nº soluciones 2072,5 5558,5 -1,7 0,1 - 

Nº apoyos requeridos 2067,0 5553,0 -1,8 0,1 - 

Nº pensamientos sobre futuro 2278,5 5764,5 -0,9 0,4 - 

Nº problemas señalados 2359,0 5845,0 -0,5 0,6 - 

Nº consideraciones 2147,0 5633,0 -2,2 <,05 0,2 

Tabla 55.4: Estadísticos de contraste en función del género en número de preocu-

paciones, de soluciones, de apoyos etc.: Prueba de Mann-Whitney, en PC y DI 
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Género N Rangos promedios Suma de rangos 

Nº preocupaciones y necesidades 

Varón 60 47,2 2830,0 

Mujer 33 46,7 1541,0 

Total 93 
  

Nº soluciones 

Varón 60 46,0 2758,0 

Mujer 33 48,9 1613,0 

Total 93 
  

Nº apoyos institucionales requeridos 

Varón 60 46,7 2799,5 

Mujer 33 47,6 1571,5 

Total 93 
  

Nº pensamientos sobre futuro 

Varón 60 47,4 2844,5 

Mujer 33 46,3 1526,5 

Total 93 
  

Nº problemas señalados 

Varón 60 46,3 2777,0 

Mujer 33 48,3 1594,0 

Total 93 
  

Nº consideraciones 

Varón 60 45,8 2745,5 

Mujer 33 49,3 1625,5 

Total 93 
  

Tabla 55.5: Rangos promedios en función del género en número total de preocupa-

ciones, de soluciones propuestas, etc., en PC y no DI 

 

U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

Nº preocupaciones totales 980,0 1541,0 -0,1 0,9 

Nº soluciones 928,0 2758,0 -0,5 0,6 

Nº apoyos requeridos 969,5 2799,5 -0,2 0,9 

Nº pensamientos sobre futuro 965,5 1526,5 -0,2 0,8 

Nº problemas señalados 947,0 2777,0 -0,3 0,7 

Nº consideraciones 915,5 2745,5 -0,9 0,3 

Tabla 55.6: Estadísticos de contraste en función del género en número de preocu-

paciones, de soluciones, de apoyos etc.: Prueba de Mann-Whitney, en PC y no DI 

Si se contrasta las distintas temáticas en las que se han desglosado la variable 

dependiente “preocupaciones y NPs” en función del género de todas las PcPC, como 

puede apreciarse en las tablas 56.1 y 56.2, solamente se aprecian diferencias estadísti-

camente significativas respecto a otras preocupaciones y necesidades {Z=-2,3, p<0,05, 

d=0,1}, con rangos promedios significativamente superiores en las mujeres (130,6) 

frente a los hombres (110,7). 

Así en las tablas 56.3 y 56.4, que muestran la variable dependiente “preocupa-

ciones y NPs” en función del género de las PcPC y DI, aparecen diferencias estadísti-

camente significativas, en torno al número de preocupaciones sobre salud persona {Z=-

2,5, p<0,05, d=0,2}, con rangos promedios significativamente superiores a las mujeres 

(82,1) frente a los hombres (64,7), en relación  a las necesidades sobre recursos de ser-
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vicios sociales {Z=-2,0, p=<0,05, d=0,2}, encontrándose unos rangos promedios signi-

ficativamente superiores en las mujeres (80,0) frente a los hombres (66,2), así como 

respecto a otras necesidades y consideraciones {Z=-2,4, p<0,05, d=0,2}, con unos ran-

gos promedios significativamente superiores en las mujeres (81,3) frente a los hombres 

(65,3). En cambio en relación a las PcPC y sin DI (tablas 56.5 y 56.6), atendiendo a la 

variable dependiente “preocupaciones y NPs” en función del género, no se aprecian 

diferencias estadísticamente significativas. 

 

Género N Rangos promedios Suma de rangos 

Salud personal 

Varón 143 113,4 16222,5 

Mujer 93 126,3 11743,5 

Total 236 
  

Recursos económicos 

Varón 143 116,9 16721,0 

Mujer 93 120,9 11245,0 

Total 236 
  

Recursos sanitarios 

Varón 143 115,9 16566,0 

Mujer 93 122,6 11400,0 

Total 236 
  

R. servicios sociales 

Varón 143 112,6 16094,5 

Mujer 93 127,7 11871,5 

Total 236 
  

Barreras 

Varón 143 117,1 16745,0 

Mujer 93 120,7 11221,0 

Total 236 
  

Otras necesidades 

Varón 143 110,7 15824,0 

Mujer 93 130,6 12142,0 

Total 236 
  

Tabla 56.1: Rangos promedios en función del género en número total de preocupa-

ciones sobre salud personal, recursos económicos, etc., en toda la muestra 

 

U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 
d 

Salud personal 5926,5 16222,5 -1,4 0,1 - 

Recursos económicos 6425,0 16721,0 -0,5 0,6 - 

Recursos sanitarios 6270,0 16566,0 -0,8 0,4 - 

R. servicios sociales 5798,5 16094,5 -1,7 0,1 - 

Barreras 6449,0 16745,0 -0,4 0,7 - 

Otras necesidades 5528,0 15824,0 -2,3 <0,05 0,1 

Tabla 56.2: Estadísticos de contraste en función del género en número total de 

preocupaciones sobre salud personal, etc.: Prueba de Mann-Whitney, en toda la 

muestra 
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Género N Rangos promedios Suma de rangos 

Salud personal 

Varón 83 64,7 5370,0 

Mujer 60 82,1 4926,0 

Total 143 
  

Recursos económicos 

Varón 83 70,3 5832,0 

Mujer 60 74,4 4464,0 

Total 143 
  

Recursos sanitarios 

Varón 83 67,3 5586,0 

Mujer 60 78,5 4710,0 

Total 143 
  

R. servicios sociales 

Varón 83 66,2 5495,0 

Mujer 60 80,0 4801,0 

Total 143 
  

Barreras 

Varón 83 70,5 5853,5 

Mujer 60 74,0 4442,5 

Total 143 
  

Otras necesidades 

Varón 83 65,3 5420,5 

Mujer 60 81,3 4875,5 

Total 143 
  

Tabla 56.3: Rangos promedios en función del género en número total de preocupa-

ciones sobre salud personal, recursos económicos, etc., en PC y DI 

 

U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 
d 

Salud personal 1884,0 5370,0 -2,5 <0,05 0,2 

Recursos económicos 2346,0 5832,0 -0,6 0,5 - 

Recursos sanitarios 2100,0 5586,0 -1,7 0,1 - 

R. servicios sociales 2009,0 5495,0 -2,0 <0,05 0,2 

Barreras 2367,5 5853,5 -0,5 0,6 - 

Otras necesidades 1934,5 5420,5 -2,4 <0,05 0,2 

Tabla 56.4: Estadísticos de contraste en función del género en número total de 

preocupaciones sobre salud personal, etc.: Prueba de Mann-Whitney, en PC y DI 
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Género N Rangos promedios Suma de rangos 

Salud personal 

Varón 60 48,2 2891,0 

Mujer 33 44,9 1480,0 

Total 93 
  

Recursos económicos 

Varón 60 46,6 2796,5 

Mujer 33 47,7 1574,5 

Total 93 
  

Recursos sanitarios 

Varón 60 47,9 2875,5 

Mujer 33 45,3 1495,5 

Total 93 
  

R. servicios sociales 

Varón 60 46,4 2781,5 

Mujer 33 48,2 1589,5 

Total 93 
  

Barreras 

Varón 60 46,0 2762,5 

Mujer 33 48,7 1608,5 

Total 93 
  

Otras necesidades 

Varón 60 45,4 2726,0 

Mujer 33 49,9 1645,0 

Total 93 
  

Tabla. 56.5: Rangos promedios en función del género en número total de preocu-

paciones sobre salud personal, recursos económicos, etc., en PC y no DI 

 

U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

Salud personal 919,0 1480,0 -0,6 0,6 

Recursos económicos 966,5 2796,5 -0,2 0,8 

Recursos sanitarios 934,5 1495,5 -0,5 0,6 

R. servicios sociales 951,5 2781,5 -0,3 0,8 

Barreras 932,5 2762,5 -0,5 0,6 

Otras necesidades 896,0 2726,0 -0,8 0,4 

Tabla 56.6: Estadísticos de contraste en función del género en número total de 

preocupaciones sobre salud personal, etc.: Prueba de Mann-Whitney, en PC y no 

DI 

Estos resultados se reflejan de forma más intuitiva en el gráfico 4.1., donde se 

muestran los rangos promedios de todas las PcPC, respecto a las VD o criterio en fun-

ción del género. En el gráfico se aprecia mayores diferencias en las mujeres en relación 

a otras consideraciones así como otras preocupaciones y necesidades.   
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Gráfico 4.1: Rangos promedios en función del género en número total de preocu-

paciones, sobre salud personal, recursos económicos, etc., en toda la muestra 

Si atendemos a las asociación de DI a la PC, en el gráfico 4.2., se reflejan los 

rangos promedios de las PcPC y DI, respecto a las VD o criterio en función del género. 

En este gráfico se aprecian las mayores diferencias en las mujeres respecto a otras con-

sideraciones, necesidades de salud personal, respecto a las necesidades de servicios 

sociales y otras preocupaciones y necesidades.  
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Gráfico 4.2: Rangos promedios en función del género en número total de preocu-

paciones, sobre salud personal, recursos económicos, etc., en PC y DI 

Finalmente, en las tablas 57.1, 57.2 y 57.3, se ofrece una panorámica resumen 

de tales relaciones según la variable dicotómica “género” que produce escasas diferen-

cias en preocupaciones y NPs, tanto de todas las PcPC, como si tienen DI o no. Concre-

tamente en todas las PcPC, solamente aparecen diferencias en lo que respecta relación a 

otras consideraciones y otras preocupaciones y necesidades. Así en las PcPC y DI 

también aparecen diferencias estadísticamente significativas en lo que respecta a otras 

consideraciones, y otras preocupaciones y necesidades, junto a necesidades de salud 

personal, respecto a las necesidades de servicios sociales. Siendo en todas ellas las mu-

jeres las que señalan mayores preocupaciones. 
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PcPC VARIABLES 

Género 

V = Varones 

M= Mujeres 

Significatividad 

TODOS 

 

N: 236 

 

V: 143 

 

M: 93 

Nº preocupaciones totales No 

Nº p. salud personal No 

Nº p. recursos económicos No 

Nº p. recursos sanitarios No 

Nº p. r. de servicios sociales No 

Nº p. existencia de barreras No 

Nº otras preocupaciones Si + M + o. preocupaciones 

Nº soluciones propuestas No 

Nº apoyos requeridos No 

Nº pensamientos futuro No 

Nº otras consideraciones Si + M + o. consideraciones 

Tabla 57.1: Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función de la variable “género” en todas las PcPC, toda la muestra  

PcPC VARIABLES 

Género 

V = Varones 

M= Mujeres 

Significatividad 

TODOS 

 

N: 143 

 

V: 83 

 

M: 60 

Nº preocupaciones totales No 

Nº p. salud personal Si+M+ p. salud personal 

Nº p. recursos económicos No 

Nº p. recursos sanitarios No 

Nº p. r. de servicios sociales Si + M + p. r. ser. sociales 

Nº p. existencia de barreras No 

Nº otras preocupaciones Si + M + o. preocupaciones 

Nº soluciones propuestas No 

Nº apoyos requeridos No 

Nº pensamientos futuro No 

Nº otras consideraciones Si + M + o. consideraciones 

Tabla 57.2: Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función de la variable “género” en todas las PcPC y DI 
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PcPC VARIABLES 

Género 

V = Varones 

M= Mujeres 

Significatividad 

TODOS 

 

N: 93 

 

V: 60 

 

M: 33 

Nº preocupaciones totales No 

Nº p. salud personal No 

Nº p. recursos económicos No 

Nº p. recursos sanitarios No 

Nº p. r. de servicios sociales No 

Nº p. existencia de barreras No 

Nº otras preocupaciones No 

Nº soluciones propuestas No 

Nº apoyos requeridos No 

Nº pensamientos futuro No 

Nº otras consideraciones No 

Tabla 57.3: Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función de la variable “género” en todas las PcPC y no DI 

9.3.4. Variable “edad” 

La variable predictora “edad” es primordial a la hora de establecer una escala e 

intensidad de las preocupaciones y necesidades. En esta investigación se ha establecido 

el punto de corte en los 35 años, para el inicio del proceso de envejecimiento de las 

PcPC. De esta forma, se consideró de gran interés averiguar la relación entre la edad y 

las NPs tanto del propio usuario, como por su propia familia, así como por los profesio-

nales de los centros y servicios que atienden a estas PcPC. Del mismo modo se acepta 

que estas PcD también están expuestas, al mismo tipo de problemas médicos que el res-

to de la población sin discapacidad. Asumiéndose que también muchos trastornos que 

habitualmente se presentan en población general de personas que envejecen, como, p.e., 

trastornos endocrinológicos, respiratorios, de movilidad o urogenitales, pueden ser más 

acusados en las PcPC. Además “si a estos cambios físicos añadimos los cambios psico-

lógicos que también se experimentan en esta etapa del ciclo vital podemos entender que 

estas alteraciones son potencialmente problemáticas, no sólo por la incomodidad que 

crean sino también por las adaptaciones que requieren en el tipo de vida personal y las 

ayudas adicionales que se necesitan para compensar el funcionamiento en declive a 

medida que se cumplen más años”, según hace referencia Aguado, et al., (2006, p.86). 

Es importante conocer, si las necesidades de las PcPC participantes varían en función 

que presenten más o menos años. 

De seguido, procedemos a contrastar las diferentes temáticas en que se han des-

glosado la variable dependiente preocupaciones y necesidades, soluciones, etc., con la 

edad así desglosada en percentiles, en toda la muestra de las PcPC participantes en el 

estudio. No encontramos diferencias estadísticamente significativas en ninguno (tabla 

58.1 y 58.2). Atendiendo a la asociación de la PC a la DI o no, analizando los mismos 
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contrastes tampoco se encuentran diferencias significativas (tablas 59.3, 58.4, 58.5 y 

58.6). 

 

Edad recodificada en percentiles N Rangos promedios 

Nº preocupaciones y necesidades 

Menor igual  47 64 118,5 

Entre 48 y 51 66 120,1 

Entre 52 y 56 53 121,3 

Más de 56 53 113,6 

Total 236 
 

Nº soluciones 

Menor igual  47 64 113,7 

Entre 48 y 51 66 127,8 

Entre 52 y 56 53 123,8 

Más de 56 53 107,5 

Total 236 
 

Nº apoyos institucionales requeridos 

Menor igual  47 64 111,7 

Entre 48 y 51 66 121,9 

Entre 52 y 56 53 125,7 

Más de 56 53 115,4 

Total 236 
 

Nº pensamientos sobre futuro 

Menor igual  47 64 113,6 

Entre 48 y 51 66 120,4 

Entre 52 y 56 53 126,4 

Más de 56 53 114,2 

Total 236 
 

Nº problemas señalados 

Menor igual  47 64 122,5 

Entre 48 y 51 66 118,4 

Entre 52 y 56 53 109,8 

Más de 56 53 122,5 

Total 236 
 

Nº consideraciones 

Menor igual  47 64 115,6 

Entre 48 y 51 66 111,3 

Entre 52 y 56 53 126,0 

Más de 56 53 123,5 

Total 236 
 

Tabla 58.1 Rangos promedios en función de la edad en número total de preocupa-

ciones, de soluciones propuestas, de apoyos institucionales requeridos, etc., en toda 

la muestra 
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Chi-cuadrado gl Sig. asintót.. 

Nº preocupaciones totales 0,4 3 0,9 

Nº soluciones 3,2 3 0,4 

Nº apoyos requeridos 1,6 3 0,7 

Nº pensamientos sobre futuro 1,4 3 0,7 

Nº problemas señalados 1,3 3 0,7 

Nº consideraciones 4,3 3 0,2 

Tabla 58.2: Estadísticos de contraste en función de la edad en número total de 

preocupaciones, de soluciones propuestas, etc.: Prueba de Kruskal-Wallis, en toda 

la muestra 

 
Edad recodificada en percentiles N Rangos promedios 

Nº preocupaciones y necesidades 

Menor igual  47 48 73,0 

Entre 48 y 51 41 70,4 

Entre 52 y 56 31 70,0 

Más de 56 23 75,4 

Total 143 
 

Nº soluciones 

Menor igual  47 48 70,3 

Entre 48 y 51 41 75,3 

Entre 52 y 56 31 71,7 

Más de 56 23 70,0 

Total 143 
 

Nº apoyos institucionales requeridos 

Menor igual 47 48 69,2 

Entre 48 y 51 41 71,0 

Entre 52 y 56 31 78,3 

Más de 56 23 71,2 

Total 143 
 

Nº pensamientos sobre futuro 

Menor igual  47 48 71,9 

Entre 48 y 51 41 64,3 

Entre 52 y 56 31 78,7 

Más de 56 23 76,9 

Total 143 
 

Nº problemas señalados 

Menor igual  47 48 81,6 

Entre 48 y 51 41 70,6 

Entre 52 y 56 31 59,7 

Más de 56 23 71,1 

Total 143 
 

Nº consideraciones 

Menor igual  47 48 71,9 

Entre 48 y 51 41 68,5 

Entre 52 y 56 31 76,2 

Más de 56 23 72,7 

Total 143 
 

Tabla 58.3 Rangos promedios en función de la edad en número total de preocupa-

ciones, de soluciones propuestas, de apoyos institucionales requeridos, etc., en PC y 

DI 
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Chi-cuadrado gl Sig. asintót.. 

Nº preocupaciones totales 0,3 3 1,0 

Nº soluciones 0,4 3 0,9 

Nº apoyos requeridos 1,0 3 0,8 

Nº pensamientos sobre futuro 2,8 3 0,4 

Nº problemas señalados 5,6 3 0,1 

Nº consideraciones 1,5 3 0,7 

Tabla 58.4: Estadísticos de contraste en función de la edad en número total de 

preocupaciones, de soluciones propuestas, etc.: Prueba de Kruskal-Wallis, en PC y 

DI 

 
Edad recodificada en percentiles N Rangos promedios 

Nº preocupaciones y necesidades 

Menor igual 47 16 51,3 

Entre 48 y 51 25 50,8 

Entre 52 y 56 22 50,4 

Más de 56 30 39,0 

Total 93 
 

Nº soluciones 

Menor igual 47 16 47,0 

Entre 48 y 51 25 53,0 

Entre 52 y 56 22 51,0 

Más de 56 30 39,1 

Total 93 
 

Nº apoyos institucionales requeridos 

Menor igual 47 16 47,0 

Entre 48 y 51 25 52,2 

Entre 52 y 56 22 47,5 

Más de 56 30 42,3 

Total 93 
 

Nº pensamientos sobre futuro 

Menor igual 47 16 43,3 

Entre 48 y 51 25 57,2 

Entre 52 y 56 22 48,4 

Más de 56 30 39,5 

Total 93 
 

Nº problemas señalados 

Menor igual 47 16 39,0 

Entre 48 y 51 25 48,6 

Entre 52 y 56 22 48,8 

Más de 56 30 48,6 

Total 93 
 

Nº consideraciones 

Menor igual 47 16 42,4 

Entre 48 y 51 25 43,2 

Entre 52 y 56 22 50,3 

Más de 56 30 50,2 

Tabla 58.5 Rangos promedios en función de la edad en número total de preocupa-

ciones, de soluciones propuestas, de apoyos institucionales requeridos, etc., en PC y 

no DI 
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Chi-cuadrado gl Sig. asintót.. 

Nº preocupaciones totales 3,9 3 0,3 

Nº soluciones 4,3 3 0,2 

Nº apoyos requeridos 1,9 3 0,6 

Nº pensamientos sobre futuro 6,5 3 0,1 

Nº problemas señalados 1,7 3 0,6 

Nº consideraciones 4,3 3 0,2 

Tabla 58.6: Estadísticos de contraste en función de la edad en número total de 

preocupaciones, de soluciones propuestas, etc.: Prueba de Kruskal-Wallis, en PC y 

no DI 

Contrastando las distintas temáticas en la se ha desglosado la variable depen-

diente “preocupaciones y NPs” en función de la edad recodificada en percentiles, en 

función de todas las PcPC, y la asociación tanto si se tiene DI o no (tablas 59.1, 59.2, 

59.3, 59.4, 59.5 y 59.6), no se muestran diferencias estadísticas significativas en ningu-

na de las variables que son analizadas. 
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Edad recodificada en percentiles N Rangos promedios 

Salud personal 

Menor igual 47 64 113,0 

Entre 48 y 51 66 124,8 

Entre 52 y 56 53 123,9 

Más de 56 53 111,9 

Total 236 
 

Recursos económicos 

Menor igual 47 64 125,1 

Entre 48 y 51 66 118,8 

Entre 52 y 56 53 126,6 

Más de 56 53 102,2 

Total 236 
 

Recursos sanitarios 

Menor igual 47 64 117,9 

Entre 48 y 51 66 113,0 

Entre 52 y 56 53 127,4 

Más de 56 53 117,3 

Total 236 
 

R. servicios sociales 

Menor igual 47 64 124,5 

Entre 48 y 51 66 123,7 

Entre 52 y 56 53 112,4 

Más de 56 53 110,8 

Total 236 
 

Barreras 

Menor igual 47 64 106,0 

Entre 48 y 51 66 125,0 

Entre 52 y 56 53 122,3 

Más de 56 53 121,8 

Total 236 
 

Otras necesidades 

Menor igual 47 64 125,8 

Entre 48 y 51 66 122,7 

Entre 52 y 56 53 115,9 

Más de 56 53 107,1 

Tabla 59.1: Rangos promedios en función de la edad en número total de preocupa-

ciones sobre salud personal, recursos económicos, recursos sanitarios, etc., en toda 

la muestra 

 
Chi-cuadrado gl Sig. asintót.. 

Salud personal 1,9 3 0,6 

Recursos económicos 5,0 3 0,2 

Recursos sanitarios 1,4 3 0,7 

R. servicios sociales 2,1 3 0,6 

Barreras 3,1 3 0,4 

Otras necesidades 2,7 3 0,4 

Tabla 59.2: Estadísticos de contraste en función de la edad en número total de 

preocup. sobre salud personal, etc.: Prueba de Kruskal-Wallis, en toda la muestra 
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Edad recodificada en percentiles N Rangos promedios 

Salud personal 

Menor igual 47 48 67,3 

Entre 48 y 51 41 79,4 

Entre 52 y 56 31 71,3 

Más de 56 23 69,7 

Total 143 
 

Recursos económicos 

Menor igual 47 48 76,1 

Entre 48 y 51 41 68,7 

Entre 52 y 56 31 75,3 

Más de 56 23 65,0 

Total 143 
 

Recursos sanitarios 

Menor igual 47 48 72,5 

Entre 48 y 51 41 66,8 

Entre 52 y 56 31 75,4 

Más de 56 23 75,7 

Total 143 
 

R. servicios sociales 

Menor igual 47 48 76,1 

Entre 48 y 51 41 73,0 

Entre 52 y 56 31 65,8 

Más de 56 23 70,1 

Total 143 
 

Barreras 

Menor igual  47 48 66,7 

Entre 48 y 51 41 71,7 

Entre 52 y 56 31 70,8 

Más de 56 23 85,2 

Total 143 
 

Otras necesidades 

Menor igual  47 48 75,5 

Entre 48 y 51 41 71,9 

Entre 52 y 56 31 73,2 

Más de 56 23 63,2 

Total 143 
 

Tabla 59.3: Rangos promedios en función de la edad en número total de preocupc. 

sobre salud personal, recursos económicos, recursos sanitarios, etc., en PC y DI 
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Chi-cuadrado gl Sig. asintót.. 

Salud personal 2,1 3 0,5 

Recursos económicos 1,8 3 0,6 

Recursos sanitarios 1,1 3 0,8 

R. servicios sociales 1,3 3 0,7 

Barreras 3,3 3 0,4 

Otras necesidades 1,5 3 0,7 

Tabla 59.4: Estadísticos de contraste en función de la edad en número total de 

preocupaciones sobre salud personal, etc.: Prueba de Kruskal-Wallis, en PC y DI 

 

Edad recodificada en percentiles N Rangos promedios 

Salud personal 

Menor igual 47 16 52,8 

Entre 48 y 51 25 46,4 

Entre 52 y 56 22 52,0 

Más de 56 30 40,7 

Total 93 
 

Recursos económicos 

Menor igual 47 16 53,9 

Entre 48 y 51 25 51,0 

Entre 52 y 56 22 50,9 

Más de 56 30 37,1 

Total 93 
 

Recursos sanitarios 

Menor igual 47 16 50,4 

Entre 48 y 51 25 47,1 

Entre 52 y 56 22 52,0 

Más de 56 30 41,5 

Total 93 
 

R. servicios sociales 

Menor igual 47 16 50,7 

Entre 48 y 51 25 51,4 

Entre 52 y 56 22 46,6 

Más de 56 30 41,7 

Total 93 
 

Barreras 

Menor igual 47 16 43,4 

Entre 48 y 51 25 55,0 

Entre 52 y 56 22 50,1 

Más de 56 30 40,0 

Total 93 
 

Otras necesidades 

Menor igual 47 16 53,9 

Entre 48 y 51 25 51,5 

Entre 52 y 56 22 43,1 

Más de 56 30 42,5 

Total 93 
 

Tabla 59.5: Rangos promedios en función de la edad en número total de preoc. 

sobre salud personal, recursos económicos, recursos sanitarios, etc., en PC y no DI 



275 
 

 

Chi-cuadrado gl Sig. asintót.. 

Salud personal 3,3 3 0,3 

Recursos económicos 6,9 3 0,1 

Recursos sanitarios 2,3 3 0,5 

R. servicios sociales 2,2 3 0,5 

Barreras 4,9 3 0,2 

Otras necesidades 3,4 3 0,3 

Tabla 59.6: Estadísticos de contraste en función de la edad en número total de 

preocupaciones sobre salud personal, etc.: Prueba de Kruskal-Wallis, en PC y no 

DI 

En las tablas 60.1, 60.2 y 60.3, se ofrece una panorámica resumen de todas las 

PcPC y en función de la asociación a la DI o no, respecto a sus relaciones en función de 

la variable edad recodificada en percentiles. 

En consecuencia, se puede apreciar que la variable predictora “edad recodifica-

da en percentiles” no produce diferencias estadísticas significativas con respecto a las 

preocupaciones y NPs, soluciones, etc. Con lo que parece que las PcPC, tanto si tienen 

asociada DI o no, que han participado en esta investigación, se produce una homogenei-

dad en cuanto a las necesidades derivadas de la edad. Pero estos resultados, volverán a 

ser objeto de discusión más adelante.  

PcPC VARIABLES 

Edad 

1: Menor de 47 años 

2: De 48 a 51 

3. De 52 a 56 

4 Mayor de 56 años 

Significatividad 

TODOS 

 

N: 236 

 

1: < 47: 64 

2: 48-51: 66 

3: 52 – 56: 53 

4: > 56: 53 

Nº preocupaciones totales No 

Nº p. salud personal No 

Nº p. recursos económicos No 

Nº p. recursos sanitarios No 

Nº p. r. de servicios sociales No 

Nº p. existencia de barreras No 

Nº otras preocupaciones No 

Nº soluciones propuestas No 

Nº apoyos requeridos No 

Nº pensamientos futuro No 

Nº otras consideraciones No 

Tabla 60.1: Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función de la variable “edad” en todas las PcPC, en toda la muestra 
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PcPC VARIABLES 

Edad 

1: Menor de 47 años 

2: De 48 a 51 

3. De 52 a 56 

4 Mayor de 56 años 

Significatividad 

TODOS 

 

N: 143 

 

1: < 47: 48 

2: 48-51: 41 

3: 52 – 56: 31 

4: > 56: 23 

Nº preocupaciones totales No 

Nº p. salud personal No 

Nº p. recursos económicos No 

Nº p. recursos sanitarios No 

Nº p. r. de servicios sociales No 

Nº p. existencia de barreras No 

Nº otras preocupaciones No 

Nº soluciones propuestas No 

Nº apoyos requeridos No 

Nº pensamientos futuro No 

Nº otras consideraciones No 

Tabla 60. 2: Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función de la variable “edad” en todas las PcPC y DI 

PcPC VARIABLES 

Edad 

1: Menor de 47 años 

2: De 48 a 51 

3. De 52 a 56 

4 Mayor de 56 años 

Significatividad 

TODOS 

 

N: 93 

 

1: < 47: 16 

2: 48-51: 25 

3: 52 – 56: 22 

4: > 56: 30 

Nº preocupaciones totales No 

Nº p. salud personal No 

Nº p. recursos económicos No 

Nº p. recursos sanitarios No 

Nº p. r. de servicios sociales No 

Nº p. existencia de barreras No 

Nº otras preocupaciones No 

Nº soluciones propuestas No 

Nº apoyos requeridos No 

Nº pensamientos futuro No 

Nº otras consideraciones No 

Tabla 60. 3: Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función de la variable “edad” en todas las PcPC y no DI 

9.3.5. Variable “grado de discapacidad” 

La variable “grado de discapacidad” a la hora de ser evaluada presenta algunas 

complicaciones. Siendo el indicador equivalente que habitualmente se utiliza es el “gra-

do de minusvalía reconocida oficialmente”. A pesar de ser un indicador muy válido  por 

la información que aporta, presenta ciertas limitaciones para ser empleado como tal in-

dicador. Así en bastantes casos, la persona ignora el porcentaje asignado, o sus familia-

res no lo recuerdan, y los profesionales en muchos casos, no saben ni si están reconoci-
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dos. No encontramos oportuno solicitar el certificado. Aunque en bastantes casos, este 

certificado solamente reconoce el porcentaje de menoscabo. Siendo en suma un grado 

oficial, esto es un reconocimiento oficial. “No quisiéramos que estas consideraciones 

fueran tomadas como una crítica al sistema de reconocimiento oficial del “grado de 

minusvalía”. Lo que pretendemos es simplemente señalar sus limitaciones como fuente 

de información para graduar la gravedad de la discapacidad”, como hace referencia 

Aguado, et al., (2006, p.91). 

Pese a lo comentado, dado que se consideró procedente analizar la influencia del 

grado de discapacidad en las preocupaciones y necesidades, y puesto que no dispone-

mos de un indicador más apropiado, se utilizará el “grado de minusvalía reconocida”. 

A fin de analizar las posibles diferencias en función del grado de discapacidad, 

variable continúa, aplicamos la Prueba de Mann-Whitney, sobre una variable de dos 

categorías o niveles. En primer lugar, las PcPC con un porcentaje oficial de minusvalía 

menor del 66%. Y en segundo lugar, aquellas personas con porcentajes igual o superio-

res del 66%. Las tablas 61.1, 61.2y 61.3 se ofrece los casos de esta variable de grado de 

discapacidad, tanto de las PcPC, como si tienen asociada la DI o no, 

Casos 

 Validos Perdidos Total 

 N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

Grado de discapacidad 204 86,4% 32 13,6% 236 100,0% 

Nota: 32 personas (15 varones y 17 mujeres) no saben o no contestan 

Tabla 61.1. Resumen de procesamiento de casos de grado de discapacidad en toda 

la muestra 

Casos 

 Validos Perdidos Total 

 N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

Grado de discapacidad 128 89,5% 15 10,5% 143 100,0% 

Nota: 15 personas (7 varones y 8 mujeres) no saben o no contestan 

Tabla 61.2. Resumen de procesamiento de casos de grado de discapacidad en PC y 

DI 

Casos 

 Validos Perdidos Total 

 N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

Grado de discapacidad 76 81,7% 17 18,3% 93 100,0% 

Nota: 17 personas (8 varones y 9 mujeres) no saben o no contestan 

Tabla 61.3. Resumen de procesamiento de casos de grado de discapacidad en PC y 

no DI 

De seguido, vamos a analizar las distintas temáticas en las que se ha desglosado 

la variable dependiente preocupaciones y necesidades, soluciones, etc., con el grado de 
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discapacidad, presentándose en una variable dicotómica. Apreciándose en las tablas 

62.1 y 62.2, en relación a todas las PcPC, no se generan diferencias estadísticamente 

significativas en ninguna de las variables objeto de estudio  

 

Grado discapacidad en dos 

categorías 
N 

Rangos prome-

dios 

Suma de 

rangos 

Nº preocupaciones y necesida-

des 

Menor de 65 12 105,3 1263,0 

Igual o mayor que 65 192 102,3 19647,0 

Total 204 
  

Nº soluciones 

Menor de 65 12 103,4 1241,0 

Igual o mayor que 65 192 102,4 19669,0 

Total 204 
  

Nº apoyos institucionales re-

queridos 

Menor de 65 12 111,2 1334,5 

Igual o mayor que 65 192 102,0 19575,5 

Total 204 
  

Nº pensamientos sobre futuro 

Menor de 65 12 108,4 1301,0 

Igual o mayor que 65 192 102,1 19609,0 

Total 204 
  

Nº problemas señalados 

Menor de 65 12 87,3 1047,0 

Igual o mayor que 65 192 103,5 19863,0 

Total 204 
  

Nº consideraciones 

Menor de 65 12 93,8 1126,0 

Igual o mayor que 65 192 103,0 19784,0 

Total 204 
  

Tabla 62.1. Rangos promedios en función del grado de discapacidad, en dos cate-

gorías, en número total de preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos 

institucionales, etc., en toda la muestra 

 

U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

Nº preocupaciones totales 1119,0 19647,0 -0,2 0,9 

Nº soluciones 1141,0 19669,0 -0,1 1,0 

Nº apoyos requeridos 1047,5 19575,5 -0,5 0,6 

Nº pensamientos sobre futuro 1081,0 19609,0 -0,4 0,7 

Nº problemas señalados 969,0 1047,0 -0,9 0,3 

Nº consideraciones 1048,0 1126,0 -0,8 0,4 

Tabla 62.2. Estadísticos de contraste en función del grado de discapacidad, en nú-

mero total de preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos institucionales 

requeridos, etc.: Prueba de Mann-Whitney, en toda la muestra 

Si atendemos a la asociación entre PC y DI o sin presentar esta discapacidad 

asociada (tablas 62.3, 62.4, 62.5 y 62.6), en relación a las distintas temáticas en las que 

se ha desglosado la variable dependiente preocupaciones y necesidades, soluciones, etc., 

con el grado de discapacidad, en función de una variable dicotómica. Apreciamos que 

no se produce ninguna diferencia estadísticamente significativa. 
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Grado discapacidad en dos 

categorías 
N 

Rangos prome-

dios 

Suma de 

rangos 

Nº preocupaciones y necesida-

des 

Menor de 65 9 65,9 593,5 

Igual o mayor que 65 119 64,4 7662,5 

Total 128 
  

Nº soluciones 

Menor de 65 9 70,3 633,0 

Igual o mayor que 65 119 64,1 7623,0 

Total 128 
  

Nº apoyos institucionales re-

queridos 

Menor de 65 9 74,4 669,5 

Igual o mayor que 65 119 63,8 7586,5 

Total 128 
  

Nº pensamientos sobre futuro 

Menor de 65 9 76,0 684,0 

Igual o mayor que 65 119 63,6 7572,0 

Total 128 
  

Nº problemas señalados 

Menor de 65 9 52,8 475,5 

Igual o mayor que 65 119 65,4 7780,5 

Total 128 
  

Nº consideraciones 

Menor de 65 9 60,9 548,5 

Igual o mayor que 65 119 64,8 7707,5 

Total 128 
  

Tabla 62.3. Rangos promedios en función del grado de discapacidad, en dos cate-

gorías, en número total de preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos 

institucionales, etc., en PC y DI 

 

U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

Nº preocupaciones totales 522,5 7662,5 -0,1 0,9 

Nº soluciones 483,0 7623,0 -0,5 0,6 

Nº apoyos requeridos 446,5 7586,5 -0,9 0,4 

Nº pensamientos sobre futuro 432,0 7572,0 -1,0 0,3 

Nº problemas señalados 430,5 475,5 -1,0 0,3 

Nº consideraciones 503,5 548,5 -0,5 0,6 

Tabla 62.4. Estadísticos de contraste en función del grado de discapacidad, en nú-

mero total de preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos institucionales 

requeridos, etc.: Prueba de Mann-Whitney, en PcPC y DI 
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Grado discapacidad en dos cate-

gorías 
N 

Rango prome-

dio 

Suma de 

rangos 

Nº preocupaciones y necesida-

des 

Menor de 65 3 45,2 135,5 

Igual o mayor que 65 73 38,2 2790,5 

Total 76 
  

Nº soluciones 

Menor de 65 3 30,8 92,5 

Igual o mayor que 65 73 38,8 2833,5 

Total 76 
  

Nº apoyos institucionales reque-

ridos 

Menor de 65 3 36,8 110,5 

Igual o mayor que 65 73 38,6 2815,5 

Total 76 
  

Nº pensamientos sobre futuro 

Menor de 65 3 30,0 90,0 

Igual o mayor que 65 73 38,9 2836,0 

Total 76 
  

Nº problemas señalados 

Menor de 65 3 38,3 115,0 

Igual o mayor que 65 73 38,5 2811,0 

Total 76 
  

Nº consideraciones 

Menor de 65 3 32,0 96,0 

Igual o mayor que 65 73 38,8 2830,0 

Total 76 
  

Tabla 62.5. Rangos promedios en función del grado de discapacidad, en dos cate-

gorías, en número total de preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos 

institucionales, etc., en PC y no DI 

 

U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

Nº preocupaciones totales 89,5 2790,5 -0,5 0,6 

Nº soluciones 86,5 92,5 -0,6 0,5 

Nº apoyos requeridos 104,5 110,5 -0,1 0,9 

Nº pensamientos sobre futuro 84,0 90,0 -0,7 0,5 

Nº problemas señalados 109,0 115,0 0,0 1,0 

Nº consideraciones 90,0 96,0 -0,8 0,4 

Tabla 62.6. Estadísticos de contraste en función del grado de discapacidad, en nú-

mero total de preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos institucionales 

requeridos, etc.: Prueba de Mann-Whitney, en PC y no DI 

Ahora procederemos a analizar las posibles diferencias en función del grado de 

discapacidad, variable continúa, a la aplicaremos la prueba de Kruskal-Wallis, A conti-

nuación, analizaremos las distintas temática en las que se ha desglosado la variable de-

pendiente preocupaciones y necesidades, soluciones, etc., con la grado de discapacidad 

desglosada en percentiles. Tanto en toda la muestra de PcPC, como si estas tienen aso-

ciada DI o no (tablas 63.1, 63.2, 64.3, 63.5 y 63.6), en el grupo de PcPC y sin DI la 

categoría de reconocimiento oficial de minusvalía hasta el 65%, no se tuvo en cuenta 

por el bajo tamaño de muestra (N=3). En cualquier caso, no se encuentran diferencias 

estadísticamente significativas en ninguna de la variable objeto del análisis 
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Grado de discapacidad en tres categorías N Rangos promedios 

Nº preocupaciones y necesidades 

Hasta 65 12 105,3 

De 65 a 80 74 95,9 

Igual o mayor que 81 118 106,3 

Total 204 
 

Nº soluciones 

Hasta 65 12 103,4 

De 65 a 80 74 100,4 

Igual o mayor que 81 118 103,7 

Total 204 
 

Nº apoyos institucionales requeridos 

Hasta 65 12 111,2 

De 65 a 80 74 104,9 

Igual o mayor que 81 118 100,1 

Total 204 
 

Nº pensamientos sobre futuro 

Hasta 65 12 108,4 

De 65 a 80 74 97,1 

Igual o mayor que 81 118 105,3 

Total 204 
 

Nº problemas señalados 

Hasta 65 12 87,3 

De 65 a 80 74 100,3 

Igual o mayor que 81 118 105,4 

Total 204 
 

Nº consideraciones 

Hasta 65 12 93,8 

De 65 a 80 74 103,1 

Igual o mayor que 81 118 103,0 

Total 204 
 

Tabla 63.1 Rangos promedios en función del grado de discapacidad en tres catego-

rías, en número total de preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos insti-

tucionales, etc., en toda la muestra 

 

Chi-cuadrado gl Sig. asintót.. 

Nº preocupaciones totales 1,4 2 0,5 

Nº soluciones 0,1 2 0,9 

Nº apoyos requeridos 0,6 2 0,7 

Nº pensamientos sobre futuro 1,1 2 0,6 

Nº problemas señalados 1,2 2 0,5 

Nº consideraciones 0,7 2 0,7 

Tabla 63.2. Estadísticos de contraste en función del grado de discapacidad en tres 

categorías, respecto al número total de preocupaciones, de soluciones propuestas, 

de apoyos institucionales, etc., Prueba de U de Mann-Whitney, en toda la muestra 
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Grado de discapacidad en tres categorías N Rangos promedios 

Nº preocupaciones y necesidades 

Hasta 65 9 65,9 

De 65 a 80 52 60,5 

Igual o mayor que 81 67 67,4 

Total 128 
 

Nº soluciones 

Hasta 65 9 70,3 

De 65 a 80 52 62,9 

Igual o mayor que 81 67 65,0 

Total 128 
 

Nº apoyos institucionales requeridos 

Hasta 65 9 74,4 

De 65 a 80 52 65,1 

Igual o mayor que 81 67 62,7 

Total 128 
 

Nº pensamientos sobre futuro 

Hasta 65 9 76,0 

De 65 a 80 52 62,8 

Igual o mayor que 81 67 64,3 

Total 128 
 

Nº problemas señalados 

Hasta 65 9 52,8 

De 65 a 80 52 61,1 

Igual o mayor que 81 67 68,7 

Total 128 
 

Nº consideraciones 

Hasta 65 9 60,9 

De 65 a 80 52 63,6 

Igual o mayor que 81 67 65,7 

Total 128 
 

Tabla 63.3 Rangos promedios en función del grado de discapacidad en tres catego-

rías, en número total de preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos insti-

tucionales, etc, en PC y DI 

 

Chi-cuadrado gl Sig. asintót.. 

Nº preocupaciones totales 1,0 2 0,6 

Nº soluciones 0,3 2 0,8 

Nº apoyos requeridos 0,8 2 0,7 

Nº pensamientos sobre futuro 1,1 2 0,6 

Nº problemas señalados 2,2 2 0,3 

Nº consideraciones 0,4 2 0,8 

Tabla 63.4. Estadísticos de contraste en función del grado de discapacidad en tres 

categorías, respecto al número total de preocupaciones, de soluciones propuestas, 

de apoyos institucionales, etc., Prueba de U de Mann-Whitney, en PC y DI 
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Grado de discapacidad en tres 

categorías 
N 

Rangos prome-

dios 

Suma de 

rangos 

Nº preocupaciones y necesida-

des 

De 65 a 80 22 36,4 800,0 

Igual o mayor que 81 51 37,3 1901,0 

Total 73 
  

Nº soluciones 

De 65 a 80 22 37,3 820,0 

Igual o mayor que 81 51 36,9 1881,0 

Total 73 
  

Nº apoyos institucionales re-

queridos 

De 65 a 80 22 40,5 891,0 

Igual o mayor que 81 51 35,5 1810,0 

Total 73 
  

Nº pensamientos sobre futuro 

De 65 a 80 22 34,1 750,0 

Igual o mayor que 81 51 38,3 1951,0 

Total 73 
  

Nº problemas señalados 

De 65 a 80 22 39,2 862,5 

Igual o mayor que 81 51 36,1 1838,5 

Total 73 
  

Nº consideraciones 

De 65 a 80 22 38,7 851,0 

Igual o mayor que 81 51 36,3 1850,0 

Total 73 
  

Tabla 63.5 Rangos promedios en función del grado de discapacidad en tres catego-

rías, en número total de preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos insti-

tucionales, etc, en PC y no DI 

 

U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

Nº preocupaciones totales 547,0 800,0 -0,2 0,9 

Nº soluciones 555,0 1881,0 -0,1 0,9 

Nº apoyos requeridos 484,0 1810,0 -0,9 0,3 

Nº pensamientos sobre futuro 497,0 750,0 -0,8 0,4 

Nº problemas señalados 512,5 1838,5 -0,6 0,6 

Nº consideraciones 524,0 1850,0 -0,7 0,5 

Tabla 63.6. Estadísticos de contraste en función del grado de discapacidad en tres 

categorías, respecto al número total de preocupaciones, de soluciones propuestas, 

de apoyos institucionales, etc., Prueba de Mann-Whitney, en PC y no DI 

A continuación procedemos a contrastar las distintas temáticas en que hemos 

desglosado la variable “preocupaciones y necesidades” con el grado de discapacidad 

recodificadas en percentiles, en todas las PcPC participantes en la investigación (tabla 

64.1 y 64.2) no generan diferencias estadísticamente significativas en las variables obje-

to del contraste. Como tampoco se generan tales diferencias si se atienden a la asocia-

ción de la PC a presentar DI o no (tablas 64.3, 64.4, 64.5 y 64.6). 
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Grado de discapacidad en tres categoría N Rangos promedios 

Salud personal 

Hasta 65 12 79,9 

De 65 a 80 74 96,9 

Igual o mayor que 81 118 108,3 

Total 204 
 

Recursos económicos 

Hasta 65 12 114,0 

De 65 a 80 74 99,7 

Igual o mayor que 81 118 103,1 

Total 204 
 

Recursos sanitarios 

Hasta 65 12 114,3 

De 65 a 80 74 96,7 

Igual o mayor que 81 118 104,9 

Total 204 
 

R. servicios sociales 

Hasta 65 12 127,3 

De 65 a 80 74 99,2 

Igual o mayor que 81 118 102,0 

Total 204 
 

Barreras 

Hasta 65 12 107,8 

De 65 a 80 74 90,9 

Igual o mayor que 81 118 109,2 

Total 204 
 

Otras necesidades 

Hasta 65 12 114,2 

De 65 a 80 74 104,7 

Igual o mayor que 81 118 99,9 

Total 204 
 

Tabla 64.1. Rangos promedios en función del grado de discapacidad en tres cate-

gorías, respecto al número total de preocupaciones sobre salud personal, recursos 

económicos, etc., en toda la muestra 

 

Chi-cuadrado gl Sig. asintót.. 

Salud personal 3,8 2 0,2 

Recursos económicos 0,7 2 0,7 

Recursos sanitarios 1,5 2 0,5 

R. servicios sociales 2,5 2 0,3 

Barreras 4,6 2 0,1 

Otras necesidades 0,9 2 0,6 

Tabla 64.2. Estadísticos de contraste en función del grado de discapacidad en tres 

categorías, respecto al número total de preocupaciones sobre salud personal, re-

cursos económicos, etc.: Prueba de U de Mann-Whitney, en toda la muestra 
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Grado de discapacidad en tres categoría N Rangos promedios 

Salud personal 

Hasta 65 9 48,4 

De 65 a 80 52 62,1 

Igual o mayor que 81 67 68,5 

Total 128 
 

Recursos económicos 

Hasta 65 9 71,1 

De 65 a 80 52 62,5 

Igual o mayor que 81 67 65,2 

Total 128 
 

Recursos sanitarios 

Hasta 65 9 73,6 

De 65 a 80 52 62,8 

Igual o mayor que 81 67 64,6 

Total 128 
 

R. servicios sociales 

Hasta 65 9 79,4 

De 65 a 80 52 62,9 

Igual o mayor que 81 67 63,7 

Total 128 
 

Barreras 

Hasta 65 9 67,2 

De 65 a 80 52 56,9 

Igual o mayor que 81 67 70,1 

Total 128 
 

Otras necesidades 

Hasta 65 9 67,1 

De 65 a 80 52 67,9 

Igual o mayor que 81 67 61,5 

Total 128 
 

Tabla 64.3. Rangos promedios en función del grado de discapacidad en tres cate-

gorías, respecto al número total de preocupaciones sobre salud personal, recursos 

económicos, etc., en toda PC y DI 

 

Chi-cuadrado gl Sig. asintót.. 

Salud personal 2,9 2 0,2 

Recursos económicos 0,5 2 0,8 

Recursos sanitarios 0,7 2 0,7 

R. servicios sociales 1,7 2 0,4 

Barreras 3,9 2 0,1 

Otras necesidades 1,0 2 0,6 

Tabla 64.4. Estadísticos de contraste en función del grado de discapacidad en tres 

categorías, respecto al número total de preocupaciones sobre salud personal, re-

cursos económicos, etc.: Prueba de U de U de Mann-Whitney, en PC y DI 
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Grado de discapacidad en tres categoría N Rangos promedios Suma de rangos 

Salud personal 

De 65 a 80 22 35,9 790,5 

Igual o mayor que 81 51 37,5 1910,5 

Total 73 
  

Recursos económicos 

De 65 a 80 22 38,5 846,0 

Igual o mayor que 81 51 36,4 1855,0 

Total 73 
  

Recursos sanitarios 

De 65 a 80 22 33,8 744,0 

Igual o mayor que 81 51 38,4 1957,0 

Total 73 
  

R. servicios sociales 

De 65 a 80 22 36,2 796,5 

Igual o mayor que 81 51 37,3 1904,5 

Total 73 
  

Barreras 

De 65 a 80 22 35,5 780,0 

Igual o mayor que 81 51 37,7 1921,0 

Total 73 
  

Otras necesidades 

De 65 a 80 22 36,1 793,5 

Igual o mayor que 81 51 37,4 1907,5 

Total 73 
  

Tabla 64.5. Rangos promedios en función del grado de discapacidad en tres cate-

gorías, respecto al número total de preocupaciones sobre salud personal, recursos 

económicos, etc., en toda PC y no DI 

 

U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

Salud personal 974,0 1835,0 -0,7 0,5 

Recursos económicos 988,5 2366,5 -0,6 0,5 

Recursos sanitarios 983,0 1844,0 -0,7 0,5 

R. servicios sociales 1014,0 2392,0 -0,4 0,7 

Barreras 876,5 1737,5 -1,5 0,1 

Otras necesidades 894,0 2272,0 -1,4 0,2 

Tabla 64.6. Estadísticos de contraste en función del grado de discapacidad en tres 

categorías, respecto al número total de preocupaciones sobre salud personal, re-

cursos económicos, etc.: Prueba de  U Mann-Whitney,  en PC y no DI 

De esta forma, contra lo que cabría esperar, se aprecia que la variable predictora 

“grado de discapacidad recodificada en percentiles”, tampoco genera diferencias esta-

dísticamente significativas respecto a las preocupaciones y necesidades, soluciones, etc. 

Tema al que volveremos más adelante, pero es preciso comentar que parece que las 

PcPC, tanto si tienen asociada una DI o no, que participaron en esta investigación, son 

también bastantes homogéneas en las necesidades derivadas respecto al grado de disca-

pacidad. 
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PcPC VARIABLES 

Grado de discapacidad Grado de discapacidad 

< 65% 

>65% 

< 65% 

65-80% 

>81% 

Significatividad Significatividad 

TODOS 

 

N: 204 

 

< 65%:12 

>65%:192 

 

< 65% 12 

65-80%: 74 

>81%: 118 

Nº preocupaciones totales No No 

Nº p. salud personal No No 

Nº p. recursos económicos No No 

Nº p. recursos sanitarios No No 

Nº p. r. de servicios sociales No No 

Nº p. existencia de barreras No No 

Nº otras preocupaciones No No 

Nº soluciones propuestas No No 

Nº apoyos requeridos No No 

Nº pensamientos futuro No No 

Nº otras consideraciones No No 

Nota: 32 personas (15 varones y 17 mujeres) no saben o no contestan 

Tabla 65.1. Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función de la variable “grado de discapacidad” en todas las PcPC, en toda la 

muestra 

PcPC VARIABLES 

Grado de discapacidad Grado de discapacidad 

< 65% 

>65% 

< 65% 

65-80% 

>81% 

Significatividad Significatividad 

TODOS 

 

N: 128 

 

< 65%:9 

>65%:119 

 

< 65% 9 

65-80%: 52 

>81%: 67 

Nº preocupaciones totales No No 

Nº p. salud personal No No 

Nº p. recursos económicos No No 

Nº p. recursos sanitarios No No 

Nº p. r. de servicios sociales No No 

Nº p. existencia de barreras No No 

Nº otras preocupaciones No No 

Nº soluciones propuestas No No 

Nº apoyos requeridos No No 

Nº pensamientos futuro No No 

Nº otras consideraciones No No 

Nota: 15 personas (7 varones y 8 mujeres) no saben o no contestan 

Tabla 65.2. Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función de la variable “grado de discapacidad” en todas las PcPC y DI 
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PcPC VARIABLES 

Grado de discapacidad Grado de discapacidad 

< 65% 

>65% 

< 65% 

65-80% 

>81% 

Significatividad Significatividad 

TODOS 

 

N: 73 

 

< 65%: 

> 65%:73 

 

< 65%: 

65-80%: 22 

>81%: 51 

Nº preocupaciones totales No No 

Nº p. salud personal No No 

Nº p. recursos económicos No No 

Nº p. recursos sanitarios No No 

Nº p. r. de servicios sociales No No 

Nº p. existencia de barreras No No 

Nº otras preocupaciones No No 

Nº soluciones propuestas No No 

Nº apoyos requeridos No No 

Nº pensamientos futuro No No 

Nº otras consideraciones No No 

Nota: 17 personas (8 varones y 9 mujeres) no saben o no contestan 

Tabla 65.3. Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función de la variable “grado de discapacidad” en todas las PcPC y no DI 

9.3.6. Variable “tipo de convivencia” 

La variable “tipo de convivencia” también encontramos ciertas complicaciones 

en su evaluación. Sin embargo, su relevancia es evidente en la generación de necesida-

des y preocupaciones, relacionándose a la hora de disponer de una red informal de cui-

dado y de necesidades de apoyo. De esta forma ”la evolución de las características so-

ciodemográficas de nuestro tejido social se refleja directamente en los cambios y trans-

formaciones que está sufriendo la familia, e implica la existencia de diferentes tipolo-

gías familiares que componen el mapa de los diversos modelos convivenciales actuales” 

según hace referencia Aguado, et al., (2006, p. 97). Recodemos como en páginas ante-

riores, señalábamos como un alto porcentaje de PcPC convive en ambientes familiares, 

concretamente un 47,1%, siendo los familiares los principales cuidadores/as, ofreciendo 

las principales necesidades de apoyo, que se precisan en el proceso de envejecimiento 

de estas PcPC. Así un alto porcentaje de los familiares de estos sujetos con discapacidad 

señalan la necesidad de disponer de servicios de ayuda a domicilio, así la preocupación 

por los servicios de alojamiento son unos de los aspectos más comentados por los fami-

liares de estas PcPC. 

A fin de comprobar si el tipo de convivencia genera diferencias notables en el ti-

po y número de NPs por estas PcPC que envejecen, previamente realizamos una serie de 

análisis. Como puede apreciarse en el apartado correspondiente (tablas 32.2 y 32.1), la 

variable predictora de agrupación “tipo de convivencia”, se pudo agrupar de múltiple 

formas, pero a efectos de este análisis, nos centramos en dos tipos de agrupación de la 

muestra que han sido pertinentes. 
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 Tipo de convivencia dicotomizado: “Domicilio” y “Residencia” en fun-

ción de que las PcPC residan en un domicilio (que proviene de la agrupa-

ción de las categorías  “Sólo/a”, “Familia propia” y “Familia de origen”) 

o en algún tipo de residencia (correspondiente al resto de categoría de la 

variable, tabla 32.2) 

 Tipo de convivencia desglosado: “Sólo/a /Familia propia”, “Familia de 

origen”, “Otras fórmulas” y “Servicio residencial”(tabla 32.1) 

Al igual que en anteriores ocasiones, de seguido procederemos a analizar las re-

laciones de las respuestas en función del tipo de convivencia. Para ello hemos realizado 

los análisis estadísticos pertinentes, en primer lugar aplicaremos, la U de Mann-

Whitney, teniendo como VI el tipo de convivencia dicotomizado, [“Domicilio” (D), 

“Residencia” (R)]. En segundo lugar, aplicaremos la prueba de Kruskal-Wallis para el 

tipo de convivencia desglosado, comprendiendo un variable con cuatro categorías, [“Só-

lo/a / Familia propia” (S), “Familia de origen” (F), “Otras fórmulas” (O) y “Servicio 

residencial” (R)].  

A fin de conocer si se generan diferencias en función del tipo de convivencia di-

cotomizado en “Domicilio” (D) y “Residencia” (R), la prueba U de Mann-Whitney apli-

cada a todas las PcPC (tablas 66.1 y 66.2), no muestran diferencias estadísticamente 

significativas en número total de preocupaciones y NPs, etc. Si atendemos a la asocia-

ción de la PC y la DI, tanto en las PcPC y con DI, como en las PcPC y sin DI, contras-

tando las mismas variables, tampoco se encuentran diferencias estadísticamente signifi-

cativas (tablas 66.3¸66.4, 66.5 y 67.6).  
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Tipo de convivencia dicoto-

mizada 
N 

Rangos prome-

dios 

Suma de ran-

gos 

Nº preocupaciones y necesida-

des 

Domicilio 130 112,4 14611,5 

Residencia 106 126,0 13354,5 

Total 236 
  

Nº soluciones 

Domicilio 130 119,0 15465,0 

Residencia 106 117,9 12501,0 

Total 236 
  

Nº apoyos institucionales reque-

ridos 

Domicilio 130 115,5 15016,5 

Residencia 106 122,2 12949,5 

Total 236 
  

Nº pensamientos sobre futuro 

Domicilio 130 117,1 15224,5 

Residencia 106 120,2 12741,5 

Total 236 
  

Nº problemas señalados 

Domicilio 130 115,6 15029,0 

Residencia 106 122,1 12937,0 

Total 236 
  

Nº consideraciones 

Domicilio 130 116,3 15113,5 

Residencia 106 121,3 12852,5 

Total 236 
  

Tabla 66.1. Rangos promedios en función del tipo de convivencia dicotomizado en 

número total de preocupaciones, de soluciones propuestas, etc., en toda la muestra 

 

U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

Nº preocupaciones totales 6096,5 14611,5 -1,5 0,1 

Nº soluciones 6830,0 12501,0 -0,1 0,9 

Nº apoyos requeridos 6501,5 15016,5 -0,8 0,4 

Nº pensamientos sobre futuro 6709,5 15224,5 -0,4 0,7 

Nº problemas señalados 6514,0 15029,0 -0,7 0,5 

Nº consideraciones 6598,5 15113,5 -0,9 0,4 

Tabla 66.2: Estadísticos de contraste en función del tipo de convivencia dicotomi-

zado en número de preocupaciones, de soluciones, etc.: Prueba de U de Mann-

Whitney, en toda la muestra 
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Convivencia dicotomiza-

do 
N 

Rangos prome-

dios 

Suma de ran-

gos 

Nº preocupaciones y necesidades 

Domicilio 89 69,6 6193,0 

Residencia 54 76,0 4103,0 

Total 143 
  

Nº soluciones 

Domicilio 89 72,6 6458,0 

Residencia 54 71,1 3838,0 

Total 143 
  

Nº apoyos institucionales requeri-

dos 

Domicilio 89 71,3 6348,0 

Residencia 54 73,1 3948,0 

Total 143 
  

Nº pensamientos sobre futuro 

Domicilio 89 70,5 6273,0 

Residencia 54 74,5 4023,0 

Total 143 
  

Nº problemas señalados 

Domicilio 89 70,9 6313,5 

Residencia 54 73,8 3982,5 

Total 143 
  

Nº consideraciones 

Domicilio 89 71,2 6333,0 

Residencia 54 73,4 3963,0 

Total 143 
  

Tabla 66.3. Rangos promedios en función del tipo de convivencia dicotomizado en número 

total de preocupaciones, de soluciones propuestas, etc., en PC y DI 

 

U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

Nº preocupaciones totales 2188,0 6193,0 -0,9 0,4 

Nº soluciones 2353,0 3838,0 -0,2 0,8 

Nº apoyos requeridos 2343,0 6348,0 -0,3 0,8 

Nº pensamientos sobre futuro 2268,0 6273,0 -0,6 0,6 

Nº problemas señalados 2308,5 6313,5 -0,4 0,7 

Nº consideraciones 2328,0 6333,0 -0,5 0,6 

Tabla 66.4: Estadísticos de contraste en función del tipo de convivencia dicotomi-

zado en número de preocupaciones, de soluciones, etc.: Prueba de Mann-Whitney, 

en PC y DI 
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Convivencia dicotomiza-

do 
N 

Rangos prome-

dios 

Suma de ran-

gos 

Nº preocupaciones y necesidades 

Domicilio 41 45,1 1849,5 

Residencia 52 48,5 2521,5 

Total 93 
  

Nº soluciones 

Domicilio 41 48,1 1973,5 

Residencia 52 46,1 2397,5 

Total 93 
  

Nº apoyos institucionales requeri-

dos 

Domicilio 41 46,5 1904,5 

Residencia 52 47,4 2466,5 

Total 93 
  

Nº pensamientos sobre futuro 

Domicilio 41 49,0 2010,0 

Residencia 52 45,4 2361,0 

Total 93 
  

Nº problemas señalados 

Domicilio 41 46,4 1902,5 

Residencia 52 47,5 2468,5 

Total 93 
  

Nº consideraciones 

Domicilio 41 45,3 1857,0 

Residencia 52 48,4 2514,0 

Total 93 
  

Tabla 66.5. Rangos promedios en función del tipo de convivencia dicotomizado en 

número total de preocupaciones, de soluciones propuestas, etc., en PC y no DI 

 

U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

Nº preocupaciones totales 988,5 1849,5 -0,6 0,5 

Nº soluciones 1019,5 2397,5 -0,4 0,7 

Nº apoyos requeridos 1043,5 1904,5 -0,2 0,9 

Nº pensamientos sobre futuro 983,0 2361,0 -0,7 0,5 

Nº problemas señalados 1041,5 1902,5 -0,2 0,8 

Nº consideraciones 996,0 1857,0 -0,8 0,4 

Tabla 66.6: Estadísticos de contraste en función del tipo de convivencia dicotomi-

zado en número de preocupaciones, de soluciones, etc.: Prueba de U de Mann-

Whitney, en PC y no DI 

 A continuación, efectuamos los mismos análisis en función del tipo de conviven-

cia dicotomizado (domicilio y residencia), a fin de comprobar su incidencia sobre las 

preocupaciones y NPs, en relación a la salud personal, etc. Tanto en todas las PcPC, 

como si se tiene en cuenta la asociación o no de la DI a la PC, (tablas 67.1, 67.2, 67.3, 

67.4, 67.5 y 67.6), apreciamos que tampoco se producen diferencias estadísticamente 

significativas en ninguna de las variables contrastadas. 
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Convivencia dicotomizado N Rangos promedios Suma de rangos 

Salud personal 

Domicilio 130 111,2 14459,0 

Residencia 106 127,4 13507,0 

Total 236 
  

Recursos económicos 

Domicilio 130 120,2 15629,0 

Residencia 106 116,4 12337,0 

Total 236 
  

Recursos sanitarios 

Domicilio 130 113,6 14762,5 

Residencia 106 124,6 13203,5 

Total 236 
  

R. servicios sociales 

Domicilio 130 117,5 15272,5 

Residencia 106 119,8 12693,5 

Total 236 
  

Barreras 

Domicilio 130 110,9 14414,0 

Residencia 106 127,8 13552,0 

Total 236 
  

Otras necesidades 

Domicilio 130 123,8 16092,0 

Residencia 106 112,0 11874,0 

Total 236 
  

Tabla 67.1. Rangos promedios en función del tipo de convivencia dicotomizado en 

número total de preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos, etc., en 

toda la muestra 
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U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

Salud personal 5944,0 14459,0 -1,9 0,1 

Recursos económicos 6666,0 12337,0 -0,5 0,6 

Recursos sanitarios 6247,5 14762,5 -1,3 0,2 

R. servicios sociales 6757,5 15272,5 -0,3 0,8 

Barreras 5899,0 14414,0 -1,9 0,1 

Otras necesidades 6203,0 11874,0 -1,4 0,2 

Tabla 67.2. Estadísticos de contraste en función del tipo de convivencia dicotomi-

zado en número total de preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos 

etc.: Prueba de  U de Mann-Whitney, en toda la muestra 

 

Convivencia dicotomizado N Rangos promedios Suma de rangos 

Salud personal 

Domicilio 89 68,7 6116,0 

Residencia 54 77,4 4180,0 

Total 143 
  

Recursos económicos 

Domicilio 89 73,4 6534,5 

Residencia 54 69,7 3761,5 

Total 143 
  

Recursos sanitarios 

Domicilio 89 70,3 6254,5 

Residencia 54 74,8 4041,5 

Total 143 
  

R. servicios sociales 

Domicilio 89 70,7 6295,5 

Residencia 54 74,1 4000,5 

Total 143 
  

Barreras 

Domicilio 89 70,4 6268,5 

Residencia 54 74,6 4027,5 

Total 143 
  

Otras necesidades 

Domicilio 89 74,4 6620,0 

Residencia 54 68,1 3676,0 

Total 143 
  

Tabla 67.3. Rangos promedios en función del tipo de convivencia dicotomizado en 

número total de preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos, etc., en 

PC y DI 
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U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

Salud personal 2111,0 6116,0 -1,3 0,2 

Recursos económicos 2276,5 3761,5 -0,6 0,6 

Recursos sanitarios 2249,5 6254,5 -0,7 0,5 

R. servicios sociales 2290,5 6295,5 -0,5 0,6 

Barreras 2263,5 6268,5 -0,6 0,6 

Otras necesidades 2191,0 3676,0 -0,9 0,4 

Tabla 67.4. Estadísticos de contraste en función del tipo de convivencia dicotomi-

zado en número total de preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos 

etc.: Prueba de U de Mann-Whitney, en PC y DI 

 

Convivencia dicotomizado N Rangos promedios Suma de rangos 

Salud personal 

Domicilio 41 44,8 1835,0 

Residencia 52 48,8 2536,0 

Total 93 
  

Recursos económicos 

Domicilio 41 48,9 2004,5 

Residencia 52 45,5 2366,5 

Total 93 
  

Recursos sanitarios 

Domicilio 41 45,0 1844,0 

Residencia 52 48,6 2527,0 

Total 93 
  

R. servicios sociales 

Domicilio 41 48,3 1979,0 

Residencia 52 46,0 2392,0 

Total 93 
  

Barreras 

Domicilio 41 42,4 1737,5 

Residencia 52 50,6 2633,5 

Total 93 
  

Otras necesidades 

Domicilio 41 51,2 2099,0 

Residencia 52 43,7 2272,0 

Total 93 
  

Tabla 67.5. Rangos promedios en función del tipo de convivencia dicotomizado en 

número total de preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos, etc., en 

PC y no DI 
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U de Mann-Whitney 
W de 

Wilcoxon 
Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

Salud personal 974,0 1835,0 -0,7 0,5 

Recursos económicos 988,5 2366,5 -0,6 0,5 

Recursos sanitarios 983,0 1844,0 -0,7 0,5 

R. servicios sociales 1014,0 2392,0 -0,4 0,7 

Barreras 876,5 1737,5 -1,5 0,1 

Otras necesidades 894,0 2272,0 -1,4 0,2 

Tabla 67.6. Estadísticos de contraste en función del tipo de convivencia dicotomi-

zado en número total de preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos 

etc.: Prueba de U de  Mann-Whitney, en PC y no DI 

 De seguido, procedemos a realizar los análisis, convirtiendo en cuatro grupos las 

opciones de la variable “tipo de convivencia”, opción que más se asemeja a la realidad, 

convirtiéndose en “tipo de convivencia desglosada”.  En las tablas 68.1 y 68.2 que re-

presenta esta variable respecto a todas las PcPC, donde la categoría familia propia no se 

tuvo en cuenta dado presenta una frecuencia de N=1, en todo caso la Prueba de Kruskal-

Wallis, tampoco muestra diferencias estadísticamente significativas entre variables. 
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Convivencia desglosada N Rangos promedios 

Nº preocupaciones y necesidades 

Sólo 15 129,4 

Familia de origen 95 110,4 

Otras fórmulas 19 105,5 

Residencia 106 125,5 

Total 235 
 

Nº soluciones 

Sólo 15 143,5 

Familia de origen 95 117,1 

Otras fórmulas 19 106,1 

Residencia 106 117,3 

Total 235 
 

Nº apoyos institucionales requeridos 

Sólo 15 141,2 

Familia de origen 95 112,3 

Otras fórmulas 19 106,3 

Residencia 106 121,9 

Total 235 
 

Nº pensamientos sobre futuro 

Sólo 15 129,4 

Familia de origen 95 114,3 

Otras fórmulas 19 117,8 

Residencia 106 119,8 

Total 235 
 

Nº problemas señalados 

Sólo 15 131,8 

Familia de origen 95 113,7 

Otras fórmulas 19 107,4 

Residencia 106 121,8 

Total 235 
 

Nº consideraciones 

Sólo 15 124,2 

Familia de origen 95 116,7 

Otras fórmulas 19 104,6 

Residencia 106 120,7 

Total 235 
 

Tabla 68.1. Rangos promedios en función del tipo de convivencia desglosado en 

número total de preocupaciones, de soluciones propuestas, etc., en toda la muestra 

 

Chi-cuadrado Gl Sig. asintót.. 

Nº preocupaciones totales 3,6 3 0,3 

Nº soluciones 2,7 3 0,4 

Nº apoyos requeridos 3,5 3 0,3 

Nº pensamientos sobre futuro 0,8 3 0,8 

Nº problemas señalados 1,8 3 0,6 

Nº consideraciones 2,5 3 0,5 

Tabla 68.2. Estadísticos de contraste en función del tipo de convivencia desglosado 

en número total de preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos institucio-

nales, etc.: Prueba de Kruskal-Wallis, en toda muestra 

 En relación de las PcPC que tienen asociada DI, se eliminó las categorías de 

familia propia  (n=1) y vivir sólo  (n=5) por el bajo tamaño de muestra, así analizando el 
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“tipo de convivencia desglosada” en función de las necesidades y preocupaciones, tanto 

lo que se refiere a soluciones, medidas, etc., tampoco encontramos diferencias estadísti-

camente significativas  (tablas 68.3 y 68.4). Analizándose las mismas variable contras-

tadas en las PcPC que no presentan DI, donde se eliminaron el grupo de otras fórmulas 

por presentar un tamaño de muestra bajo n=2, en la Prueba de Kruskal-Wallis, tampoco 

se generan diferencias estadísticamente significativas (tablas 68.5 y tablas 68.6). 

 

Convivencia desglosada N Rangos promedios 

Nº preocupaciones y necesidades 

Familia de origen 66 66,5 

Otras fórmulas 17 64,2 

Residencia 54 73,6 

Total 137 
 

Nº soluciones 

Familia de origen 66 70,0 

Otras fórmulas 17 63,9 

Residencia 54 69,4 

Total 137 
 

Nº apoyos institucionales requeridos 

Familia de origen 66 67,9 

Otras fórmulas 17 63,5 

Residencia 54 72,1 

Total 137 
 

Nº pensamientos sobre futuro 

Familia de origen 66 66,2 

Otras fórmulas 17 70,4 

Residencia 54 72,0 

Total 137 
 

Nº problemas señalados 

Familia de origen 66 68,7 

Otras fórmulas 17 63,3 

Residencia 54 71,2 

Total 137 
 

Nº consideraciones 

Familia de origen 66 69,3 

Otras fórmulas 17 62,0 

Residencia 54 70,9 

Total 137 
 

Tabla 68.3. Rangos promedios en función del tipo de convivencia desglosado en 

número total de preocupaciones, de soluciones propuestas, etc., en PC y DI 

 

Chi-cuadrado Gl Sig. asintót.. 

Nº preocupaciones totales 1,2 2 0,5 

Nº soluciones 0,3 2 0,8 

Nº apoyos requeridos 0,7 2 0,7 

Nº pensamientos sobre futuro 0,7 2 0,7 

Nº problemas señalados 0,5 2 0,8 

Nº consideraciones 1,6 2 0,4 

Tabla 68.4. Estadísticos de contraste en función del tipo de convivencia desglosado 

en número total de preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos institucio-

nales, etc.: Prueba de Kruskal-Wallis, en PC y DI 
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Convivencia desglosada N Rangos promedios 

Nº preocupaciones y necesidades 

Sólo 10 39,8 

Familia de origen 29 45,2 

Residencia 52 47,7 

Total 91 
 

Nº soluciones 

Sólo 10 43,3 

Familia de origen 29 48,4 

Residencia 52 45,2 

Total 91 
 

Nº apoyos institucionales requeridos 

Sólo 10 41,8 

Familia de origen 29 46,1 

Residencia 52 46,8 

Total 91 
 

Nº pensamientos sobre futuro 

Sólo 10 44,8 

Familia de origen 29 48,9 

Residencia 52 44,6 

Total 91 
 

Nº problemas señalados 

Sólo 10 50,3 

Familia de origen 29 43,3 

Residencia 52 46,7 

Total 91 
 

Nº consideraciones 

Sólo 10 43,8 

Familia de origen 29 44,7 

Residencia 52 47,2 

Total 91 
 

Tabla 68.5. Rangos promedios en función del tipo de convivencia desglosado en 

número total de preocupaciones, de soluciones propuestas, etc., en PC y no DI 

 

Chi-cuadrado Gl Sig. asintót.. 

Nº preocupaciones totales 0,8 2 0,7 

Nº soluciones 0,4 2 0,8 

Nº apoyos requeridos 0,3 2 0,9 

Nº pensamientos sobre futuro 0,5 2 0,8 

Nº problemas señalados 0,6 2 0,7 

Nº consideraciones 0,6 2 0,7 

Tabla 68.6. Estadísticos de contraste en función del tipo de convivencia desglosado 

en número total de preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos institucio-

nales, etc.: Prueba de Kruskal-Wallis, en PC y no DI  

A continuación realizamos los mismos análisis en función del “tipo de conviven-

cia desglosada”, en relación a las preocupaciones y NPs sobre salud personal, recursos 

económicos, etc. Tanto en lo que se refiere a todas las PcPC, como si estos sujetos con 

discapacidad tienen asociada una DI o no (tablas 69.1, 69.2, 69.3, 69.4, 69.5 y 69.6), 

observamos que tampoco se producen diferencias estadísticamente significativas, res-

pecto a las variables contrastadas. 
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Convivencia desglosada N Rangos promedios 

Salud personal 

Sólo 15 106,7 

Familia de origen 95 113,2 

Otras fórmulas 19 101,5 

Residencia 106 126,9 

Total 235 
 

Recursos económicos 

Sólo 15 119,0 

Familia de origen 95 120,5 

Otras fórmulas 19 116,2 

Residencia 106 115,9 

Total 235 
 

Recursos sanitarios 

Sólo 15 140,5 

Familia de origen 95 110,6 

Otras fórmulas 19 102,8 

Residencia 106 124,2 

Total 235 
 

R. servicios sociales 

Sólo 15 129,9 

Familia de origen 95 114,1 

Otras fórmulas 19 121,9 

Residencia 106 119,2 

Total 235 
 

Barreras 

Sólo 15 138,3 

Familia de origen 95 104,1 

Otras fórmulas 19 119,7 

Residencia 106 127,3 

Total 235 
 

Otras necesidades 

Sólo 15 136,6 

Familia de origen 95 123,6 

Otras fórmulas 19 110,0 

Residencia 106 111,8 

Total 235 
 

Tabla 69.1. Rangos promedios en función del tipo de convivencia desglosado en 

número total de preocupaciones sobre salud personal, etc., en toda la muestra. 

 

 

Chi-cuadrado gl Sig. asintót.. 

Salud personal 4,0 3 0,3 

Recursos económicos 0,3 3 1,0 

Recursos sanitarios 4,9 3 0,2 

R. servicios sociales 0,9 3 0,8 

Barreras 7,5 3 0,1 

Otras necesidades 3,2 3 0,4 

Tabla 69.2. Estadísticos de contraste en función del tipo de convivencia desglosado 

en número total de preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos, 

etc.: Prueba de Kruskal-Wallis, en toda la muestra. 



301 
 

 

Convivencia desglosada N Rangos promedios 

Salud personal 

Familia de origen 66 67,3 

Otras fórmulas 17 59,2 

Residencia 54 74,2 

Total 137 
 

Recursos económicos 

Familia de origen 66 70,6 

Otras fórmulas 17 67,9 

Residencia 54 67,4 

Total 137 
 

Recursos sanitarios 

Familia de origen 66 66,8 

Otras fórmulas 17 63,2 

Residencia 54 73,5 

Total 137 
 

R. servicios sociales 

Familia de origen 66 65,7 

Otras fórmulas 17 73,1 

Residencia 54 71,7 

Total 137 
 

Barreras 

Familia de origen 66 65,5 

Otras fórmulas 17 71,6 

Residencia 54 72,5 

Total 137 
 

Otras necesidades 

Familia de origen 66 72,3 

Otras fórmulas 17 66,1 

Residencia 54 65,9 

Total 137 
 

Tabla 69.3. Rangos promedios en función del tipo de convivencia desglosado en 

número total de preocupaciones sobre salud personal, etc., en PC y DI. 

 

 

Chi-cuadrado gl Sig. asintót.. 

Salud personal 2,2 2 0,3 

Recursos económicos 0,2 2 0,9 

Recursos sanitarios 1,3 2 0,5 

R. servicios sociales 0,9 2 0,6 

Barreras 1,1 2 0,6 

Otras necesidades 0,9 2 0,6 

Tabla 69.4. Estadísticos de contraste en función del tipo de convivencia desglosado 

en número total de preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos, 

etc.: Prueba de Kruskal-Wallis, en PC y DI 
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Convivencia desglosada N Rangos promedios 

Salud personal 

Sólo 10 35,6 

Familia de origen 29 45,8 

Residencia 52 48,1 

Total 91 
 

Recursos económicos 

Sólo 10 38,2 

Familia de origen 29 50,5 

Residencia 52 45,0 

Total 91 
 

Recursos sanitarios 

Sólo 10 41,3 

Familia de origen 29 44,6 

Residencia 52 47,7 

Total 91 
 

R, servicios sociales 

Sólo 10 44,4 

Familia de origen 29 48,1 

Residencia 52 45,1 

Total 91 
 

Barreras 

Sólo 10 43,7 

Familia de origen 29 39,7 

Residencia 52 49,9 

Total 91 
 

Otras necesidades 

Sólo 10 50,6 

Familia de origen 29 50,2 

Residencia 52 42,8 

Total 91 
 

Tabla 69.5. Rangos promedios en función del tipo de convivencia desglosado en 

número total de preocupaciones sobre salud personal, etc., en PC y no DI 

 

Chi-cuadrado gl Sig. asintót.. 

Salud personal 2,0 2 0,4 

Recursos económicos 2,0 2 0,4 

Recursos sanitarios 0,6 2 0,7 

R. servicios sociales 0,3 2 0,9 

Barreras 2,9 2 0,2 

Otras necesidades 2,0 2 0,4 

Tabla 69.6. Estadísticos de contraste en función del tipo de convivencia desglosado 

en número total de preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos, 

etc.: Prueba de Kruskal-Wallis, en PC y no DI 

Dados estos resultados tanto en las PcPC como si estas tienen asociada o no una 

DI (tablas 70.1, 70.2 y 70.3), la variable predictora “tipo de convivencia”, si tenemos en 

cuenta tanto la variable “dicotómica” como “desglosada” no genera ningún tipo de dife-

rencias estadísticamente significativas respecto a las variables objeto de análisis. A mo-

do de conclusión, en contra de lo que se esperaba en un principio, en las PcPC, tanto si 

tiene DI o no, la variable “tipo de convivencia”, no generan diferencias significativas 

respecto a las preocupaciones y NPs.  
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PcPC VARIABLES 

TIPO DE 

CONVIVENCIA 

TIPO DE 

CONVIVENCIA 

D: En domicilio 

R: En residencia 

S: Sólo F: Familia de origen 

O; Otras fórmulas 

R: En residencia 

Significatividad Significatividad 

TODOS 

N: 236 

 

D: 130 

R: 106 

 

 

F: 95 

O: 19 

R: 106 

Nº preocupaciones totales No No 

Nº p. salud personal No No 

Nº p. recursos económicos No No 

Nº p. recursos sanitarios No No 

Nº p. r. de servicios sociales No No 

Nº p. existencia de barreras No No 

Nº otras preocupaciones No No 

Nº soluciones propuestas No No 

Nº apoyos requeridos No No 

Nº pensamientos futuro No No 

Nº otras consideraciones No No 

Tabla 70.1. Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función del tipo de convivencia desglosado y del tipo de convivencia desglosado 

en todas las PcPC, en toda la muestra. 

PcPC VARIABLES 

TIPO DE 

CONVIVENCIA 

TIPO DE 

CONVIVENCIA 

D: En domicilio 

R: En residencia 

F: Familia de origen 

O; Otras fórmulas 

R: En residencia 

Significatividad Significatividad 

TODOS 

N: 143 

 

D: 89 

R: 54 

 

 

F: 66 

O: 17 

R: 54 

Nº preocupaciones totales No No 

Nº p. salud personal No No 

Nº p. recursos económicos No No 

Nº p. recursos sanitarios No No 

Nº p. r. de servicios sociales No No 

Nº p. existencia de barreras No No 

Nº otras preocupaciones No No 

Nº soluciones propuestas No No 

Nº apoyos requeridos No No 

Nº pensamientos futuro No No 

Nº otras consideraciones No No 

Tabla 70.2. Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función del tipo de convivencia desglosado y del tipo de convivencia desglosado 

en todas las PcPC y DI. 
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PcPC VARIABLES 

TIPO DE 

CONVIVENCIA 

TIPO DE 

CONVIVENCIA 

D: En domicilio 

R: En residencia 

S: Sólo / Familia propia 

F: Familia de origen 

R: En residencia 

Significatividad Significatividad 

TODOS 

N: 93 

 

D: 41 

R: 52 

 

 

S: 10 

F: 29 

R: 52 

Nº preocupaciones totales No No 

Nº p. salud personal No No 

Nº p. recursos económicos No No 

Nº p. recursos sanitarios No No 

Nº p. r. de servicios sociales No No 

Nº p. existencia de barreras No No 

Nº otras preocupaciones No No 

Nº soluciones propuestas No No 

Nº apoyos requeridos No No 

Nº pensamientos futuro No No 

Nº otras consideraciones No No 

Tabla 70.3. Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función del tipo de convivencia desglosado y del tipo de convivencia desglosado 

en todas las PcPC y no DI. 

A continuación procederemos a sintetizar y discutir los principales resultados 

que hemos obtenido en esta entrevista personal que se aplicó a las PcPC participantes en 

esta investigación 

9.4. SÍNTESIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS DE LA ENTREVISTA PER-

SONAL 

9.4.1. Variables sociodemográficas y clínicas de la muestra 

 Las PcPC que participaron en este estudio, presentaron una variedad y heteroge-

neidad en cuanto a aspectos sociodemográficos y clínicos. Estamos ante un colectivo de 

PcPC que tienen en común encontrase en un grupo de edad y presentar la misma catego-

ría genérica de discapacidad, manifestando en algunas personas otras discapacidades 

asociadas como la DI, mostrándose una heterogeneidad en el grupo, que está constituido 

por personas con trayectorias de vida diferentes, variando su concepto de CV, en cuanto 

a sus circunstancias personales, sociales y culturales 

Conforme a la representatividad de la muestra, el amplio rango de los datos so-

bre edad, de estas PcPC, confirman que se encuentran en proceso de envejecimiento, 

siendo necesario el contar con previsiones a corto y medio plazo, para proporcionar res-

puestas adecuadas a este fenómeno social 

 Así el perfil de las PcPC que han participado en este estudio, presentan las si-

guientes características, que procedemos a presentar, como hemos hecho hasta ahora, 

para todas la PcPC y según presenten una DI asociada o no. Respecto a todas las PcPC 

son las siguientes 
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 En referencia a la edad, cuyo requisito para participar en el estudio era mayor de 

35 años, encontramos un amplio rango de edades. El techo de edad alcanza los 

72 años, situándose el grosor en el percentil que va desde los 54 a los 64 años.  

 Presentándose una disparidad en cuanto al género, con un predomino de los va-

rones. 

 Por lo que respecta a la discapacidad, todas las personas participantes en el estu-

dio tienen el reconocimiento oficial de PC, un porcentaje bastante alto se sitúa 

en la categoría de “DI otras” como segunda discapacidad asociada, presentando 

más de un cuarto de la muestra problemas de epilepsia como tercera discapaci-

dad asociada. 

 El grado de medio de minusvalía reconocido es bastante alto, conllevando mayor 

riesgo de dependencia. Distribuyéndose en un amplio abanico de discapacidad 

yendo desde leve a muy grave, conllevando a diferentes grados de deterioro y/o 

autonomía; situándose en su mayoría con un grado de minusvalía mayor del 

81,8% 

 La gran parte de la PC en estos sujetos con discapacidad tienen su origen en fac-

tores congénito / perinatales.  

 En cuanto al nivel de cultural es bajo. Predominan las PcPC analfabetas, neolec-

toras o en nivel primario. Dado que el nivel de académico es bajo en estos suje-

tos, es relevante considerar este aspecto para proporcionarles el acceso de infor-

mación sobre los servicios, así como ejecución de programa a los profesionales 

que mejoren la atención y el cuidado de esta población. 

 En correlación con lo anterior, encontramos una escasa cualificación de esta po-

blación, que se ubica frecuentemente en un sector bajo del mercado laboral, ha-

biendo un alto porcentaje que nunca se han integrado laboralmente.  

 La principal fuente de ingresos son las pensiones, frecuentemente de tipo no 

contributivo. Sin ingresos y sin ingresos fijos se encuentran un 1,2% de los par-

ticipantes en esta investigación, concretamente 3 PcPC. 

 El servicio residencial o la familia de origen es el ámbito de convivencia más 

habitual, conviviendo en dispositivos de alojamiento muy diverso como (centros 

específicos, piso asistido, institución tutelar). 

 En este estudio participaron personas de diferentes municipios y que residen en 

entornos urbanos como rural, predominando las personas residentes en pobla-

ciones de 10.000 o más habitantes. 

En cuanto a las características del perfil de las PcPC mayores que han participa-

do en este estudio, realizamos algunas especificaciones en lo que concierne al tipo de 

convivencia. Los datos encontrados muestran que el servicio residencial es el lugar de 

ubicación más frecuente de permanencia, seguido por el entorno familiar. En concreto 

un 47,1% viven en su núcleo familiar directo o más próximo, mayoritariamente con su 

familia de origen (40,3%). Resaltándose que un 6,4% viven solos/as. Con estos datos 

podemos seguir observando, como los familiares de estas PcD son los principales cui-

dadores/as de los mismos, perpetuándose la permanencia en el mismo ambiente donde 
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han vivido estos sujetos en los últimos años, favoreciendo la continuidad de lazos afec-

tivos, siendo un factor propicio a favorecer la satisfacción y CV de estas PcPC. 

Una similitud se muestra respecto a la PcPC y DI cuyo perfil ofrecemos a conti-

nuación: 

 En relación a la edad de las PcPC y DI, aunque el requisito para participar en el 

estudio era ser mayor de 35 años, el rango de edad que presentan estos sujetos es 

bastante amplio abarcando desde los 40 a los 72 años. 

 En cuanto al género de estas PcPC y DI, los hombres representan más de la mi-

tad en este grupo 

 Por lo que respecta a la discapacidad, todas las personas participantes en el estu-

dio tienen el reconocimiento oficial de PC, y en su totalidad estas personas se 

encuentran en la categoría de “DI otras”, presentando una mayor parte de estas 

PcPC y DI, problemas de epilepsia como tercera discapacidad asociada 

 En cuanto al grado de discapacidad más de la mitad de estas PcPC y DI que alu-

den tenerlo, poseen un reconocimiento de minusvalía en torno al 80%, conlle-

vando un mayor grado de dependencia, llevando a un menor grado de autonomía 

y  situaciones de discapacidad grave o profunda. 

 La mayor parte de estas PcPC y DI tiene su origen en factores congénitos o peri-

natales 

 En cuanto a su nivel de instrucción es bajo. Predominando las PcPC y DI analfa-

betas o neolectoras.  

 Estrechamente relacionado con lo anterior, de acuerdo con esta escasa cualifica-

ción de las PcPC y DI, la mayor parte nunca han trabajado o tienen un nivel pro-

fesional bajo  

 La inmensa mayoría de estas PcPC y DI perciben una pensión de tipo no contri-

butivo o bien su fuente de ingresos se atribuyen a otras pensiones; no encontrán-

dose ninguno de estos sujetos en la categoría ni de sin ingresos ni sin ingresos fi-

jos, cubriéndose sus necesidades básicas. 

 En lo que refiere a la convivencia, la mayor parte de estas PcPC y DI siguen vi-

viendo en su familia de origen siendo en su mayoría varones, o también muchos 

de estos sujetos se encuentran en residencias sobre todo los que tienen entre 55 y 

65 años 

 En cuanto a su procedencia la mayor parte de estos sujetos son oriundos de Cas-

tilla y León así como de Euskadi en igual proporción 

Concretando más estas características que precisan el perfil de estas PcPC y DI 

que han participado en esta investigación, a continuación realizamos algunas puntuali-

dades en lo que se refiere al tipo de convivencia. Tal como señalan los datos de estos 

sujetos con discapacidad el entorno familiar es la ubicación más frecuente. En concreto, 

66 PcPC y DI, viven en su familia de origen, siendo destacable como 5 de estas PcPC y 

DI viven solos/as.  
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De esta forma el perfil de las PcPC y sin DI asociada, que han participado en es-

ta investigación presenta las siguientes características. 

 En cuanto a la edad, aunque el requisito para participar en esta investigación era 

mayor de 35 años, nos encontramos con un amplio abanico de edad que abarca 

desde los 39 a los 72 años. 

 Respecto al género de esta PcPC y sin DI asociada encontramos un claro predo-

minio de hombres. 

 En relación a la discapacidad, todas las personas participantes en este estudio 

tienen reconocimiento oficial de PC, de estas PcPC y sin DI asociada, una mayor 

parte presentan problemas de discapacidad auditiva de hipoacusia de las perso-

nas que aluden una segundad discapacidad asociada, así como problemas visua-

les de las que aluden una tercera discapacidad. 

 El grado de minusvalía reconocido es bastante alto en la mayor parte de estos su-

jetos con discapacidad, se sitúan por encima del 81%, conllevando situaciones 

de más dependencia, con mayor riesgo de deterioro y pérdida de autonomía. 

 La mayor parte de la PC, en estas PcPC y sin DI asociada, tiene su origen en fac-

tores congénitos o perinatales 

 Respecto al nivel de instrucción, gran parte de estos sujetos se sitúan en niveles 

analfabetos o primarios, habiendo representación en todos los grupos. 

 En correlación con lo anterior, la mayor parte de estas PcPC y sin DI asociada 

no se han integrado laboralmente o se encuentran trabajando en un nivel bajo 

 Las pensiones principalmente las no contributivas, constituyen la principal fuen-

te de ingresos. 3 PcPC y que no presentan DI,  de las que han participado en se 

encuentran en la categoría de sin ingresos o sin ingresos fijos. 

 De estos sujetos con PC y sin DI el ámbito principal de convivencia es el servi-

cio residencial, también es habitual de las personas que hemos entrevistado la 

convivencia con su familia de origen. 

 Estos sujetos proceden sobretodo de Castilla y León, así como las Comunidades 

del Principado de Asturias y Navarra 

Puntualizando y fijándonos en el perfil de convivencia de estas PcPC y sin DI 

asociada, que conforman unos de los principales apoyos de estos sujetos para propor-

cionales cuidados en su proceso de envejecimiento. Siendo su lugar habitual de convi-

vencia el servicio residencial, encontrándose 52 PcPC y sin DI asociada en el servicio 

residencial, el 31,2% convive con su familia de origen. Asimismo es destacable como 

10 de estas PcPC y sin DI, viven de una forma independiente. 

Vemos como las PcPC que han participado en esta investigación, tenga o no DI, 

su núcleo familiar es uno de sus principales apoyos, que aparte de favorecer su perma-

nencia en su lugar habitual, favorece su CV, continua recayendo en la familia el papel 

de cuidadora principal, aunque se aprecia el trasvase hacía otros dispositivos como el 

servicio residencial. Apreciándose como los cuidados de las PcD que envejecen han de 

afrontarse desde un continuo de la intervención en la vejez, habilitándose las medidas 
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preventivas, que pasa por los servicios familiares y comunitarios, y finaliza con la con-

sideración de los sistemas de internamientos (Vega y Bueno, 1995, p. 105 - 106). Ur-

giendo la necesidad de establecer apoyos entre la familia y tanto por parte del sector 

privado como público para estas personas que envejecen  

Como síntesis, podemos afirmar que el colectivo de PcPC que envejecen, no 

pueden ser considerado como un grupo homogéneo, sino que evoca a un grupo hetero-

géneo, donde encontramos una gran variedad, atendiendo también a la asociación de 

discapacidades como la DI o no. De esta forma como señalábamos en páginas anterio-

res, una mayor información de este envejecimiento, “en todos los niveles dentro de la 

comunidad, incluyendo a las PcPC y sus familias, así como los proveedores de servi-

cios, ayudará a los adultos con PC a anticipar el proceso de envejecimiento más positi-

vamente” (Baladin et al, 1997., p.122), dado que este proceso no es uniforme, la mayor 

información sobre este fenómeno social, nos servirá para proveer servicios y recursos 

que fomenten la CV de estas PcD. 

9.4.2. Preocupaciones y necesidades percibidas 

 Uno de los principales objetivos de esta tesis doctoral son los factores que influ-

yen en el proceso de envejecimiento de las PcPC, y cómo se determinan en su CV. Es 

decir, analizando cómo este fenómeno social interviene en sus necesidades básicas, ni-

vel de salud, de independencia económica, nivel de autonomía personal, habilidades de 

la vida diaria. Para ello es preciso analizar los factores psicológicos, biológicos y socia-

les, a la hora de planificar servicios y recursos para esta población. Frente a un doble 

riesgo que se enfrenta las PcPC, del proceso de envejecimiento y la propia discapacidad, 

puesto que ambas situaciones pueden ser perjudiciales para su CV. En el presente traba-

jo, nos acercamos a esta etapa de cambios y reajustes, de NPs y no satisfechas.  

Así de las 236 PcPC mayores de 35 años que han contestado a la entrevista per-

sonal, poniendo de manifiesto que perciben como preocupaciones y necesidades más 

importantes, en las siguientes, y por este orden de preferencia, (tabla 39.1; tabla 35.1; 

tabla 38.1; tabla 37.1; tabla 40.1 y tabla 36.1) 

 Las primeras corresponde a la existencia de barreras, tanto a las de tipo 

arquitectónico (facilidad de acceso al transporte y a edificios públicos, 

ausencia de ayudas técnicas), como sociales, constituyendo una fuente de 

preocupación frecuente la aceptación por parte de la sociedad o la falta 

de voluntariado. 

 En relación a su estado de salud personal, particularmente tienen que ver 

con sus limitaciones funcionales, estado de salud en general, la depen-

dencia de otras personales, los cuidados personales diarios y la presencia 

de dolores. 

 La concernientes a recursos de servicios sociales, se encuentra la preocu-

pación en primer lugar los servicios de apoyo al ocio y el tiempo libre, la 
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ayuda a domicilio, cantidad y calidad de instalaciones sociales, junto a 

los servicios de alojamiento. 

 Las que atañen a los recursos sanitarios, tanto en lo que se refiere al tra-

tamiento fisioterapéutico, calidad de asistencia sanitaria en general, junto 

lo concerniente a cantidad y calidad de asistencia sanitaria, mejor asis-

tencia sanitaria hospitalaria y mayor dispositivos de apoyo y protésicos. 

 Las que corresponden al tipo de convivencia que les proporcionará en un 

futuro, donde y con quien vivir, futuro de la familia, la pobreza o escasez 

de relaciones personales, junto a la salida del domicilio familiar. 

 Por último, las referidas a los recursos económicos es decir, lo referente a 

la cuantía de las pensiones, la falta de independencia económica, la situa-

ción económica familiar, junto a la ausencia de subvenciones. 

En lo referente a la respuestas aportadas por las 143 PcPC y DI mayores de 35 

años que han respondido a la entrevista personal, han manifestado las siguientes preo-

cupaciones y necesidades como las más importante y por este orden de preferencia (ta-

bla 35.2; tabla 39.2; tabla 38.2; tabla 40.2; tabla 37.2 y tabla 36.2). 

 Mostrando en primer lugar en lo referente a la salud personal, una mayor 

preocupación en lo que concierne al estado de salud en general, las pre-

sencia de limitaciones funcionales, la dependencia hacía otras personas y 

los cuidados personales diarios. 

 En cuanto a la existencia de barreras, se marcan en primer lugar las de ti-

po arquitectónico y las dificultad para acceder al transporte son las más 

frecuentes, una preocupación importante son las de tipo sociales (actitu-

des de rechazo, marginación, etc.,), así como la aceptación por parte de la 

sociedad. 

 En lo que atañe a los recursos sociales, se reclama servicio de ocio y 

tiempo libre, más calidad en las instalaciones sociales, servicios de alo-

jamiento y de ayuda a domicilio. 

 Las correspondiente al tipo de convivencia que les esperará en los próxi-

mos años, futuro de la familia y la falta de las relaciones sociales. 

 Refiriéndose a los recursos sanitarios, se reclama un mayor tratamiento 

de fisioterapia, así como más asistencia sanitaria, junto a mayor asisten-

cia sanitaria hospitalaria. 

 Hacen alusión a los recursos económicos, mayoritariamente se preocupan 

por la cuantía de la pensión, así como la independencia económica, la 

solvencia familiar y la escasez de subvenciones. 

En relación a las 93 PcPC y no DI que cumplimentaron la entrevista personal, 

mostramos las preocupaciones y necesidades que mayor importancia le dan y por orden 

de preferencia (tabla 39.3; tabla 35.3; tabla 37.3; tabla 38.3; tabla 40.3 y tabla 36.3). 
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 En primer lugar, las barreras ya sean de tipo arquitectónico como la acce-

sibilidad al transporte y a edificios públicos, como la accesibilidad a los 

edificios públicos, así como las referidas a las sociales. 

 En lo concerniente a la salud personal, adquiere mayor preocupación por 

las limitaciones funcionales, el estado de salud en general, junto a depen-

dencia hacía otras personas, 

 Las referidas a los recursos asistenciales sanitarios, los tratamientos de fi-

sioterapia es unas de las principales, mayor calidad de la asistencia sani-

taria en general, como la necesidad de más y mejores instalaciones sani-

tarias. 

 Las que acontecen los recursos de servicios sociales, la preocupación por 

la prestación de ayuda a domicilio es frecuente, así como el contar con 

servicios de apoyo al ocio y tiempo libre, a la vez que con un mayor nú-

mero de instalaciones sociales y de calidad. 

 Si atendemos a otras preocupaciones y necesidades,  son constantes las 

de tipo de convivencia, donde y con quién vivir, así como el futuro de la 

familia, la salida del domicilio familiar y la escasez de relaciones fami-

liares. 

 En lo que atañe a los recursos económicos, se tiene en consideración la 

cuantía de las pensiones, la independencia económica y la situación fami-

liar en este ámbito. 

En síntesis, PcPC participantes en esta investigación, aunque se aprecia una cier-

ta homogeneidad entre las preferencias de las preocupaciones y necesidades, si atende-

mos a la asociación entre la PC y presentar DI o no, en este último grupo, se aprecia una 

mayor distinción vinculado a las limitaciones funcionales y ligado a actividades instru-

mentales. 

Frente a estas preocupaciones y necesidades, encontramos las soluciones que es-

tos sujetos con PC, consideran más adecuadas, y proponen como medidas de respuestas 

a tales necesidades que son múltiples y variadas (tabla: 41.1 y tabla: 41.2), destacado 

por sus frecuencias y en el siguiente orden de elección. 

 Propuestas relacionadas con la suspensión de barreras tanto las referidas 

al tipo arquitectónicas, ya sean la facilidad al transporte o más calidad de 

ayudas técnicas, como de tipo sociales. 

 Propuestas relativas a recursos de servicios sociales, sobre todo en lo que 

se refiere a los servicios de ocio y tiempo libre, mejora de la ayuda a 

domicilio junto a la promoción del voluntariado. 

 Propuestas de tipo económico, principalmente subida de pensiones e in-

cremento de las subvenciones y de la ayuda familiar. 

 Propuestas referidas a los recursos asistenciales sanitarios, relacionados 

con la mejora y calidad de las instalaciones sanitarias, fisioterapia en la 

seguridad social, así como profesionales más especializados 
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 Propuestas relativas a soluciones comunes, como garantías de futuro, 

mayor información y que sea mejor, junto a asistencia psicológica.  

 Propuestas relativas a salud personal, mediante apoyo a los cuidados per-

sonales diarios y a los cuidadores/as informales. 

En relación a las 143 PcPC y DI, proponen las siguientes soluciones, que con-

templan más apropiadas y que manifiestan a tales necesidades, son las consecutivas, que 

sobresalen por su frecuencia y este orden de elección (tabla: 41.3 y tabla: 41.4). 

 Propuestas referidas a los recursos de servicios sociales, en concreto rela-

cionado a la creación de servicios de ocio y tiempo libre, promoción del 

voluntariado, junto a la mejora de la ayuda a domicilio 

 Propuestas relativas a la eliminación de barreras tanto físicas como socia-

les, en concreto las de tipo arquitectónica, accesibilidad al transporte y 

aceptación por parte de la sociedad. 

 Propuestas en relación a los recursos económicos, en especial a la subida 

de las pensiones, e incremento de la ayuda familiar y de las subvencio-

nes. 

 Propuestas que corresponde a los recursos asistenciales sanitarios, mos-

trándose una concordancia con el total de la muestra, como mayor núme-

ro y calidad de instalaciones asistenciales, inclusión de la fisioterapia en 

la seguridad social, así como profesionales más especializados. 

 Propuestas en lo que atañe a las soluciones comunes, concretamente a co-

rresponden a garantías de futuro, asistencia psicológica, junto a un au-

mento de información y que sean de calidad. 

 Propuestas en relación a la salud personal, en relación a apoyar los cui-

dados personales diarios y a los cuidadores/as informales. 

Las soluciones, que plantean las 93 PcPC y no DI que cumplimentaron la en-

trevista, con las medidas que consideran más adecuadas, atendiendo a sus fre-

cuencias y por el siguiente orden de elección (tabla: 41.5 y tabla: 41.6). 

 Propuestas relacionadas con la suspensión de barreras, en concreto de ti-

po arquitectónicas, facilidad al transporte, junto a un aumento de ayudas 

técnicas y que sean de calidad. 

 Propuestas en relación a recursos de servicios sociales, con la creación de 

servicios de ocio y tiempo libre, mejora de la ayuda a domicilio, así co-

mo la promoción del voluntariado. 

 Propuestas en lo que atañe a los recursos económicos, en concreto a in-

cremento de las pensiones, de las subvenciones y la ayuda familiar. 

 Propuestas referentes a los recursos asistenciales sanitarios, específica-

mente ampliación de las instalaciones sanitarias y que sean mejores, in-

clusión de la fisioterapia en la seguridad social, así como una calidad en 

la asistencia sanitaria 
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 Propuestas relativas a soluciones comunes, referidas a garantías de futu-

ro, un aumento de información y que sea de calidad, junto a un apoyo 

tanto legal como administrativo. 

 Propuestas referidas a la salud personal, reclamándose cooperación para 

los cuidados personales diarios y apoyo a los cuidadores/as informales. 

Así pues, las necesidades relacionadas con la existencia de barreras, (tabla: 

39.1) son las más de frecuentemente compartidas y percibidas por los participantes con 

PC. En este apartado un total de 594 respuestas señalada por 197 casos válidos. Siendo 

las barreras un buen indicador de las inclusión social de estas personas. A pesar de las 

políticas activas, los avances en tecnología, el diseño universal, han contribuido a mejo-

rar la CV de las PcD y mayores, no se han cubierto suficientemente las necesidades en 

esta  población. La presencia de barreras tanto urbanísticas, de edificación, de comuni-

cación, de transporte, etc., dificultan en libre acceso al entorno, mermando la CV de 

estas PcPC, preocupando al 72,1% de nuestro participantes las barreras arquitectónicas 

y la facilidad al transporte el 47,2% de los casos, siendo su eliminación de estas barreras 

la segunda opción propuesta. Otra causa de preocupación las barreras sociales que fue-

ron señalados por el 40,6% de los casos. Las actitudes negativas que se suscitan en la 

vejez, así como los estereotipos y los prejuicios que en ocasiones envuelven a las PcD, 

que dan lugar a actitudes negativas, mermando la CV de estas PcPC. A medida que se 

vayan eliminando estas barreras se promoverá la inclusión de estas PcD mayores, favo-

reciendo su bienestar y CV. Según hicimos referencia en la revisión bibliográfica a (Ba-

día, et al., 2013; Badía, et al., 2015), recalcándose que para aumentar la participación de 

las PcPC, mediante el conocimiento de las barreras como de los factores ambientales 

positivos. En esta línea, la suspensión de barreras, las facilidades en el transporte, la 

aceptación por parte de la sociedad junto a más y mejores ayudas técnicas, son algunas 

de las soluciones que han propuestos las PcPC mayores que han participado en esta in-

vestigación, para dar respuestas a las NPs en este ámbito. 

Si atendemos a la asociación de discapacidades en cuanto a la existencia de ba-

rreras, se observa una radiografía parecida que la descripta anteriormente. En este ámbi-

to sobre la existencia de barreras en las PcPC y DI, se observa que es la segunda opción 

de las preocupaciones compartidas por estos sujetos (tabla: 34.1). Las 143 PcPC y DI 

proporcionan un total de 306 respuestas y 116 casos válidos (tabla: 39.2), compartién-

dose necesidades como las barreras arquitectónicas, facilidades en el transporte, barreras 

sociales y aceptación por parte de la sociedad; proponiéndose soluciones como la elimi-

nación de barreras arquitectónicas, facilidades en el transporte, aceptación por parte de 

la sociedad, así como promoción de viviendas adaptadas. En cambio en las PcPC y no 

DI las preocupaciones y necesidades sobre la existencia de barreras ocupa un lugar 

prioritario (tabla: 34.1). Así las 93 PcPC y no DI proponen 288 respuestas y 81 casos 

válidos (tabla: 39.3), expresando necesidades como la eliminación de barreras arquitec-

tónicas, las facilidades al transporte, accesibilidad a edificios públicos junto a barreras 

sociales. Para la superación de los obstáculos que dificultan su inclusión social, plantean 

la eliminación de barreras, facilidades en el transporte, más y mejores ayudas técnicas, 
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así como la promoción de viviendas adaptadas. Aunque se refleja parecidas las necesi-

dades manifestadas y las soluciones propuestas, tanto por los participantes que presen-

tan asociada a la PC la DI, como las que no; así vemos que las PcPC y no DI se posicio-

nan hacía propuestas que contribuyan a la accesibilidad al entorno, que incrementará su 

CV. 

Junto a la existencia de barreras, las necesidades relacionadas con el estado de la 

salud personal (tabla; 35.1), son las preocupaciones y necesidades mayormente mani-

festadas por las PcPC. Las 236 personas con esta discapacidad que conforman la mues-

tra, derrochan un total 562 de respuestas de necesidades y preocupaciones  relacionadas 

en el ámbito de la salud personal. Los trastornos y las limitaciones funcionales que difi-

cultan la realización de las AVD, junto al estado de salud en general, el presentar estado 

de dependencia, así como los cuidados personales diarios, preocupan especialmente a 

estas PcD. Siendo vital para estos sujetos el mantener en la medida de lo posible, una 

funcionalidad óptima o minimizar sus repercusiones, puesto que la ausencia de bienestar 

físico repercute en la CV. Dadas a las preocupaciones y necesidades planteadas en este 

ámbito por estos sujetos, se encuentran sintonía con las soluciones propuestas tales co-

mo ayudas para cuidados personales diarios y apoyo a los cuidadores/as informales 

Si se analiza las preferencias por las necesidades compartidas teniendo en cuenta 

la asociación de discapacidades, se observa algunas diferencias, aunque mínimas a la 

hora de realizar sus preferencias. En las 143 PcPC y DI que componen la muestra, las 

preocupaciones y necesidades en torno a salud personal, ocupando el primer lugar de 

elección (tabla: 34.1), compartiéndose 307 respuestas con 127 casos válidos (tabla: 

35.2), siendo el estado de salud en general, las limitaciones funcionales personales, el 

estado de dependencia y los cuidados personales diarios, las preocupaciones más com-

partidas por estos sujetos. De esta forma de las 93 PcPC y no DI, su preocupación refe-

rente a la salud personal, ocupa el segundo lugar de preferencia (tabla: 34.1), si se 

atienden a todas las preocupaciones y necesidades compartidas por estos sujetos. Mani-

festando un total de 255 respuestas y proporcionando 90 casos válidos (tabla 35.3), 

mostrando su interés por las limitaciones funcionales, estado de salud en general, así 

como la situación de dependencia y la atención a los cuidados personales diarios. Así no 

es de extrañar que todas las PcPC tano si se tiene DI como no, apuntan hacia la ayuda a 

los cuidados personales diarios, como la solución que más proponen en este ámbito. No 

sólo el bienestar físico de los sujetos con discapacidad sino también de las personas cer-

canas incrementando su CV, con propuestas dirigidas potenciar este aspecto. 

Asimismo, las necesidades relacionadas con determinados recursos de servicios 

sociales (tabla: 38.1), las 173 PcPC que señalan un total de 414 respuestas. Así los ser-

vicios de ocio y tiempo libre, junto a la ayuda domicilio. Siendo el ocio y los apoyos o 

provisión de servicios, unos de los indicadores de la CV en el envejecimiento (Verdugo, 

M. A y Schalook, R. L., 2003). De esta forma, los servicios de ocio y tiempo libre, ne-

cesidad que fue reclamada por casi la mitad de las personas el 48,6% de los casos. Sien-

do la participación en actividades en ocio una forma de incrementar los niveles de CV 

(Badía, et al 2009; Badía, et al., 2011; Badía et al., 2013), acorde con solucionar esta 
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necesidad en torno al ocio y tiempo libre fue propuesta en cuarto lugar por el 43,00% de 

los casos (tabla: 41.1 y tabla: 41.2). Otra necesidad detectada y más compartida en el 

ámbito de recursos de servicios sociales es la ayuda a domicilio (tabla: 38.1). Un 

36,4% de los sujetos propone la necesidad de contar con estos tipos de servicios, pro-

puesta por un 28,5% de los casos (tabla: 41.1 y tabla: 41.2). También se reclaman va-

rias carencias en este ámbito, comunicadas por estas PcPC (tabla: 38.1) como por 

ejemplo, más y mejores instalaciones sociales (34,1% de los casos), servicio de aloja-

miento (29,5% de los casos), junto a calidad de asistencia social (28,9% de los casos). 

Si atendemos a la asociación de la DI en las PcPC en la manifestación de necesi-

dades en este ámbito de recursos de servicios sociales. En las PcPC y DI las preocupa-

ciones y necesidades en este ámbito ocupa el tercer lugar, si atendemos al total de 1410 

de carencias formuladas por estos sujetos (tabla: 34.1). De las 228 respuestas que pro-

porcionan 104 casos válidos en las PcPC y DI (tabla: 38.2), teniendo una prevalencia 

las necesidades sobre servicio de ocio y tiempo, más y mejores instalaciones sociales, 

ayuda a domicilio, así como servicios de alojamiento. Planteándose soluciones (tabla: 

41.3 y tabla: 41.4), como servicios de ocio y tiempo libre, promoción del voluntariado, 

mejora de la asistencia a domicilio, junto a más instalaciones sociales y que sean de 

calidad. Sobre el total de 1232 necesidades y preocupaciones compartidas por las PcPC 

y no DI, las que se refieren al ámbito de recursos de servicios sociales, ocupan una pre-

ferencia en cuarto lugar (tabla: 34.1). De esta forma de las 69 PcPC y no DI que seña-

lan un total de 186 respuestas en torno a las NPs referentes a los recursos de servicios 

sociales (tabla: 38.3). Preocupando a estos sujetos en primer lugar, la ayuda a domici-

lio, seguidas por los servicios de apoyo al ocio y tiempo libre, aumento de instalaciones 

sociales y que sean mejores, así como calidad en la asistencia social. Estas necesidades 

compartidas por esta población con PC y no DI, tiene correspondencia con las solucio-

nes propuestas (tabla: 41.5 y tabla: 41.6), siguiendo siendo la primera, los servicios de 

ocio y tiempo libre (39,3% de los casos), y otras como calidad en la asistencia a domici-

lio, promoción del voluntario junto a un incremento de los servicios de alojamiento. 

Como vemos todas las PcPC tanto si tiene DI o no, perciben como una necesidad pri-

mordial en ocio y tiempo libre considerándolo como un factor de la CV.  

Siendo la salud un factor determinante en las PcPC que se encuentran estrecha-

mente ligado a la CV de estos sujetos. Así los recursos asistenciales sanitarios (tabla: 

37.1), buscándose los servicios y prestaciones que respondan a sus problemas de salud, 

es el cuarto bloque donde se encuentran más preocupaciones compartidas por estos suje-

tos con discapacidad. Las 172 personas que cumplimentaron este aspecto en la entrevis-

ta personal, manifestaron su preocupación con un total de 405 respuestas. Un 40,10% de 

las PcPC comparten preocupación y necesidad por tratamientos de fisioterapia, y en un 

porcentaje importante, calidad de la asistencia sanitaria, un 37,2%. De hecho, más y 

mejores instalaciones sanitarias, junto a la introducción de la fisioterapia en la seguridad 

social, son una de las soluciones que más demandan en relacionado con este tema de 

recursos asistenciales sanitarios (tabla: 41.1 y tabla: 41.2). Siendo los problemas de 

salud, el ítem más señalado, sobre los problemas de estas PcPC, concretamente un 
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48,0% así lo manifiestan (tabla: 44.1). Recabamos en la propia definición de la PC 

donde se hace alusión a los trastornos musculoesqueléticos que se puede presentar en 

esta discapacidad; señalándose en varias investigaciones una menor utilización de los 

servicios de salud en la edad adulta de las PcD, (Dougherty 2009; Liptak, 2008; Hil-

berink et al., 2007; Ng, et al., 2003; Turk, 2009; Young, et al., 2007; Vogtle  2009), 

requiriéndose más servicios y atención médica a lo largo de la vida de estas PcPC. 

De las 98 PcPC y DI aportan un total de 209 respuestas referentes a los recursos 

asistenciales sanitarios, (tabla: 37.2). Las preocupaciones y necesidades compartidas 

por estos sujetos muestran una homogeneidad con lo anteriormente descrito, no obstante 

sus preferencias en torno al total de necesidades expresadas por las PcPC y DI se mues-

tran en penúltimo lugar, (tabla: 34.1), no menos importante. Así la mayor parte de las 

preocupaciones en este ámbito se concentran en torno a calidad de la asistencia sanita-

ria, incremento de la fisioterapia, junto a asistencia hospitalaria sanitaria. Preocupacio-

nes y necesidades compartidas que se corresponden con las soluciones propuestas por 

esta población con discapacidad (tabla: 41.3 y tabla: 41.4), concentrándose en torno, a 

un aumento de instalaciones sanitarias que sean de calidad,  inclusión de la fisioterapia 

en la seguridad social, junto a profesionales más especializados. Los recursos sanitarios 

ocupa un tercer lugar de necesidades y preocupaciones por las 93 PcPC y no DI partici-

pantes en esta investigación (tabla: 34.1). En este apartado a partir de los 74 casos váli-

dos proporcionan un total de 196 respuestas por estos sujetos con PC y no DI (tabla: 

37.3), mostrando mayor preocupación por los tratamientos de fisioterapia, calidad de la 

asistencia sanitaria, junto a más y mejores instalaciones sanitarias, teniendo correspon-

dencia con las soluciones señaladas (tabla: 41.5 y tabla: 41.3), un aumento de instala-

ciones sanitarias y de calidad, inclusión de la fisioterapia en la seguridad social, así co-

mo calidad en la asistencia sanitaria. 

En cuanto al futuro de sus vidas, relacionado prioritariamente por los apoyos y la 

dependencia de la familia, es otro grupo de necesidades que las PcPC perciben. Los 184 

sujetos con discapacidad que expresan su preocupación en este ámbito (tabla: 40.1) 

especialmente, más de la mitad muestran su interés por donde vivir y con quién vivir 

concretamente el 51,6% de los casos, otras necesidades expresadas fueron el futuro de 

la familia (35,3%), escasez de relaciones personales (30,4%), junto a la salida del domi-

cilio familiar (23,9%). El apoyo familiar y social se engloba en unos de los indicadores 

de CV, siendo un sustento para toda persona que envejecen, por lo que no es de extrañar 

que sean un foco de interés de las PcPC participantes. En los datos de las convivencia 

de esta investigación muestran que un 44.9% conviven en ambientes residenciales, y 

casi la mitad, concretamente un 47,1% conviven en ambientes familiares. Constituyen-

do el entorno individual, familiar y social un factor principal para la satisfacción y la 

CV. 

La preocupación por el futuro de sus vidas manifestada por las 143 PcPC y DI, 

las 210 respuestas totales proporcionadas por los 107 casos válidos en lo se refiere a 

otras necesidades y preocupaciones (tabla: 40.2), les preocupa sobretodo, donde y con 

quien vivir (51,4%), futuro de la familia (36,4%), junto a escasez de relaciones familia-
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res (31,8%). Teniendo una correspondencia con las soluciones propuestas por estas  

PcPC y DI, casi un cuarto de las expresadas corresponden a garantías de futuro, concre-

tamente un 24,60% (tabla: 41.3 y tabla: 41.4). Preocupaciones y necesidades que no 

son de extrañar, si atendemos que de las 143 PcPC y DI participantes en esta investiga-

ción convive en un ámbito domiciliario, 89 de estas PcD. En cuanto a las PcPC y no DI 

las preocupaciones sobre el futuro de sus vidas, se encuentran en penúltimo lugar, las 

necesidades compartidas en este ámbito, no por ello menos importante (tabla: 34.1). 

Las 72 PcPC y no DI que expresan un total de 172 necesidades en este aspecto (tabla: 

40.3), les inquieta sobretodo donde y con quien vivir con el 51,9% de los casos, futuro 

de la familia con el 33,8% de los casos, así como escasez de relaciones personales, junto 

a la salida del domicilio familiar, ambas con el 28,6% de los casos. Ateniendo a los da-

tos de convivencia de las 93 PcPC y no DI que participaron en esta investigación más 

de la mitad, concretamente el 55,9% se encuentran en un ámbito residencial, y más de 

los tres cuartos de los participantes el 36,9% proponen como soluciones garantías de 

futuro (tabla: 41.5 y tabla: 41.6). 

El futuro de estas PcPC también depende de la economía que disponen a medida 

que envejecen. De hecho las preocupaciones y necesidades por los recursos económi-

cos (tabla: 36.1), aunque son señaladas en último lugar, también es una constante de 

inquietud de estos sujetos. Se han recogido 284 respuestas aportadas por 171 personas a 

las que les preocupa especialmente la cuantía de las pensiones, más de la mitad de la 

muestra, concretamente el 60,8%, señalan este aspecto, y en menor porcentaje, un 

27,5% proponen la independencia económica. Esta subida de pensiones es la solución 

más demandada y compartida por estas PcPC mayores que han respondido a la entrevis-

ta personal. Las pensiones de tipo no contributivo, son de menor cuantía, y en ocasiones 

no alcanzan el mínimo interprofesional, hacemos hincapié que más de la mitad de las 

PcPC, concretamente el 69,5% perciben este tipo de pensión. Un 1,2% de las personas 

participantes en esta investigación no perciben ingresos o son esporádicos. De hecho, la 

inseguridad es el segundo problema señalado, con un 27,7% de los casos, y en otras 

consideraciones de señala las ayudas económicas con un porcentaje muy similar, un 

26,7%. Recordemos que estatus económico y finanzas son dos indicadores de CV y 

vejez (Schalock y Verdugo, 2003). De esta forma, la falta de recursos económicos, suele 

limitar el acceso a determinados recursos, generando situaciones de aislamiento, vulne-

rabilidad, marginalidad, obstruyendo la CV de cualquier persona. 

En las PcPC tanto si tienen asociada DI o no, las preocupaciones o las necesida-

des sobre los recursos económicos se sitúan en último lugar (tabla: 34.1). De esta for-

ma, las 99 PcPC y DI, derrochan un total un total de 149 respuestas en este apartado 

(tabla: 36.2), concentrándose sus inquietudes en torno, a su pensión 61,6% de los casos, 

la independencia económica con el 19,2% de los casos, junto la situación económica 

familiar y el incremento de las subvenciones, ambos con el 18,2% de los casos. Necesi-

dades compartidas por esta población con discapacidad que se corresponden con las 

soluciones propuestas (tabla: 41.3 y tabla: 41.4), casi la mitad apuntan hacía la subida 

de las pensiones (48,5%), el incremento de la ayuda familiar (26,2%), junto al incre-
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mento de subvenciones (21,5%). Necesidades ligadas a que de las 143 PcPC y DI parti-

cipantes en esta investigación, 103 de estas perciben una pensión no contributiva. De 

esta manera las PcPC y no DI que aportan un total de 135 respuestas en cuanto a las 

necesidades y preocupaciones sobre los recursos económicos a partir de los 72 casos 

válidos (tabla: 36.3), reproduciéndose una radiografía semejante a la comentada ante-

riormente, de esta forma, también en este ámbito a estos sujetos con discapacidad, les 

preocupa principalmente, su pensión (59,7%), independencia económica (38,9%), situa-

ción económica familiar (26,4%). De hecho, la segunda solución propuesta por estas 

PcPC y no DI, es la subida de las pensiones, concretamente el 59,9%, otras soluciones 

propuestas en este ámbito han sido incremento de las subvenciones el 36,9% de los ca-

sos, junto el incremento de la ayuda familiar y las reservas de los puestos de trabajo, 

ambos señalados por el 28,6%. Inquietudes muy ligadas a los datos de esta muestra si 

tenemos en cuenta, que el 70 de estas PcPC y sin DI asociada, son pensionistas y el 3 de 

estas, no perciben ingresos o son esporádicos. 

Por último, entre las medidas y apoyos señalados por las PcPC participantes en 

nuestro estudio (tabla: 42.1). Destacando por su elevado porcentaje de elección el apo-

yo de los ayuntamientos, medida demandada por el 44,0% de los casos, el incremento 

de los recursos de las asociaciones, 42,3%, junto los apoyos del entorno, 39,6%. Requi-

riéndose sobretodo medidas y apoyos que se encuentran próximas a estas PcD, ya sea de 

los ayuntamientos, de las asociaciones; o bien los apoyos del entorno teniendo en cuenta 

los múltiples deficiencias que ocasionan la PC. 

De esta forma, se producen algunas diferencias si se tiene asociada una DI a la 

PC. En el caso de las PcPC y DI, se describe casi las mismas preferencias descrita ante-

riormente, la 261 respuestas totales que se producen a partir de los 106 casos válidos 

(tabla: 42.2), destacan por su elevado porcentaje de elección, incrementar los recursos 

de las asociaciones (39,6%), apoyos del entorno (38,7%), y apoyo del ayuntamiento 

36,8%). Así de las 76 PcPC y no DI, que señalaron los apoyos y medidas demandados 

con un total de 257 respuestas (tabla: 42.3) sobretodo los referentes a apoyos de los 

ayuntamientos, concretamente el 53,9% de los casos, junto el incremento de los recur-

sos de las asociaciones y el apoyo de la comunidad el 46,1% de los casos. De esta for-

ma, vemos que se demanda, apoyos y medidas de fácil acceso para ellas, fomentando su 

participación en la sociedad. 

En síntesis, los resultados de la entrevista personal muestran una variedad de so-

luciones, a la vez que un número importante de preocupaciones y NPs en el envejeci-

miento de estas PcPC, para que cuenten recursos y servicios tanto tangibles como intan-

gibles, como en la salud que ayude a combatir sus limitaciones funcionales, la inclusión 

de servicios de fisioterapia, entornos accesibles, el fomento de su ocio y participación, 

en definitiva favoreciendo su CV. 
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9.4.3. Relación entre preocupaciones, necesidades y variables “predictoras”  

9.4.3.1. Diferencias de muestra en función de que las personas con PC pre-

sentan DI o no: 

Si atendemos a que las PcPC participante en la investigación presentan DI o no. 

 Analizando el contraste de las distintas áreas en la que se ha desglosado 

la variable dependiente “preocupaciones y necesidades”, se aprecia que 

las PcPC y sin DI asociada, se muestran rangos promedios más elevados 

en lo que se refiere a los apartados del número de preocupaciones y ne-

cesidades, soluciones propuestas, a los apoyos institucionales requeri-

dos, y a pensamientos sobre el futuro. 

 También encontramos diferencias estadísticas significativas mostrándose 

unos rangos promedios significativamente superiores en las PcPC y sin 

DI asociada, en relación a las preocupaciones y NPs, en lo que se refiere 

a la salud personal, las relativas a los recursos económicos, los recursos 

asistenciales sanitarios, y las referentes a la existencia de barreras. 

Por consiguientes las NPs difieren en sus medidas siendo significativamente es-

tadística diferente en función de que la PcPC tenga asociada DI o no 

9.4.3.2. Persona que cumplimenta la entrevista 

Siguiendo la metodología utilizada por el Dr. D. Antonio León Aguado Díaz, y 

el equipo de investigación que dirige, como se ha comentado que en el momento de 

proceder al diseño y elaboración de los instrumentos de evaluación que se utilizaron, a 

fin de detectar y explorar las NPs de las PcPC en el proceso de envejecimiento se plan-

teó “el dilema de qué hacer y cómo proceder en aquellos casos en que la entrevista per-

sonal no pudiera ser aplicada, especialmente en aquellas personas con limitaciones 

cognitivas importantes. Decidir qué es lo más adecuado, o qué debería hacerse si nos 

atenemos a las reglas metodológicas al uso, no fue tarea fácil” según Aguado et al., 

(2006 p. 116). 

Desde el comienzo de la investigación se pretendió de que la información fuese 

proporcionada por personas que conociesen bien a estas PcD, aquellas que les atienden 

y les apoyan, tales como familia, amigos/as, cuidadores/as, profesionales, etc., quienes 

conocen un poco más sobre ellas. Por lo se eligió por analizar las posibles diferencias de 

las respuestas proporcionadas por las distintas personas que respondieron a la entrevis-

tas. Es decir las PcPC tengan o no DI asociada, sus familiares y profesionales. 

 Si atendemos a la variable que se ha dicotomizado en “Autoinforme” (A) 

y “Héteroinforme” (H), en relación al número total de preocupaciones y 

NPs, en soluciones propuestas, en apoyos institucionales requeridos, en 

problemas señalados, pensamientos sobre el futuro ni en otras conside-

raciones, no se muestran diferencias estadísticamente significativas, tan-

to en todas las PcPC como si tiene o no asociada una DI. 
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 Tampoco ni en todas las PcPC, ni en los sujetos con esta discapacidad 

tengan o no una DI, se muestran  diferencias estadísticamente significati-

vas, en relación a las preocupaciones y NPs, concretamente las referidas 

a la salud personal, recursos económicos, recursos asistenciales sanita-

rios, recursos de servicios sociales, existencia de barreras y otras preo-

cupaciones y necesidades. 

Según el tipo de cumplimentación (“autoaplicada”, “familiar” y “personal – 

profesional”, únicamente se producen diferencias estadísticamente significativas en lo 

que se refiere al número de pensamientos sobre el futuro, tanto en todas las PcPC como 

en estas y que tienen asociada la DI, en ambos casos, son los profesionales los que seña-

lan más preocupaciones al respecto. 

A pesar de estas variaciones respecto a las necesidades y preocupaciones, según 

quién ha cumplimentado la entrevista personal, se han apreciado menos diferencias de 

las que cabría esperar, en la medida en que las PcPC han sido sustituidas en las respues-

tas de esta entrevista personal. 

A raíz de estos resultados, se estima que la entrevista que se ha utilizado como 

una estrategia adecuada en la evaluación de las NPs de las PcPC que envejecen. Aunque 

algunas veces las NPs difieren en sus medidas siendo significativamente estadística di-

ferente en función de la persona que cumplimenta la entrevista, este método de evalua-

ción permitió conocer las necesidades de las PcPC que por sus limitaciones cognitivas, 

no podían transmitir la información sobre las dimensiones de CV que consideran más 

propicias a la hora de afrontar su proceso de envejecimiento. 

9.4.3.3. Género 

En el análisis de la variable “género” como predictora de diferencias, muestran 

diferencias en función al sexo y si la PcPC tiene asociada DI o no. 

 Así si atendemos a todas las PcPC, se aprecia que estas mujeres muestran 

rangos promedios más elevados que los varones en lo que se refiere a 

otras consideraciones. Por otro lado, en el contraste de las distintas áreas 

en la que se ha desglosado la variable dependiente “preocupaciones y ne-

cesidades”, el género sólo establece diferencias en el apartado de otras 

necesidades y preocupaciones, donde también las mujeres muestran unos 

rangos promedios superiores que en los hombres. 

 De esta forma en las PcPC y DI la variable predictora de “genero”, gene-

ra diferencias estadísticamente significativas, en relación a otras conside-

raciones, donde las mujeres muestran rangos promedios más elevados 

que los varones. Así en las distintas temáticas en las que se ha desglosa-

do la variable dependiente “preocupaciones y NPs” el género establece 

diferencias en cuanto las referidas a la salud personal, los recursos de 

servicios sociales y respecto a otras preocupaciones y necesidades. Así 
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también las mujeres en este tipo de recursos muestran unos rangos pro-

medios superiores que en los varones. 

 En cambio en las PcPC y sin DI la variable “genero” como predictora de 

diferencias, no genera tales diferencias. Ni en relación al número total de 

preocupaciones y NPs, en soluciones propuestas, en apoyos instituciona-

les requeridos, en problemas señalados, pensamientos sobre el futuro ni 

en otras consideraciones. Ni en lo concerniente a las preocupaciones y 

NPs, concretamente las referidas a la salud personal, recursos económi-

cos, recursos asistenciales sanitarios, recursos de servicios sociales, 

existencia de barreras y otras preocupaciones y necesidades. 

Por consiguiente la variable predictora “genero”, apenas genera diferencias en 

cuanto a las preocupaciones y NPs, tanto por todas las PcPC, como si estas tienen aso-

ciada una DI o no, que cumplimentaron la entrevista personal, se puede afirmar que 

tanto los varones como las mujeres presentan coincidencias en cuanto al número total de 

preocupaciones y NPs, en soluciones propuestas, en apoyos institucionales requeridos, 

en problemas señalados, y a los pensamientos sobre el futuro. 

Asimismo tanto para las PcPC, y para los que tienen asociada una DI o no, coin-

ciden mujeres y varones en las preocupaciones sobre recursos económicos, recursos 

asistenciales sanitarios y existencia de barreras. 

9.4.3.4. Edad.  

 La variable predictora “edad” la hemos analizado para comprobar si produce 

diferencias en las preocupaciones y NPs por las PcPC mayores. Por lo que hemos reco-

dificado esta variable, tomando como criterio los percentiles de la misma, concretamen-

te los percentiles 25, 50 y 75, convirtiéndola en una variable de cuatro categorías. Una 

primera categoría que agrupa a las PcPC menores de 47 años. La segunda aquellas per-

sonas cuyo rango de edad comprenden entre los que se encuentran entre los 48 y 51 

años. La tercera comprende a las personas con esta discapacidad que se encuentra entre 

los 52 y 56 años. Finalmente la cuarta categoría recoge a aquellas personas mayores de 

56 años. 

 Dado al contraste de las distintas temáticas en la que se ha desglosada la variable 

dependiente preocupaciones y necesidades, soluciones, medidas y apoyos requeridos, 

pensamientos de futuro, etc., en función a la edad desglosada en percentiles, tanto si se 

atiende a todas las PcPC como si estas tienen asociada una DI o no, no sé genera dife-

rencias significativas en ninguno de los apartados en que se ha desglosado la variable 

objeto de contraste. En contra de lo que cabría de esperar, la variable predictora “edad 

recodificada en percentiles” no genera diferencias estadísticamente significativas. Es 

decir, la edad no es importante en la graduación e intensidad de las preocupaciones y 

NPs. Es decir, las PcPC participantes en este estudio son suficientemente homogéneas 

en cuanto a necesidades derivadas de la edad. 
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 9.4.3.5. Grado de discapacidad: 

 Ahora nos detenemos en el análisis que realizamos de la variable “grado de dis-

capacidad” como predictora de diferencias de las necesidades y preocupaciones percibi-

das de las PcPC. Previamente hemos señalado las complicaciones que presenta esta va-

riable a la hora de ser evaluada. Siendo el indicador semejante que suele ser utilizado el 

“grado de minusvalía reconocido oficialmente”, y dado que es el indicador más apro-

ximado que se dispone, es el indicador que hemos utilizado en el contraste de las varia-

bles criterio. De este modo se analizó esta variable de “grado de minusvalía reconocido 

oficialmente”, previamente, en dos categorías o niveles. En primer lugar, las PcPC con 

un porcentaje oficial de minusvalía menor del 66%. Y en segundo lugar, aquellas perso-

nas con porcentajes igual o superiores del 66%. Después se analizó esta variable en tres 

categorías o niveles. En primer lugar, la PcPC con un porcentaje oficial de minusvalía 

menor del 65%. En segundo lugar aquellas personas cuyo rango se sitúa entre el 65% y 

el 80%. Finalmente, en tercer lugar, aquellas personas cuyo porcentaje es superior al 

81%. 

En los distintos contrastes realizados no encontramos diferencias estadísticamen-

te significativas en ninguna de las variables objeto de análisis. Afirmándose que tanto 

en todas las PcPC, como las que tienen asociada una DI o no, que participaron en esta 

investigación, son también bastantes homogéneas en las necesidades derivadas del gra-

do de discapacidad. Dicho de otra manera, independientemente de la gravedad de su 

minusvalía reconocida oficialmente todas las personas con esta discapacidad, coinciden 

tanto el número total de preocupaciones y NPs, en soluciones propuestas, en apoyos 

institucionales requeridos, en problemas señalados, pensamientos sobre el futuro ni en 

otras consideraciones. Como en las preocupaciones y NPs, concretamente las referidas 

a la salud personal, recursos económicos, recursos asistenciales sanitarios, recursos de 

servicios sociales, existencia de barreras y otras preocupaciones y necesidades. 

 9.4.3.6. Tipo de convivencia 

 Para ver si la variable predictora “tipo de convivencia” determina diferencias 

importantes en el tipo y número de NPs durante el proceso de envejecimiento de las 

PcPC, se ha procedido al análisis del tal variable. Para su estudio se ha partido de la 

agrupación de la muestra en dos clasificaciones: “tipo de convivencia dicotomizado” en 

dos niveles [“Domicilio” (D) y “Residencia”(R)], y “tipo de convivencia desglosado” en 

cuatro categorías [“Sólo/a /Familia propia”(S), “Familia de origen” (F), “Otras fórmu-

las” (O) y “Servicio residencial” (R)]. 

 Tanto en todas las PcPC, como si atendemos a la asociación o no de la DI, los 

análisis de la variable dicotómica, como desglosada, en que se presentó la variable pre-

dictora “tipo de convivencia” no genera ningún tipo de diferencias estadísticas significa-

tivas en las variables objeto de análisis. Es decir, contra lo que cabría de esperan en un 

principio, en esta muestra de PcPC la variable “tipo de convivencia” no establece dife-

rencias significativas en ninguna de las preocupaciones y NPs. 
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9.5. ANÁLISIS DE LA ENTREVISTA FAMILIAR: 

 De acuerdo a los instrumentos de evaluación de Aguado et al, (2001), en este 

apartado se aborda el análisis de esta entrevista, siendo la familia un apoyo fundamen-

tal, en el que se sustenta la ayuda y la atención a las PcD, durante toda la vida de estas 

personas, siendo también de relevancia en la vejez. Urgiendo el requisito de identificar 

las NPs, sobre todo las relacionadas con la CV, las soluciones propuestas, junto a las 

medidas y apoyos requeridos, tal como son percibidas por estas familias. Con el cono-

cimiento de estas necesidades se podrán poner a disposición los servicios precisos de-

mandados por el cuidador/a, a fin de ejercer su papel de la forma adecuada, aminorando 

los riesgos de su salud. Al mismo tiempo estaremos favoreciendo el incremento de la 

CV de estas PcPC mayores, objetivo final de este trabajo. 

A este fin, en la parte final de la entrevista de Aguado, et al., (2001), se recogen 

seis preguntas, donde se reflejan donde se recogen las opiniones por parte de los fami-

liares de las necesidades y demandas que estos sujetos perciben. Un ejemplar de esta 

entrevista figura en el anexo de esta entrevista personal. A continuación describiremos 

las variables sociodemográficas de estas PcD que tenemos información por parte de sus 

familiares. 

9.5.1 DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA: 

 Esta muestra está compuesta por 125 familias (tabla: 71.1), cuyo rango de edad 

de las personas que han cumplimentado esta entrevista va desde los 39 años hasta 72 

años. La media de edad es de 51,2 años, con una mediada de 49,0, una moda de 45, y 

una desviación típica de 6,1. Presentándose similares estadísticos, según si las PcPC, 

tienen asociada DI o no. Concretamente de las 125 familiares de estas PcPC, que res-

pondieron a esta entrevista, 90 sujetos pertenece al grupo de parientes con PC y DI 

(rango=27; media=50,6; mediana=48,5; moda=45 y desviación típica=5,8), frente a 35 

familiares de PcPC y no DI (rango=32, media=52,3 mediana=51,8; moda=45; desvia-

ción típica=6,5). 

 En lo que respecta a la variable género tabla: 71.2, la muestra presenta que más 

de la mitad representa a los varones, concretamente el 61,6% son hombres frente al 

38,4% de las mujeres. 

 Por lo que corresponde a la variable lugar de aplicación (tabla: 72), de los 125 

familiares que han respondido a la entrevista, el mayor porcentaje proviene del domici-

lio particulares, un 28,0%, sucesivos por aquellos contestados en centros de día 

(26,4%), o centro de trabajo con un 17,6%, el resto la respondieron en otros lugares 

como residencias, asociaciones, etc. Atendiendo al grupo de sujetos que tienen DI o no, 

observamos que existe un homogeneidad respecto al lugar de aplicación detallada, seña-

lándose como la mayor parte de los familiares de las PcPC y DI, respondieron esta en-

trevista, en el domicilio particular y el centro de trabajo, concretamente el 30,0% y el 

22,2% respectivamente. Asimismo más de la mitad de los familiares de las PcPC y no 

DI, complementaron este cuestionario en un centro de día (51,4%). 
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 En cuanto al parentesco de las personas de la muestra familiar (tabla 73), 

observamos que un 48,8% es cumplimentada por hermanos/as, un 35,2%  por los padres 

de estas PcPC. De igual forma, haciendo una distinción entre DI, encontramos que en 

PcPC y DI el 44,4% es cumplimentado por un hermano/a y un 37,8% es cumplimentada 

por su padre o madre. En el caso de PC sin DI encontramos que en un 60,0% de los ca-

sos es respondida por un hermano/a y que un 28,6%es respondido por su padre/madre.  

 En la  tabla 74, se especifica la procedencia de esta muestra, la mayor parte son 

originarios de Euskadi (40,0%), le suceden Castilla y León (20,0%), junto a Valencia 

(14,4%); el resto de las Comunidades Autónomas tienen una representación menor.  

Edad 
PC DI PC no DI 

TOTAL 
V M V M 

Media 50,3 51,0 53,8 50,9 51,2 

Mediana 49,0 48,0 54,5 49,0 49,0 

Moda 45 45 45 45 45 

DT 5,6 6,0 7,5 5,4 6,1 

Mínimo 45 45 39 45 39 

Máximo 72 66 71 62 72 

N 55 35 22 13 125 

Tabla 71.1: Características de la muestra familiar por la edad y el género de las 

PcD. 

Género 
PC DI PC no DI TOTAL 

N % N % N % 

Varones 55 61,1 22 62,9 77 61,6 

Mujeres 35 38,9 13 37,1 48 38,4 

Total 90 100,0 35 100,0 125 100,0 

Tabla 71.2: Características de la muestra familiar por el género de las PcD. 
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Lugar de aplicación 
PC DI PC no DI TOTAL 

N % N % N % 

Domicilio particular 27 30,0 8 22,9 35 28,0 

Residencia 6 6,7 3 8,6 9 7,2 

Centro social 1 1,1 1 2,9 2 1,6 

Centro de trabajo 20 22,2 2 5,7 22 17,6 

Domicilio de otro familiar 3 3,3 1 2,9 4 3,2 

Asociación 9 10,0 2 5,7 11 8,8 

Centro de día 15 16,7 18 51,4 33 26,4 

CRMF/CRE - - - - - - 

CAMF - - - - - - 

Centro de terapia ocupacional 1 1,1 - - 1 0,8 

Otros 8 8,9 - - 8 6,4 

Total 90 100,0 35 100,0 125 100,0 

Tabla 72: Distribución de la muestra familiar por el lugar de aplicación de las en-

trevistas. 

 
PC DI PC no DI TOTAL 

Parentesco N % N % N % 

Cónyuge - - 1 2,9 1 0,8 

Hermano/a 40 44,4 21 60,0 61 48,8 

Padre/madre 34 37,8 10 28,6 44 35,2 

Sobrino/a 2 2,2 1 2,9 3 2,4 

Otro familiar 9 10,0 2 5,7 11 8,8 

Amigo 1 1,1 - - 1 0,8 

Tutor legal 4 4,4 - - 4 3,2 

Total 90 100,0 35 100,0 125 100,0 

Tabla 73: Parentesco de las personas de la muestra familiar  
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Procedencia 
PC DI PC no DI TOTAL 

Total % Total % N % 

Castilla y León 17 18,9 8 22,9 25 20,0 

Euskadi 46 51,1 4 11,4 50 40,0 

Asturias 4 4,4 4 11,4 8 6,4 

Valencia 12 13,3 6 17,1 18 14,4 

Navarra - - 11 31,4 11 8,8 

Extremadura 1 1,1 1 2,9 2 1,6 

La Rioja 2 2,2 1 2,9 3 2,4 

Canarias 1 1,1 - - 1 0,8 

Madrid - - - - - - 

Baleares 1 1,1 - - 1 0,8 

Cantabria 1 1,1 - - 1 0,8 

Andalucía 4 4,4 - - 4 3,2 

Galicia 1 1,1 - - 1 0,8 

Total 90 100,0 35 100,0 125 100,0 

Tabla 74: Características de la muestra familiar por la procedencia de las PcD. 

 Por lo que respecta al lugar de residencia (tabla: 75), conforme al volumen 

poblacional, predominan aquellas que conviven en núcleo urbanos, con poblaciones de 

más de 10.000 habitantes o más (74,3%), frente un 25,7%, que residen en zonas más 

rurales, de forma similar se distribuyen los participantes con PC que presentan o no DI. 

 En lo concerniente al estado civil (tabla: 76), predominan el número de perso-

nas solteras (99,2%). Tan sólo un sujeto de la muestra familiar de las PcPC y DI, se en-

cuentra casado.  

 Lugar de residencia 
PC DI PC no DI TOTAL 

N % N % N % 

< 10.000 habitantes 37 29,6 28 31,1 9 25,7 

 habitantes 84 70,4 62 68,9 26 74,3 

Total 125 100,0 90 100,0 35 100,0 

Tabla 75: Características de la muestra familiar por el lugar de residencia de las 

PcD. 

Estado civil 
PC DI PC no DI TOTAL 

N % N % N % 

Soltero 89 98,9 35 100,0 124 99,2 

Casado 1 1,1 - - 1 0,8 

En pareja - - - - - - 

Viudo - - - - - - 

Total 90 100,0 35 100,0 125 100,0 

Tabla 76: Características de la muestra familiar por el estado civil de las PcD. 
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 Por lo que se refiere al nivel cultural (tabla: 77), donde predomina el grupo 

calificado como analfabeto, que aglutina un 62,4% del total de los sujetos que han in-

formado sobre sus familiares. El nivel neolector agrupa a un 20,8%, en la categoría pri-

mario un 15,2% de estos sujetos y un 1,6% (N=2) se encuentra en el nivel medio.  

También en la tabla: 77, si atendemos a la asociación entre deficiencias, de los 

90 sujetos que respondieron sobre sus familiares con PC y DI, más de la mitad el 

63,3%, se encuentra en el nivel analfabeto, el resto se sitúa en el nivel neolector y pri-

mario, con el 22,2% y el 14,4% respectivamente. Así de los 35 sujetos que respondieron 

sobre sus parientes con PC y no DI, también la mayor porción, concretamente el 60,0% 

(N=21) se encuentran en el grupo de analfabetos, igual número de sujetos se encuentran 

en la categoría de neolector y primario, en ambas 17,1% (N=6) personas respectivamen-

te, y sólo el 5,7% (N=2) se encuentran en la categoría de medio. 

En lo concerniente a la variable de nivel de cualificación profesional (tabla: 

78), se observa que más de la mitad de los sujetos han informado que sus familiares 

nunca han trabajado, el 71,2%, o corresponden a personas que han desempeñado una 

cualificación profesional baja, el 21,6%. Asimismo las categorías con menor represen-

tación, son amas de casa y trabajos de cualificación media, representadas ambas por el 

porcentaje de personas 3,2% (N=4) en ambos casos, y el 0,8% (N=1)  está en la clasifi-

cación de autónomo, artesano o similar. 

También referente al nivel de cualificación profesional (tabla: 78), si atende-

mos a la asociación entre PC y DI o no, siguiendo la tónica comentada anteriormente. 

Así de los 90 familiares de las PcPC y DI, se puede observar cómo el 2,2% (N=2) se 

encuentra en la categoría de ama de casa y el 1,1% (N=1) sujeto ha alcanzado el nivel 

de cualificación profesional medio. En lo concerniente a los 35 familiares de las PcPC y 

no DI, habiendo una representación de todas las categorías, mayoritariamente el 71,4% 

(N=25) nunca han trabajado, se encuentra muy escasa diferencia de los sujetos que han 

alcanzado una cualificación profesional baja o media, siendo el 11,4% (N=4) y el 8,6% 

(N=3) respectivamente. 

En lo relativo a la ocupación o situación laboral actual (tabla: 79.1), es rese-

ñable como más de los tres cuartos de las 125 familiares de las PcPC que informan, son 

pensionistas concretamente el 80,8%. En menores porcentajes se encuentran personas 

que están integradas laboralmente, un 8,0 %, seguidas por las personas que se encuen-

tran en paro o sin empleo, un 6,4%. Analizando la relación de esta variable con respecto 

al género encontramos que tanto para hombres como para mujeres la situación laboral 

actual más frecuente es la de pensionista con un 81,8% y un 79,2% respectivamente. 

Si atendemos a la asociación de entre discapacidades en la tabla: 79.2, es rese-

ñable como de los 90 familiares de PcPC y DI, hay una homogeneidad entre las perso-

nas que se encuentran en activo, o en paro o sin empleo, en ambos casos un 7,8%, y tan 

sólo 1 persona se encuentra en la categoría de “otras”. Respecto a las 35 familiares de 

PcPC y no DI que informaron, se sigue la tónica descrita anteriormente; así el 82,9% 
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son pensionistas, permaneciendo en activo un 8,6%, en la categoría “ama de casa”, se 

encuentran un 5,7%; y tan sólo 1 persona permanece en paro o sin empleo. 

Nivel cultural 
PC DI PC no DI TOTAL 

N % N % N % 

Analfabeto 57 63,3 21 60,0 78 62,4 

Neolector 20 22,2 6 17,1 26 20,8 

Primario 13 14,4 6 17,1 19 15,2 

Medio - - 2 5,7 2 1,6 

Título Superior - - - - - - 

Total 90 100,0 35 100,0 125 100,0 

Tabla 77: Características de la muestra familiar por el nivel cultural de las PcD. 

Nivel profesional 
PC DI PC no DI TOTAL 

N % N % N % 

Ama de casa 2 2,2 2 5,7 4 3,2 

No ha trabajado 64 71,1 25 71,4 89 71,2 

Bajo 23 25,6 4 11,4 27 21,6 

Medio 1 1,1 3 8,6 4 3,2 

Alta - - - - - - 

Autónomo, artesano o similar - - 1 2,9 1 0,8 

Otras - - - - - - 

Total 90 100,0 35 100,0 125 100,0 

Tabla 78: Características de la muestra familiar por la cualificación profesional de 

las PcD. 

Situación laboral actual 
Hombres Mujeres TOTAL 

N % N % N % 

Ama de casa - - 5 10,4 5 4,0 

En activo 7 9,1 3 6,3 10 8,0 

En paro y/o sin empleo 7 9,1 1 2,1 8 6,4 

Jubilado - - - - - - 

Pensionista 63 81,8 38 79,2 101 80,8 

Otras - - 1 2,1 1 0,8 

Total 77 100,0 48 100,0 125 100,0 

Tabla 79.1: Características de la muestra familiar por la situación laboral en fun-

ción del sexo. 
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Situación laboral actual 
PC DI PC no DI TOTAL 

N % N % N % 

Ama de casa 3 3,3 2 5,7 5 4,0 

En activo 7 7,8 3 8,6 10 8,0 

En paro y/o sin empleo 7 7,8 1 2,9 8 6,4 

Jubilado - - - - - - 

Pensionista 72 80,0 29 82,9 101 80,8 

Otras 1 1,1 - - 1 0,8 

Total 90 100,0 35 100,0 125 100,0 

Tabla 79.2: Características de la muestra familiar por la situación laboral de 

las PcD. 

En cuanto al tipo de ingresos (tabla: 80), más de la mitad de las PcPC sobre las 

que informan sus familiares reciben pensiones de tipo no contributivo (72,0%), que fre-

cuentemente se encuentran vinculadas a salarios bajos, o percibiendo otro tipo de pen-

siones el 16,0%, señalándose la percepción de ingresos vinculados a una actividad labo-

ral (6,4%); o percibiendo pensiones contributivas el 4,8%. En esta distribución aten-

diendo a la asociación entre PcPC y DI, es bastante semejante en ambos casos, solamen-

te es reseñable como 1 PC y DI se encuentra en la categoría de “otras situaciones”. 

Nivel de Ingresos 
PC DI PC no DI TOTAL 

N % N % N % 

Sin ingresos - - - - - - 

Sin ingresos fijos - - - - - - 

Salario laboral 5 5,6 3 8,6 8 6,4 

Pensión no contributiva 66 73,3 24 68,6 90 72,0 

Pensión contributiva 4 4,4 2 5,7 6 4,8 

Otras pensiones 14 15,6 6 17,2 20 16,0 

Otras situaciones 1 1,1 
  

1 0,8 

Total 90 100,0 35 100,0 125 100,0 

Tabla 80: Características de la muestra familiar por sus ingresos de las PcD. 

En relación a las variables familiares, por lo que corresponde a la presencia de 

los padres (tabla: 81), estos parientes de las PcPC comunicaron, que en un 36,8% vive 

su madre, en un 33,6% han fallecido ambos progenitores, viviendo ambos progenitores 

en un 20,0% de los casos. Teniendo relevancia este dato, debido a que en la mayoría de 

los casos, estos forman parte de la unidad convencional de estas PcPC, conllevando un 

apoyo para estos. Atendiendo a la asociación entre discapacidades, en el caso de las 

PcPC y DI, el 70,00% (N=63) viven con ambos progenitores o uno de ellos, el 30,0% 

(N=27) con ambas discapacidades carecen de progenitores. Respecto a los 35 familiares 

que informaron de las PcPC y no DI, el 57,1% (N=20) tenían a un progenitor o a ambos 

y el 42,9% (N=15) carecía de ellos. 
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Si analizamos la variable presencia de hermanos (tabla: 82), indica que el 

91,2% de estas PcPC tiene uno o varios hermanos, mientras que el 8,8% de los familia-

res, informa que estas PcD carecen de hermanos. De esta forma, el caso de 10 PcPC y 

DI, no tienen hermanos, como tampoco 1 sujetos con PC sin DI asociada. 

Atendiendo a la presencia de hijos/as (Tabla: 83), de los 125 familiares que in-

forman de la presencia de descendencia en esas PcD, sólo el 0,8% (N=1) con PC y sin 

DI asociada, tiene dos hijo/a. 

Presencia de padres 
PC DI PC no DI TOTAL 

N % N % N % 

Viven los dos 22 24,4 3 8,6 25 20,0 

Vive su padre 10 11,1 2 5,7 12 9,6 

Vive su madre 31 34,5 15 42,9 46 36,8 

No vive ninguno de los dos 27 30,0 15 42,9 42 33,6 

Total 90 100,0 35 100,0 125 100,0 

Tabla 81: Características de la muestra familiar por la presencia de los padres de 

las PcD. 

Nº de Hermanos/as 
PC DI PC no DI TOTAL 

N % N % N % 

No tiene 10 11,1 1 2,9 11 8,8 

Vive 1 25 27,8 12 34,3 37 29,6 

Viven 2 26 28,9 9 25,7 35 28,0 

Viven 3 12 13,3 8 22,9 20 16,0 

Viven 4 5 5,6 1 2,9 6 4,8 

Viven 5 5 5,6 2 5,7 7 5,6 

Viven 6 o más 7 7,8 2 5,7 9 7,2 

Total 90 100,0 35 100,0 125 100,0 

Tabla 82: Características de la muestra familiar por la presencia de los herma-

nos/as de las PcD. 

Nº de Hijos/as 
PC DI PC no DI TOTAL 

N % N % N % 

No tiene 90 100,0 34 97,1 124 99,2 

Tiene 1 - - - - - - 

Tiene 2 - - 1 2,9 1 0,8 

Tiene 3 - - - - - - 

Tiene 4 ó más - - - - - - 

Total 90 100, 0 35 100,0 125 100,0 

Tabla 83: Características de la muestra familiar por la presencia de hijos/as de las 

PcD. 
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Por último, en lo concerniente al tipo de convivencia (Tablas: 84.1 y 84.2), de 

los 125 familiares que han respondido a la entrevista, informan que más de la mitad 

conviven con sus familiares directos o más próximo, concretamente un 56,0%. En el 

ámbito residencial se encuentra un 32,0%. Atendiendo a asociación entre PC y DI, aun-

que se sigue la misma tendencia, es significativo como de los 90 familiares que infor-

maron sobre las PcPC y DI, más de la mitad convive con su familia de origen concreta-

mente un 58,9%, y conviviendo solos/as 2,2% (N=2) En lo que se refiere a los familia-

res que comunicaron de las PcPC y no DI, es reseñable como 40,0% se encuentran en 

servicio residencial, viviendo solo un 11,4% (N=4) de este grupo, siendo el doble de las 

personas que presentan ambas discapacidades. 

A efectos de análisis posteriores, la variable tipo de convivencia de esta muestra 

familiar, ha sido dicotomizada (domicilio; residencia) y transformada en cuatro catego-

rías (solo/familia propia; familia origen; otras fórmulas; residencia).  

Convivencia 
PC DI PC no DI TOTAL 

N % N % N % 

Sólo/a 2 2,2 4 11,4 6 4,8 

Familia propia 1 1,1 - - 1 0,8 

Familia de origen 53 58,9 17 48,6 70 56,0 

Otras fórmulas 8 8,9 - - 8 6,4 

Servicio residencial 26 28,9 14 40,0 40 32,0 

Total 90 100,0 35 100,0 125 100,0 

Tabla 84.1: Características de la muestra familiar por la convivencia recodificada 

de las PcD. 

Convivencia 
PC DI PC no DI TOTAL 

N % N % N % 

Domicilio 56 62,2 21 60 77 61,6 

Residencia 34 37,8 14 40 48 38,4 

Total 90 100,0 35 100,0 125 100,0 

Tabla 84.2: Distribución de la muestra familiar por el tipo de convivencia dicoto-

mizado de las PcD. 

En síntesis, la muestra de estas PcPC mayores han participado 125 familiares, 

cumplimentada principalmente en domicilios particulares, primordialmente por herma-

nos y padres, con un predominio de varones, con una media de 51,2 años, precedentes 

mayoritariamente de Euskadi, residentes principalmente en zonas urbanas, con un nivel 

cultural bastante bajo, principalmente analfabetos, teniendo una cualificación profesio-

nal baja, muchos de ellos nunca han trabajado, siendo la mayoría pensionistas de tipo no 

contributivo, estando la generalidad de estas PcD según informaron estos familiares, 

solteros/as, sin hijos/as, en presencia principalmente de madres, con hermanos/as, y 

conviviendo principalmente con la familia de origen. Si atendemos a la asociación entre 
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PC y DI, se recoge principalmente la misma distribución respecto a las variables señala-

das, así la muestra ha sido completada por 90 familiares de PcPC y DI, y 35 familiares 

de sujetos con PC que no tienen asociado la DI. 

Una vez que hemos procedido a describir las variables sociodemográficas de es-

ta entrevista familiar, afrontaremos el análisis de las NPs, variables también analizadas 

en esta entrevista familiar. 

9.5.2. DESCRIPCIÓN DE LAS FRECUENCIAS DE LAS NECESI-DADES PER-

CIBIDAS 

9.5.2.1. Preocupaciones y necesidades percibidas. 

Las preocupaciones y NPs que los familiares de estas PcPC consideran impor-

tantes quedan reflejadas en la tabla 85.1 y el grafico 5.1 de forma más clara. Teniendo 

en cuenta las medias, se puede observar como las preocupaciones medias compartidas 

por mayor número de personas son las relacionadas con salud personal (M=2,7), segui-

das por la existencia de barreras (M=2,6), la falta de recursos de servicios sociales 

(M=2,4), junto a la escasez de recursos sanitarios (M=2,1), las relativas a otras preocu-

paciones (M=1,9). Así las preocupaciones sobre los recursos económicos fueron las que 

han alcanzado el menor número promedio de elecciones (M=1,5). 

 Si comparamos estas frecuencias medias de necesidades y preocupaciones de 

sus familiares (tabla 85.1), con aquellas otras señaladas en la entrevista personal por las 

propias PcPC, recogidas en la tabla: 33.1, encontramos una cierta similitud en cuanto al 

orden de preferencias de tales necesidades considerando las medias.  

 
Salud per-

sonal 

Recursos econó-

micos 

Recursos sani-

tarios 

R servicios 

sociales 

Existencia 

barreras 
Otras 

N 125 125 125 125 125 125 

Mínimo 0 0 0 0 0 0 

Máximo 8 7 9 9 8 7 

Media 2,7 1,5 2,1 2,4 2,6 1,9 

D.T. 1,8 1,2 1,8 2,1 1,9 1,6 

Simetría ,8 1,5 1,4 1,1 ,8 1,4 

 ,2 ,2 ,2 ,2 ,2 ,22 

Kurtosis ,3 3,9 2,4 ,8 -,1 2,2 

 ,4 ,4 ,4 ,4 ,4 ,4 

Tabla 85.1: Muestra familiar: Estadísticos de las preocupaciones y NPs de toda la 

muestra. 
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Gráfico 5.1: Muestra familiar: Totales de preocupaciones y NPs de toda la mues-

tra. 

Si atendemos a la asociación entre PC y DI, en las preocupaciones y necesidades 

expresadas por los familiares de las PcPC y DI que se recoge en la tabla: 85.2 y de 

forma más intuitiva en el gráfico 5.2, se reproduce con una pequeña variación la situa-

ción descrita anteriormente. Así teniendo en cuenta las medias, las preocupaciones por 

mayor número de personas fueron, en primer lugar, las necesidades referentes a salud 

personal (M=2,6), la falta de recursos de servicios sociales (M=2,6), y la existencia de 

barreras (M=2,6), le sigue la escasez de recursos sanitarios (M=2,2); lo relativo a otras 

preocupaciones y necesidades (M=2,0), y en último lugar los recursos económicos 

(M=1,6). 

 

Salud perso-

nal 

Recursos económi-

cos 

Recursos sanita-

rios 

R. servicios socia-

les 
Barreras Otras 

N 90 90 90 90 90 90 

Mínimo 0 0 0 0 0 0 

Máximo 8 7 9 9 8 7 

Media 2,6 1,6 2,2 2,6 2,6 2,0 

D.T. 1,8 1,3 2,0 2,2 2,0 1,7 

Simetría 
,6 1,5 1,4 1,1 ,9 1,2 

,2 ,2 ,2 ,2 ,2 ,2 

Kurtosis 
,01 3,6 2,1 ,6 ,1 1,3 

,5 ,5 ,5 ,5 ,5 ,5 

Tabla 85.2: Muestra familiar: Estadísticos de las preocupaciones y NPs en PcPC 

DI. 
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Gráfico 5.2: Muestra familiar: Frecuencias de respuestas de preocupaciones sobre 

salud personal, recursos económicos, etc., en PcPC DI. 

En cuanto a los familiares que informan de las PcPC y no DI, se reflejan en la 

tabla 85.3 y de forma más clara en el gráfico 5.3. Teniendo en cuenta las medias, las 

mayores preocupaciones expresadas por los familiares con PC y no DI, fueron en primer 

lugar, las relacionadas con salud personal (M=3,1), seguido por la existencia de barreras 

(M=2,7), la falta de recursos de servicios sociales (M=2,0), echándose de menos la es-

casez de recursos sanitarios (M=1,9), lo referente a otras preocupaciones y necesidades 

(M=1,3), y en último lugar, la insuficiencia de recursos económicos (M=1,3) 

 

Salud perso-

nal 

Recursos económi-

cos 

Recursos sanita-

rios 

R. servicios socia-

les 
Barreras Otras 

N 35 35 35 35 35 35 

Mínimo 1 0 0 0 0 0 

Máximo 8 5 6 6 6 4 

Media 3,1 1,3 1,9 2,0 2,7 1,4 

D.T. 2,0 1,01 1,4 1,6 1,7 ,9 

Simetría 

 

1,1 1,3 ,9 ,9 ,5 ,5 

,4 ,4 ,4 ,4 ,4 ,4 

Kurtosis 
,7 4,1 ,6 ,3 -,9 ,6 

,8 ,8 ,8 ,8 ,8 ,8 

Tabla 85.3: Muestra familiar: Estadísticos de las preocupaciones y NPs en PcPC 

no DI. 



334 
 

 

Gráfico 5.3: Muestra familiar: Frecuencias de respuestas de preocupaciones sobre 

salud personal, recursos económicos, etc., en PcPC no DI. 

Una vez abordado este apartado, hemos procedido a estudiar con más detalles 

estas preocupaciones y necesidades señaladas por las familiares de PcPC, analizando a 

través de tablas de respuestas múltiple, cuyas frecuencias presentamos a continuación 

desglosadas en los distintos supapartados, en los que se ha divido la variable “preocu-

paciones y NPs”. 

En lo que concierne a las preocupaciones de salud personal (tabla 86.1), los 

117 casos válidos proporcionan un total de 342 respuestas. Correspondiendo el mayor 

número de preocupaciones a estado de salud en general (23,7%), comunicada por el 

69,2% de los familiares, las limitaciones funcionales personales (19,6%), señalada por 

el 57,3% de los casos, los estados de dependencia hacia otras personas (19,0%), tema 

que preocupa al 55,6 % de las personas, y por último los cuidados personales diarios 

(15,5%), comunicada por el 45,3% de los familiares. El resto de preocupaciones que 

corresponden a esta área de salud muestran porcentajes más bajos, no alcanzando el 

25,0% de los casos. Resultados que ponen de manifiesto que los familiares, casi com-

parten las mismas preocupaciones por los temas relacionados por la salud personal que 

las PcPC (tabla 35.1). Habiendo sólo diferencias respecto a los estados de salud general 

y limitaciones funcionales personales, necesidades comunicada en este orden de elec-

ción por los familiares y en orden invertido por las propias PcPC, por lo demás se ob-

serva una sintonía para ambos grupos, tanto en nivel de elección de respuestas y como 

de casos. 
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Salud personal Frecuencia % resp. % casos 

Estado de salud general 81 23,7 69,2 

Limitaciones funcionales personales 67 19,6 57,3 

Dependencia 65 19,0 55,6 

Cuidados personales diarios 53 15,5 45,3 

Dolores 27 7,9 23,1 

Dificultades para tomar la medicación 19 5,6 16,2 

Aceptación de mi situación 12 3,5 10,3 

Dificultades para acudir al tratamiento 11 3,2 9,4 

Otras 7 2,0 6,0 

Respuestas totales 342 100,0 292,3 

Nota: 8 casos perdidos; 117 casos válidos. 

Tabla 86.1: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de preocupaciones sobre salud personal de toda la muestra. 

Si atendemos a la asociación entre las discapacidades de PC y DI, en la tabla 

86.2, sobre las preocupaciones de salud expresadas por los familiares de PcPC y DI, 

los 82 casos válidos proporcionan un total de 234 respuestas, que se distribuye princi-

palmente en nueve apartados. El mayor número de preocupaciones corresponden a esta-

do de salud en general (23,1%), informada por el 65,9 de estos familiares, en segundo 

lugar muestran una preocupación por las limitaciones funcionales personales junto a los 

estados de dependencia hacía otras persona, señalada por el 54,9% en ambos casos, así 

como los cuidados personales diarios (16,2%), informada por el 46,3% de los familiares  

El resto de preocupaciones relacionadas con la salud, muestran porcentajes más bajos. 

Estos resultados exponen que los familiares de las PcPC y DI, señalan las mismas preo-

cupaciones que las propias PcPC y DI (tabla 35.2), con algunas variaciones en la elec-

ción, pudiéndose hablar de una sintonía entre ambos grupos. 

En referencia a las preocupaciones sobre salud de los familiares de las PcPC 

y no DI, (tabla 86.3). Los 35 casos válidos proporcionan un total de 108 respuestas, 

distribuyéndose principalmente en las siguientes cuestiones. Así el mayor número de 

preocupaciones corresponden a estados de salud en general (25,0%), señalado por el 

77,1% de los casos, en segundo lugar las limitaciones personales funcionales (20,4%), 

aspectos que informan el 62,9% de los familiares, les sigue los estados de dependencia 

hacia otras personas (18,5%), preocupación que atañe al 57,1% de los familiares, así 

como los cuidados personales diarios (13,9%), preocupación aludida por el 42,9% de 

los casos. La concordancia es elevada, en ambos casos, y las dos primeras preocupacio-

nes son expresadas por más de un tercio de los casos 
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Salud personal Frecuencia % resp. % casos 

Estado de salud general 54 23,1 65,9 

Limitaciones funcionales personales 45 19,2 54,9 

Dependencia 45 19,2 54,9 

Cuidados personales diarios 38 16,2 46,3 

Dolores 19 8,1 23,2 

Dificultades para tomar la medicación 13 5,6 15,9 

Aceptación de mi situación 9 3,8 11,0 

Dificultades para acudir al tratamiento 6 2,6 7,3 

Otras 5 2,1 6,1 

Respuestas totales 234 100,0 285,4 

Nota: 8 casos perdidos; 82 casos válidos. 

Tabla 86.2: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de preocupaciones sobre salud personal en PC DI. 

Salud personal Frecuencia % resp. % casos 

Estado de salud general 27 25,0 77,1 

Limitaciones funcionales personales 22 20,4 62,9 

Dependencia 20 18,5 57,1 

Cuidados personales diarios 15 13,9 42,9 

Dolores 8 7,4 22,9 

Dificultades para tomar la medicación 6 5,6 17,1 

Dificultades para acudir al tratamiento 5 4,6 14,3 

Aceptación de mi situación 3 2,80 8,6 

Otras 2 1,9 5,7 

Respuestas totales 108 100,0 308,6 

Nota: 0 casos perdidos; 35 casos válidos. 

Tabla 86.3: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de preocupaciones sobre salud personal en PC no DI. 

En lo concerniente a los recursos económicos (tabla 87.1), los 104 casos váli-

dos proporcionan un total de 189 respuestas, distribuyéndose principalmente en los si-

guientes apartados, referentes a los problemas de la cuantía de su pensión (31,2% de 

respuestas y 56,7% de casos), las cuestiones relacionadas con la independencia econó-

mica (19,0% de repuestas y 34,6% de casos), junto lo relacionado con la situación eco-

nómica familiar (16,9% de respuestas y 30,8% de casos). Las preocupaciones por el 

aspecto de tipo económico también fueron señaladas por un importante porcentaje de 

PcPC (tabla 36.1), concretamente el 60,8% de personas, quienes informan que la pen-

sión nos les cubre sus necesidades principales, constituyendo la preocupación de este 

tipo económico una de la necesidad más importante percibida. 
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Recursos económicos Frecuencia % resp. % casos 

Pensión 59 31,2 56,7 

Independencia económica 36 19,0 34,6 

Situación económica familiar 32 16,9 30,8 

Subvenciones 31 16,4 29,8 

Incapacidad laboral 14 7,4 13,5 

Encontrar un puesto de trabajo 7 3,7 6,7 

Otras 10 5,3 9,6 

Respuestas totales 189 100,0 181,7 

Nota: 21 casos perdidos; 104 casos válidos. 

Tabla 87.1: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de preocupaciones sobre recursos económicos de toda la muestra. 

Si atendemos a la asociación de discapacidades, los familiares de las PcPC y DI 

referentes a los recursos económicos (tabla: 87.2). Los 77 casos válidos arrojan un 

total de 145 respuestas, mostrándose preocupaciones principalmente en torno a aspectos 

relativos de problemas con la cuantía de las pensiones (32,4%), informada por el 61,0% 

de los sujetos, así como lo relacionado con las subvenciones (18,6%), aspecto que seña-

lan el 35,1% de los familiares de PcPC y DI, también lo referente a la independencia 

económica (17,9%), que atañe al 33,8% de los casos, por último, la situación económica 

familiar (15,2%), señalada por el 28,6% de esta muestra. El resto de las preocupaciones 

a las que se hacen referencia, en este aspecto muestran porcentajes más bajos. Estos 

resultados revelan que los familiares aunque con ligeras variaciones en cuanto a la elec-

ción, comparten las mismas preocupaciones por los aspectos de los recursos económi-

cos que las propias PcPC y DI (tabla 36.2). La sintonía es tan elevada que los proble-

mas relativos a la pensión muestran prácticamente los mismos indicadores en lo que 

atañe a la elección de respuestas y de casos tanto para los familiares como para las pro-

pias PcPC y DI.  

Produciéndose una ligera variación respecto al orden de preferencias comunica-

das por los familiares que informan de los recursos económicos sobre PcPC y no DI 

(tabla 87.3) que se distribuye en los siguientes párrafos. Los 27 casos válidos propor-

ciona un total de 44 respuestas, señalándose cuestiones relativas a cuantía de la pensión 

(27,3% de respuestas y 44,4% de casos), y en igual proporción las referidas a  la situa-

ción económica familiar y la independencia económica (22,7% de respuestas y 37,0% 

de casos), en ambos aspectos. El resto de las preocupaciones señaladas en este aspecto 

se distribuye de forma prácticamente uniforme. Pudiéndose hablarse de una sintonía con 

las preocupaciones expresadas por las propias PcPC y no DI sobre recursos económicos 

(tabla 36.3), sólo se produce una variación respecto a la elección de las preocupaciones 

relativas a la situación económica familiar y la independencia económica, que en este 

orden lo expresan los familiares, e inversamente las propias PcPC y no DI. 



338 
 

Recursos económicos Frecuencia % resp. % casos 

Pensión 47 32,4 61,0 

Subvenciones 27 18,6 35,1 

Independencia económica 26 17,9 33,8 

Situación económica familiar 22 15,2 28,6 

Incapacidad laboral 12 8,3 15,6 

Encontrar un puesto de trabajo 4 2,8 5,2 

Otras 7 4,8 9,1 

Respuestas totales 145 100,0 188,3 

Nota: 13 casos perdidos; 77 casos válidos. 

Tabla 87.2: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de preocupaciones sobre recursos económicos en PC DI. 

Recursos económicos Frecuencia % resp. % casos 

Pensión 12 27,3 44,4 

Situación económica familiar 10 22,7 37,0 

Independencia económica 10 22,7 37,0 

Subvenciones 4 9,1 14,8 

Encontrar un puesto de trabajo 3 6,8 11,1 

Incapacidad laboral 2 4,5 7,4 

Otras 3 6,8 11,1 

Respuestas totales 44 100,0 163,0 

Nota: 8 casos perdidos; 27 casos válidos. 

Tabla 87.3: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de preocupaciones sobre recursos económicos en PC no DI. 

En tercer lugar, por lo que respecta a los recursos asistenciales sanitarios (ta-

bla 88.1),  los 104 casos válidos han aportado un total de 262 respuestas, que se distri-

buyen principalmente en nueve categorías. Ofreciéndose igual porcentaje de elección 

para los tratamientos de fisioterapia junto a más y mejores instalaciones sanitarias, am-

bas con 14,1% de respuestas y 35,6% de casos, dispositivos de apoyos y protésicos 

(13,7% respuestas y 34,6% de casos), destacándose también calidad de la asistencia 

sanitaria (13,0% respuestas 32,7% de casos), entre otras, que son compartidas por más 

de la mitad de los familiares que han respondido este apartado. Aunque se produce una 

variedad en la elección de las necesidades sobre los recursos asistenciales sanitarios 

comunicadas por las PcPC, la coincidencia es también elevada (tabla 37.1). 
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Recursos asistenciales sanitarios Frecuencia % resp. % casos 

Tratamiento de fisioterapia 37 14,1 35,6 

Más y mejores instalaciones sanitarias 37 14,1 35,6 

Dispositivos de apoyo y protésicos 36 13,7 34,6 

Calidad de la asistencia sanitaria 34 13,0 32,7 

Asistencia sanitaria domiciliaria 32 12,2 30,8 

Asistencia sanitaria hospitalaria 30 11,5 28,8 

Falta de información sobre estos recursos 27 10,3 26,0 

Asistencia en salud mental 20 7,6 19,2 

Otras 9 3,4 8,7 

Respuestas totales 262 100,0 251,9 

Nota: 21 casos perdidos; 104 casos válidos. 

Tabla 88.1: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de preocupaciones sobre recursos asistenciales sanitarios de toda la muestra 

Si se atiende a la asociación de discapacidades, en la tabla 88.2, donde se ofrece 

las necesidades sobre los recursos asistenciales sanitarios de los familiares de PcPC 

y DI, que se distribuye en nueve categorías. Los 73 casos válidos reproducen un total de 

196 respuestas, principalmente las preocupaciones referentes a más y mejores instala-

ciones sanitarias (15,3% de respuestas y 41,1 de casos), las que conciernen a dispositi-

vos de apoyo y protésicos (13,8% de respuestas y 37,0% de casos), así estos familiares 

muestran igual preocupación hacia asistencia sanitaria domiciliaria junto a la calidad de 

asistencia sanitaria, en ambos casos representan un (12,8% de respuestas y 34,2% de 

casos), preocupaciones que señalaron más de la mitad de los familiares que respondie-

ron este apartado. Aunque varía la elección, la coincidencias sobre los recursos asisten-

ciales sanitarios informadas por las propias PcPC y DI (tabla 37.2), es también alta. 

En la tabla 88.3, se muestra las preocupaciones sobre los recursos asistenciales 

sanitarios de los familiares de las PcPC y no DI, repartiéndose en nueve clasificacio-

nes. Los 31 casos válidos arrojan un total de 66 repuestas, agrupándose las principales 

necesidades en torno a tratamientos de fisioterapia (22,7% de respuestas y 48,4% de 

casos), así igual proporción se muestra hacía una mayor asistencia hospitalaria junto a 

mayores dispositivos de apoyo y protésicos, así como una calidad sanitaria hospitalaria 

(13,6% de respuestas y 29,0% de casos). Aunque en la elección de las principales nece-

sidades sobre los recursos asistenciales sanitarios expresadas por las propias PcPC y no 

DI varían (tabla 37.3), en ambas muestras el tratamiento de fisioterapia, ocupan las 

primeras necesidades expresadas en este apartado acorde con los trastornos motores de 

estas PcD. 
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Recursos asistenciales sanitarios Frecuencia % resp. % casos 

Más y mejores instalaciones sanitarias 30 15,3 41,1 

Dispositivos de apoyo y protésicos 27 13,8 37,0 

Asistencia sanitaria domiciliaria 25 12,8 34,2 

Calidad de la asistencia sanitaria 25 12,8 34,2 

Tratamiento de fisioterapia 22 11,2 30,1 

Asistencia sanitaria hospitalaria 21 10,7 28,8 

Falta de información sobre estos recursos 21 10,7 28,8 

Asistencia en salud mental 18 9,2 24,7 

Otras 7 3,6 9,6 

Respuestas totales 196 100,0 268,5 

Nota: 17 casos perdidos; 73 casos válidos. 

Tabla 88.2: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de preocupaciones sobre recursos asistenciales sanitarios en PC DI. 

Recursos asistenciales sanitarios Frecuencia % resp. % casos 

Tratamiento de fisioterapia 15 22,7 48,4 

Asistencia sanitaria hospitalaria 9 13,6 29,0 

Dispositivos de apoyo y protésicos 9 13,6 29,0 

Calidad de la asistencia sanitaria 9 13,6 29,0 

Asistencia sanitaria domiciliaria 7 10,6 22,6 

Más y mejores instalaciones sanitarias 7 10,6 22,6 

Falta de información sobre estos recursos 6 9,1 19,4 

Asistencia en salud mental 2 3,0 6,5 

Otras 2 3,0 6,5 

Respuestas totales 66 100,0 212,9 

Nota: 4 casos perdidos; 31 casos válidos. 

Tabla 88.3: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de preocupaciones sobre recursos asistenciales sanitarios en PC y no DI. 

En lo que concierne a los recursos de servicios sociales (tabla 89.1), los 109 

casos válidos arrojan un total de 302 respuestas distribuyéndose en varias categorías, 

concentrándose a preocupaciones en torno a ayuda a domicilio (18,2% de respuestas); 

servicios de apoyo al ocio y tiempo libre (16,9% de repuestas) los servicios de aloja-

miento (12,9% de repuestas), junto a más y mejores instalaciones sociales (12,6% de 

respuestas). Más del 25% de los familiares que señalan estas cuestiones. También en la 

tabla 38.1 se observa como las propias PcPC comparten porcentajes relevantes y simi-

lares en torno a los recursos de servicios sociales, con una variedad en cuanto a su orden 

elección, en las principales necesidades expresadas, por lo que respecta a la ayuda a 

domicilio, así como los servicios de ocio y tiempo libre, mostrándose en este orden en 

las comunicadas por los familiares de las PcPC, y orden inverso por las propias PcD. 
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Tendencia similar que versa sobre los recursos de servicios sociales expresado 

por los familiares de las PcPC y DI (tabla 89.2), los 79 casos válidos proporcionan un 

total de 231 respuestas que se fraccionan en nueve distinciones. El mayor número de 

respuestas corresponde a servicios de ocio y tiempo libre (17,7% de respuestas y 51,9% 

de casos); seguido por la preocupación por la ayuda a domicilio (16,5% de respuestas y 

48,1% de casos), así como los servicios de alojamiento (13,4% de respuestas y 39,2% 

de casos), junto a más y mejores instalaciones sociales (12,1% de respuestas y 35,4% de 

casos), el resto de preocupaciones señaladas, ocupan porcentajes más bajos, no menos 

importantes. Esta preocupación por los recursos de servicios sociales, son similares a las 

expresadas por las propias PcPC y DI (tabla 38.2), siguiendo siendo la preocupación de 

servicios de ocio y tiempo libre la principal en ambos casos. 

Por lo que respecta a los familiares de las PcPC y no DI, las preocupación por lo 

que concierne a los recursos de servicios sociales (tabla 89.3), los 30 casos válidos 

proporcionan un total de 71 respuestas, distribuyéndose en varias categorías, las princi-

pales preocupaciones de los familiares de estas PcD, se inclinan hacía la ayuda a domi-

cilio (23,9% respuestas), y en igual proporción más y mejores instalaciones sociales, 

junto a servicio de ocio y tiempo libre (14,1% de respuestas) en ambos casos. Preocupa-

ciones compartidas por más de un cuarto de los familiares que respondieron en este 

apartado. En la tabla 38.3 se observa como las propias PcPC y no DI comparten preo-

cupaciones similares por este tipo de recursos. 

Recursos servicios sociales Frecuencia % resp. % casos 

Ayuda a domicilio 55 18,2 50,5 

Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 51 16,9 46,8 

Servicios de alojamiento 39 12,9 35,8 

Más y mejores instalaciones sociales 38 12,6 34,9 

Calidad de la asistencia social 32 10,6 29,4 

Falta de información sobre estos recursos 26 8,6 23,9 

Asesoramiento jurídico 26 8,6 23,9 

Apoyo en las gestiones administrativas 23 7,6 21,1 

Otras 12 4,0 11,0 

Respuestas totales 302 100,0 277,1 

Nota: 16 casos perdidos; 109 casos válidos. 

Tabla 89.1: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de preocupaciones sobre recursos de servicios sociales de toda la muestra. 
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Recursos servicios sociales Frecuencia % resp. % casos 

Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 41 17,7 51,9 

Ayuda a domicilio 38 16,5 48,1 

Servicios de alojamiento 31 13,4 39,2 

Más y mejores instalaciones sociales 28 12,1 35,4 

Calidad de la asistencia social 24 10,4 30,4 

Asesoramiento jurídico 21 9,1 26,6 

Apoyo en las gestiones administrativas 19 8,2 24,1 

Falta de información sobre estos recursos 18 7,8 22,8 

Otras 11 4,8 13,9 

Respuestas totales 231 100,0 292,4 

Nota: 11 casos perdidos; 79 casos válidos. 

Tabla 89.2: Muestra familiar; Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de preocupaciones sobre recursos de servicios sociales en PC DI 

Recursos servicios sociales Frecuencia % resp. % casos 

Ayuda a domicilio 17 23,9 56,7 

Más y mejores instalaciones sociales 10 14,1 33,3 

Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 10 14,1 33,3 

Servicios de alojamiento 8 11,3 26,7 

Falta de información sobre estos recursos 8 11,3 26,7 

Calidad de la asistencia social 8 11,3 26,7 

Asesoramiento jurídico 5 7,0 16,7 

Apoyo en las gestiones administrativas 4 5,6 13,3 

Otras 1 1,4 3,3 

Respuestas totales 71 100,0 236,7 

Nota: 5 casos perdidos; 30 casos válidos. 

Tabla 89.3: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de preocupaciones sobre recursos de servicios sociales en PC no DI. 

En lo que se refiere a la existencia de barreras (tabla 90.1), las 321 respuestas 

que arroja los 113 casos válidos se reparte entre diferentes apartados. El mayor número 

de respuestas corresponde a barreras arquitectónicas (22,4% de respuestas y 63,7% de 

casos), facilidad en el transporte (16,2% de respuestas y 46,0% de casos), barreras so-

ciales (13,7% de respuestas y 38,9% de casos), así como en igual proporción la acepta-

ción por parte de la sociedad y las referidas a las ayudas técnicas (11,5% de respuestas y 

32,7% de casos). Este aspecto sobre la existencia de barreras que presentan un obstáculo 

para la inclusión de las PcD en general, vemos como para los familiares como las pro-

pias PcPC (tabla 39.1), presentando cierta similitud. 
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Existencia de barreras Frecuencia % resp. % casos 

Barreras arquitectónicas 72 22,4 63,7 

Facilidad de transporte 52 16,2 46,0 

Barreras sociales 44 13,7 38,9 

Aceptación por parte de la sociedad 37 11,5 32,7 

Ayudas técnicas 37 11,5 32,7 

Accesibilidad a edificios públicos 36 11,2 31,9 

Escasez de voluntariado 27 8,4 23,9 

Aceptación por parte de la familia 11 3,4 9,7 

Otras 5 1,6 4,4 

Respuestas totales 321 100,0 284,1 

Nota: 12 casos perdidos; 113 casos válidos. 

Tabla 90.1: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de preocupaciones sobre existencia de barreras de toda la muestra. 

Si atendemos a las asociación de discapacidades, en la tabla 90.2 se ofrece la 

preocupaciones sobre la existencia de barrera de los familiares con PC y DI distribu-

yéndose en nueve categorías. Mostrándose mayor preocupación por barreras arquitectó-

nicas (20,4% de respuestas y 58,2% de casos), facilidad de transporte (15,9% de res-

puestas y 45,6% de caso), barreras sociales (13,3% de respuestas y 38,0% de casos) así 

como una igualdad de necesidades en lo que concierne a aceptación por parte de la so-

ciedad y accesibilidad a edificios públicos con (12,4% de respuestas y 35,4% de casos). 

El resto de las preocupaciones en este aspecto ocupan porcentajes menores. Presentán-

dose una sintonía por las preocupaciones en torno a la existencia de barreras expresa-

das por las propias PcPC y DI (tabla 39.2), con idéntico orden de elección en las tres 

primeras. 

En lo que se refiere a la existencia de barreras expresadas por los familiares de 

las PcPC y no DI (tabla 90.3), los 34 casos válidos proporcionan un total de 95 respues-

tas distribuyéndose en ocho categorías. Centrándose fundamentalmente en la existencia 

de barreras arquitectónicas (27,4% de respuestas y 76,5% de casos), junto a una mayor 

facilidad al transporte (16,8% de respuestas y 47,1% de casos), así como lo relativo a las 

barreras sociales (14,7% de respuestas y 41,2% de casos), junto a disposición de ayudas 

técnicas (11,6% de respuestas y 32,4% de casos), el resto de las necesidades de este 

tipo, expresadas por estos familiares ocupan menores porcentajes. Habiendo similitud 

por las preocupaciones sobre la existencia de barreras expresadas por las propias PcPC 

y no DI (tabla 39.3), concretamente en lo que se refiere a las barreras arquitectónicas, 

también es compartida por un porcentaje alto, concretamente el 86,4 % de los casos. 
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Existencia de barreras Frecuencia % resp. % casos 

Barreras arquitectónicas 46 20,4 58,2 

Facilidad de transporte 36 15,9 45,6 

Barreras sociales 30 13,3 38,0 

Aceptación por parte de la sociedad 28 12,4 35,4 

Accesibilidad a edificios públicos 28 12,4 35,4 

Ayudas técnicas 26 11,5 32,9 

Escasez de voluntariado 19 8,4 24,1 

Aceptación por parte de la familia 11 4,9 13,9 

Otras 2 0,9 2,5 

Respuestas totales 226 100,0 286,1 

Nota: 11 casos perdidos; 79 casos válidos. 

Tabla 90.2: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de preocupaciones sobre existencia de barreras en PC DI. 

Existencia de barreras Frecuencia % resp. % casos 

Barreras arquitectónicas 26 27,4 76,5 

Facilidad de transporte 16 16,8 47,1 

Barreras sociales 14 14,7 41,2 

Ayudas técnicas 11 11,6 32,4 

Aceptación por parte de la sociedad 9 9,5 26,5 

Escasez de voluntariado 8 8,4 23,5 

Accesibilidad a edificios públicos 8 8,4 23,5 

Otras 3 3,2 8,8 

Respuestas totales 95 100,0 279,4 

Nota: 1 casos perdidos; 34 casos válidos. 

Tabla 90.3: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de preocupaciones sobre existencia de barreras en PC no DI. 

Por último por lo respecta a otras preocupaciones y necesidades expresadas 

por los familiares de las PcPC (tabla 91.1), los 104 casos válidos arrojan un total de 232 

respuestas, mostrándose que la mayor preocupación es por dónde y con quien vivirá su 

familiar con discapacidad (26,3%), siendo la más compartida por los familiares, señala-

da por más de la mitad de los casos. Recogiéndose en este apartado temas principalmen-

te relacionados con el futuro de la PcPC que envejece. También el futuro de la familia 

(14,2% y 31,7% de los casos), junto a salida del domicilio familiar (13,4% respuestas y 

29,8% de casos) entre otras necesidades. Preocupaciones que muestran cierta relación 

con las percibidas por las propias PcPC (tabla 40.1). 

La misma tendencia que se ha descrito anteriormente se refleja en la tabla 91.2 

de familiares de PcPC y DI, los 74 casos válidos ofrecen 182 respuestas distribuyén-
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dose en varios apartados. El mayor número de preocupaciones de este tipo corresponde 

a donde y con quien vivir en un futuro (26,4% de respuestas y 64,9% de casos), el futu-

ro de la familia (15,4% de respuestas y de 37,8% casos), seguido por la incertidumbre 

de la salida del domicilio familiar (12,6% de respuestas y 31,1% de casos) e igual preo-

cupación se muestra hacia la escasez de relaciones personales y protección jurídica en 

ambos casos compartida por (10,4% de respuestas y el 25,7% de casos). Preocupaciones 

que se asemejan a las NPs por las propias PcPC y DI, sobre todo en las dos primeras 

(tabla 40.2) 

Así los familiares de las PcPC y no DI, en lo referente a otras necesidades y 

preocupaciones, se centra principalmente a las relacionadas con el futuro de su familiar 

con PC que envejece, reflejándose en la tabla 91.3, que de las 50 respuestas aportadas 

por los 30 casos válidos, se distribuye en dónde y con quién vivir su familiar con PC y 

no DI (26,0%), preocupación compartida por más de un cuarto de los familiares, junto a 

la salida del domicilio familiar (16,0%), es resto de las preocupaciones comunicadas en 

este apartado, se reparten con menores porcentajes. Preocupaciones que presentan cierta 

similitud con las comunicadas con las propias PcPC y no DI (tabla 40.3). 

Otras preocupaciones y necesidades Frecuencia % resp. % casos 

Dónde y con quién vivir en el futuro 61 26,3 58,7 

Futuro de la familia 33 14,2 31,7 

Salida del domicilio familiar 31 13,4 29,8 

Escasez de relaciones personales 26 11,2 25,0 

Protección jurídica 22 9,5 21,2 

Avances tecnológicos 20 8,6 19,2 

Problemas del movimiento asociativo 20 8,6 19,2 

Problemas sociales 10 4,3 9,6 

Otras preocupaciones 9 3,9 8,7 

Respuestas totales 232 100,0 223,1 

Nota: 21 casos perdidos; 104 casos válidos. 

Tabla 91.1: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de otras preocupaciones y necesidades de toda la muestra 
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Otras preocupaciones y necesidades Frecuencia % resp. % casos 

Dónde y con quién vivir en el futuro 48 26,4 64,9 

Futuro de la familia 28 15,4 37,8 

Salida del domicilio familiar 23 12,6 31,1 

Escasez de relaciones personales 19 10,4 25,7 

Protección jurídica 19 10,4 25,7 

Problemas del movimiento asociativo 16 8,8 21,6 

Avances tecnológicos 15 8,2 20,3 

Problemas sociales 8 4,4 10,8 

Otras preocupaciones 6 3,3 8,1 

Respuestas totales 182 100,0 245,9 

Nota: 16 casos perdidos; 74 casos válidos. 

Tabla 91.2: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de otras preocupaciones y necesidades en PC DI. 

Otras preocupaciones y necesidades Frecuencia % resp. % casos 

Dónde y con quién vivir en el futuro 13 26,0 43,3 

Salida del domicilio familiar 8 16,0 26,7 

Escasez de relaciones personales 7 14,0 23,3 

Futuro de la familia 5 10,0 16,7 

Avances tecnológicos 5 10,0 16,7 

Problemas del movimiento asociativo 4 8,0 13,3 

Protección jurídica 3 6,0 10,0 

Problemas sociales 2 4,0 6,7 

Otras preocupaciones 3 6,0 10,0 

Respuestas totales 50 100,0 166,7 

Nota: 5 casos perdidos; 30 casos válidos. 

Tabla 91.3: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de otras preocupaciones y necesidades en PC no DI. 

 Una vez expuestas las preocupaciones y necesidades comunicadas por los fami-

liares de las PcPC, vamos a presentar las soluciones que proponen, las medidas y apo-

yos institucionales que consideran necesarias, los pensamientos de futuro, así como 

otras consideraciones. De las opiniones vertidas por los familiares de todas las PcPC 

(tabla 92.1), teniendo en cuenta las medias podemos observar que se pone en primer 

lugar el número de preocupaciones y necesidades (M=13,2), seguido por el número de 

soluciones (M= 10,1), los apoyos institucionales requeridos (M=2,8), los pensamientos 

sobre el futuro (M=2,2), así como otras consideraciones (M=0,3). Esta relación de for-

ma más intuitiva los vemos en el gráfico 6.1. 
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Nº preocupaciones 

y necesidades 

Nº solu-

ciones 

Nº apoyos institu-

cionales requeridos 

Nº pensamientos 

sobre futuro 

Nº considera-

ciones 

N 125 125 125 125 124 

Mínimo 0 0 0 0 0 

Máximo 40 34 8 8 3 

Media 13,2 10,1 2,8 2,2 0,3 

D.T. 7,9 8,4 2,1 1,4 0,6 

Simetría 
1,1 1,1 0,9 1,6 2,6 

0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 

Kurtosis 
1,5 0,6 0,9 3,2 7,9 

0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 

Tabla 92.1: Muestra familiar: Estadísticos de las preocupaciones y NPs, soluciones, 

apoyos institucionales requeridos, pensamientos sobre futuro y consideraciones, en 

toda la muestra 

 

Grafico 6.1: Estadísticos de las preocupaciones y NPs, soluciones, apoyos institu-

cionales requeridos, pensamientos sobre futuro y consideraciones, en toda la mues-

tra 

 Idéntica tendencia se observa conforme a la asociación a la PC y DI o no, en la 

tabla 92.2 donde se observa las opiniones arrojadas por los familiares de las PcPC y DI, 

observando las medias se pone en relieve las preocupaciones y necesidades (M=13,5), a 

continuación las soluciones (M=10,3), los apoyos institucionales requeridos (M=2,8), 

los pensamientos sobre el futuro (M=2,2), en último lugar tenemos las otras considera-

ciones (M=0,3). De forma más representativa se refleja en el gráfico 6.2. Reflejándose 

lo mismo en las valoraciones vertidas por los familiares de las PcPC y no DI (tabla 

92.3), que se ve de forma más clara en el (grafico 6.3), teniendo en cuenta las medias 

encontramos en primer lugar, como se hace referencia a las preocupaciones y necesida-

des (M=12,4), seguido por las soluciones propuestas (M=9,3), los apoyos institucionales 
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requeridos (M=2,7), así como los pensamientos de futuro (M=2,2); y en último lugar las 

que se refieren a otras consideraciones (M=0,1). 

 

Nº preocupaciones y 

necesidades 

Nº solu-

ciones 

Nº apoyos institu-

cionales requeridos 

Nº pensamientos 

sobre futuro 

Nº considera-

ciones 

N 90 90 90 90 89 

Mínimo 0 0 0 1 0 

Máximo 40 34 8 8 3 

Media 13,5 10,3 2,8 2,2 ,3 

D.T. 8,6 8,9 2,2 1,4 ,6 

Simetría 
1,1 1,2 ,9 1,0 2,4 

,2 ,2 ,2 ,2 ,3 

Kurtosis 
1,2 ,6 ,0 3,8 6,9 

,5 ,5 ,5 ,5 ,5 

Tabla 92.2: Muestra familiar: Estadísticos de las preocupaciones y NPs, soluciones, 

apoyos institucionales requeridos, pensamientos sobre futuro y consideraciones, en 

PC y DI 

 

Grafico 6.1: Estadísticos de las preocupaciones y NPs, soluciones, apoyos institu-

cionales requeridos, pensamientos sobre futuro y consideraciones, en PC y DI 
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Nº preocupaciones y 

necesidades 

Nº solu-

ciones 

Nº apoyos institu-

cionales requeridos 

Nº pensamientos 

sobre futuro 

Nº considera-

ciones 

N 35 35 35 35 35 

Mínimo 2 0 0 0 0 

Máximo 29 25 8 5 2 

Media 12,4 9,3 2,7 2,2 ,1 

D.T. 6,0 7,1 1,8 1,2 ,4 

Simetría 
,7 ,9 ,9 ,6 3,2 

,4 ,4 ,4 ,4 ,4 

Kurtosis 
,4 -,1 ,8 -,1 10,6 

,8 ,8 ,8 ,8 ,8 

Tabla 92.3: Muestra familiar: Estadísticos de las preocupaciones y NPs, soluciones, 

apoyos institucionales requeridos, pensamientos sobre futuro y consideraciones, en 

PC y no DI 

 

Grafico 6.3: Estadísticos de las preocupaciones y NPs, soluciones, apoyos institu-

cionales requeridos, pensamientos sobre futuro y consideraciones, en PC y no DI 

Una vez concluido este apartado, donde presentamos en global, de los resultados 

relativos a las preocupaciones y NPs por los familiares de las PcPC, así como la rela-

ción entre soluciones, medidas y apoyos recibos, los pensamientos de futuro y otras 

consideraciones, procederemos a presentar las soluciones, que estos consideran más 

adecuadas para dar respuestas a las mismas. 

9.5.2.2. Soluciones propuestas: 

En lo que corresponde a las soluciones propuestas  (tabla 93.1 y  tabla 93.2), 

las familias de las PcPC señalan en un mayor número en torno a una subida de pensio-

nes (65,8% de los casos), la eliminación de barreras arquitectónicas (48,3% de los ca-

sos), la disposición de servicios de ocio y tiempo libre (46,7% de casos), ayuda a los 
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cuidados personales diarios (45,0% de los casos), así como un incremento de la ayuda 

familiar y garantía de futuro con un 44,2% y un 43,3% de los casos respectivamente. 

Entre una variedad y múltiples soluciones, que se agrupan en un total de 35 categorías, 

que los familiares de las PcPC proponen para dar respuestas a las necesidades y pro-

blemas que se les plantean. 

 Las soluciones que demandan los familiares de estas PcD incluyen múltiples re-

cursos y apartados. El relativo a recursos de servicios sociales es el que recoge mayor 

número de respuestas, con un total de 293, a continuación con un total de 281 respues-

tas, lo referente a la existencia de barreras, seguido por las relativas a los recursos eco-

nómicos con 224 repuestas, las soluciones comunes, 192 respuestas, los recursos asis-

tenciales sanitarios, 181 respuestas y por último, los temas relacionados con salud per-

sonal, con 86 respuestas (tabla 93.2). Presentándose cierta similitud con las soluciones 

propuestas por las propias PcPC, aunque se produce una cierta variación en la elección 

(tablas 41.1 y 41.2). 
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Nº soluciones Frecuencia % resp. % casos 

Subida de las pensiones 79 6,3 65,8 

Supresión de barreras arquitectónicas 58 4,6 48,3 

Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 56 4,5 46,7 

Ayuda para cuidados personales diarios 54 4,3 45,0 

Incremento de la ayuda familiar 53 4,2 44,2 

Garantías de futuro 52 4,1 43,3 

Facilidades de transporte 51 4,1 42,5 

Fisioterapia en la Seguridad Social 43 3,4 35,8 

Incremento de las subvenciones 42 3,3 35,0 

Promoción de viviendas adaptadas 42 3,3 35,0 

Profesionales más especializados 41 3,3 34,2 

Más información sobre recursos 41 3,3 34,2 

Centros de día 40 3,2 33,3 

Promoción del voluntariado 40 3,2 33,3 

Más y mejores instalaciones sociales 39 3,1 32,5 

Mejora de la asistencia a domicilio 38 3,0 31,7 

Calidad de la asistencia sanitaria 37 2,9 30,8 

Asistencia psicológica 34 2,7 28,3 

Aceptación por parte de la sociedad 33 2,6 27,5 

Más y mejores ayudas técnicas 32 2,5 26,7 

Apoyo a los cuidadores informales 32 2,5 26,7 

Mejora de apoyos y prótesis 31 2,5 25,8 

Mejora de los servicios de alojamiento 31 2,5 25,8 

Programas de cambio de actitudes 30 2,4 25,0 

Más y mejores instalaciones sanitarias 29 2,3 24,2 

Más y mejor información 29 2,3 24,2 

Apoyo legal y administrativo 27 2,1 22,5 

Calidad de la asistencia social 26 2,1 21,7 

Incremento de la participación asociativas 23 1,8 19,2 

Promoción del empleo protegido 22 1,8 18,3 

Campañas de imagen 20 1,6 16,7 

Adelantar la jubilación 16 1,3 13,3 

Aceptación por parte de la familia 15 1,2 12,5 

Reserva de puestos de trabajo 12 1,0 10,0 

Otras 9 0,7 7,5 

Respuestas totales 1257 100,0 1047,5 

Nota: 5 casos perdidos; 120 casos válidos. 

Tabla 93.1: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de soluciones propuestas de toda la muestra 
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Nota: 5 casos perdidos; 120 casos válidos 

Tabla 93.2: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de soluciones propuestas agrupadas por temática de toda la muestra. 

Soluciones propuestas: N % resp % casos 

Salud personal: 

Ayuda para cuidados personales diarios 54 4,3 45,0 

Apoyo a los cuidadores/as informales 32 2,5 26,7 

Recursos económicos: 

Subida de las pensiones 79 6,3 65,8 

Incremento de la ayuda familiar 53 4,2 44,2 

Incremento de las subvenciones 42 3,30 35,0 

Promoción del empleo protegido 22 1,80 18,3 

Adelantar la jubilación 16 1,3 13,3 

Reserva de puestos de trabajo 12 1,0 10,0 

Recursos asistenciales sanitarios: 

Fisioterapia en la Seguridad Social 43 3,4 35,8 

Profesionales más especializados 41 3,3 34,2 

Calidad de la asistencia sanitaria 37 2,9 30,8 

Mejora de apoyos y prótesis 31 2,5 25,8 

Más y mejores instalaciones sanitarias 29 2,3 24,2 

Recursos de servicios sociales: 

Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 56 4,5 46,7 

Promoción del voluntariado 40 3,2 33,3 

Centros de día 40 3,2 33,3 

Más y mejores instalaciones sociales 39 3,1 32,5 

Mejora de la asistencia a domicilio 38 3,0 31,7 

Mejora de los servicios de alojamiento 31 2,5 25,8 

Calidad de la asistencia social 26 2,1 21,7 

Incremento de la participación asociativa 23 1,8 19,2 

Existencia de barreras: 

Supresión de barreras arquitectónicas 58 4,6 48,3 

Facilidades de transporte 51 4,1 42,5 

Promoción de viviendas adaptadas 42 3,3 35,0 

Aceptación por parte de la sociedad 33 2,6 27,5 

Más y mejores ayudas técnicas 32 2,5 26,7 

Programas de cambio de actitudes 30 2,4 25,0 

Campañas de imagen 20 1,6 16,7 

Aceptación por parte de la familia 15 1,2 12,5 

Soluciones comunes: 

Garantías de futuro 52 4,1 43,3 

Más informacion sobre recursos 41 3,3 34,2 

Asistencia psicológica 34 2,7 28,3 

Más y mejor información 29 2,3 24,2 

Apoyo legal y administrativo 27 2,1 22,5 

Otras 9 0,7 7,5 

Respuestas totales 1257 100,0 1047,5 
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Si atendemos a la asociación entre la presencia de DI o no, los familiares de las 

PcPC y DI, (tabla 93.3 y tabla 93.4), plantean una cierta variedad en las soluciones, 

manifestándose de la siguiente forma. Los 86 casos válidos arrojan un total de 932 res-

puestas, agrupándose el mayor número en torno a la subida de las pensiones demandado 

por el 66,3% de los casos, incremento de los servicios de ocio y tiempo libre señalado 

por el 52,3%, y en igual proporción las soluciones encaminadas hacia la ayuda a cuida-

dos personales diarios y el incremento de la ayuda familiar, las cuales apuntan el 47,7% 

de los casos. Entre otras variedad de soluciones propuestas por estos familiares de PcPC 

y DI, para dar respuestas a las NPs y problemas señalados por estos familiares. 

En la tabla 93.4 se muestra las soluciones propuestas según temas por estos 

familiares de PcPC y DI, siendo la que concentran el mayor número de respuestas, las 

correspondientes al apartado de recursos de servicios sociales (225 respuestas), seguido 

por existencia de barreras (198 respuestas), así como recursos económicos con (171 

respuestas), a continuación se muestra interés por soluciones comunes (142 respuestas), 

las manifestaciones hacia los recursos asistenciales sanitarios (132 respuestas); por úl-

timo lugar los temas relacionados con salud personal (64 respuestas). Estas soluciones 

propuestas por estos familiares muestran unan sintonía en el orden de elección por las 

propias PcPC y DI (tablas 41.3 y tabla 41.4). 

En cambio en la tabla 93.5 donde se ofrecen las soluciones propuestas por los 

familiares de las PcPC y no DI, también se presentan una diversidad de proposiciones, 

pero ofrecen una variación respecto a las soluciones expresadas por los familiares de 

PcPC y DI. Los 34 casos válidos ofrecen un total de 325 respuestas, aglutinándose estas 

en torno a suspensión de barreras arquitectónicas 67,6% de casos, la subida de pensio-

nes con el 64,7% de los casos, el disponer de facilidades en el transporte y la promoción 

de viviendas adaptadas, con el 52,9% y el 47,1% de casos respectivamente. Englobando 

estas soluciones a casi un cuarto de las respuestas aportadas por estos familiares de las 

PcPC y no DI, vinculándose sobre todo a sus dificultades motóricas. Siendo algunas de 

las múltiples y variadas soluciones que se reparte entre las 35 categorías que platean los 

familiares de estas PcD para atender a las NPs y problemas de estos sujetos, habiendo 

una sintonía por las propias expresadas por las propias expresadas por las PcPC (tabla 

41.5). 

En la tabla 93.6 se presenta de forma agrupada las soluciones propuestas por los 

familiares de estas PcPC y no DI, las existencia de barreras agrupa en mayor número 

de respuestas, con un total de 83, seguido por lo que acontece a los recursos de servicios 

sociales, con 68 respuestas, después los temas relativos a los recursos económicos con 

53 respuestas, a continuación se muestra interés por las soluciones comunes, con 50 

respuestas, luego las que acontece a recursos asistenciales sanitarios con 49 respuestas, 

y por último las que atañe a cuestiones de salud personal, con 22 respuestas. Mostrán-

dose una gran sintonía en el orden de elección por las manifestadas por las propias 

PcPC y no DI (tabla 41.6), sólo se aprecia una variación en cuanto al orden de elección 

referente a las soluciones comunes y los recursos asistenciales sanitarios, expresado en 
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este orden por los familiares de las PcPC y no DI, y en orden inverso por las propias 

PcD. 

Nº soluciones Frecuencia % resp. % casos 

Subida de las pensiones 57 6,1 66,3 

Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 45 4,8 52,3 

Ayuda para cuidados personales diarios 41 4,4 47,7 

Incremento de la ayuda familiar 41 4,4 47,7 

Garantías de futuro 37 4,0 43,0 

Supresión de barreras arquitectónicas 35 3,8 40,7 

Promoción del voluntariado 33 3,5 38,4 

Facilidades de transporte 33 3,5 38,4 

Incremento de las subvenciones 32 3,4 37,2 

Fisioterapia en la Seguridad Social 32 3,4 37,2 

Más información sobre recursos 29 3,1 33,7 

Más y mejores instalaciones sociales 29 3,1 33,7 

Centros de día 29 3,1 33,7 

Profesionales más especializados 28 3,0 32,6 

Aceptación por parte de la sociedad 28 3,0 32,6 

Calidad de la asistencia sanitaria 27 2,9 31,4 

Mejora de la asistencia a domicilio 27 2,9 31,4 

Asistencia psicológica 26 2,8 30,2 

Promoción de viviendas adaptadas 26 2,8 30,2 

Mejora de los servicios de alojamiento 25 2,7 29,1 

Programas de cambio de actitudes 24 2,6 27,9 

Mejora de apoyos y prótesis 23 2,5 26,7 

Apoyo a los cuidadores informales 23 2,5 26,7 

Más y mejores instalaciones sanitarias 22 2,4 25,6 

Más y mejor información 22 2,4 25,6 

Más y mejores ayudas técnicas 21 2,3 24,4 

Apoyo legal y administrativo 20 2,1 23,3 

Calidad de la asistencia social 20 2,1 23,3 

Promoción del empleo protegido 18 1,9 20,9 

Campañas de imagen 18 1,9 20,9 

Incremento de la participación asociativas 17 1,8 19,8 

Aceptación por parte de la familia 13 1,4 15,1 

Adelantar la jubilación 12 1,3 14,0 

Reserva de puestos de trabajo 11 1,2 12,8 

Otras 8 0,9 9,3 

Respuestas totales 932 100,0 1083,7 

Nota: 4 casos perdidos; 86 casos válidos. 

Tabla 93.3: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de soluciones propuestas en PcPC DI. 
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Nota: 4 casos perdidos; 86 casos válidos. 

Tabla 93.4: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de soluciones propuestas agrupadas por temática en PcPC DI. 

Soluciones propuestas: N % resp % casos 

Salud personal: 

Ayuda para cuidados personales diarios 41 4,4 47,7 

Apoyo a los cuidadores/as informales 23 2,5 26,7 

Recursos económicos: 

Subida de las pensiones 57 6,1 66,3 

Incremento de la ayuda familiar 41 4,4 47,7 

Incremento de las subvenciones 32 3,4 37,2 

Promoción del empleo protegido 18 1,9 20,9 

Adelantar la jubilación 12 1,3 14,0 

Reserva de puestos de trabajo 11 1,2 12,8 

Recursos asistenciales sanitarios: 

Fisioterapia en la Seguridad Social 32 3,4 37,2 

Profesionales más especializados 28 3,0 32,6 

Calidad de la asistencia sanitaria 27 2,9 31,4 

Mejora de apoyos y prótesis 23 2,5 26,7 

Más y mejores instalaciones sanitarias 22 2,4 25,6 

Recursos de servicios sociales: 

Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 45 4,8 52,3 

Promoción del voluntariado 33 3,5 38,4 

Más y mejores instalaciones sociales 29 3,1 33,7 

Centros de día 29 3,1 33,7 

Mejora de la asistencia a domicilio 27 2,9 31,4 

Mejora de los servicios de alojamiento 25 2,7 29,1 

Calidad de la asistencia social 20 2,1 23,3 

Incremento de la participación asociativa 17 1,8 19,8 

Existencia de barreras: 

Supresión de barreras arquitectónicas 35 3,8 40,7 

Facilidades de transporte 33 3,5 38,4 

Aceptación por parte de la sociedad 28 3,0 32,6 

Promoción de viviendas adaptadas 26 2,8 30,2 

Programas de cambio de actitudes 24 2,6 27,9 

Más y mejores ayudas técnicas 21 2,3 24,4 

Campañas de imagen 18 1,9 20,9 

Aceptación por parte de la familia 13 1,4 15,1 

Soluciones comunes: 

Garantías de futuro 37 4,0 43,0 

Más informacion sobre recursos 29 3,1 33,7 

Asistencia psicológica 26 2,8 30,2 

Más y mejor información 22 2,4 25,6 

Apoyo legal y administrativo 20 2,1 23,3 

Otras 8 0,9 9,3 

Respuestas totales 932 100,0 1083,7 
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Nº soluciones Frecuencia % resp. % casos 

Supresión de barreras arquitectónicas 23 7,1 67,6 

Subida de las pensiones 22 6,8 64,7 

Facilidades de transporte 18 5,5 52,9 

Promoción de viviendas adaptadas 16 4,9 47,1 

Garantías de futuro 15 4,6 44,1 

Ayuda para cuidados personales diarios 13 4,0 38,2 

Profesionales más especializados 13 4,0 38,2 

Incremento de la ayuda familiar 12 3,7 35,3 

Más información sobre recursos 12 3,7 35,3 

Fisioterapia en la Seguridad Social 11 3,4 32,4 

Mejora de la asistencia a domicilio 11 3,4 32,4 

Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 11 3,4 32,4 

Centros de día 11 3,4 32,4 

Más y mejores ayudas técnicas 11 3,4 32,4 

Incremento de las subvenciones 10 3,1 29,4 

Calidad de la asistencia sanitaria 10 3,1 29,4 

Más y mejores instalaciones sociales 10 3,1 29,4 

Apoyo a los cuidadores informales 9 2,8 26,5 

Mejora de apoyos y prótesis 8 2,5 23,5 

Asistencia psicológica 8 2,5 23,5 

Más y mejores instalaciones sanitarias 7 2,2 20,6 

Más y mejor información 7 2,2 20,6 

Apoyo legal y administrativo 7 2,2 20,6 

Promoción del voluntariado 7 2,2 20,6 

Mejora de los servicios de alojamiento 6 1,8 17,6 

Calidad de la asistencia social 6 1,8 17,6 

Programas de cambio de actitudes 6 1,8 17,6 

Incremento de la participación asociativas 6 1,8 17,6 

Aceptación por parte de la sociedad 5 1,5 14,7 

Promoción del empleo protegido 4 1,2 11,8 

Adelantar la jubilación 4 1,2 11,8 

Campañas de imagen 2 0,6 5,9 

Aceptación por parte de la familia 2 0,6 5,9 

Reserva de puestos de trabajo 1 0,3 2,9 

Otras 1 0,3 2,9 

Respuestas totales 325 100,0 955,9 

Nota: 1 casos perdidos; 34 casos válidos. 

Tabla 93.5: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de soluciones propuestas en PcPC no DI. 
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Nota: 1 casos perdidos; 34 casos válidos 

Tabla 93.6: Muestra familia: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de soluciones propuestas agrupadas por temática en PcPC no DI. 

Soluciones propuestas: N % resp % casos 

Salud personal: 

Ayuda para cuidados personales diarios 13 4,0 38,2 

Apoyo a los cuidadores/as informales 9 2,8 26,5 

Recursos económicos: 

Subida de las pensiones 22 6,8 64,7 

Incremento de la ayuda familiar 12 3,7 35,3 

Incremento de las subvenciones 10 3,1 29,4 

Adelantar la jubilación 4 1,2 11,8 

Promoción del empleo protegido 4 1,2 11,8 

Reserva de puestos de trabajo 1 0,3 2,9 

Recursos asistenciales sanitarios: 

Profesionales más especializados 13 4,0 38,2 

Fisioterapia en la Seguridad Social 11 3,4 32,4 

Calidad de la asistencia sanitaria 10 3,1 29,4 

Mejora de apoyos y prótesis 8 2,5 23,5 

Más y mejores instalaciones sanitarias 7 2,2 20,6 

Recursos de servicios sociales: 

Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 11 3,4 32,4 

Mejora de la asistencia a domicilio 11 3,4 32,4 

Centros de día 11 3,4 32,4 

Más y mejores instalaciones sociales 10 3,1 29,4 

Promoción del voluntariado 7 2,2 20,6 

Mejora de los servicios de alojamiento 6 1,8 17,6 

Incremento de la participación asociativa 6 1,8 17,6 

Calidad de la asistencia social 6 1,8 17,6 

Existencia de barreras: 

Supresión de barreras arquitectónicas 23 7,1 67,6 

Facilidades de transporte 18 5,5 52,9 

Promoción de viviendas adaptadas 16 4,9 47,1 

Más y mejores ayudas técnicas 11 3,4 32,4 

Programas de cambio de actitudes 6 1,8 17,6 

Aceptación por parte de la sociedad 5 1,5 14,7 

Campañas de imagen 2 0,6 5,9 

Aceptación por parte de la familia 2 0,6 5,9 

Soluciones comunes: 

Garantías de futuro 15 4,6 44,1 

Más informacion sobre recursos 12 3,7 35,3 

Asistencia psicológica 8 2,5 23,5 

Más y mejor información 7 2,2 20,6 

Apoyo legal y administrativo 7 2,2 20,6 

Otras 1 0,3 2,9 

Respuestas totales 325 100,0 955,9 
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Una vez que hemos propuesto las soluciones propuestas por los familiares de las 

PcPC, los cuales son consideradas más adecuadas al proceso de envejecimiento de estos 

sujetos con discapacidad, abordáremos el siguiente apartado de medidas y apoyos re-

queridos, que presentamos a continuación 

9.5.2.3. Medidas y apoyos institucionales requeridos 

 Así en este apartado en la tabla 94.1, se recoge las medidas y los apoyos re-

queridos por parte de los familiares de las PcPC, los 112 casos validos arrojan un total 

de 344 respuestas, siendo las más demandadas incrementar los recursos de las asocia-

ciones con el 53,6% de los casos, y con una mínima diferencia, el apoyo de los ayunta-

mientos con el 52,7% de los casos, así como la coordinación entre las distintas adminis-

traciones con el 47,3% de los casos. El resto de los apoyos requeridos fueron elegidos 

por la mitad de los familiares entrevistados. Respuestas que las dos primeras coinciden 

con la muestra de la entrevista personal (tabla 42.1), siendo el apoyo a los ayuntamien-

tos e incrementar los recursos de las asociaciones las más demandadas por las propias 

PcPC e inversamente por sus familiares. 

Nº apoyos institucionales requeridos Frecuencia % resp. % casos 

Incrementar los recursos de las asociaciones 60 17,4 53,6 

Apoyo de los ayuntamientos 59 17,2 52,7 

Coordinación entre las distintas administraciones 53 15,4 47,3 

Apoyos en el entorno 41 11,9 36,6 

Igualdad de oportunidades 37 10,8 33,0 

Apoyo de la comunidad 33 9,6 29,5 

Actividades culturales 29 8,4 25,9 

Actividades de formación 26 7,6 23,2 

Otras 6 1,7 5,4 

Respuestas totales 344 100,0 307,1 

Nota: 13 casos perdidos; 112 casos válidos. 

Tabla 94.1: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de medidas y apoyos institucionales que se echan en falta de toda la muestra. 

Si atendemos a la asociación de discapacidades, en las medidas y los apoyos 

requeridos, demandados por los familiares de las PcPC y DI (tabla 94.2), de las 251 

respuestas que se arrojan los 79 casos válidos, la mayor concentración se encuentra en 

torno, a incrementar los recursos entre las asociaciones (18,7% de respuestas y el 59,5% 

de casos),el apoyo de los ayuntamientos (15,9% de respuestas y el 50,6% de casos), así 

como la coordinación entre las distintas administraciones (14,7% de respuestas y el 

46,8% de casos). El resto de los apoyos elegidos muestran porcentajes más bajos pero 

no menos importantes. Similares respuestas de elección se muestran en las preferencias 

de las medidas y apoyos requeridos, que expresan las propias PcPC y DI (tabla 42.2), 

siendo el incrementar los recursos de las asociaciones la primera preferencia en ambos 

grupos. 



359 
 

Una semejante situación se muestra en cuanto los apoyos y medidas demanda-

dos por los familiares de PcPC y no DI, (tabla 94.3), los 33 casos válidos proporcio-

nan un total de 93 repuestas, aglutinándose la mayor demanda en torno a los apoyos de 

los ayuntamientos con el 57,6% de los casos junto a la coordinación entre las distintas 

administraciones, el 48,5% de los casos, así como los apoyos del entorno con el 42,4% 

de los casos, e incrementar los recursos de las asociaciones, solicitado por el 39,4% de 

los casos. El resto de los apoyos requeridos por estos familiares se reparten equitativa-

mente. Similares medidas y apoyos requeridos son demandados por las propias PcPC 

y no DI (tabla 42.3), siendo el apoyo a los ayuntamientos el más demandado por ambos 

grupos. 

Nº apoyos institucionales requeridos Frecuencia % resp. % casos 

Incrementar los recursos de las asociaciones 47 18,7 59,5 

Apoyo de los ayuntamientos 40 15,9 50,6 

Coordinación entre las distintas administraciones 37 14,7 46,8 

Apoyos en el entorno 27 10,8 34,2 

Igualdad de oportunidades 27 10,8 34,2 

Actividades culturales 24 9,6 30,4 

Apoyo de la comunidad 23 9,2 29,1 

Actividades de formación 21 8,4 26,6 

Otras 5 2,0 6,3 

Respuestas totales 251 100,0 317,7 

Nota: 11 casos perdidos; 79 casos válidos. 

Tabla 94.2: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de medidas y apoyos institucionales que se echan en falta en PcPC y DI 

Nº apoyos institucionales requeridos Frecuencia % resp. % casos 

Apoyo de los ayuntamientos 19 20,4 57,6 

Coordinación entre las distintas administraciones 16 17,2 48,5 

Apoyos en el entorno 14 15,1 42,4 

Incrementar los recursos de las asociaciones 13 14,0 39,4 

Apoyo de la comunidad 10 10,8 30,3 

Igualdad de oportunidades 10 10,8 30,3 

Actividades culturales 5 5,40 15,2 

Actividades de formación 5 5,4 15,2 

Otras 1 1,1 3,0 

Respuestas totales 93 100,0 281,8 

Nota: 2 casos perdidos; 33 casos válidos. 

Tabla 94.3: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de medidas y 

apoyos institucionales que se echan en falta en PcPC y no DI. 
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Una vez abordado este apartado de descripción y análisis de medidas y apoyos 

requeridos por los familiares de PcPC, procedemos a presentar los resultados en lo que 

atañe a los pensamientos de futuro.  

9.5.2.4.  Pensamientos de futuro: 

 En relación a los pensamientos de futuro que ponen de manifiesto las familias 

de las PcPC y se recogen en la tabla 95.1 y tabla 95.2, de las 275 respuestas que arro-

jan los 124 familiares que han respondido este apartado, se distribuye en diferentes ca-

tegorías. Podemos observar cómo les preocupa principalmente que la PcD que envejece 

tenga una buena CV, manifestada por el 45,2% de los familiares, seguido por respuestas 

de evitación, concretamente mostrando una preocupación hacia un futuro incierto co-

municado por el 34,7% de los casos, o se señala el deseo de continuar viviendo, pensa-

miento considerado por el 21,8% de los parientes de las PcPC; así como vivir al día o 

autonomía personal manifestado por el 15,3% en ambos casos. El resto de cuestiones 

analizadas aparecen con porcentajes más bajos. Siendo preciso especificar que aparecen 

respuestas de corte pesimistas en total se recogen 28 respuestas relativas a tristeza, sole-

dad, pesimismo, etc., estas representan el 22,6% de los casos. Asimismo se reseña una 

visión optimista del futuro quedando en respuestas que señalan un futuro sin problemas 

o resuelto (4,7% de respuestas y 10,5% de casos) en ambas situaciones. 

Si comparamos estos pensamiento sobre el futuro expresados por las propias 

PcPC mayores (tabla: 43.1), se aprecia una cierta sintonía, ya que tanto los familiares 

como las propias PcD, comparte una visión de futuro similar con ligeras variaciones en 

la elección, siendo los propios familiares de las PcPC las que señalan una mayor inquie-

tud sobre el futuro. De hecho, el vivir con CV es el principal deseo manifestado tanto 

por las propias PcD como por sus familiares, el 34,1% y el 45,2% de los casos respecti-

vamente. 
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Pensamientos futuros Frecuencia % resp. % casos 

Vivir con calidad de vida 56 20,4 45,2 

Con preocupación, futuro incierto 43 15,6 34,7 

Seguir viviendo 27 9,8 21,8 

Vivir al día 19 6,9 15,3 

Autonomía personal 19 6,9 15,3 

Dependerá del asociacionismo 16 5,8 12,9 

Preocupación por los hijos 16 5,8 12,9 

Bien, sin problemas 13 4,7 10,5 

Resuelto 13 4,7 10,5 

Triste 10 3,6 8,1 

Vida independiente 8 2,9 6,5 

Mal, negro 8 2,9 6,5 

Soledad 7 2,5 5,6 

Nada, no pienso en el futuro 5 1,8 4,0 

Aburrimiento 3 1,1 2,4 

Otros 12 4,4 9,7 

Respuestas totales 275 100,0 221,8 

Nota: 1 casos perdidos; 124 casos válidos. 

Tabla 95.1: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de pensamientos sobre el futuro de toda la muestra. 
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Pensamientos sobre el futuro N % resp % casos 

Respuestas de evitación: 

Seguir viviendo 27 9,8 21,8 

Vivir al día 19 6,9 15,3 

Nada, no pienso en el futuro 5 1,8 4,0 

Preocupación: 

Con preocupación, futuro incierto 43 15,6 34,7 

Preocupación por los hijos 16 5,8 12,9 

Pesimismo: 

Triste 10 3,6 8,1 

Mal, negro 8 2,9 6,5 

Soledad 7 2,5 5,6 

Aburrimiento 3 1,1 2,4 

Pocas ganas de vivir - - - 

Optimismo: 

Bien, sin problemas 13 4,7 10,5 

Resuelto 13 4,7 10,5 

Otras respuestas: 

Vivir con calidad de vida 56 20,4 45,2 

Autonomía personal 19 6,9 15,3 

Dependerá del asociacionismo 16 5,8 12,9 

Vida independiente 8 2,9 6,5 

Otros pensamientos sobre el futuro 12 4,4 9,7 

Respuestas totales 275 100,0 221,8 

Nota: 1 casos perdidos; 124 casos válidos. 

Tabla 95.2: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de pensamientos sobre el futuro agrupados de toda la muestra 

Si atendemos a la asociación de discapacidades, en la tabla 95.3 y 95.4, donde 

se pone de manifiesto lo pensamientos de futuro de los familiares de las PcPC y DI, 

las 197 respuestas que se aportan a partir de los 90 casos válidos, se distribuyen a través 

de varias categorías. Una de las principales opiniones de los familiares de estas PcPC y 

DI, es que estas personas tengan una vejez con CV, pensamientos comunicado por el 

37,8% de los casos; seguido por pensamientos que entraña una cierta preocupación ha-

cía un futuro incierto de estas PcD, señalado por el 33,3% de los casos, así como res-

puestas de evitación como seguir viviendo comunicado por el 21,1% de estos familia-

res, junto a otras respuestas como dependerá del asociacionismo, aglutinando el 17,8% 

de los casos. Siendo algunos de los pensamientos aportados por estos familiares que 

recogen la mitad de repuestas aportadas. Podemos señalar que se recogen 19 respuestas 

de corte pesimistas, con pensamientos que aluden a tristeza, aburrimiento, soledad, etc., 

los cuales representan el 9,6% de las respuestas. Asimismo los familiares de estas PcPC 

y DI, perciben su futuro con cierto optimismo como resuelto o bien y sin problemas, los 

dos con un (5,6% de respuestas y 12,2% de casos). 

Si comparamos con los pensamientos sobre el futuro expresados por las propias 

PcPC y DI (tabla: 43.3), se aprecia una cierta diferenciación entre los expresados por 



363 
 

estos y sus propios familiares, en cuanto al orden de elección, así aunque el vivir con 

CV es el principal pensamiento expresado por ambos grupos, los familiares de estas 

PcD muestran mayor preocupación por un futuro incierto. 

En cuanto a los pensamientos sobre el futuro manifestados por los familiares 

de las PcPC y no DI (tabla. 95.5 y 95.6), de las 78 respuestas expresadas por los 34 

parientes de estas PcD se distribuyen en diferentes apartados. Se manifiesta la misma 

tendencia expresada en tablas anteriormente expresadas, en relación a que estas PcD 

tengan una vejez con CV, manifestada por el 64,7% de los casos, así como el futuro de 

estas PcPC y no DI a medida que avanzan en edad, futuro que estos familiares perciben 

como incierto, un 38,2% de los casos, igual proporción se muestra hacía respuestas de 

evitación, siendo estas el seguir viviendo o el vivir al día, pensamientos manifestados 

por el 23,5% en ambos casos. El resto de pensamientos señalados por los familiares de 

las PcPC y no DI se reparten de una forma uniforme. Teniendo también un relevante 

peso mayor los pensamientos de preocupación sobre el futuro de estas PcD que expre-

san estos familiares de PcD, los cuales agrupan el (15,2% de respuestas y el 33,3% de 

casos). Así la visión optimista expresada por estos familiares acerca de estas PcPC y no 

DI, representan el 5,2% de respuestas, viendo el futuro de estas PcD como bien o resuel-

to. 

Comparando los pensamientos sobre el futuro manifestados por las propias 

PcPC y no DI (tabla 43.5), apreciamos una cierta sintonía, así tanto los sujetos con dis-

capacidad como sus familiares viendo el futuro de una forma similar. Si bien es cierto 

que los familiares de estas PcD muestran una mayor proporción de preocupación sobre 

su futuro que las propias PcPC y no DI. Así la inquietud ante un futuro incierto es per-

cibida por el 16,7% de respuestas aportadas por los familiares, y sólo por el 8,2% de las 

respuestas aportadas por las propias PcPC y no DI. 
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Pensamientos futuros Frecuencia % resp. % casos 

Vivir con calidad de vida 34 17,0 37,8 

Con preocupación, futuro incierto 30 15,2 33,3 

Seguir viviendo 19 9,6 21,1 

Dependerá del asociacionismo 16 8,1 17,8 

Autonomía personal 15 7,6 16,7 

Preocupación por los hijos 12 6,1 13,3 

Vivir al día 11 5,6 12,2 

Bien, sin problemas 11 5,6 12,2 

Resuelto 11 5,6 12,2 

Mal, negro 7 3,6 7,8 

Soledad 6 3,0 6,7 

Vida independiente 6 3,0 6,7 

Triste 4 2,0 4,4 

Nada, no pienso en el futuro 3 1,5 3,3 

Aburrimiento 2 1,0 2,2 

Otros 10 5,1 11,1 

Respuestas totales 197 100,0 218,9 

Nota: 0 casos perdidos; 90 casos válidos. 

Tabla 95.3: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de pensamientos sobre el futuro en PcPC DI. 
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Pensamientos sobre el futuro N % resp % casos 

Respuestas de evitación: 

Seguir viviendo 19 9,6 21,1 

Vivir al día 11 5,6 12,2 

Nada, no pienso en el futuro 3 1,5 3,3 

Preocupación: 

Con preocupación, futuro incierto 30 15,2 33,3 

Preocupación por los hijos 12 6,1 13,3 

Pesimismo: 

Mal, negro 7 3,6 7,8 

Soledad 6 3,0 6,7 

Triste 4 2,0 4,4 

Aburrimiento 2 1,0 2,2 

Pocas ganas de vivir - - - 

Optimismo: 

Bien, sin problemas 11 5,6 12,2 

Resuelto 11 5,6 12,2 

Otras respuestas: 

Vivir con calidad de vida 34 17,3 37,8 

Dependerá del asociacionismo 16 8,1 17,8 

Autonomía personal 15 7,6 16,7 

Vida independiente 6 3,0 6,7 

Otros pensamientos sobre el futuro 10 5,1 11,1 

Respuestas totales 197 100,0 218,9 

Nota: 0 casos perdidos; 90 casos válidos. 

Tabla 95.4: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de pensamientos sobre el futuro agrupados en PcPC DI. 
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Pensamientos futuros Frecuencia % resp. % casos 

Vivir con calidad de vida 22 28,2 64,7 

Con preocupación, futuro incierto 13 16,7 38,2 

Vivir al día 8 10,3 23,5 

Seguir viviendo 8 10,3 23,5 

Triste 6 7,7 17,6 

Preocupación por los hijos 4 5,1 11,8 

Autonomía personal 4 5,1 11,8 

Nada, no pienso en el futuro 2 2,6 5,9 

Vida independiente 2 2,6 5,9 

Bien, sin problemas 2 2,6 5,9 

Resuelto 2 2,6 5,9 

Soledad 1 1,3 2,9 

Mal, negro 1 1,3 2,9 

Aburrimiento 1 1,3 2,9 

Otros 2 2,6 5,9 

Respuestas totales 78 100,0 229,4 

Nota: 1 casos perdidos; 34 casos válidos. 

Tabla 95.5: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de pensamientos 

sobre el futuro en PcPC no DI. 
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Pensamientos sobre el futuro N % resp % casos 

Respuestas de evitación: 

Seguir viviendo 8 10,0 23,5 

Vivir al día 8 10,0 23,5 

Nada, no pienso en el futuro 2 2,60 5,9 

Preocupación: 

Con preocupación, futuro incierto 13 16,7 38,2 

Preocupación por los hijos 4 5,1 11,8 

Pesimismo: 

Triste 6 7,7 17,6 

Mal, negro 1 1,3 2,9 

Soledad 1 1,3 2,9 

Aburrimiento 1 1,3 2,9 

Pocas ganas de vivir - - - 

Optimismo: 

Bien, sin problemas 2 2,6 5,9 

Resuelto 2 2,6 5,9 

Otras respuestas: 

Vivir con calidad de vida 22 28,2 64,7 

Autonomía personal 4 5,1 11,8 

Vida independiente 2 2,6 5,9 

Dependerá del asociacionismo - - - 

Otros pensamientos sobre el futuro 2 2,6 5,9 

Respuestas totales 78 100,0 229,4 

Nota: 1 casos perdidos; 34 casos válidos. 

Tabla 95.6: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de pensamientos 

sobre el futuro agrupados en PcPC no DI. 

Por último, una vez abordado este apartado de descripción, análisis de medidas y 

apoyos requeridos junto a los pensamientos de futuro por los familiares de PcPC, pro-

cedemos a presentar los resultados en lo que atañe a otras consideraciones. 

9.5.2.5. Otras consideraciones 

Por último, en este apartado de otras consideraciones ofrecidas por todos los 

familiares de las PcPC participantes en esta investigación (tabla 96.1), se ofrece todas 

aquellas cuestiones, que estos familiares de PcD, consideraron importantes de añadir, 

bien por opinar que no podían enmarcarse en los apartados anteriores, o bien porque los 

consideraron, aspectos que son relevantes de enfatizar y remarcar de forma especial. De 

las 33 respuestas que se han señalado en este apartado a partir de las 31 personas, el 

mayor cumulo de respuestas corresponden a otras consideraciones (42,4% de respuestas 

y 51,9% de casos), y en igual proporción se reclama por ayuda de las instituciones, así 

como la creación centros especializados e incremento de ayudas asistenciales (12,1% de 

respuestas y un 14,8% de casos), abogándose por ayudas específicas. Similares conside-

raciones que reclaman las propias PcPC (tabla 45.1), aunque estas reclaman sobre todo 

la suspensión de barreras y ayudas por parte de la sociedad. 
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Nº de consideraciones Frecuencia % resp. % casos 

Ayuda de las instituciones 4 12,1 14,8 

Creación centros especializados 4 12,1 14,8 

Ayudas asistenciales 4 12,1 14,8 

Ayuda de la sociedad 3 9,1 11,1 

Ayudas económicas 3 9,1 11,1 

Supresión barreras arquitectónicas 1 3,0 3,7 

Otras 14 42,4 51,9 

Respuestas totales 33 100,0 122,2 

Nota: 4 casos perdidos; 31 casos válidos 

Tabla 96.1: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de otras consideraciones de toda la muestra. 

Si atendemos a la asociación de las deficiencias a la PC, de las 28 respuestas re-

ferentes a otras consideraciones aportadas por los 67 familiares de PcPC y DI (tabla 

96.2), a parte de otras consideraciones con el 43,5% de los casos, se reclama en igual 

proporción por la ayuda de las instituciones junto al incremento de la creación centros 

especializados, con el 17,4% en ambos casos, reclamándose una atención especializada. 

Opiniones que muestran cierta sintonía con las otras consideraciones reclamadas por las 

propias PcPC y DI (tabla 45.2), siendo una de las principales reclamadas la creación de 

centros especializados. 

Así las otras consideraciones vertidas por los familiares de las PcPC y no DI 

(tabla 96.3), los 34 casos válidos aporta un total de 5 respuestas, repartiéndose entre 

otras consideraciones y las referentes a las ayudas asistenciales, las cuales presentan el 

25,0% de los casos, difiriendo de las consideraciones reclamadas por las propias PcPC y 

no DI (tabla 45.3). 

Nº de consideraciones Frecuencia % resp. % casos 

Ayuda de las instituciones 4 14,3 17,4 

Creación centros especializados 4 14,3 17,4 

Ayuda de la sociedad 3 10,7 13,0 

Ayudas económicas 3 10,7 13,0 

Ayudas asistenciales 3 10,7 13,0 

Supresión barreras arquitectónicas 1 3,6 4,3 

Otras 10 35,7 43,5 

Respuestas totales 28 100,0 121,7 

Nota: 23 casos perdidos; 67 casos válidos. 

Tabla 96.2: Muestra familiar: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 

de otras consideraciones en PcPC y DI. 
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Nº de consideraciones Frecuencia % resp. % casos 

Ayudas asistenciales 1 20,0 25,0 

Otras 4 80,0 100,0 

Respuestas totales 5 100,0 125,0 

Nota: 1 casos perdidos; 34 casos válidos. 

Tabla 96.3: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de otras conside-

raciones en PcPC no DI. 

Una vez expuestos los resultados que se reflejan en la entrevista familiar, refe-

rentes a necesidades y demandas, así como soluciones, la percepción sobre el futuro y 

otras consideraciones referentes a estas PcD, procederemos al análisis de la relación 

entre preocupaciones y necesidades, con determinadas “variables predictoras”. 

9.5.3. ANÁLISIS DE LA RELACIÓN ENTRE PREOCUPACIONES Y 

NECESIDADES Y LAS VARIABLES “PREDICTORAS” EN LA ENTREVISTA 

FAMILIAR 

 A continuación procedemos a efectuar los análisis de la relación entre las preo-

cupaciones y necesidades junto a las llamadas variables “predictoras” de esta muestra 

familiar. 

 De esta manera, procedemos a repetir los análisis que realizamos anteriormente 

en la entrevista individual a las PcPC, como también los análisis tanto si estos sujetos 

con discapacidad tienen asociada DI o no. A continuación repetiremos, los mismos 

cálculos con las variables, tanto “predictoras” como “dependientes” o “criterio”, en este 

caso para las preocupaciones y necesidades de las familias de las PcPC, así repetiremos 

estos análisis para las familias de PcPC y DI, o de sujetos con PC y no DI, como hemos 

procedido hasta ahora. Como entonces, dichas necesidades han sido desglosadas en los 

siguientes apartados; las preocupaciones y NPs, que a su vez se han subdivido, en salud 

personal, recursos económicos, recursos asistenciales sanitarios, recursos de servicios 

sociales, existencia de barreras y otras preocupaciones y necesidades; las soluciones 

que consideran necesarias, las medidas y apoyos institucionales requeridos o que echan 

en falta, los pensamientos sobre el futuro y otras consideraciones. 

 Así las variables “predictoras”, “independientes” e “intermedias”, que son como 

se han detallado anteriormente, “género”, “edad”, “grado de discapacidad”, y “tipo de 

convivencia”. Aludiremos por motivos evidentes el análisis de la “persona que cumpli-

menta la entrevista”, dado que todas las entrevistas familiares han sido contestado por 

familiares. 

 Seguidamente procedemos a comprobar la normalidad de la distribución de la 

muestra familiar. 
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9.5.3.1. Pruebas de normalidad de las distribuciones: 

La prueba de Kolmogorov-Smirnov correspondiente a la muestra familiar de to-

das las PcPC, como puede comprobarse en las tablas 97.1 y 98.1, las variables presen-

tan una distribución no normal.  

 

N 

Diferencias más extremas Kolmogorov-

Smirnov Z 

Sig.asintót. 

(bilateral) Absoluta Positiva Negativa 

Preocupaciones totales 125 ,2 ,2 -,1 2,2 <,01 

Soluciones 125 ,2 ,2 -,2 2,7 <,01 

Apoyos requeridos 125 ,2 ,2 -,2 2,8 <,01 

Pensamientos futuro 125 ,2 ,2 -,2 2,5 <,01 

Problemas señalados 125 ,2 ,2 -,1 2,2 <,01 

Otras consideraciones 125 ,5 ,5 -,3 5,7 <,01 

Tabla 97.1 Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la muestra familiar en número 

total de preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos institucionales. etc., 

en toda la muestra 

 

 Diferencias más extremas  Kolmogorov-

Smirnov Z 

Sig. Sintót 

(bilateral N Absoluta Positiva Negativa 

Salud personal 125 ,2 ,2 -,1 2,5 <,01 

Recursos económicos 125 ,3 ,3 -,2 3,5 <,01 

Recursos sanitarios 125 ,2 ,2 -,2 2,7 <,01 

R. servicios sociales 125 ,2 ,2 -,1 2,3 <,01 

Barreras 125 ,2 ,2 -,1 2,4 <,01 

Otras preocupaciones 125 ,2 ,2 -,2 2,8 <,01 

Tabla 98.1. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la muestra familiar en número 

total de preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos, etc., en toda la 

muestra 

Si atendemos a la asociación entre PC y DI, la prueba de Kolmogorov-Smirnov 

de la muestra familiar de las PcPC y DI (tabla 97.2 y tabla 98.2), no presentan una dis-

tribución normal. En la muestra familiar de PcPC pero sin DI (tabla 97.3 y tabla 98.3) 

se encuentra una distribución normal en número de preocupaciones y necesidades, nº de 

soluciones, de pensamientos futuros y problemas señalados, salud personal y existencia 

de barreras.  
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N 

Diferencias más extremas Kolmogorov-

Smirnov Z 

Sig. asintót. 

(bilateral Absoluta Positiva Negativa 

Preocupaciones totales 90 ,2 ,2 -,1 1,9 <,01 

Soluciones 90 ,2 ,2 -,2 2,4 <,01 

Apoyos requeridos 90 ,2 ,2 -,2 2,3 <,01 

Pensamientos futuro 90 ,2 ,2 -,2 2,3 <,01 

Problemas señalados 90 ,2 ,2 -,1 1,8 <,01 

Otras consideraciones 90 ,5 ,5 -,3 4,7 <,01 

Tabla 97.2 Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la muestra familiar en número 

total de preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos institucionales. etc., 

en PC y DI 

 
N 

Diferencias más extremas Kolmogorov-

Smirnov Z 

Sig. asintót. 

(bilateral Absoluta Positiva Negativa 

Salud personal 90 ,2 ,2 -,1 2,2 <,01 

Recursos económicos 90 ,3 ,31 -,2 2,9 <,01 

Recursos sanitarios 90 ,2 ,2 -,2 2,2 <,01 

R. servicios sociales 90 ,2 ,2 -,1 2,1 <,01 

Barreras 90 ,2 ,2 -,1 2,0 <,01 

Otras preocupaciones 90 ,2 ,2 -,2 2,2 <,01 

Tabla 98.2. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la muestra familiar en número 

total de preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos, etc., en PC y 

DI 

 

N 

Diferencias más extremas Kolmogorov-

Smirnov Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) Absoluta Positiva Negativa 

Preocupaciones totales 35 0,2 0,3 -0,1 1,3 0,1 

Soluciones 35 0,2 0,2 -0,2 1,3 0,1 

Apoyos requeridos 35 0,3 0,3 -0,2 1,6 <,01 

Pensamientos futuro 35 0,2 0,2 -0,1 1 0,2 

Problemas señalados 35 0,2 0,2 -0,1 1,3 0,1 

Otras consideraciones 35 0,5 0,5 -0,4 3,1 <,01 

Tabla 97.3. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la muestra familiar en número 

total de preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos institucionales. etc., 

en PC y no DI 
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N 

Diferencias más extremas Kolmogorov-

Smirnov Z 

Sig. asintót. 

(bilatera Absoluta Positiva Negativa 

Salud personal 35 0,2 0,2 -0,1 1,1 0,2 

Recursos económicos 35 0,3 0,3 -0,2 1,9 <,01 

Recursos sanitarios 35 0,3 0,3 -0,1 1,6 <,01 

R. servicios sociales 35 0,2 0,2 -0,2 1,5 <,01 

Barreras 35 0,2 0,2 -0,1 1,2 0,1 

Otras preocupaciones 35 0,3 0,3 -0,2 1,7 <,01 

Tabla 98.3. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la muestra familiar en número 

total de preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos, etc., en PC y 

no DI 

 A raíz de estas comprobaciones previas se ha considerado utilizar pruebas no 

paramétricas como la prueba  U de Mann-Whitney o la prueba de Kruskal-Wallis, según 

corresponda al número de niveles de las variables predictoras, “género”, “edad”, “grado 

de discapacidad” y “tipo de convivencia”. 

9.5.3.2. Variable “género”  

La variable “género” de todas las PcPC, en esta muestra familiar, como puede 

apreciarse en la tabla. 99.1, presentan algunas diferencias estadísticas significativas, en 

lo que se refiere al total de preocupaciones y necesidades [z=-2,5, p<0,01, d= 0,2], en-

contrándose rangos promedios significativamente superiores entre las mujeres (73,4) 

que en los hombres (56,5), así en lo que se refiere a los recursos asistenciales sanitarios 

[z=-2,6, p<,05, d=0,2], mostrándose unos rangos promedios significativamente superio-

res entre las mujeres (73,4) frente a los hombres (56,5), también encontramos diferen-

cias estadísticas en lo que atañe a las preocupaciones sobre recursos de servicios socia-

les [z=-2,9, p<0,01, d=0,3], encontrándose unos rangos promedios significativamente 

superiores en las mujeres (74,5) frente a los hombres (55,8), también encontramos dife-

rencias estadísticamente significativas, en lo que respecta al número de soluciones [z=-

2,5, p<0,05, d=0,2], mostrándose unos rangos promedios significativamente superiores 

entre las mujeres (73,2) frente a los hombres (56,6), en lo que refiere al número de con-

sideraciones [z=-2,6, p<0,01, d=0,2], habiendo unos rangos promedios significativa-

mente superiores entre las mujeres (69,5) frente a los hombres (58,9). Es decir el género 

de estas PcD influye en este tipo de necesidades mencionadas. 
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PcPC VARIABLES 

Género 

V = Varones 

M= Mujeres 

Significatividad 

TODOS 

 

N: 125 

 

V: 77 

 

M: 48 

Nº preocupaciones totales Si +M 

Nº p. salud personal No 

Nº p. recursos económicos No 

Nº p. recursos sanitarios Si +M 

Nº p. r. de servicios sociales Si + M 

Nº p. existencia de barreras No 

Nº otras preocupaciones No 

Nº soluciones propuestas Si + M 

Nº apoyos requeridos No 

Nº pensamientos futuro No 

Nº otras consideraciones Si +  M 

Tabla 99.1. Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función de la variable “género” en la entrevista familiar, en toda la muestra 

Si atendemos a la asociación a la PC de presentar DI o no, en la tabla 99.2, don-

de se expone la variable “genero” de la muestra familiar de las PcPC y DI, se producen 

diferencias estadísticamente significativas, en lo que se refiere al total de preocupacio-

nes y necesidades [z=-2,1, p<0,05, d=0,2], encontrando rangos promedios significati-

vamente superiores a las mujeres (52,7) que en los hombres (40,9), las que se refieren al 

número de necesidades sobre salud personal [z=-2,3, p<0,05, d=0,2], con rangos pro-

medios significativamente superiores a las mujeres (53,1), frente a los hombres (40,6), 

respecto a las preocupaciones por los recursos de servicios sociales [z=-2,1, p<0,05, 

d=0,2], con unos rangos promedios significativamente superiores a las mujeres (52,4), 

frente a de los hombres (41,1), produciéndose también diferencias estadísticamente sig-

nificativas en lo referente al número de soluciones [z=-2,0, p<0,05, d=0,2], mostrándose 

unos rangos promedios significativamente superiores en las mujeres (52,4), que en los 

hombres (41,1), y por último lo que se refiere a otras consideraciones [z=-2,3, p<0,05, 

d=0,2], habiendo unos rangos promedios significativamente superiores a las mujeres 

(50,7), frente al de hombres (42,2). Es decir, el género de estas PcPC y DI, según sus 

familiares influyen en este tipo de necesidades.  

En cambio en la tabla 99.3, donde se presenta la variable “género” de la muestra 

familiar de las PcPC y no DI, observamos que solamente se producen diferencias esta-

dísticamente significativas en lo que se refiere a las preocupaciones sobre los recursos 

asistenciales sanitarios [z=-2,4, p<0,05, d=0,4], con unos rangos promedios significati-

vamente superiores a las mujeres (23,1) frente a los hombres (14,9), así como las preo-

cupaciones referidas a los recursos de servicios sociales [z=-2,1, p<0,05, d=0,3], con 

unos rangos promedios significativamente superiores a las mujeres (22,6) frente a los 

hombres (15,3). O lo que es lo mismo el género de las PcPC y no DI según informan los 

familiares influyen en este tipo de necesidades.  
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PcPC y DI VARIABLES 

Género 

V = Varones 

M= Mujeres 

Significatividad 

TODOS 

 

N: 90 

 

V: 55 

 

M: 35 

Nº preocupaciones totales Si + M 

Nº p. salud personal Si + M 

Nº p. recursos económicos No 

Nº p. recursos sanitarios No 

Nº p. r. de servicios sociales Si + M 

Nº p. existencia de barreras No 

Nº otras preocupaciones No 

Nº soluciones propuestas Si + M 

Nº apoyos requeridos No 

Nº pensamientos futuro No 

Nº otras consideraciones Si +  M 

Tabla 99.2. Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función de la variable “género” en la entrevista familiar, en PC y DI 

PcPC y no DI VARIABLES 

Género 

V = Varones 

M= Mujeres 

Significatividad 

TODOS 

 

N: 6 

 

V: 3 

 

M: 3 

Nº preocupaciones totales No 

Nº p. salud personal No 

Nº p. recursos económicos No 

Nº p. recursos sanitarios Si + M 

Nº p. r. de servicios sociales Si + M 

Nº p. existencia de barreras No 

Nº otras preocupaciones No 

Nº soluciones propuestas No 

Nº apoyos requeridos No 

Nº pensamientos futuro No 

Nº otras consideraciones No 

Tabla 99.3. Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función de la variable “género” en la entrevista familiar, en PC y no DI 

9.5.3.3. Variable “edad” 

 La variable “edad” de todas las PcPC de la muestra familiar, como se puede ob-

servar en la tabla 100.1, no presenta diferencias estadísticas significativas, es decir, la 

edad de estas PcD según la información proporcionada por sus familiares, no influye en 

el tipo de necesidades. 
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PcPC VARIABLES 

Edad 

1: Menor de 47 años 

2: De 47 a 53 años 

3: Mayor de 53 años 

Significatividad 

TODOS 

 

N: 125 

 

1: < 47: 32 

2: 47-53: 53 

3: > 53: 40 

Nº preocupaciones totales No 

Nº p. salud personal No 

Nº p. recursos económicos No 

Nº p. recursos sanitarios No 

Nº p. r. de servicios sociales No 

Nº p. existencia de barreras No 

Nº otras preocupaciones No 

Nº soluciones propuestas No 

Nº apoyos requeridos No 

Nº pensamientos futuro No 

Nº otras consideraciones No 

Tabla 100.1. Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función de la variable “edad” en la entrevista familiar, en toda la muestra 

 Si atendemos a la asociación de la DI a la PC, la variable “edad” en la muestra 

de esta entrevista familiar de las PcPC y DI (tabla 100.2), tampoco ofrece  diferencias 

estadísticamente significativas. En la tabla 100.3, se aprecia que la variable “edad” no 

genera diferencias estadísticamente significativas en las PcPC y no DI según informan 

sus familiares 

PcPC y DI VARIABLES 

Edad 

1: Menor de 47 años 

2: De 47 a 53 años 

3: Mayor de 53 años 

Significatividad 

TODOS 

 

N: 90 

 

1: < 47: 25 

2: 47-53: 42 

3: > 53: 23 

Nº preocupaciones totales No 

Nº p. salud personal No 

Nº p. recursos económicos No 

Nº p. recursos sanitarios No 

Nº p. r. de servicios sociales No 

Nº p. existencia de barreras No 

Nº otras preocupaciones No 

Nº soluciones propuestas No 

Nº apoyos requeridos No 

Nº pensamientos futuro No 

Nº otras consideraciones No 

Tabla 100.2. Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función de la variable “edad” en la entrevista familiar, en PC y DI 
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PcPC y no DI VARIABLES 

Edad 

1: Menor de 47 años 

2: De 47 a 53 años 

3: Mayor de 53 años 

Significatividad 

TODOS 

 

N: 35 

 

1: < 47: 7 

2: 47-53: 11 

3: > 53: 17 

Nº preocupaciones totales No 

Nº p. salud personal No 

Nº p. recursos económicos No 

Nº p. recursos sanitarios No 

Nº p. r. de servicios sociales No 

Nº p. existencia de barreras No 

Nº otras preocupaciones No 

Nº soluciones propuestas No 

Nº apoyos requeridos No 

Nº pensamientos futuro No 

Nº otras consideraciones No 

Tabla 100.3. Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función de la variable “edad” en la entrevista familiar, en PC y no DI 

 9.5.3.4. Variable “grado de discapacidad”: 

 La variable “grado de discapacidad” de todas las PcPC de esta muestra familiar, 

como se puede apreciar en la tabla 101.1, presenta una distribución normal, no habien-

do diferencias significativamente estadísticas. Es decir, según los familiares de estas 

PcPC no se genera ningún tipo de preocupaciones por su grado de discapacidad. 

PcPC VARIABLES 

Grado de discapacidad 

< 66% 

66-80% 

> 81% 

Significatividad 

TODOS 

 

N: 112 

 

< 66%: 8 

66%-80%: 45 

> 81%: 59 

Nº preocupaciones totales No 

Nº p. salud personal No 

Nº p. recursos económicos No 

Nº p. recursos sanitarios No 

Nº p. r. de servicios sociales No 

Nº p. existencia de barreras No 

Nº otras preocupaciones No 

Nº soluciones propuestas No 

Nº apoyos requeridos No 

Nº pensamientos futuro No 

Nº otras consideraciones No 

Tabla 101.1. Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función de la variable “grado de discapacidad” en la entrevista familiar, en toda 

la muestra 
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 Tampoco en la muestra familiar de las PcPC que tienen asociadas tanto DI como 

los sujetos que no tienen DI, (tablas 101.2 y 101.3), así observamos que la variable 

“grado de discapacidad”, no genera ningún tipo de diferencias estadísticas significati-

vas. Es decir el grado de discapacidad que tienen estas PcPC, tanto si presentan DI co-

mo no, tampoco influyen en ningún tipo de necesidades y preocupaciones reflejadas. 

PcPC  y  DI VARIABLES 

Grado de discapacidad 

< 66% 

66-80% 

> 81% 

Significatividad 

TODOS 

 

N: 84 

 

< 66%: 6 

66%-80%: 38 

> 81%: 40 

Nº preocupaciones totales No 

Nº p. salud personal No 

Nº p. recursos económicos No 

Nº p. recursos sanitarios No 

Nº p. r. de servicios sociales No 

Nº p. existencia de barreras No 

Nº otras preocupaciones No 

Nº soluciones propuestas No 

Nº apoyos requeridos No 

Nº pensamientos futuro No 

Nº otras consideraciones No 

Tabla 101.2. Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función de la variable “grado de discapacidad” en la entrevista familiar, en PC 

y DI 

PcPC y no DI VARIABLES 

Grado de discapacidad 

< 66% 

66-80% 

> 81% 

Significatividad 

TODOS 

 

N: 28 

 

< 66%: 2 

66%-80%: 7 

> 81%: 19 

Nº preocupaciones totales No 

Nº p. salud personal No 

Nº p. recursos económicos No 

Nº p. recursos sanitarios No 

Nº p. r. de servicios sociales No 

Nº p. existencia de barreras No 

Nº otras preocupaciones No 

Nº soluciones propuestas No 

Nº apoyos requeridos No 

Nº pensamientos futuro No 

Nº otras consideraciones No 

Tabla 101.3. Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función de la variable “grado de discapacidad” en la entrevista familiar, en PC 

y no DI 
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9.5.3.5. Variable “tipo de convivencia”: 

En la tabla 102.1, podemos observar que ni la variable “tipo de convivencia di-

cotomizado” ni la variable “tipo de convivencia desglosado” de todas las PcPC en esta 

muestra familiar, no generan diferencias estadísticas significativas. 

PcPC VARIABLES 

TIPO DE 

CONVIVENCIA 

TIPO DE 

CONVIVENCIA 

D: En domicilio 

R: En residencia 

S: Sólo / Familia propia 

F: Familia de origen 

O; Otras fórmulas 

R: En residencia 

Significatividad Significatividad 

TODOS 

N: 125 

 

D: 77 

R: 48 

 

 

S: 7 

F: 70 

O: 8 

R:  40 

Nº preocupaciones totales No No 

Nº p. salud personal No No 

Nº p. recursos económicos No No 

Nº p. recursos sanitarios No No 

Nº p. r. de servicios sociales No No 

Nº p. existencia de barreras No No 

Nº otras preocupaciones No No 

Nº soluciones propuestas No No 

Nº apoyos requeridos No No 

Nº pensamientos futuro No No 

Nº otras consideraciones No No 

Tabla 102.1. Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función del tipo de convivencia dicotomizado y del tipo de convivencia desglo-

sado en la entrevista familiar, en toda la muestra 

Si atendemos a la asociación de la DI a la PC, como era de esperar, no se gene-

ran diferencias estadísticas significativas, respecto a la variable “tipo de convivencia 

dicotomizado” y la variable “tipo de convivencia desglosado”, expuestas por los fami-

liares de PC y DI, como puede observarse en la tabla 102.2. Como tampoco se generan 

diferencias estadísticas significativas, en relación a la “tipo de convivencia dicotomiza-

do” ni la variable “tipo de convivencia desglosado”, respecto a la muestra familiar de 

las PcPC y no DI (tabla 102.3). 
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PcPC Y DI VARIABLES 

TIPO DE 

CONVIVENCIA 

TIPO DE 

CONVIVENCIA 

D: En domicilio 

R: En residencia 

S: Sólo / Familia propia 

F: Familia de origen 

O; Otras fórmulas 

R: En residencia 

Significatividad Significatividad 

TODOS 

N: 90 

 

D: 56 

R: 34 

 

 

S: 3 

F: 53 

O:8 

R: 26 

Nº preocupaciones totales No No 

Nº p. salud personal No No 

Nº p. recursos económicos No No 

Nº p. recursos sanitarios No No 

Nº p. r. de servicios sociales No No 

Nº p. existencia de barreras No No 

Nº otras preocupaciones No No 

Nº soluciones propuestas No No 

Nº apoyos requeridos No No 

Nº pensamientos futuro No No 

Nº otras consideraciones No No 

Tabla 102.2. Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función del tipo de convivencia dicotomizado y del tipo de convivencia desglo-

sado en la entrevista familiar, en PC y DI 

PcPC Y NO DI VARIABLES 

TIPO DE 

CONVIVENCIA 

TIPO DE 

CONVIVENCIA 

D: En domicilio 

R: En residencia 

S: Sólo / Familia propia 

F: Familia de origen 

O; Otras fórmulas 

R: En residencia 

Significatividad Significatividad 

 

TODOS 

N: 35 

 

D: 21 

R: 14 

 

 

S: 4 

F: 17 

O: - 

R:14 

Nº preocupaciones totales No No 

Nº p. salud personal No No 

Nº p. recursos económicos No No 

Nº p. recursos sanitarios No No 

Nº p. r. de servicios sociales No No 

Nº p. existencia de barreras No No 

Nº otras preocupaciones No No 

Nº soluciones propuestas No No 

Nº apoyos requeridos No No 

Nº pensamientos futuro No No 

Nº otras consideraciones No No 

Tabla 102.3. Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función del tipo de convivencia dicotomizado y del tipo de convivencia desglo-

sado en la entrevista familiar, en PC y no DI 

Como síntesis en este apartado de las relaciones en esta entrevista familiar sobre 

las preocupaciones y necesidades y variables predictoras, “género”, “edad”, “grado de 
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discapacidad” y “tipo de convivencia”, volvemos a repetir que a excepción de algunos 

pormenores, no parece que los análisis efectuados y presentados aquí, de forma esque-

mática, muestren diferencias significativas, salvo en la variable “género“. Estas diferen-

cias se encuentran  tanto si tienen asociada DI como cuando no está vinculada a la PC.  

Una vez que hemos presentado los resultados de las relaciones entre preocupa-

ciones y determinadas variables “predictoras” en la entrevista familiar, procederemos a 

la discusión de los mismos. 

9.5.4 SÍNTESIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS DE LA ENTREVISTA 

FAMILIAR 

 Partiendo del concepto multidimensional de CV influido por factores ambienta-

les y personales relacionado con la vida familiar (Gómez, et al., 2010), y partiendo de la 

confluencia de la persona, el ambiente y la participación que influye en la CV, determi-

nado en modelo biopsicosocial de la discapacidad (Badía et al., 2013). Ponemos énfasis 

en el entorno como uno de los principales objetivos de esta investigación, para determi-

nar las adaptaciones que son necesarias realizar, a fin que la familia tenga la CV que 

cree necesaria. Requiriéndose “comprobar las necesidades cubiertas que estén en con-

sonancia con las prioridades familiares y determinar qué adaptaciones son necesarias 

para establecer una mejor relación entre lo que es importante y lo que existe en la vida 

de los miembros de la familia”, según hace referencia Aguado et al., (2006, p. 147). 

Siendo unos de los objetivos el proporcionar apoyos y servicios a todos los implicados 

para proporcionarles una mejora en su CV. 

 En la concepción de la CV enunciada por Verdugo y Schalock (2001), centrados 

en unos servicios y programas que ponen en primer plano a la PcD. Como también  

“desde este modelo de CV centrado en la familia se pone énfasis en los servicios, co-

munidades, sociedades y culturas dentro de las cuales las familias, y sus miembros con 

discapacidad, progresan a la vez que interactúan con los distintos contextos” según 

citan Aguado et al., (2006, p. 147). Siguiendo la metodología llevada a cabo por el 

equipo de investigación dirigido por el Dr. D. Antonio León Aguado Díaz, se ha proce-

dido al análisis de las necesidades, soluciones, medidas de apoyo institucionales y los 

problemas que son relevantes para las familias de las PcPC que envejecen. Aunque  los 

datos apuntan que las dimensiones centrales de CV individual y familiar pueden ser 

similares, se requiere de un soporte empírico para su comprobación. 

 La muestra familiar que formo parte de esta investigación, está compuesta por 

125 personas, principalmente hermanos/as (48,8%) y progenitores (35,2%). De estas 

PcPC sobre las que informan estos familiares tienen una media de edad de 51,2 años, 

con un rango que comprende desde los 39 hasta los 72 años. En cuanto a la procedencia, 

un 40,0% son personas residentes en Euskadi, la mayoría en zonas urbana, un 74,3%, y 

conviviendo con la familia de origen, un 56,0%. En el ámbito residencial se encuentra 

un 32,0% de estas personas. En cuanto al nivel cultural o profesional, prevalecen las 

personas analfabetas, 62,4%, que nunca han trabajado el 71,2%, pensionistas, 80,8%, 

que perciben una pensión no contributiva, un 72,0%. Referente a las variables familia-
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res, en 99,20% se encuentran solteros, 99,2% sin hijos/as, y un 32,0% convive con am-

bos o alguno de sus progenitores, así un 91,20% de estas PcPC cuentan con uno o varios 

hermanos/as. 

 Si atendemos a la asociación entre PC y DI o no, los estadísticos son muy simi-

lares a los descritos anteriormente. Así la muestra familiar de las PcPC y DI, formada 

por 90 sujetos principalmente compuesta por hermanos/as (44,4%) y progenitores 

(37,8%). Las PcPC y DI de las que informan los familiares tienen una media de edad es 

de 50,3 años para los hombres y 51,0 años para las mujeres, con un rango que va desde 

los 45 hasta los 72 años, y un ligero predominio de hombres, 61,1%. Por lo que respecta 

a la procedencia la mayoría son residentes en Euskadi, un 51,11%, encontrándose en 

zonas urbanas, un 70,4%, conviviendo en ambientes directos como familia de origen un 

58,9% y en el ámbito residencial, 28,9%. Referente a su nivel cultural y profesional, la 

mayoría son personas analfabetas un 63,3%, encontrándose en activo un 7,8%, siendo 

pensionistas un 80,0%, percibiendo una pensión de tipo no contributivo, el 73,3%. Res-

pecto a las variables familiares, el 98,9% de estas PcPC y DI, se encuentran solteros, el 

100,0% no tiene hijos/as, contando con uno o alguno de sus progenitores el 70,0%, y en 

un 89,0% de estas PcPC y DI, cuenta con uno o más hermanos/as. 

 En cuanto a la muestra familiar de PcPC sin DI asociada, constituida por 35 su-

jetos, la mayoría procedentes de hermanos/as (60,0%) Estas PcPC y sin DI de las que 

informan sus familiares tienen una media de edad de 53,8  años para los hombres y 

50,9 años para las mujeres, ligeramente son más elevadas que las PcPC y DI, con un 

rango que abarca desde los 39 años hasta los 71 años, con un predomino de hombres un 

62,9%. La mayoría proceden de Navarra (31,4%), conviviendo en un 48,6% con su fa-

milia de origen, y cuatro personas viven de forma independiente. En referencia a su ni-

vel cultural y profesional, un 60,0%  son analfabetos y un 71,4% nunca han trabajado, 

siendo la mayoría pensionistas (82,9%) y la mayor parte tienen una pensión de tipo no 

contributivo, concretamente un 68,6%. Con referencia a las variables familiares el 

100,0% de estas PcPC y sin DI están solteros; y no tienen hijos/as en un 97,1%, tenien-

do dos hijos/as una de estas PcPC sin DI según informan sus familiares, así en igual 

proporción cuentan con la presencia de la madre o ambos progenitores han fallecido, 

concretamente un 42,9%  y en un 97,1%  no cuentan con uno o más hermanos/as. 

 Esta entrevista familiar, también ha facilitado información relevante sobre las 

necesidades y preocupaciones percibidas y no satisfechas. Las repuestas aportadas por 

las 125 familiares de las PcPC comunicaron las siguientes preocupaciones y necesida-

des como las más importantes por el siguiente orden de elección (tablas: 86.1, 90.1,  

89.1, 88.1, 91.1, 87.1). 

 Las relacionadas con las preocupación con los estado de salud personal sobre 

todo las concernientes al estado de salud en general, las preocupaciones por las 

limitaciones funcionales personales, la dependencia hacia otras personas, los 

cuidados personales diarios. 
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 En lo que atañe a la existencia de barreras, las referentes a la preocupación por la 

barrera arquitectónica, por facilidad en el transporte y aceptación por parte de la 

sociedad. 

 Las que corresponden a los recursos de servicios sociales, en primer lugar se 

destaca la ayuda a domicilio, la disposición de servicios de apoyo y tiempo libre, 

de servicio de alojamiento, así como la demanda de más y mejores instalaciones 

sociales. 

 Las referidas a los recursos asistenciales sanitarios, especialmente el contar con 

tratamiento de fisioterapia, más y mejores instalaciones sanitarias, el contar con 

dispositivos de apoyo y protésicos, así como calidad de asistencia sanitaria. 

 Las que corresponden a dónde y con quién vivirá en un futuro su familiar con 

PC, el futuro de la familia junto a la posibilidad de que la PcPC tenga que aban-

donar el domicilio familiar junto a la escasez de relaciones personales de estas 

PcD. 

 Las que señalan a los recursos económicos, es decir los problemas referidos a la 

cuantía de las pensiones, la independencia económica, la situación económica 

familiar y lo relacionado con el incremento de las subvenciones. 

 Si atendemos a la asociación entre PC y DI, de los 90 familiares que informaron 

de las PcPC y DI, han comunicado las siguientes preocupaciones y NPs, por este 

orden de elección (tablas: 86.2, 89.2, 90.2, 88.2, 91.2 y 87.2) 

 Las que atañe al estado de salud personal, en primer lugar las referidas al estado 

de salud en general, seguida por las limitaciones funcionales personales, la de-

pendencia hacía otras personas junto a los cuidados personales diarios 

 Lo que atañe a los recursos de servicios sociales, mostrando una variación res-

pecto a las mostradas en estas preocupaciones por todos los familiares de las 

PcPC, ocupando en primer lugar el interés por servicios de apoyo al ocio y 

tiempo libre, la disposición de servicios de ayuda a domicilio, la demanda de 

servicios de alojamiento, más y mejores instalaciones sociales junto a la calidad 

de asistencia social. 

 La preocupación por la existencia de barreras, principalmente las referidas a las 

barreras arquitectónicas, disponer de facilidades el transporte, la existencia de 

barreras sociales, la aceptación por parte de la sociedad, así como la accesibili-

dad a edificios públicos. 

 En lo que se refiere a los recursos asistenciales sanitarios, lo referente a más y 

mejores instalaciones sanitarias, junto al tener dispositivos de apoyo y protési-

cos, así como asistencia sanitaria domiciliaria y calidad de la asistencia sanitaria. 
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 Se aprecia también una cierta sintonía con lo descrito anteriormente en estas 

preocupaciones, así lo concerniente a dónde y con quién vivirá en un futuro la 

PcPC y DI, futuro de la familia, la probabilidad que su pariente con discapaci-

dad salga en un futuro del domicilio familiar junto a la escasez de relaciones 

personales y protección jurídica 

 En lo referente a los recursos económicos, los problemas relacionados con la 

cuantía de pensiones, cuestiones relacionadas con las subvenciones, la indepen-

dencia económica  y la situación económica familiar. 

 En lo que se refiere a la entrevista familiar de las PcPC y no DI, los 35 familia-

res que comunicaron las preocupaciones y NPs más importantes, ofrecen este orden 

de elección (tablas: 86.3, 90.3, 89.3, 88.3, 91.3, 87.3) 

 En lo que se refiere a las preocupaciones por la salud personal, estos parientes 

muestran mayor interés por el estado de salud en general, las limitaciones fun-

cionales personales, la dependencia hacía otras personas y los cuidados persona-

les diarios 

 Las barreras arquitectónicas, el disponer de facilidades en el transporte, las exis-

tencia de barreras sociales, así como mayores ayudas técnicas son las principa-

les preocupaciones sobre la existencia de barreras manifestadas por los familia-

res de estas PcPC y no DI. 

 Las concernientes a los recursos de servicios sociales, la ayuda a domicilio, la 

demanda de más y mejores instalaciones sociales, así como lo que se refiere a 

los servicios de ocio y tiempo libre, el resto de preocupaciones referentes a ser-

vicios sociales se reparten de forma casi homogénea 

 Las que atañe a los recursos asistenciales sanitarios, el incremento de tratamien-

to de fisioterapia, la asistencia sanitaria hospitalaria unido a mas dispositivos de 

apoyo y protésicos, así como la calidad de asistencia sanitarias, son las principa-

les preocupaciones relacionadas de este apartado, manifestadas por los familia-

res de PcPC y no DI. 

 Las concernientes a dónde y con quién vivirá en un futuro su familiar con PC y 

no DI, así como la salida del domicilio familiar, la escasez de relaciones perso-

nales de estas PcD, son las principales preocupaciones manifestada en este apar-

tado, por  la muestra familiar de estas PcPC y no DI. 

  Lo correspondiente a los recursos económicos, se señalan lo referente a la 

cuantía de la pensión, la situación económica familiar, así como la independen-

cia económica, siendo las principales preocupaciones en este apartado. 

 Así vemos que aunque hay una sintonía respecto a las preocupaciones y necesi-

dades expresadas por los familiares de PcPC, se produce cierta variedad si estas 

PcD tienen DI o no. 
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 Como respuesta a estas necesidades y preocupaciones, los familiares de las 

PcPC, proponen las siguientes soluciones (tablas 93.1 y 93.2), por este orden 

 Propuestas relativas a los recursos de servicios sociales, sobre todo las que se 

refieren a la creación de servicios de ocio y tiempo libre, la promoción del vo-

luntariado, las referentes a los centros de día, más y mejores instalaciones socia-

les, así como mejora de la asistencia a domicilio. 

 Propuestas relacionadas con la suspensión de barreras, en lo que se refiere a las 

arquitectónicas, facilidades en el transporte, la promoción de viviendas adapta-

das junto a la aceptación por parte de la sociedad.  

 Propuestas de tipo económico, principalmente subida de pensiones, así como el 

incremento de la ayuda familiar y de las subvenciones 

 Propuestas referidas a disponer de unas garantías de futuro, disponer de más in-

formación sobre recursos, así como asistencia psicológica  

 Propuestas que atañe a los recursos sanitarios asistenciales relacionados sobre 

todo con disponer de fisioterapia en la seguridad social, profesionales más espe-

cializados, junto a una mayor calidad de la asistencia sanitaria, y.  

 Propuestas correspondiente a la salud personal, en concreto a los cuidados per-

sonales diarios y el apoyo a los cuidadores/as informales. 

 Los familiares de las PcPC y DI, con fin de atender a las necesidades y preocu-

paciones presentadas, proponen como soluciones las siguientes (tablas 93.3 y 93,4), 

y por este orden de elección. 

 Propuestas relacionadas con los recursos de servicios sociales principalmente 

relacionados con la disposición de servicios de ocio y tiempo libre, la promoción 

del voluntariado, más y mejores instalaciones sociales, así como las referidas a 

los centros de día. 

 Propuestas que abogan por la suspensión de barreras arquitectónicas, facilidad 

en el transporte, así como reclamar la aceptación por parte de la sociedad. 

 Propuestas de tipo económico, relacionadas mayormente con las subidas de 

pensiones, así como el incremento de la ayuda familiar y las subvenciones,  

 Propuesta que reclamando tener unas garantías de futuro a su familiar con PC y 

DI, un aumento de información sobre recursos así como asistencia psicológica. 

 Propuestas que reivindican recursos asistenciales sanitarios, como fisioterapia 

en la seguridad social, profesionales más especializados, así como una mayor ca-

lidad en la asistencia sanitaria, y. 
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 Propuestas que atañen a la salud personal, referentes a  los cuidados personales 

diarios junto a los apoyo a los cuidadores/as informales. 

 En cuanto a los familiares de las PcPC y no DI, ante necesidades y preocupacio-

nes comunicadas, plantean las siguientes soluciones (tablas 93.5 y 943.6), y por este 

orden 

  Propuestas referidas a la existencias de barreras, como las arquitectónicas, faci-

lidades en el transporte, promoción de viviendas adaptadas, así como más y me-

jores ayudas técnicas  

 Propuestas que conciernen a  los recursos de servicios sociales, demandando en 

igual proporción un incremento de servicio de ocio y tiempo libre, una mejora 

en el servicio de la asistencia a domicilio, junto a un incremento de centros de 

día. 

 Propuesta de tipo económico, refiriéndose sobre todo a las subida de las pensio-

nes e incremento de la ayuda familiar y de las subvenciones. 

 Propuestas que apuntan hacía una garantía de futuro de su familiar con PC y no 

DI, un aumento de información sobre recursos, así como asistencia psicológica. 

 Propuestas que atañe a los recursos asistenciales sociales, principalmente a pro-

fesionales más especializados, la cobertura del servicio de fisioterapia en la se-

guridad social y una calidad de la asistencia sanitaria, y. 

 Propuestas relativa a la salud personal, en lo que concierne a la ayuda a los cui-

dados personales diarios como a los apoyo a los cuidadores/as informales.   

Aunque se aprecia una gran sintonía en el orden de elección de las soluciones 

propuestas por los familiares de las PcPC, tanto como se tiene DI como si no, se ob-

serva que los parientes de las PcPC y sin DI asociada, abogan en mayor medida ha-

cía propuestas que tienen más que ver con las discapacidades físicas que presentan 

esta personas, estableciendo en primer lugar de elección las propuestas relativas a la 

suspensión de barreras. 

Respecto a las medidas y los apoyos institucionales (tabla 94.1) principal-

mente demandados por los familiares de todas las PcPC, son un incremento de los 

recursos de las asociaciones, apoyos de los ayuntamientos y una coordinación entre 

las distintas administraciones. Apreciándose cierta sintonía en la elección en las me-

didas y los apoyos institucionales que reclaman las propias PcPC (tabla 42.1) 

Atendiendo a si las PcD tiene DI o no, los familiares de las PcPC y DI, como 

medidas y apoyos institucionales (tablas 94.2), reclaman incrementar los recursos 

de las asociaciones, así como los apoyos de los ayuntamientos y la coordinación en-

tre las distintas administraciones. Coincidiendo la primera en la petición expresada 

por la propia PcPC y DI (tabla 42,2). Así los familiares de las PcPC y que no tienen 



386 
 

DI asociada, señalan como medidas y apoyos institucionales (tablas 94.3), sobreto-

do los apoyos del ayuntamiento, la coordinación entre las distintas administraciones 

y los apoyos del entorno, medidas que las dos primeras son solicitadas por las pro-

pias PcPC y sin DI asociada (tabla 42.3). Vemos que no se aprecia diferencias en 

las medidas y apoyos institucionales reclamados por los familiares con PC, tanto si 

estas PcD tienen asociada DI o no. 

Finalmente en lo que se refiere a las relaciones entre preocupaciones y nece-

sidades y variables predictoras, “género”, “edad”, “grado de discapacidad” y “tipo 

de convivencia”, estas salvo excepción de una variable no parecen generar grandes 

diferencias significativas. Esto es las familias de las PcPC, salvo en algunos detalles 

y la variable predictora “género”, no se producen diferencias relevantes y estadísti-

camente significativas en el resto de las variables predictoras. Es decir, las familias 

en función del género de las PcD señalan ciertos problemas y necesidades. En con-

creto los familiares de todas las PcPC que sean mujeres, influyen en la percepción 

de todas las necesidades y preocupaciones, y las que versan sobre recursos asisten-

ciales sanitarios, recursos de servicios sociales, las soluciones propuestas y otras 

consideraciones. Ahora bien los familiares de las mujeres con PC y DI, muestran 

similares preocupaciones, es decir en relación al número total de preocupaciones y 

necesidades propuestas, las relacionadas con la salud personal, los recursos de servi-

cios sociales, las referidas a las soluciones propuestas y otras consideraciones. En 

cambio respecto a los familiares de las PcPC y no DI la variable predictora género 

sólo genera diferencias estadísticamente significativas, en relación a las preocupa-

ciones sobre recursos asistenciales sanitarios y las referidas a los servicios sociales. 

En el resto de las variables predictoras, es decir, las referidas a “edad “, “gra-

do de discapacidad” y “tipo de convivencia”, no parecen señalar con más problemas 

ni más necesidades. Dicho de otra forma, en esta muestra, tales variables no adoptan 

el papel de generadoras de diferencias. Siendo las características sociodemográficas 

de esta muestra las responsables de estos resultados. 

9.6. ANÁLISIS DE LA ENTREVISTA INSTITUCIONAL 

 Frente al escaso apoyo empírico de cómo perciben las PcPC en su proceso de 

envejecimiento, sobre sus principales necesidades y en qué medida se encuentran satis-

fechas, más aún desconocemos las necesidades que son comunicadas por parte de los 

profesionales que atienden los servicios, dirigidos a estas PcD. Siendo necesario dispo-

ner con más exactitud información de este tipo para para la percepción de la CV en estas 

PcPC, así el papel de los profesionales se asocia al empleo del concepto de CV (Verdu-

go, Schalock, Arias, Gómez, y Jordán de Urries,.2013). Por lo tanto las opiniones de 

estos especialistas, pueden aportar información y sugerencias sobre posibles líneas de 

actuación para la atención de esta población. 

 De esta forma, hemos considerado oportuno, como complemento a la evaluación 

de las necesidades de las PcPC mayores, captar las opiniones de las asociaciones que 

son miembros, así como de las instituciones que brindan sus servicios a estas personas y 
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las atienden. Con tal propósito siguiendo la metodología llevada a cabo por el Dr. D. 

Antonio León Aguado Díaz, y el equipo de investigación que dirige, conforme a los 

instrumentos de evaluación de Aguado, et al., (2001), se ha elaborado una entrevista 

dirigida a instituciones, la cual se compone de quince preguntas, sobre datos relativos a 

la institución, a su especialización, ámbito territorial, profesionales con los que cuenta, 

servicios que prestan a sus asociados, las demandas planteadas por sus asociados, las 

soluciones que consideran necesarias, las medidas y apoyos institucionales que echan en 

falta, así como lo que piensan sobre el futuro de sus asociados. Adjuntamos un ejemplar 

de esta entrevista en el anexo. 

 A continuación describimos las principales características que se detallan en esta 

entrevista institucional que ha sido cumplimentada por 912 directivos/as y profesiona-

les que trabajan con este colectivo. Siendo sus respuestas unos indicadores relevantes 

para encontrar soluciones adecuadas a las NPs por estas PcPC mayores. En esta ocasión 

expondremos las respuestas cumplimentadas por los directivos/as y profesionales que 

atienden a la PcPC tanto si tienen asociada DI o no, ya que estas personas intervienen 

con ambas poblaciones. 

 9.6.1. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 

 Tal como indicamos arriba, la muestra de esta entrevista se compone por 912 

personas, (tabla: 103). Del total de las personas que han cumplimentado la muestra, 

principalmente fue en centros de trabajo (38,7%), y en igual proporción sede de la aso-

ciación y residencias un 20,3% en ambos casos.  

Lugar de aplicación 
TOTAL 

N % 

Centro de trabajo 353 38,7 

Sede de la asociación 185 20,3 

Residencia 185 20,3 

Centro de día 57 6,3 

Domicilio particular 24 2,6 

Centro social 10 1,1 

Otros 98 10,7 

Total 912 100,0 

Tabla 103: Características de la muestra institucional por lugar de aplicación. 

 En referencia a la cumplimentación (tabla: 104), la mayoría de estas entrevis-

tas fueron respondidas por profesionales (43,5%), por cuidadores/as (16,6%), o en igual 

proporción por profesionales concretos, como por director/as o trabajadores/as sociales, 

un 8,6% en ambos casos, es decir fueron cumplimentadas por distintos técnicos que 

trabajan en asociaciones e instituciones que atienden a estas PcD. 
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Cumplimentada por 
TOTAL 

N % 

Profesional 397 43,5 

Cuidador 151 16,6 

Director 78 8,6 

Trabajador social 78 8,6 

Personal de la asociación 61 6,7 

Estudiantes 36 3,9 

Directivo 33 3,6 

Presidente 15 1,6 

Otros 63 6,9 

Total 912 100,0 

Tabla 104: Características de la muestra institucional por la persona que cumpli-

menta la entrevista. 

Con referencia a la procedencia de la institución (tabla 105), la mayoría se en-

cuentran en el Principado de Asturias (24,2%), Castilla y  León (22,6%), o Valencia 

(13,9%), el resto de las 14 provincias donde se encuentran estas instituciones tienen 

porcentajes menores 

Procedencia 
TOTAL 

N % 

Asturias 221 24,2 

Castilla León 206 22,6 

Valencia 127 13,9 

Euskadi 77 8,4 

La Rioja 71 7,8 

Extremadura 50 5,5 

Andalucía 27 3,0 

Castilla La Mancha 26 2,9 

Madrid 25 2,7 

Navarra 24 2,6 

Cantabria 13 1,4 

Canarias 13 1,4 

Baleares 11 1,2 

Galicia 10 1,1 

Cataluña 6 ,7 

Aragón 3 ,3 

Murcia 2 ,2 

Total 912 100,0 

Tabla 105: Características de la muestra institucional por procedencia. 

 En cuanto a la ubicación de las sede de la institución (tabla: 106), es otra va-

riable de interés, aunque la mayoría concretamente el 85,7%, se encuentran en pobla-

ciones de más de 10.000 habitantes, es reseñable como menos de un cuarto de esta 

muestra se sitúan en núcleos de menor población. 
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 En referencia al tipo de la institución (tabla: 107), destacan las que han sido 

cumplimentada en centros especializados el 38,30%, en asociaciones un 36,2%, así co-

mo en residencias un 17,4% frente a un 8,1% que corresponde a otros tipos de centros.  

Residencia Total % 

<10.000 

>10.000 

130 

782 

14.3 

85,7 

Total 912 100,0 

Tabla 106. Distribución de la muestra institucional por la sede de la institución. 

Tipo 
TOTAL 

N % 

Centro 349 38,3 

Asociación 330 36,2 

Residencia 159 17,4 

Otros 74 8,1 

Total 912 100,0 

Tabla 107. Distribución de la muestra institucional por el tipo de institución. 

 Respecto al colectivo de personas que atienden las 912 personas que contesta-

ron esta entrevista institucional (tabla: 108), en la que está representadas todos los co-

lectivos de PcD, predominan las especializadas, en personas que tienen DI, un 63,5%, 

DF 59,2%, así como trastornos mentales un 47,0%. Discapacidades que abarca casi to-

das la mitad de los casos, reproduciéndose la definición de la PC, donde los trastorno 

motores vienen acompañados de otras alteraciones, percibiéndose la especialización de 

estas instituciones en un enfoque individual y multidimensional.  
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Especialización N % resp % casos 

Discapacidad intelectual 579 18,0 63,5 

Discapacidad física 540 16,8 59,2 

Trastornos mentales 429 13,4 47,0 

Deficiencia visual 331 10,3 36,3 

Deficiencia auditiva 318 9,9 34,9 

Tercera edad 224 7,0 24,6 

Parálisis cerebral 214 6,7 23,5 

Alzheimer 180 5,6 19,7 

Parkinson 144 4,5 15,8 

LM Lesión Medular 132 4,1 14,5 

Autismo 81 2,5 8,9 

Otras 36 1,1 3,9 

Respuestas totales 3208 100,0 351,8 

Nota: 0 casos perdidos; 912 casos válidos. 

Tabla 108: Distribución de la muestra institucional por su especialización 

 En cuanto al nivel de especialización de personal de las instituciones que parti-

ciparon en este estudio, se refleja en la tabla 109 donde se agrupan prácticamente todos 

los estamentos de profesionales, que habitualmente atienden en entidades de PcD. En 

dicha tabla, aparecen 22 categorías profesionales. La psicología es la especialidad más 

frecuentemente representada, concretamente un 82,3% de los casos. También estas ins-

titucionales cuentan con otros profesionales de cualificación muy variada como; perso-

nal de limpieza un 75,4%, trabajador/a social un 68,5%, personal administrativo un 

68,0% o fisioterapeutas un 60,1%, entre otras profesiones. 

En cuanto a los servicios prestados por las instituciones, de las entidades re-

presentadas en esta muestra (tabla 110),  presentan una gran variedad. De los 864 casos 

válidos, la atención psicológica es el servicio más ofertado, en un 79,5%, seguido servi-

cio de comida, 72,8%, información y orientación 71,8%, así como servicio de ocio y 

tiempo libre 70,1%, entre otros muchos. Así podemos observar cómo estas instituciones 

ofrecen a sus asociados y usuarios una amplia gama de servicios, orientados desde aque-

llos que ofrecen recursos de apoyo y rehabilitación integral, a los que satisfacen las ne-

cesidades básicas. 



391 
 

 

Especialización N % resp % casos 

Psicólogo 719 9,4 82,3 

Personal de limpieza 659 8,6 75,4 

Trabajador social 599 7,8 68,5 

Personal administrativo 594 7,7 68,0 

Fisioterapeuta 525 6,8 60,1 

Cuidador 520 6,8 59,5 

Personal auxiliar 402 5,2 46,0 

Terapeuta, monitor ocupacional, de taller 399 5,2 45,7 

Enfermera / ATS 372 4,8 42,6 

Médico 351 4,6 40,2 

Personal de cocina 302 3,9 34,6 

Personal de mantenimiento 295 3,8 33,8 

Monitor tiempo libre 294 3,8 33,6 

Logopeda 279 3,6 31,9 

Conductor 239 3,1 27,3 

Profesor 205 2,7 23,5 

Educador social 156 2,0 17,8 

Técnico de apoyo al empleo 151 2,0 17,3 

Técnico rehabilitador 144 1,9 16,5 

Pedagogo 135 1,8 15,4 

Abogado 97 1,3 11,1 

Profesor de apoyo 90 1,2 10,3 

Otros 158 2,1 18,1 

Respuestas totales 7685 100,0 879,3 

Nota: 38 casos perdidos; 874 casos válidos. 

Tabla 109. Descripción de la muestra institucional por la especialización del perso-

nal 
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Nº de servicios N % resp % casos 

Atención psicológica 687 7,8 79,5 

Servicios de comida 629 7,1 72,8 

Información y orientación 620 7,0 71,8 

Ocio y tiempo libre 606 6,9 70,1 

Servicio de limpieza 576 6,5 66,7 

Fisioterapia 516 5,9 59,7 

Dpto. Trabajo Social 511 5,8 59,1 

Ayudas asistenciales 499 5,7 57,8 

Alojamiento 426 4,8 49,3 

Rehabilitación 424 4,8 49,1 

Gimnasio 396 4,5 45,8 

Asistencia médica 379 4,3 43,9 

Lavandería 378 4,3 43,8 

Terapia ocupacional 376 4,3 43,5 

Enseñanza de adultos 276 3,1 31,9 

Atención logopédica 271 3,1 31,4 

Biblioteca 263 3,0 30,4 

Alfabetización 204 2,3 23,6 

Empleo, actividad laboral 189 2,1 21,9 

Podólogo 166 1,9 19,2 

Hidroterapia 166 1,9 19,2 

Asesoría jurídica 139 1,6 16,1 

Otros 121 1,4 14,0 

Respuestas totales 8818 100,0 1020,6 

Nota: 48 casos perdidos; 864 casos válidos. 

Tabla 110. Descripción de la muestra institucional por los servicios que presta la 

institución 

 Por último, en cuanto al tipo de alojamiento de que disponen las PcD atendidos 

por los profesionales de esta muestra institucional (tabla 111), más de la mitad de los 

usuarios se alojan en residencias, concretamente un 49,6%, en residencias públicas de 3ª 

edad y un 11,3% en residencias privadas de 3ª edad, también destacan que las PcPC 

residen en su domicilio propio, un 33,6%, o en pisos tutelados un 18,9% de los casos, el 

resto son señalados en menor medida. 
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Alojamiento N % resp % casos 

Residencia 3º edad pública 350 30,6% 49,6% 

Domicilio propio 237 20,7% 33,6% 

Piso tutelado 133 11,6% 18,9% 

Residencia 3º edad privada 80 7,0% 11,3% 

Centro de día 76 6,6% 10,8% 

Alojamiento temporal 46 4,0% 6,5% 

CAMF 42 3,7% 6,0% 

Media pensión 39 3,4% 5,5% 

Centro ocupacional 32 2,8% 4,5% 

Hospitalario 21 1,8% 3,0% 

Programa respiro 18 1,6% 2,6% 

Casa hogar 12 1,0% 1,7% 

CRMF 6 0,5% 0,9% 

CAMP 5 0,4% 0,7% 

Domicilio alquilado 4 0,3% 0,6% 

Centro educativo 4 0,3% 0,6% 

Albergue 4 0,3% 0,6% 

Pensión 3 0,3% 0,4% 

Centro Trabajo protegido 1 0,1% 0,1% 

Otros 31 2,7% 4,4% 

Total 1144 100,0% 162,3% 

Nota: 207 casos perdidos; 705 casos válidos. 

Tabla 111 Descripción de la muestra institucional por el tipo de alojamiento de que 

disponen los usuarios. 

 En síntesis, los datos anteriormente expuestos recogen que la entrevista institu-

cional que atienden a las PcPC, fue cumplimentada por 912 profesionales, el 53,6% que 

trabajan en las asociaciones o residencias donde se encuentran estas PcD, informada por 

distintos profesionales, concretamente psicólogo/a, personal de limpieza, trabajador/a 

social, personal administrativo, fisioterapeutas,, etc., que trabajan en instituciones cuya 

procedencia en su mayoría es de Asturias junto a Castilla y León, ubicadas en poblacio-

nes de más de 10.000 habitantes. Atendiendo a personas que principalmente tienen DI, 

un 63,5%, DF un 59,2% o trastornos mentales un 47,0%. En centros cuya especialidad 

que mayormente aparece representada es la psicología, 82,3% de los casos, siendo los 

servicios de atención psicológica, 79,5% el más prestado, alojándose más de la mitad de 

los usuarios de estas instituciones, en residencias públicas de 3ª edad. 

9.6.2. DESCRIPCIÓN DE LAS FRECUENCIAS DE LAS NECESIDADES PER-

CIBIDAS 

 Tras exponer las principales características que describen a las particularidades 

de las instituciones y profesionales que han participado en esta investigación, a fin de 

completar la evaluación de las necesidades de las PcPC mayores, procedemos a conti-
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nuación a detallar las variables sobre las preocupaciones y necesidades que son relevan-

tes para las asociaciones de las que son miembros, así como para las instituciones en las 

que son atendidos o los acogen, las demandas que formulan con más frecuencia sus 

asociados, las soluciones que dichos centros consideran necesarias, así como las medi-

das y los apoyos institucionales que echan en falta, como los pensamientos de futuro. 

9.6.2.1. Preocupaciones y necesidades: 

 Como hemos hecho en las entrevistas personal y familiar, procedemos a exami-

nar detalladamente las preocupaciones y necesidades, determinadas por los profesiona-

les mediante análisis de respuestas múltiples, cuyas frecuencias presentamos a conti-

nuación desglosadas en los distintos subapartados en que hemos dividido la variable 

“preocupaciones y necesidades”.   

 En el análisis de las preocupaciones y necesidades alegadas por los 912 profe-

sionales que trabajan en asociaciones e instituciones que atienden a estas PcPC mayo-

res, se reflejan en la tabla 112 y gráfico 7, podemos observar que las medias más com-

partidas son aquellas que hemos agrupado en la categoría otras (M=3.0), seguidas por 

aquellas referidas a la salud personal (M=2,5), la existencia de barreras (M=2,4), la falta 

de recursos de servicios sociales (M=2,1), y de recursos asistenciales sanitarios (M=2,0) 

y, por último, los relativo a los recursos económicos (M=1,6). De formas más intuitiva 

se puede apreciar en el gráfico 7. 

 

Salud personal R. económicos R. sanitarios R. servicios sociales Barreras Otras 

N 912 912 912 912 912 912 

Mínimo 0 0 0 0 0 0 

Máximo 9 7 12 9 9 20 

Media 2,5 1,6 2,0 2,1 2,4 3,0 

D.T. 2,7 1,7 2,1 2,1 2,6 3,2 

Asimetría 0,8 1,2 1,2 1,1 0,9 1,3 

E.T. 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 

Curtosis -0,6 0,7 1,0 0,7 -0,4 1,2 

E.T. 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 

Tabla 112 Muestra institucional: Estadísticos de las preocupaciones y NPs 
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Gráfico 7 Muestra institucional: Frecuencias de respuestas de preocupaciones so-

bre salud personal, recursos económicos, etc.,  

 En lo que se refiere a las preocupaciones de la salud personal (tabla 113), 

mostradas por los 912 profesionales que atienden a PcPC han aportado un total de 2278 

respuestas, compartiendo con más frecuencia la preocupación por el estado de salud en 

general (17,2% de respuestas y 68,2% de casos), lo concerniente a los cuidados persona-

les diarios (17,1% y 67,9 respectivamente), así como los referentes a los estados de de-

pendencia (15,8% de casos y 63,0% de casos). El resto de preocupaciones correspon-

dientes a esta área de salud muestra porcentajes más bajos, pero no menos más impor-

tantes. 

Salud personal 
N % resp % casos 

Estado de salud general 391 17,2 68,2 

Cuidados personales diarios 389 17,1 67,9 

Dependencia 361 15,8 63,0 

Limitaciones funcionales personales 352 15,5 61,4 

Aceptación de mi situación 219 9,6 38,2 

Dolores 191 8,4 33,3 

Dificultades para tomar la medicación 187 8,2 32,6 

Dificultades para acudir al tratamiento 128 5,6 22,3 

Otras 60 2,6 10,5 

Respuestas totales 2278 100,0 397,6 

Nota: 339 casos perdidos; 573 casos válidos. 

Tabla 113. Muestra institucional: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de 

casos) de preocupaciones sobre salud personal. 

 En lo relativo a las preocupaciones sobre los recursos económicos (tabla 114), 

los 311 casos válidos, proporcionados por los profesionales que atienden a las PcPC, 
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aportan un total de 1421 respuestas, agrupadas en siete categorías, las subvenciones es 

la necesidad más señalada (25,0% de respuestas y 59,1%  de casos), siendo la principal 

necesidad comunicadas por las personas que trabajan en estas instituciones, suponiendo 

estas un sustento para el apoyo, el desarrollo y la ejecución de proyectos. Otras catego-

rías de respuestas de este apartado con similar porcentajes, hacen alusión a la situación 

económica familiar (17,1% de respuesta y el 40,4% de casos), así como lo referente a la 

independencia económica (16,2 de respuestas y el 38,31% de casos) 

Recursos Económicos 
N % resp % casos 

Subvenciones 355 25,0 59,1 

Situación económica familiar 243 17,1 40,4 

Independencia económica 230 16,2 38,3 

Encontrar un puesto de trabajo 224 15,8 37,3 

Pensión 220 15,5 36,6 

Incapacidad laboral 115 8,1 19,1 

Otras 34 2,4 5,7 

Respuestas totales 1421 100,0 236,4 

Nota: 311 casos perdidos; 601 casos válidos. 

Tabla 114: Muestra institucional: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de 

casos) de preocupaciones sobre recursos económicos. 

En cuanto a las preocupaciones sobre los recursos asistenciales sanitarios 

(tabla 115), los 635 casos validos aportan un total de 1816 respuestas, siendo la calidad 

de la asistencia sanitaria (19,2% de respuestas y el 55,0% de casos), asistencia de salud 

mental (14,9% de respuestas y el 42,7% de casos), tratamiento de fisioterapia (12,6% de 

respuestas y el 36,1% de casos), así como disponer de una asistencia sanitaria hospitala-

ria, necesidad compartida por el 33,4% de los casos de los profesionales de las institu-

ciones que atienden a las PcPC y han respondido este apartado, siendo las necesidades 

que tienen mayor representación. Recogiéndose en este apartado otro tipo de necesida-

des, a fin de proporcionar una atención adecuada ante los problemas de salud que pre-

sentan las PcPC a medida que envejecen.  
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Recursos asistenciales sanitarios N % resp % casos 

Calidad de la asistencia sanitaria 349 19,2 55,0 

Asistencia en salud mental 271 14,9 42,7 

Tratamiento de fisioterapia 229 12,6 36,1 

Asistencia sanitaria hospitalaria 212 11,7 33,4 

Más y mejores instalaciones sanitarias 197 10,8 31,0 

Dispositivos de apoyo y protésicos 194 10,7 30,6 

Asistencia sanitaria domiciliaria 156 8,6 24,6 

Falta de información sobre estos recursos 143 7,9 22,5 

Otras 65 3,6 10,2 

Respuestas totales 1816 100,0 286,0 

Nota: 277 casos perdidos; 635 casos válidos. 

Tabla 115. Muestra institucional: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de 

casos) de preocupaciones sobre recursos asistenciales sanitarios 

 En lo que se refiere a las preocupaciones sobre los recursos de los servicios 

sociales (tabla 116), las 1937 respuestas aportadas de los 700 casos válidos, se distribu-

yen en distintos apartados, entre los que destacan los servicios de apoyo al ocio y tiem-

po libre (17,9% de respuestas y el 49,43% de casos), disponer de una mayor calidad de 

la asistencia social (17,2% y 47,7%) así como más y mejores instalaciones sociales 

(14,8% y 40,9%). El resto de las NPs sobre recursos de servicios sociales señaladas por 

los profesionales de instituciones que atienden a las PcPC, abarcan a la mitad de las 

respuestas originadas en este apartado. 

Recursos de Servicios Sociales N % resp % casos 

Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 346 17,9 49,4 

Calidad de la asistencia social 334 17,2 47,7 

Más y mejores instalaciones sociales 286 14,8 40,9 

Servicios de alojamiento 262 13,5 37,4 

Ayuda a domicilio 200 10,3 28,6 

Apoyo en las gestiones administrativas 183 9,4 26,1 

Falta de información sobre estos recursos 153 7,9 21,9 

Asesoramiento jurídico 129 6,7 18,4 

Otras 44 2,3 6,3 

Respuestas totales 1937 100,0 276,7 

Nota: 212 casos perdidos; 700 casos válidos. 

Tabla 116 Muestra institucional: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de 

casos) de preocupaciones sobre recursos de servicios sociales. 

 En cuanto a las preocupaciones sobre la existencia de barreras (tabla 117). 

Los 599 casos válidos arrojan un total de 2151 respuestas que se distribuye en nueve 

apartados, que señalan los profesionales que atienden a las PcPC, comparten con más 

frecuencias las preocupaciones, por un lado en cuanto a la existencia de barreras socia-
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les (15,1% de respuesta y el 54,3% de casos), y en lo que respecta a las barreras arqui-

tectónicas (14,5% de respuestas y el 51,9% de casos), las facilidades en el transporte 

(14,2% de respuestas y 51,1% de casos), así junto a la aceptación por parte de la socie-

dad (13,6% de respuestas y el 48,7% de casos), entre otra variedad de necesidades. 

Existencia de barreras N % resp % casos 

Barreras sociales 325 15,1 54,3 

Barreras arquitectónicas 311 14,5 51,9 

Facilidad de transporte 306 14,2 51,1 

Aceptación por parte de la sociedad 292 13,6 48,7 

Ayudas técnicas 246 11,4 41,1 

Aceptación por parte de la familia 243 11,3 40,6 

Accesibilidad a edificios públicos 205 9,5 34,2 

Escasez de voluntariado 198 9,2 33,1 

Otras 25 1,2 4,2 

Respuestas totales 2151 100,0 359,1 

Nota: 313 casos perdidos; 599 casos válidos. 

Tabla 117. Muestra institucional: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de 

casos) de preocupaciones sobre existencia de barreras. 

 Por último, en el apartado relativo a otras preocupaciones y necesidades (tabla 

118), que recoge un total de 2750 respuestas aportadas por 713 casos válidos, se obser-

va que les preocupa especialmente el tema de la atención integral e individualizada 

(11,7% de respuestas y el 45,2% de casos), seguido por dónde y con quién vivir en el 

futuro (10,8% de respuestas y 45,2% de casos), junto a la necesidad de más profesiona-

les (10,2% y 41,5% respectivamente), preocupaciones que especialmente inquietan a 

estas personas que trabajan con las PcPC participantes en esta investigación. Siendo 

muchas y variada las necesidades que se observan en este apartado, las cuales ponen de 

manifiesto, carencias de tipo de atención y formación, a las que urgen dar solución a fin 

de dar una mejor atención a estas PcPC mayores. 
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Otras preocupaciones N % resp % casos 

Atención integral e individualizada 322 11,7 45,2 

Dónde y con quién vivir en el futuro 296 10,8 41,5 

Necesidad de más profesionales 280 10,2 39,3 

Escasez de relaciones personales 277 10,1 38,8 

Formación y reciclaje del personal 258 9,4 36,2 

Coordinación entre las instituciones 254 9,2 35,6 

Salida del domicilio familiar 195 7,1 27,3 

Problemas sociales 191 6,9 26,8 

Futuro de la familia 175 6,4 24,5 

Avances tecnológicos 142 5,2 19,9 

Protección jurídica 135 4,9 18,9 

Problemas del movimiento asociativo 133 4,8 18,7 

Otras preocupaciones 92 3,3 12,9 

Respuestas totales 2750 100,0 385,7 

Nota: 199 casos perdidos; 713 casos válidos. 

Tabla 118. Muestra institucional: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de 

casos) de otras preocupaciones 

 Una vez que hemos descrito las principales necesidades y preocupaciones perci-

bidas por los distintos profesionales que han cumplimentado esta entrevista institucio-

nal, procedemos a señalar las demandas que proponen los asociados y usuarios de estas 

instituciones. 

9.6.2.2. Demanda de los asociados. 

 En el análisis de las demandas que exponen con más frecuencia los asociados 

de las distintas asociaciones y los usuarios de los centros cuyo personal ha cumplimen-

tado esta entrevista (tabla 119), comprobamos que las 6640 respuestas aportadas por los 

884 casos válidos, las relativas a actividades de ocio y tiempo libre (6,7%), señalada en 

el 50,6% de los casos validos de los profesionales, que han cumplimentaron esta esta 

entrevista institucional. Seguidas por las relacionadas con las ayudas económicas 

(38,2% ) de los casos, servicios residenciales (34,8%), favorecer la vida independiente 

(30,4%), así como impulsar la inserción laboral el 29,4% de los casos, siendo por este 

orden las más demandas por los asociados. Respecto al total de 28 categorías, en las que 

se agrupan el resto de demandas, con porcentajes de elección más bajos. 

  De esta manera, se aprecia una cierta sintonía, entre las repuestas recogidas por 

los propios profesionales y las señalas por los propios sujetos con PC y sus familiares. 

Tanto las propias PcPC, sus familiares como los profesionales ponen en relevancia la 

necesidad de recursos de ocio y tiempo libre, urgiendo la satisfacción de este tipo de 

actividades, suponiendo una oportunidad de participación social, fomentando su CV. 

También si bien las necesidades sobre los recursos económicos se aprecian en último 
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lugar en orden de elección tanto por los familiares y todas las PcPC, en esta entrevista 

institucional, las ayudas económicas son unas de las principales demandadas, siendo el 

sustento para la elaboración y ejecución de proyectos 

Demandas de los asociados N % resp % casos 

Actividades de ocio y tiempo libre 447 6,7 50,6 

Ayudas económicas 338 5,1 38,2 

Servicios residenciales 308 4,6 34,8 

Favorecer la vida independiente 269 4,1 30,4 

Inserción laboral 260 3,9 29,4 

Participación, que se les escuche 244 3,7 27,6 

Ayuda a las familias 234 3,5 26,5 

Fomento de la calidad de vida 234 3,5 26,5 

Más y mejores instalaciones 230 3,5 26,0 

Tratamientos psicológicos 224 3,4 25,3 

Ayudas médicas 222 3,3 25,1 

Supresión de barreras arquitectónicas 221 3,3 25,0 

Supresión de barreras sociales 221 3,3 25,0 

Apoyo afectivo al discapacitado 218 3,3 24,7 

Relaciones afectivas, de amistad 218 3,3 24,7 

Rehabilitación 215 3,2 24,3 

Más personal y mejores servicios 215 3,2 24,3 

Más recursos técnicos, materiales y personales 211 3,2 23,9 

Programas de respiro 199 3,0 22,5 

Alternativas ocupacionales 192 2,9 21,7 

Apoyo e implicación familiar 191 2,9 21,6 

Ayuda a domicilio 179 2,7 20,2 

Apoyo a cuidadores 151 2,3 17,1 

Más información 150 2,3 17,0 

Formación 146 2,2 16,5 

Apoyo institucional 145 2,2 16,4 

Centros de día 137 2,1 15,5 

Apoyo distintas administraciones 126 1,9 14,3 

Trato más humano 109 1,6 12,3 

Profesionales más especializados 102 1,5 11,5 

Disminución ratio discapacitado/profesional 89 1,3 10,1 

Tutorización 84 1,3 9,5 

Otras demandas 111 1,7 12,6 

Respuestas totales 6640 100,0 751,1 

Nota: 28 casos perdidos; 884 casos válidos. 

Tabla 119. Muestra institucional: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de 

casos) de demandas de los asociados más frecuentemente señaladas por los profe-

sionales 

 Una vez que hemos abordado este apartado de demandas solicitadas por los aso-

ciados de las distintas asociaciones y centros que acogen a las PcPC, señaladas por los 
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profesionales que les atienden, procedemos a presentar las soluciones propuestas en esta 

entrevista institucional. 

9.6.2.3. Soluciones propuestas. 

 Si analizamos las soluciones, que desde el ámbito institucional se proponen a fin 

de dar respuestas a las necesidades y demandas que se han comentado anteriormente, 

quedan recogidos en las tablas 120.1 y 120.2, muestran que el incremento de las sub-

venciones (35,6% de los casos), casi en igual proporción los servicios de ocio y tiempo 

libre (35,5%), son las más compartidas por los distintos profesionales que atienden a  

las PcPC de edad, proponiéndolas como la más adecuadas y preferentes. En similar pro-

porción se señalan la coordinación entre las distintas administraciones y la promoción 

de viviendas adaptadas, señaladas por el 32,9% y 32,4% de los casos respectivamente 

 Si procedemos al análisis de las soluciones propuestas por estos profesionales, 

según quedan agrupadas en la tabla 120.2, el apartado denominado soluciones comunes 

son la que recogen el mayor porcentaje de respuestas y de casos, 2221 respuestas en 

total, y responden cuestiones que les atañe directamente como la coordinación entre 

instituciones, disponer de una atención individualizada, asistencia psicológica o pro-

gramas adecuados de intervención, entre otras. Le siguen en porcentaje de elección las 

soluciones que atañe a la existencia de barreras 1731 respuestas, donde la promoción de 

viviendas adaptadas, la suspensión de barreras arquitectónicas así como las facilidades 

de transporte son las más elegidas. A continuación, con 1691 respuestas, las soluciones 

referentes a los recursos de servicios sociales, especialmente la disposición de servicios 

de ocio y tiempo libre, calidad de asistencia social, junto a más y mejores instalaciones 

sociales son los más elegidos. El contar con recursos asistenciales sanitarios, arrojando 

un total de 1239 respuestas, apuntándose el disponer de profesionales más especializa-

dos, una calidad de asistencia sanitaria, así como más y mejores instalaciones sanitarias. 

Los recursos económicos, 1221 respuestas, y las que concierne a la salud personal con 

421 respuestas, son el resto de soluciones que el personal que trabaja en estas institucio-

nes que apuntan para las satisfacer a las necesidades de todas las PcPC. 

 Si comparamos estos resultados con aquellas otras soluciones propuestas por las 

propias PcPC (tablas 41.1 y 41.2), así como sus familiares (tablas 93.1 y 93.2), aunque 

hemos encontrado una cierta variación en cuanto a la elección, se encuentra una sintonía 

entre todas ellas, en el tipo y frecuencia de soluciones que son propuestas. Estos datos 

deberían de ser tenidos en cuenta en la planificación de recursos de las PcPC que enve-

jecen.  
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Soluciones propuestas N % resp % casos 

Incremento de las subvenciones 314 3,7 35,6 

Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 313 3,7 35,5 

Coordinación entre instituciones 290 3,4 32,9 

Promoción de viviendas adaptadas 286 3,4 32,4 

Supresión de barreras arquitectónicas 270 3,2 30,6 

Atención individualizada 270 3,2 30,6 

Profesionales más especializados 269 3,2 30,5 

Calidad de la asistencia sanitaria 259 3,0 29,4 

Asistencia psicológica 256 3,0 29,0 

Programas adecuados de intervención 248 2,9 28,1 

Facilidades de transporte 243 2,9 27,6 

Aceptación por parte de la sociedad 238 2,8 27,0 

Ayuda para cuidados personales diarios 236 2,8 26,8 

Subida de las pensiones 227 2,7 25,7 

Más y mejores instalaciones sanitarias 224 2,6 25,4 

Garantías de futuro 221 2,6 25,1 

Calidad de la asistencia social 218 2,6 24,7 

Más y mejores instalaciones sociales 211 2,5 23,9 

Incremento de la ayuda familiar 206 2,4 23,4 

Programas de cambio de actitudes 206 2,4 23,4 

Más actividades ocupacionales y recursos comunitarios 206 2,4 23,4 

Mejora de los servicios de alojamiento 202 2,4 22,9 

Aceptación por parte de la familia 199 2,3 22,6 

Centros de día 198 2,3 22,4 

Fisioterapia en la Seguridad Social 197 2,3 22,3 

Mejora de la asistencia a domicilio 197 2,3 22,3 

Más información sobre recursos 190 2,2 21,5 

Promoción del empleo protegido 188 2,2 21,3 

Apoyo a los cuidadores/as informales 185 2,2 21,0 

Promoción del voluntariado 180 2,1 20,4 

Más y mejor información 174 2,0 19,7 

Reserva de puestos de trabajo 172 2,0 19,5 

Más y mejores ayudas técnicas 172 2,0 19,5 

Incremento de la participación asociativa 172 2,0 19,5 

Incremento de la atención sanitaria 161 1,9 18,3 

Apoyo legal y administrativo 160 1,9 18,1 

Mejora de apoyos y prótesis 129 1,5 14,6 

Campañas de imagen 117 1,4 13,3 

Adelantar la jubilación 114 1,3 12,9 

Disminución de la relación profesional/usuario 92 1,1 10,4 

Otras 114 1,3 12,9 

Respuestas totales 8524 100,0 966,4 

Nota: 30 casos perdidos; 882 casos válidos. 

Tabla 120.1 Muestra institucional: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de 

casos) de soluciones propuestas más frecuentemente señaladas por los profesiona-

les 
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Nota: 30 casos perdidos; 882 casos válidos. 

Tabla 120.2. Muestra institucional: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de 

casos) de soluciones propuestas agrupadas por temática 

Soluciones propuestas: N % resp % casos 

Salud personal: 

Ayuda para cuidados personales diarios 236 2,8 26,8 

Apoyo a los cuidadores/as informales 185 2,2 21,0 

Recursos económicos: 

Incremento de las subvenciones 314 3,7 35,6 

Subida de las pensiones 227 2,7 25,7 

Incremento de la ayuda familiar 206 2,4 23,4 

Promoción del empleo protegido 188 2,2 21,3 

Reserva de puestos de trabajo 172 2,0 19,5 

Adelantar la jubilación 114 1,3 12,9 

Recursos asistenciales sanitarios: 

Profesionales más especializados 269 3,2 30,5 

Calidad de la asistencia sanitaria 259 3,0 29,4 

Más y mejores instalaciones sanitarias 224 2,6 25,4 

Fisioterapia en la Seguridad Social 197 2,3 22,3 

Incremento de la atención sanitaria 161 1,9 18,3 

Mejora de apoyos y prótesis 129 1,5 14,6 

Recursos de servicios sociales: 

Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 313 3,7 35,5 

Calidad de la asistencia social 218 2,6 24,7 

Más y mejores instalaciones sociales 211 2,5 23,9 

Mejora de los servicios de alojamiento 202 2,4 22,9 

Centros de día 198 2,3 22,4 

Mejora de la asistencia a domicilio 197 2,3 22,3 

Promoción del voluntariado 180 2,1 20,4 

Incremento de la participación asociativa 172 2,0 19,5 

Existencia de barreras: 

Promoción de viviendas adaptadas 286 3,4 32,4 

Supresión de barreras arquitectónicas 270 3,2 30,6 

Facilidades de transporte 243 2,9 27,6 

Aceptación por parte de la sociedad 238 2,8 27,0 

Programas de cambio de actitudes 206 2,4 23,4 

Aceptación por parte de la familia 199 2,3 22,6 

Más y mejores ayudas técnicas 172 2,0 19,5 

Campañas de imagen 117 1,4 13,3 

Soluciones comunes: 

Coordinación entre instituciones 290 3,4 32,9 

Atención individualizada 270 3,2 30,6 

Asistencia psicológica 256 3,0 29,0 

Programas adecuados de intervención 248 2,9 28,1 

Garantías de futuro 221 2,6 25,1 

Más actividades ocupacionales y recursos comunitarios 206 2,4 23,4 

Más información sobre recursos 190 2,2 21,5 

Más y mejor información 174 2,0 19,7 

Apoyo legal y administrativo 160 1,9 18,1 

Disminución de la relación profesional/usuario 92 1,1 10,4 

Otras 114 1,3 12,9 

Respuestas totales 8524 100,0 966,4 
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 Una vez que hemos abordado este apartado de soluciones propuestas en esta 

entrevista institucional, procederemos a describir las medidas y los apoyos requeridos. 

9.6.2.4. Medidas y apoyos requeridos. 

 En lo que se refiere a las medidas y apoyos requeridos de los profesionales que 

atienden a todas las PcPC (tabla 121), los 824 casos válidos arrojan un total de 3088 

respuestas, los mayores porcentajes de las mismas hacen referencia a incrementar los 

recursos de las asociaciones (50,7% de los casos), la coordinación entre las distintas 

administraciones (49,4%), así como la creación de centros y recursos necesarios señala-

da por el 40,0% de los casos. El resto de las medidas se relacionan principalmente con 

una mayor implicación de la administración, un incremento de actividades de forma-

ción, así como tener en cuentas la opinión de los profesionales, entre otros, todas enca-

minadas a un aumento de recursos y apoyos a estas PcD. 

Apoyos requeridos N % resp % casos 

Incrementar los recursos de las asociaciones 418 13,5 50,7 

Coordinación entre las distintas administraciones 407 13,2 49,4 

Creación de centros y recursos necesarios 330 10,7 40,0 

Mayor implicación de la administración 292 9,5 35,4 

Actividades de formación 240 7,8 29,1 

Tener en cuenta la opinión de los profesionales 223 7,2 27,1 

Igualdad de oportunidades 209 6,8 25,4 

Apoyos en el entorno 199 6,4 24,2 

Apoyo de los ayuntamientos 195 6,3 23,7 

Apoyo de la comunidad 187 6,1 22,7 

Reorganización de los servicios sociales 138 4,5 16,7 

Actividades culturales 131 4,2 15,9 

Otros 119 3,9 14,4 

Respuestas totales 3088 100,0 374,8 

Nota: 88 casos perdidos; 824 casos válidos. 

Tabla 121. Muestra institucional: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de 

casos) de medidas y apoyos institucionales que se echan en falta más frecuentemen-

te señaladas por los profesionales 

 A continuación, expondremos los resultados obtenidos en el análisis de los pen-

samientos sobre el futuro de los asociados y sobre el futuro de las PcD, de los que han 

informado los distintos profesionales y personal que han cumplimentado esta entrevista 

institucional.   

9.6.2.5. Pensamientos sobre el futuro 

 En lo concerniente a los pensamientos sobre el futuro de la atención a sus 

asociados (tabla 122.1), los 856 casos válidos arrojan un total de 2765 respuestas, se 

observa que el frecuentemente más compartido por estos profesionales sobre el futuro 
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de los asociado de las instituciones donde trabajan, es lo relativo a la CV de estos suje-

tos con PC, 47,5% de los casos, seguido por ideas que se vinculan directamente con el 

futuro incierto de estas PcD, junto a una atención especializada, el 28,3% y el 26,9% de 

los casos respectivamente. De inmediato casi en igual proporción, por ideas que se vin-

culan directamente al trabajo de los profesionales, como mayor especialización y perso-

nalización en el servicio con el 25,5% de los casos, así como un incremento de necesi-

dad de apoyos especiales el 25,2% de los casos. Gran parte del resto de respuestas sobre 

el futuro hacen referencia también a ideas más técnicas y relacionadas con el trabajo con 

estas PcD, como una mayor implicación de la administración, así como el incremento 

de servicios específicos, unido a una mayor autonomía personal. Siendo importante re-

saltar como parte de estos profesionales perciben el futuro de sus asociados como bien o 

resuelto sin problemas (11,3%), tampoco la visión negativa o pesimista no es muy ele-

vada (15,6% de los casos). 

 Si comparamos estos resultados por aquellos aportados por las propias PcD y sus 

familiares (tablas 43.1 y 95.1), podemos observar una cierta coincidencia en cuanto al 

tipo de pensamientos y la elección, si hacemos referencia a porcentajes de respuestas y 

de casos. De esta forma, la visión de vivir con CV es el principal pensamientos compar-

tido por todos ellos. 
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Pensamientos sobre el futuro N % resp % casos 

Vivir con calidad de vida 407 14,7 47,5 

Con preocupación, futuro incierto 242 8,8 28,3 

Atención personalizada 230 8,3 26,9 

Mayor especialización y personalización en el servicio 218 7,9 25,5 

Necesidad de apoyos especiales 216 7,8 25,2 

Más implicación de la administración 208 7,5 24,3 

Servicios específicos 184 6,7 21,5 

Autonomía personal 174 6,3 20,3 

Más y mejor preparación de los profesionales 155 5,6 18,1 

Vida independiente 141 5,1 16,5 

Dependerá del asociacionismo 92 3,3 10,7 

Preocupación por los hijos 89 3,2 10,4 

Bien, sin problemas 73 2,6 8,5 

Seguir viviendo 58 2,1 6,8 

Vivir al día 52 1,9 6,1 

Soledad 41 1,5 4,8 

Aburrimiento 26 0,9 3,0 

Triste 25 0,9 2,9 

Mal, negro 25 0,9 2,9 

Resuelto 24 0,9 2,8 

Pocas ganas de vivir 17 0,6 2,0 

Nada, no pienso en el futuro 11 0,4 1,3 

Otros 57 2,1 6,7 

Respuestas totales 2765 100,0 323,0 

Nota: 56 casos perdidos; 856 casos válidos. 

Tabla 122.1. Muestra institucional: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de 

casos) de pensamientos sobre el futuro de los asociados más frecuentemente seña-

ladas por los profesionales 
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Pensamientos sobre el futuro N % resp % casos 

Respuestas de evitación: 

Seguir viviendo 58 2,1 6,8 

Vivir al día 52 1,9 6,1 

Nada, no pienso en el futuro 11 0,4 1,3 

Preocupación: 

Con preocupación, futuro incierto 242 8,8 28,3 

Preocupación por los hijos 89 3,2 10,4 

Pesimismo: 

Soledad 41 1,5 4,8 

Aburrimiento 26 0,9 3,0 

Mal, negro 25 0,9 2,9 

Triste 25 0,9 2,9 

Pocas ganas de vivir 17 0,6 2,0 

Optimismo: 

Bien, sin problemas 73 2,6 8,5 

Resuelto 24 0,9 2,8 

Otras respuestas: 

Vivir con calidad de vida 407 14,7 47,5 

Atención personalizada 230 8,3 26,9 

Mayor especialización y personalización en el servicio 218 7,9 25,5 

Necesidad de apoyos especiales 216 7,8 25,2 

Más implicación de la administración 208 7,5 24,3 

Servicios específicos 184 6,7 21,5 

Autonomía personal 174 6,3 20,3 

Más y mejor preparación de los profesionales 155 5,6 18,1 

Vida independiente 141 5,1 16,5 

Dependerá del asociacionismo 92 3,3 10,7 

Otros 57 2,1 6,7 

Respuestas totales 2765 100,0 323,0 

Nota: 56 casos perdidos; 856 casos válidos. 

Tabla 122.2. Muestra institucional: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de 

casos) de pensamientos agrupados sobre el futuro de los asociados más frecuente-

mente señaladas por los profesionales 

 Si hacemos referencia a los pensamientos sobre el futuro de las PcD mayores 

más frecuentemente señalados por los profesionales (tablas 123.1 y 123.2), siendo muy 

similares los resultados obtenidos al colectivo de sus asociados. Manifestándose sobre 

un futuro que interesa a asegurar una CV a estas PcD mayores de 35 años, que enveje-

cen (40,7% de casos), así como mostrándose una cierta preocupación sobre su futuro 

incierto de estas personas (35,2%), manifestando la necesidad de proporcionarles una 

atención personalizada (33,0% de casos), la necesidad de proporcionarles apoyos espe-

ciales (30,5% de casos), y en similar proporción unos servicios específicos con un 

27,6% de los casos, así como una mayor especialización y personalización en el servicio 

26,0% de los casos, pensamientos de futuro sobre las PCD vertidos por los profesiona-

les ligado a garantizarles una atención de calidad. 
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Pensamientos futuro N % resp % casos 

Vivir con calidad de vida 348 12,7 40,7 

Con preocupación, futuro incierto 301 11,0 35,2 

Atención personalizada 282 10,3 33,0 

Necesidad de apoyos especiales 261 9,5 30,5 

Servicios específicos 236 8,6 27,6 

Mayor especialización y personalización en el servicio 222 8,1 26,0 

Más implicación de la administración 194 7,1 22,7 

Más y mejor preparación de los profesionales 147 5,3 17,2 

Autonomía personal 139 5,1 16,3 

Vida independiente 101 3,7 11,8 

Dependerá del asociacionismo 91 3,3 10,6 

Preocupación por los hijos 71 2,6 8,3 

Seguir viviendo 55 2,0 6,4 

Vivir al día 46 1,7 5,4 

Soledad 45 1,6 5,3 

Bien, sin problemas 40 1,5 4,7 

Mal, negro 28 1,0 3,3 

Triste 23 0,8 2,7 

Pocas ganas de vivir 21 0,8 2,5 

Aburrimiento 11 0,4 1,3 

Resuelto 11 0,4 1,3 

Nada, no pienso en el futuro 6 0,2 0,7 

Otros 69 2,5 8,1 

Respuestas totales 2748 100,0 321,4 

Nota: 57casos perdidos; 855 casos válidos 

Tabla 123.1. Muestra institucional: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de 

casos) de pensamientos sobre el futuro de las PcD más frecuentemente señaladas 

por los profesionales 
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Pensamientos sobre el futuro N % resp % casos 

Respuestas de evitación: 

Seguir viviendo 55 2,0 6,4 

Vivir al día 46 1,7 5,4 

Nada, no pienso en el futuro 6 0,2 0,7 

Preocupación: 

Con preocupación, futuro incierto 301 11,0 35,2 

Preocupación por los hijos 71 2,6 8,3 

Pesimismo: 

Soledad 45 1,6 5,3 

Mal, negro 28 1,0 3,3 

Triste 23 0,8 2,7 

Pocas ganas de vivir 21 0,8 2,5 

Aburrimiento 11 0,4 1,3 

Optimismo: 

Bien, sin problemas 40 1,5 4,7 

Resuelto 11 0,4 1,3 

Otras respuestas: 

Vivir con calidad de vida 348 12,7 40,7 

Atención personalizada 282 10,3 33,0 

Necesidad de apoyos especiales 261 9,5 30,5 

Servicios específicos 236 8,6 27,6 

Mayor especialización y personalización en el servicio 222 8,1 26,0 

Más implicación de la administración 194 7,1 22,7 

Más y mejor preparación de los profesionales 147 5,3 17,2 

Autonomía personal 139 5,1 16,3 

Vida independiente 10+1 3,7 11,8 

Dependerá del asociacionismo 91 3,3 10,6 

Otros 69 2,5 8,1 

Respuestas totales 2748 100,0 321,4 

Nota: 57casos perdidos; 855 casos válidos 

Tabla 123.2. Muestra institucional: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de 

casos) de pensamientos sobre el futuro agrupados de las PcD más frecuentemente 

señaladas por los profesionales 

  Una vez abordado este apartado referente a los pensamientos de futuro, procede-

remos a presentar lo referente a otras consideraciones expresadas por los  profesionales 

que atiendes a estas PcPC que envejecen.  

9.6.2.6. Otras consideraciones 

 En último lugar, referente al apartado de otras consideraciones (tabla 124), que 

señalan aquellas consideraciones que estos profesionales consideran importantes añadir 

y que no podían englobarse en anteriores apartados. Los 119 casos validos arrojan un 

total de 168 de respuestas, la creación de centros especializados (28,0% de respuestas y 

39,5% de casos), el incremento de la ayuda a las instituciones (19,6% de respuestas y el 

27,7% de casos), junto a las ayudas asistenciales (18,5% de respuestas y 26,1% de ca-
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sos). En general respuestas vinculadas al trabajo de las instituciones que aglutina al ma-

yor porcentajes de respuestas. 

 Podemos observar una cierta coincidencia entre estas otras consideraciones, 

planteadas por los profesionales que atienden a las PcD, y aquellas expresadas por los 

familiares de las PcPC (tabla 96.1) donde las ayudas a las instituciones y la creación de 

centros especializados, ocupa unas de las principales consideraciones expresadas en este 

orden, por los propios familiares de estas PcPC, y orden invertido por los profesionales. 

Sí que se observa una cierta variación en cuanto al orden de elección por aquellas que 

reclaman las propias PcPC (tabla 45.1) y las expresadas por los profesionales. 

Nº de consideraciones N % resp % casos 

Creación centros especializados 47 28,0 39,5 

Ayuda de las instituciones 33 19,6 27,7 

Ayudas asistenciales 31 18,5 26,1 

Ayuda de la sociedad 28 16,7 23,5 

Ayudas económicas 15 8,9 12,6 

Información adecuada 10 6,0 8,4 

Supresión barreras arquitectónicas 4 2,4 3,4 

Respuestas totales 168 100,0 141,2 

Nota: 793 casos perdidos; 119 casos válidos. 

Tabla 124. Muestra institucional: Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de 

casos) de otras consideraciones 

 Hasta aquí hemos expuesto los principales resultados correspondientes a la des-

cripción de esta muestra institucional, así como las preocupaciones y NPs expresadas 

por los profesionales, las demandas de los asociados, las soluciones propuestas, las me-

didas y apoyos institucionales requeridos, lo referente a los pensamientos sobre el futuro 

de los asociados de estas instituciones y los pensamientos de futuro sobre las PcD ma-

yores, así como lo referente a otras consideraciones, expresadas por los profesionales 

que trabajan con estas PcPC. Una vez abordados estos aportados procederemos a expo-

ner los análisis de las NPs en función de determinadas variables llamadas “predicto-

ras”, resultante de gran interés por los resultados que pueden arrastrar. 

 9.6.3. ANÁLISIS DE LA RELACIÓN ENTRE PREOCUPACIONES Y 

NECESIDADES Y LAS VARIABLES “PREDICTORAS” EN LA ENTREVISTA 

INSTITUCIONAL. 

De seguido partimos de los análisis de la relación entre las preocupaciones y ne-

cesidades junto a las llamadas variables “predictoras” de esta muestra institucional, que 

comprende los profesionales que han participado en esta investigación. 

 De esta manera, procedemos a repetir de forma similar, los análisis que realiza-

mos anteriormente tanto en la entrevista personal como familiar presentadas en esta 
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investigación. A continuación repetiremos, los mismos cálculos con las variables, tanto 

“predictoras” como “dependientes” o “criterio”, en este caso para las preocupaciones y 

necesidades de la muestra institucional refiriéndose a las PcPC, dichas necesidades han 

sido desglosadas en los siguientes apartados; las preocupaciones y NPs, que a su vez se 

han subdivido, en salud personal, recursos económicos, recursos asistenciales sanita-

rios, recursos de servicios sociales, existencia de barreras junto a otras preocupaciones 

y necesidades; las demandas de los asociados, las soluciones que consideran necesarias, 

las medidas y apoyos institucionales requeridos o que echan en falta, los pensamientos 

sobre el futuro de los asociados de estas instituciones, los pensamientos de futuro sobre 

las PcD mayores y otras consideraciones. 

 Así las variables “predictoras”, “independientes” e “intermedias”, de esta mues-

tra institucional que son, “residencia” y “tipo de institución”. Seguidamente procede-

mos a comprobar la normalidad de la distribución de la muestra institucional. 

9.6.3.1. Pruebas de normalidad de las distribuciones 

La prueba no paramétrica de Kolmogorov-Smirnov, como se refleja en las ta-

blas 125 y 126, presenta una distribución que no se ajusta a la normalidad en sus distri-

buciones. De seguido procederemos a aplicar la U de Mann-Whitney o la prueba de 

Kruskal-Wallis, según proceda. A continuación expondremos los resultados, sin más 

rodeos. 

 N 

Parámetros norma-

lesa,,b 
Diferencias más extremas 

Kolmogorov-

Smirnov Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 
Media 

Desviación 

típica 
Absoluta Positiva Negativa 

Nª Demandas asociados 912 7,3 6,7 ,2 ,2 -,1 6,0 ,0 

Nª Soluciones 912 9,4 9,3 ,2 ,2 -,2 6,1 ,0 

Nº Apoyos requeridos 912 3,4 2,8 ,2 ,2 -,1 5,7 ,0 

Nº Pensamientos sobre 

futuro de sus asociados 
912 3,0 2,8 ,2 ,2 -,2 6,8 ,0 

Nº Pensamientos sobre 

futuro discapacitados 

mayores 

912 3,0 2,8 ,2 ,2 -,2 6,7 ,0 

Nº Consideraciones 912 ,3 ,7 ,4 ,4 -,3 13,5 ,0 

Tabla 125. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la muestra institucional en de-

manda de los asociados, de soluciones propuestas, de apoyos institucionales. etc. 
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Parámetros normalesa,,b Diferencias más extremas 
Kolmogorov-

Smirnov Z 

Sig. asin-

tót. 

(bilateral) 
Media 

Desviación 

típica 
Absoluta Positiva Negativa 

Preocupaciones 912 13,6 12,4 ,2 ,2 -,1 6,3 <0,01 
Salud personal 912 2,5 2,7 ,2 ,2 -,2 6,1 <0,01 
R. Económicos 912 1,6 1,7 ,2 ,2 -,2 7,4 <0,01 
R. Sanitarios 912 2,0 2,1 ,2 ,2 -,2 6,0 <0,01 
R. servicios socia-

les 
912 2,1 2,1 ,2 ,2 -,2 6,4 

<0,01 

Barreras 912 2,4 2,6 ,2 ,2 -,2 6,6 <0,01 
Otras 912 3,0 3,2 ,2 ,2 -,2 6,5 <0,01 

Tabla 126. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para la muestra institucional en nú-

mero total de preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos, etc., 

A la luz de estas comprobaciones previas, a continuación reflejaremos los análi-

sis con la U de Mann-Whitney o la prueba de Kruskal-Wallis, según convenga, en cada 

una de las variables predictoras, “residencia” y “tipo de institución”. 

9.6.3.2. Variable “residencia” 

 En este momento el objetivo está en comprobar si existen o no diferen-

cias significativas en las respuestas, en función de la residencia. Partiendo de la com-

probación previa de la normalidad de la distribución, mediante la prueba no paramétrica 

de Kolmogorov-Smirnov para una muestra.  

Siendo la variable “residencia” relevante como predictora de diferencias, se ha 

realizado la prueba U de Mann-Whitney como observamos en las (tablas 127.1 y 

127.2), tan sólo se aprecian diferencias estadísticamente significativas en lo que se refie-

re a los apoyos institucionales requeridos {Z=-2,9, p<0,05, d=0,1}, con rangos prome-

dios significativamente superiores en la población >10.000  (466,8) frente a los de 

<10.000 (394,5). 
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Población N 
Rangos prome-

dios 

Suma de ran-

gos 

Nº Demandas de los asociados 

<10.000 130 432,3 56199,5 

>10.000 782 460,5 360128,5 

Total 912 
  

Nº Soluciones 

<10.000 130 458,9 59651,5 

>10.000 782 456,1 356676,5 

Total 912 
  

Nº Apoyos institucionales requeridos 

<10.000 130 394,5 51281,5 

>10.000 782 466,8 365046,5 

Total 912 
  

Nº Pensamientos sobre futuro de sus asociados 

<10.000 130 475,7 61843,0 

>10.000 782 453,3 354485,0 

Total 912 
  

Nº Pensamientos sobre futuro discapacitados ma-

yores 

<10.000 130 453,0 58893,5 

>10.000 782 457,1 357434,5 

Total 912 
  

Nº Consideraciones 

<10.000 130 437,7 56897,0 

>10.000 782 459,6 359431,0 

Total 912 
  

Tabla 127.1: Rangos promedios en función de la residencia en demanda de los aso-

ciados, de soluciones propuestas, etc., en la muestra institucional 

 

Mann-

Whitney U 
Wilcoxon W Z 

Sig. asintót. 

(bilateral 
d' 

Nº Demandas asociados 47684,5 56199,5 -1,1 ,3  

Nº Soluciones 50523,5 356676,5 -,1 ,9  

Nº Apoyos requeridos 42766,5 51281,5 -2,9 <,05 ,1 

Nº Pensamientos sobre futuro de sus asociados 48332,0 354485,0 -,9 ,4  

Nº Pensamientos sobre futuro discapacitados mayores 50378,5 58893,5 -,2 ,9  

Nº Consideraciones 48382,0 56897,0 -1,2 ,2  

Tabla 127.2: Estadísticos de contraste en función de la residencia en demanda de 

asociado, de soluciones propuestas, de apoyos institucionales requeridos, etc., en la 

muestra institucional 

 Si se contrasta con las distintas temáticas en las que se han desglosado la varia-

ble dependiente “preocupaciones y NPS” en función de la variable residencia como 

puede apreciarse en las tablas 128.1 y 128.2 no se aprecian diferencias estadísticamente 

significativas en ninguna de las variable contempladas. 
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Población N Rangos promedios Suma de rangos 

Nº Preocupaciones y necesidades 

<10.000 130 464,2 60344,0 

>10.000 782 455,2 355984,0 

Total 912 
  

Salud personal 

<10.000 130 484,6 63000,5 

>10.000 782 451,8 353327,5 

Total 912 
  

Recursos económicos 

<10.000 130 464,9 60434,5 

>10.000 782 455,1 355893,5 

Total 912 
  

Recursos sanitarios 

<10.000 130 452,6 58843,0 

>10.000 782 457,1 357485,0 

Total 912 
  

R. servicios sociales 

<10.000 130 451,8 58738,5 

>10.000 782 457,3 357589,5 

Total 912 
  

Barreras 

<10.000 130 486,5 63250,0 

>10.000 782 451,5 353078,0 

Total 912 
  

Otras necesidades 

<10.000 130 452,1 58779,0 

>10.000 782 457,2 357549,0 

Total 912 
  

Tabla 128.1: Rangos promedios en función de la residencia en número total de 

preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos, etc., en la muestra ins-

titucional 

 

Mann-Whitney U Wilcoxon W Z 
Sig. asintót. 

(bilateral 

Nº Preocupaciones y necesidades 49831,0 355984,0 -,4 ,7 

Salud personal 47174,5 353327,5 -1,4 ,2 

R. económicos 49740,5 355893,5 -,4 ,7 

R. sanitarios 50328,0 58843,0 -,2 ,9 

R. serv. Sociales 50223,5 58738,5 -,2 ,8 

Barreras 46925,0 353078,0 -1,4 ,2 

Otras necesidades 50264,0 58779,0 -,2 ,8 

Tabla 128.2: Estadísticos de contraste en función del tipo de informe en número 

total de preocupaciones sobre salud personal, etc.: Prueba de Mann-Whitney, en la 

muestra institucional 

 Estos resultados se reflejan de forma más intuitiva en el gráfico 8, donde se 

muestran los resultados representándose los rangos promedios de los profesionales en 

las VD o criterio en función de la residencia. Pudiéndose apreciarse en el gráfico 8, que 

se producen diferencias estadísticamente significativas en el número de apoyos institu-

cionales requeridos siendo en la población >10.000, donde se señalan más preocupa-

ción al respecto. 
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Gráfico 8: Rangos promedios en función de la residencia en número total de preo-

cupaciones, sobre salud personal, recursos económicos, etc., en la muestra institu-

cional 

 De esta forma la variable predictora “residencia” apenas generan diferencias si 

atendemos a preocupaciones y NPs. Concretamente sólo aparecen diferencias estadísti-

camente significativas, en cuanto a la residencia, en la población >10.000, donde se 

señalan mayor preocupación en cuanto al número de apoyos institucionales requeridos. 

A este respecto, parece que los profesionales participantes en esta investigación son 

bastante homogéneos en cuanto las necesidades derivadas de la residencia. 
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Profesionales VARIABLES 

Residencia 

1: <10.000 

2: >10.000 

Significatividad 

TODOS 

 

N: 912 

 

1: <10.000: 130 

2: >10.000: 782 

Nº preocupaciones totales No 

Nº p. salud personal No 

Nº p. recursos económicos No 

Nº p. recursos sanitarios No 

Nº p. r. de servicios sociales No 

Nº p. existencia de barreras No 

Nº otras preocupaciones No 

Nº demandas asociados No 

Nº soluciones propuestas No 

Nº apoyos requeridos SI + >10.000 

Nº Pensamientos sobre futuro de sus asociados No 

Nº Pensamientos sobre futuro  PcD No 

Nº otras consideraciones No 

Tabla 129: Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función de la variable “residencia” 

9.6.3.3. Variable “tipo de institución”: 

Ahora analizaremos las relaciones en las respuestas en función del “tipo de insti-

tución”. Hemos realizado la prueba de Kruskal-Wallis para el tipo de institución desglo-

sada, variable en cuatro categorías, {Asociación, Residencia, Centro, Otros}. Como 

siempre partimos de la comprobación previa de la ausencia o no de normalidad de las 

distribuciones, mediante la prueba no paramétrica de Kolmogorov-Smirnov para una 

muestra (tablas 125 y 126). 

 Para conocer si existe diferencias en función de la variable tipo de institución, la 

prueba de Kruskal-Wallis (tablas 130.1 y 130.2), muestran que existen diferencias esta-

dísticamente significativas en todas las variables analizadas, esto es, en lo que se refiere 

al número de demandas de los asociados{Chi-cuadrado (3,0)= 34,8, p=<0,01, d=0,1}, 

con rangos promedios superiores en la asociación (516,9), frente a la residencia (508,5), 

a otros (493,81), y a centro (403,7), en lo que se refiere al número de soluciones{Chi-

cuadrado (3,0)= 24,6, p=<0,01, d=0,1}, con rangos promedios superiores en la asocia-

ción (502,1), frente a la residencia (469,9), a otros (472,4), y a centro (403,9), por lo que 

respecta al número de apoyos institucionales requeridos {Chi-cuadrado (3,0)= 24,4, 

p=<0,01, d=0,1}, mostrándose unos rangos promedios superiores en otros tipos de insti-

tuciones (513,9), frente a la asociación (500,7), a la residencia (437,1), y a centro 

(411,4), en lo referente al número de pensamientos de futuro de los asociados {Chi-

cuadrado (3,0)= 44,7, p=<0,01, d=0,1}, con unos rangos promedios superiores en la 

asociación (513,2), frente a la residencia (498,6), a otros (420,0), y centro (391,5), en 

penúltimo lugar en lo que concierne a los pensamientos de futuro de las PcD mayores, 

{Chi-cuadrado (3,0)= 38,3, p=<0,01, d=0,1}, mostrando unos rangos promedios supe-



417 
 

riores en la asociación (516,6), frente a la residencia (462,0), u otros lugares (462,4) y al 

centro (395,9); así lo que se refiere a otras consideraciones {Chi-cuadrado (3,0)= 

13,024, p=<0,05, d=0,1}, con unos rangos promedios superiores a otros (531,7), frente a 

asociación (441,6), junto a residencia (456,7), y centro (454,6). 

 

Tipo de  institución N Rangos promedios 

Nº Demandas de los asociados 

Asociación 330 516,9 

Residencia 159 429,6 

Centro 349 403,7 

Otros 74 493,8 

Nº Soluciones 

Asociación 330 502,1 

Residencia 159 469,9 

Centro 349 403,9 

Otros 74 472,4 

Nº Apoyos institucionales requeridos 

Asociación 330 500,7 

Residencia 159 437,1 

Centro 349 411,4 

Otros 74 513,9 

Nº Pensamientos sobre futuro de sus asociados 

Asociación 330 513,2 

Residencia 159 498,6 

Centro 349 391,5 

Otros 74 420,0 

Nº Pensamientos sobre futuro discapacitados mayores 

Asociación 330 516,6 

Residencia 159 462,0 

Centro 349 395,9 

Otros 74 462,4 

Nº Consideraciones 

Asociación 330 441,6 

Residencia 159 456,7 

Centro 349 454,6 

Otros 74 531,7 

Tabla 130.1: Rangos promedios en función del tipo de institución en demanda de 

los asociados, de soluciones propuestas, de apoyos institucionales, etc., en muestra 

institucional 

 

Chi-cuadrado gl Sig. asintót.. d' 

Nº Demandas de los asociados 34,8 3,0 <,01 ,1 

Nº Soluciones 24,6 3,0 <,01 ,1 

Nº Apoyos requeridos 24,4 3,0 <,01 ,1 

Nº Pensamientos sobre futuro de sus asociados 44,7 3,0 <,01 ,1 

Nº Pensamientos sobre futuro discapacitados mayores 38,3 3,0 <,01 ,1 

Nº Consideraciones 13,024 3 <,05 ,1 

Tabla 130.2: Estadísticos de contraste en función del tipo de institución en deman-

da de los asociados, de soluciones, etc.: Prueba de Kruskal-Wallis., en muestra ins-

titucional 

 De seguido realizaremos los mismos análisis en función al tipo de institución, 

para poder comprobar su incidencia sobre las preocupaciones y NPs, considerando den-

tro de estas, salud personal, etc. En las tablas 131.1 y 131.2, podemos observar que se 
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producen diferencias estadísticamente significativas en todas las variables objeto de 

análisis. En lo que se refiere al número de preocupaciones y necesidades {Chi-cuadrado 

(3,0)= 36,2, p=<0,01, d=0,1}, con unos rangos promedios superiores según provengan 

de residencia (508,5), frente a la asociación (500,1), a otros (454,1), o de algún tipo de 

centro (392,1); así lo referente a la salud personal{Chi-cuadrado (3,0)= 44,7, p=<0,01, 

d=0,1}, con unos rangos promedios superiores según provengan de residencia (556,9), 

frente a los de las asociaciones (474,1), de otras instituciones (439,0) o de algún tipo de 

centro (397,8); lo que concierne a las necesidades sobre recursos económicos, mostrán-

dose unos rangos promedios superiores de los que provengan de las asociaciones 

(520,2), frente a otros tipos de instituciones (481,9), residencia (445,5), o centros 

(395,9), en lo que se refiere a los recursos asistenciales sanitarios {Chi-cuadrado (3,0)= 

14,1, p=<0,01, d=0,1}, mediante unos rangos promedios superiores según provengan de 

otro tipo de instituciones (500,4), frente a residencia (483,0), asociaciones (476,1), o 

centros (416,6); lo concerniente a los recursos de servicios sociales {Chi-cuadrado 

(3,0)= 21,4, p=<0,01, d=0,1}, mostrándose unos rangos promedios superiores que pro-

viene de las asociaciones (503,7), frente a otras instituciones (480,6), residencias 

(438,6), o centros (415,0); en lo se refiere a la existencia de barreras {Chi-cuadrado 

(3,0)= 38,1, p=<0,01, d=0,1}, mediante unos rangos promedios superiores según pro-

vienen de residencia (523,4), frente a las asociaciones (491,8), otros  tipo de institucio-

nes (452,7), u centros (393,4);  y en último lugar, lo referente a otras consideracio-

nes{Chi-cuadrado (3,0)= 24,6, p=<0,01, d=0,1}, con unos rango promedios superiores 

en las asociaciones (507,7), frente a las respuesta que provienen de las residencias 

(455,6), otros tipos de instituciones (455,3), o de centros (408,8). 
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Tipo de  institución N Rangos promedios 

Nº Preocupaciones y necesidades 

Asociación 330 500,1 

Residencia 159 508,5 

Centro 349 392,1 

Otros 74 454,1 

Salud personal 

Asociación 330 474,1 

Residencia 159 556,9 

Centro 349 397,8 

Otros 74 439,0 

Recursos económicos 

Asociación 330 520,2 

Residencia 159 445,5 

Centro 349 395,9 

Otros 74 481,9 

Recursos sanitarios 

Asociación 330 476,1 

Residencia 159 483,0 

Centro 349 416,6 

Otros 74 500,4 

R. servicios sociales 

Asociación 330 503,7 

Residencia 159 438,6 

Centro 349 415,0 

Otros 74 480,6 

Barreras 

Asociación 330 491,8 

Residencia 159 523,4 

Centro 349 393,4 

Otros 74 452,7 

Otras necesidades 

Asociación 330 507,7 

Residencia 159 455,6 

Centro 349 408,8 

Otros 74 455,3 

Tabla 131.1: Rangos promedios en función del tipo de institución en número total 

de preocupaciones sobre salud personal, recursos económicos, etc., en muestra ins-

titucional 

 Chi-cuadrado Gl Sig. asintót.. d' 

Nº Preocupaciones y necesidades 36,2 3,0 <,01 ,1 

Salud personal 44,7 3,0 <,01 ,1 

Recursos económicos 41,4 3,0 <,01 ,1 

Recursos sanitarios 14,1 3,0 <,01 ,1 

R. servicios sociales 21,4 3,0 <,01 ,1 

Barreras 38,1 3,0 <,01 ,1 

Otras necesidades 24,6 3,0 <,01 ,1 

Tabla 131.2 Estadísticos de contraste en función del tipo de institución en número 

total de preocupaciones, de soluciones, etc.: Prueba de Kruskal-Wallis., en muestra 

institucional 
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 Estos resultados pueden verse de forma más intuitiva en el grafico 9, que repre-

sentan los rangos promedios de los profesionales en función de las en las VD o criterio 

en función del tipo de institución. Pudiendo comprobarse en ese gráfico como se produ-

cen diferencias estadísticamente en todas las variables contrastadas. 

 

Gráfico 9: Rangos promedios en función de tipo de institución en número total de 

preocupaciones, sobre salud personal, recursos económicos, etc., en la muestra  

institucional 

En consecuencia con estos resultados (tabla 132), la variable predictora “tipo 

de asociación” arrogan diferencias estadísticamente significativas, en todas las variables 

objeto de análisis. Es decir, en cuanto al número de demandas de los asociados, solu-

ciones propuestas, número de pensamientos de futuro de los asociados, número de pen-

samientos sobre el futuro de las PcD mayores, en este sentido son las asociaciones las 

que generan más diferencias al respecto; en lo relativo al número de apoyos requeridos 

y otras consideraciones son otro tipo de instituciones las que generan más diferencias al 

respecto. De igual forma aparecen diferencias, en cuanto a las preocupaciones sobre 

recursos económicos, recursos de servicios sociales, la existencia de barreras, y las 

referidas a otras necesidades, siendo mayores diferencias generadas por las asociacio-

nes; así en lo que respecta al número de preocupaciones totales, y las preocupaciones 

sobre la salud  personal, siendo las residencias las que generan mayores diferencias al 

respecto, así otras necesidades siendo diferencias señaladas mayormente por otro tipo 

de instituciones. En conclusión la variable predictora “tipo de asociación” genera dife-

rencias estadísticamente significativas, en mayor medida señaladas por las asociaciones 

y otro tipo de instituciones. 
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Profesionales VARIABLES 

Tipo de institución 

A: Asociación 

R: Residencia 

C: Centro 

O: Otros 

Significatividad 

TODOS 

 

N: 912 

 

A: Asociación: 330 

R: Residencia: 159 

C: Centro: 349 

O: Otros: 74 

Nº preocupaciones totales Si + R + Preoc. totales 

Nº p. salud personal Si + R + p. salud personal 

Nº p. recursos económicos Si + A + p. r. económicos 

Nº p. recursos sanitarios Si + O + p. r. sanitarios 

Nº p. r. de servicios sociales Si + A + p. r. serv. sociales 

Nº p. existencia de barreras Si + A + p. r. exis. Barreras 

Nº otras preocupaciones Si  + A + otras preoc. 

Nº demandas asociados Si + A+ Dem. Asoc. 

Nº soluciones propuestas Si + A+ Sol. propuestas 

Nº apoyos requeridos Si + O + Apo. requeridos 

Nº Pensamientos sobre futuro de sus asociados Si + A + Pens. Futuro Asoc 

Nº Pensamientos sobre futuro PcD Si + A + Pens. Futuro PcD 

Nº otras consideraciones Si  +  O + otras consid. 

Tabla 132: Tabla resumen: Diferencias en número total de preocupaciones y etc. 

en función de la variable “tipo de institución” 

 A continuación ofrecemos una síntesis y discutimos los resultados obtenidos en 

esta entrevista institucional. 

9.6.4. SÍNTESIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS DE LA ENTREVISTA INS-

TITUCIONAL 

 La entrevista institucional que se ha presentado ofrece la información de 912 

personas, cumplimentada sobre todo en centro de trabajo (38,7%), predominando el 

porcentaje de profesionales (43,5%), que trabajan principalmente en centros o asocia-

ciones, procedentes del Principado de Asturias (24,2%) y ubicadas en centros urbanos 

de más de 10.000 habitantes (85,7%), que atienden a PcPC, que tienen asociada una DI, 

63,5%, y DF 59,2%, en cuya sede se ofrece principalmente servicios de atención psico-

lógica, alojándose principalmente las PcD en residencias públicas de 3ª edad. 

 Las respuestas de estos profesionales que atienden a las PcPC, han puesto de 

manifiesto como preocupaciones y necesidades más importantes, las siguientes y por 

este orden (tabla 118, tabla 113, tabla 117, tabla 116, tabla 115, y tabla 114). 

 Las que atañen a la atención integral e individualizada, donde y con quien vivir 

en un futuro, junto a necesidad de más profesionales. 

 Las que interesa al estado de salud, especialmente a aquellas que tienen que ver 

con el estado de salud en general, las relacionadas con los cuidados personales 

diarios, los estados de dependencia que presentan las PcPC, y el presentar limi-

taciones funcionales. 
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 Las concernientes a las existencia de barreras, especialmente las barreras socia-

les y de tipo arquitectónico, la facilidad de transporte, unido a la aceptación por 

parte de la sociedad, así como la disposición de ayudas técnicas. 

 Las relacionadas con la carencia de recursos de servicios sociales, principalmen-

te la disposición de servicios de ocio y tiempo libre, la calidad de asistencia so-

cial, más y mejores instalaciones sociales así como la disposición de servicios de 

alojamiento. 

 Las relativas a los recursos asistenciales sanitarios, requiriéndose fundamental-

mente, una mejora en la calidad de la asistencia sanitaria, una asistencia en la sa-

lud mental, así como la disposición de tratamiento de fisioterapia. 

 La que atañe a los recursos económicos, abogando sobre todo por un incremento 

de subvenciones, de la situación económica familia e independencia económica. 

Por lo que respecta a las demandas (tabla 119) que muestran con mayor fre-

cuencia todos los asociados con PC de estas instituciones, son las relativas a favorecer 

las actividades de ocio y tiempo libre, la disposición de ayudas económicas, así como de 

servicios residenciales. 

En lo que se refiere a las soluciones propuestas por estos profesionales (tablas 

120.1 y 120.2), para dar respuestas a las necesidades y demandas expuestas, los resulta-

dos muestran que el incremento de subvenciones, mayor disposición de servicio de ocio 

y tiempo libre, la coordinación entre instituciones junto a la promoción viviendas adap-

tadas, entre otras, son las más compartidas por los profesionales que en este ámbito ins-

titucional atiende a estas PcPC de edad. 

En lo relativo a las medidas y apoyos institucionales (tabla 121), los 912 profe-

sionales que atienden a estas PcPC, las más demandadas se refieren a incrementar los 

recursos de las asociaciones, la coordinación entre las distintas administraciones, la 

creación de centros y recursos necesarios, junto a una mayor implicación entre adminis-

traciones. 

Respecto a los pensamientos de futuro, expresados por asociados de estas insti-

tuciones (tablas 122.1 y 122.2), la mayoría pasa por proporcionar una CV a estas PcD, 

con cierta preocupación por el futuro incierto de estos sujetos, así como que se les pro-

porcionen una atención más personalizada. Produciéndose la misma elección de los 

principales pensamientos de fututo de las PcD mayores señalados por los profesionales 

(tablas 123.1 y 123.2) 

Así en relación a otras consideraciones (tabla 124), vertidas por los profesiona-

les que han cumplimentado esta entrevista institucional, se observa una tendencia hacía 

las propuestas más técnicas como la creación de centros especializados, así como la 

disposición de ayudas institucionales como asistenciales, todas ellas medidas encamina-

das a aumentar la atención y la CV de las PcPC.  

De esta manera, al igual que ocurre con la población general mayor, para las 

PcPC de edad, se aboga por un envejecimiento activo, donde se articula políticas social-
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sanitarias, optimizando el bienestar físico, social y mental (Fernández-Ballesteros, 2001, 

Giro, et al., 2010), fomentando el apoyo tanto por parte de la sociedad como de los res-

ponsables políticos, mejorando la autonomía, la salud y la productividad de los mayores  

a través de políticas activas que favorezca su apoyo en diferentes áreas. 

Es preciso hacer referencia a la demanda de necesidades de estados de salud en 

general, cuidados personales diarios y dependencia, preocupación que atañe al 17,2%, 

al 17,1%  y al 15,8% respectivamente, de los profesionales y personal que atienden a las 

PcPC, y que han participado en este estudio, señalándose por más del 63,0% de los ca-

sos de las preocupaciones y NPs sobre salud personal, señaladas por estos profesionales. 

Poniéndose de relieve la necesidad de aumentar los recursos de socio sanitarios encami-

nados hacía la atención de personas dependientes, siendo todavía insuficiente la estruc-

tura existente, aunque la actual LAPAD es un paso adelante, en la atención de PcPC se 

recalca la necesidad de unos “servicios de apoyo deben estar orientados a la familia 

como una unidad, que ésta reciba apoyos integrales y que fomenten la capacitación”, 

según hacen referencia Badía (2005, p. 337). Así pues la demanda de este tipo de servi-

cios incrementará en un futuro, debido a la supervivencia de estas PcPC, a sus familia-

res más directos, especialmente padres, unido a los cambios en la estructura socio fami-

liar y la situación de dependencia de sus miembros, siendo el apoyo a estas PcD, uno de 

los principales retos ante su envejecimiento. 

Dado los trastornos motores que presentan las PcPC, como mencionábamos en 

su definición actual, no es de extrañar que la existencia de barreras arquitectónicas, sea 

unas de las principales necesidades y preocupaciones que atañen al 14,5% de los profe-

sionales que han participado en esta investigación, siendo señalada por el 25,0% de los 

casos, apuntados por sus asociados. Proponiendo la promoción de viviendas adaptadas 

y la suspensión de barreras arquitectónicas, como una de las principales soluciones que 

atañe a más del 30% de los casos expuestos por estos profesionales, siendo medidas 

necesarias a dar respuestas y facilitar la inclusión de las PcPC, viéndose la influencia 

del modelo biopsicosocial de esta discapacidad, poniéndose en relevancia la CIF (2001), 

que “define el ambiente como los factores físicos, sociales y actitudinales que facilitan 

u obstaculizan la participación” según hace referencia Badía, et al. (2013, p. 209).  

Hacemos mención a la importancia de los servicios del apoyo y al ocio al tiempo 

libre, preocupación y necesidad a las que se refieren casi el 50.0% de los casos de los 

profesionales de las instituciones participantes en este estudio, refiriéndose a su cubertu-

ra es insuficiente. Siendo la principal demanda planteada por los asociados de estas ins-

tituciones con el 50,6% de los casos; teniendo correspondencia directa con la principal 

solución manifestada por estos profesionales con el 35,6% de los casos. Poniéndose en 

relieve la importancia de las actividades de participación al ocio se constituyen unos de 

los aspectos vitales en el proceso de socialización de las personas tengan o no discapa-

cidad, que influye en su CV. debiendo promoverse servicios de apoyo al ocio y tiempo 

libre a las PcPC, fundamentalmente basados en la inclusión en la comunidad, mediante 

la intervención de estrategias de intervención de diversos profesionales, garantizando un 

ocio exitoso (Badía, at al., 2009), ya sea a través de programas de integración social en 
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la comunidad, incrementando las competencias de estas PcD, a través de una participa-

ción en actividades de ocio, promoviendo su participación con iguales sin discapacidad; 

eliminado los estereotipos negativos que pueden existir hacía la discapacidad (Longo, et 

al., 2009). 

En correlación con las soluciones que los distintos profesionales presentan como 

necesarias para dar respuestas a las preocupaciones y NPs, unas de las soluciones pro-

puestas por un 30,6% del personal participante, es la necesidad de atención individuali-

zada. Siendo un aspecto al que se hace referencia desde diversos ámbitos, al objeto de 

incrementar el bienestar y la CV de la población mayor en general y las PcD, en particu-

lar, detectándose la necesidad de profesionales dedicados a proporcionar una atención 

médica así como evaluar los cambios físicos y psicológicos que se producen en las 

PcPC (Clyde et al., 2000; Castle, el al., 2007). 

Finalmente en lo que se refiere a las relaciones entre preocupaciones y necesida-

des y variables predictoras, “residencia” y “tipo de institución”, se detectan algunas 

diferencias significativas. 

Esto es, en el análisis de la variable “residencia” como predictora de diferencias, 

los resultados encontrados apenas generan diferencias. Así se aprecia que en las institu-

ciones que se encuentran en poblaciones >10.000 presentan rangos promedios superio-

res que las que están situadas en poblaciones <10.000, en cuanto a apoyos instituciona-

les requeridos. 

En consecuencia y dado que la variable predictora “residencia” apenas genera 

diferencias importantes en las preocupaciones y NPs por los profesionales que han 

cumplimentado esta entrevista institucional, podemos afirmar que tanto las instituciones 

que se ubican en poblaciones >10.000 o <10.000 presentan coincidencia en el número 

total de preocupaciones, demandas de los asociados, soluciones propuestas, pensamien-

tos de futuro de sus asociados, pensamientos de futuro sobre PcD mayores y otras con-

sideraciones 

Asimismo, también coinciden las instituciones que se ubican en poblaciones 

>10.000 o <10.000, en cuanto el número de preocupaciones sobre salud personal, recur-

sos económicos, recursos asistenciales sanitarios, recursos sobre servicios sociales, exis-

tencia de barreras y otras preocupaciones. 

También hemos realizado los análisis de la variable “tipo de institución” como 

predictora de diferencias de las necesidades y preocupaciones percibidas por los profe-

sionales que han cumplimentado esta entrevista institucional. En el contraste que hemos 

desglosado el número total de preocupaciones, demandas de los asociados, soluciones 

propuestas, etc., genera diferencias estadísticamente significativas, en todos las varia-

bles contrastadas. 

 De esta forma, los profesionales que cumplimentaron esta entrevista institucio-

nal según proceden de las residencias muestran unos rangos promedios superio-
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res que los que provienen de asociaciones, centros u otros tipos de instituciones, 

lo cual implica que los profesionales que trabajan en residencias señalan más di-

ferencias significativas en cuanto al número de preocupaciones totales y preocu-

paciones sobre salud personal. 

 Los profesionales que han participado en esta investigación y que trabajan en 

una asociación, muestran unos rangos promedios superiores que los que proce-

den de residencias, centros u otros tipos de instituciones, lo cual implica que el 

personal de las asociaciones especifican mayores diferencias en cuanto, a las 

demandas de los asociados, a las soluciones propuestas, a los pensamientos de 

futuro sobre sus asociados, a los pensamientos de futuro sobre las PcD mayores, 

en cuanto a preocupaciones sobre recursos económicos, recursos de servicios 

sociales, existencia de barreras y otras preocupaciones 

 Si los profesionales o personal que cumplimentaron esta entrevista institucional 

desempeñan su función en otros tipos de instituciones, derrochan unos rangos 

promedios superiores que los que proceden de residencias, asociaciones o cen-

tros. Implicando que los profesionales que trabajan en otro tipos de instituciones 

señalan mayores diferencias en cuanto al número de apoyos institucionales re-

queridos, otras consideraciones y los recursos asistenciales sanitarios. 

En síntesis, al igual que ocurre con los propios afectados y sus familiares, los 

profesionales que trabajan en el ámbito de la PC, a parte que marcar un lugar prioritario 

a otras necesidades de tipo técnico como una atención integral e individualizadas, estos 

profesionales señalan la falta de cobertura en torno al estado de salud personal de estas 

PcD, y las que giran a la existencia de barreras. De esta manera, la demanda de tipo 

económico como subida de pensiones o incremento de subvenciones es unas de las so-

luciones más compartidas entre los profesionales, familiares y las propias PcPC. Tam-

bién son prioritarias las encaminadas a proporcionar servicios de apoyo al ocio y tiempo 

libre, la coordinación entre las instituciones, así como la promoción de viviendas adap-

tadas como la suspensión de barreras. 

Una vez finalizada la presentación de los resultados obtenidos, en la entrevista 

personal, familiar e institucional, los tres pilares básicos sobre la que se asienta esta 

investigación, procederemos a presentar el posterior apartado las propiedades psicomé-

tricas de la escala ECV aplicada a la población de PcPC, siendo unos de los objetivos 

principales de este estudio, el analizar en qué medida el proceso de envejecimiento de 

las PcPC afecta a su CV. 
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10. PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS DE LA ESCALA ECV 

10.1. MÉTODO 

Para conocer la dimensionalidad de la escala se llevó a cabo un Análisis Facto-

rial Exploratorio  (AFE) con los 46 ítems iniciales que componen la escala. Se recodifi-

caron aquellos ítems que estaban formulados en sentido opuesto a la escala, tales como: 

Tengo problemas familiares importantes (37), necesito adaptar mi vivienda (50), son 

necesarias adaptaciones en el lugar en que resido (52) y necesito algún tipo de ayuda 

técnica personal (55). Los análisis iniciales fueron llevados a cabo mediante el método 

de componentes principales, sin pedir un número de factores y sin ninguna rotación; 

posteriormente se probó una solución factorial de seis, cinco, cuatro y tres factores con 

una rotación promax. Para comprobar la adecuación de la muestra para llevar a cabo 

este tipo de análisis se aplicó la prueba Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y para comprobar 

el supuesto de esfericidad se aplicó la prueba de Bartlett. Seleccionamos aquellos ítems 

cuyos pesos factoriales eran igual o superior a 0,30. 

 Posteriormente se llevaron a cabo el cálculo de consistencia interna o fiabilidad 

medida a través del alfa de Cronbach y el cálculo de la correlación ítem-test corregida 

para calcular el índice de discriminación de cada ítem.  

 Por último se calculó la correlación de Pearson entre las cinco escalas y las va-

riables de número de preocupaciones y soluciones. 

10.2. RESULTADOS 

10.2.1. ANÁLISIS DE DIMENSIONALIDAD 

Como paso previo a los análisis de AFE, se comprobó la adecuación de los datos 

para llevar a cabo AFE, ya que en el test KMO se obtuvo un valor de ,6 y la prueba de 

esfericidad de Bartlett fue significativa, valor chi-cuadrado de (703) 1471,0, p <.01. 

Tras un análisis sin rotar los ítems y sin pedir un número de factores, se probaron varias 

soluciones factoriales de seis, cinco, cuatro y tres factores con una rotación promax. 

Haciendo una interpretación teórica de cada una de las soluciones, se decidió por una 

solución de cinco factores. El primer componente explica un 24,4% de la varianza y sus 

ítems tienen que ver con el bienestar emocional; el segundo componente explica un 

8,1% y sus ítems están relacionados con la autodeterminación; el tercer componente 

explica un 6,2% y sus ítems plantean cuestiones de inclusión social; el cuarto compo-

nente explica un 6,1% de la varianza y sus ítems miden cuestiones de barreras; el quinto 

componente explica el 5,1% de la varianza y sus  ítems tienen que ver con el bienestar 

físico. En total, los cinco explican un 49,6% del total de la varianza. Se eliminaron de 

forma iterativa ocho ítems por presentar pesos factoriales inferiores a 0,3 en todas las 

dimensiones. Los pesos factoriales, con una mayor carga en cada ítem, se muestran en 

la tabla 133 
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1 2 3 4 5 

Persona como las demás ,6 
    

Es importante religión 
  

,8 
  

Practicante 
  

,7 
  

Satisfacción situación actual ,5 
    

Satisfacción consigo mismo/a ,7 
    

Satisfacción vida afectiva ,7 
    

Satisfacción ambiente en que vive ,4 
    

Satisfacción relaciones familiares ,8 
    

Apoyo familiar ,8 
    

Vivir fuera entorno familiar decisión propia ,5 
    

Satisfacción trato recibido 
   

,3 
 

Amigos ,5 
    

Satisfacción relaciones de amistad ,5 
    

Intimidad para relacionarse ,4 
    

Relaciones sociales como los demás 
  

,4 
  

Satisfacción situación actual ,6 
    

Suficiencia de ingresos actuales 
   

,4 
 

Condiciones adecuadas vivienda 
   

,5 
 

Adaptar mi vivienda 
   

,6 
 

Lugar de residencia adecuado 
   

,7 
 

Adaptaciones en el lugar que resido 
   

,9 
 

Ayuda técnica personal 
   

,6 
 

Disposición ayuda técnica personal 
    

,6 

Ejercicio físico o actividad deportiva 
    

,6 

Satisfacción vida sexual actual 
 

,5 
   

Decisiones actividades vida diaria 
 

,7 
   

Elección dónde y con quién vivir 
 

,7 
   

Metas y objetivos en la vida 
 

,8 
   

Buen control personal 
 

,5 
   

Satisfacción con la vida 
     

Tratamiento farmacológico 
    

,6 

Satisfacción servicios sociosanitarios 
    

,5 

Práctica de hobby o actividad ocio 
 

,4 
  

,4 

Formación de asociaciones de ayuda 
  

,5 
  

Información sobre recursos 
 

,4 
   

Intensidad o frecuencia apoyos 
  

,5 
  

Participación actividades comunitarias 
 

,6 
   

Sentimiento de respeto y aceptación ,3 
    

Nota. 1=Bienestar emocional; 2=Autodeterminación; 3=Inclusión social; 4=Barreras; 5=Bienestar físico. 

Tabla 133. Pesos factoriales de los ítems que componen la encuesta final ECV. 

10.2.1.1. Consistencia interna de la prueba 

 Una vez que se determinó la estructura factorial de la escala ECV, se pasó a me-

dir la fiabilidad o consistencia interna de cada una de las dimensiones que componen la 

escala ECV así como los estadísticos descriptivos de los ítems. 
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10.2.1.1.1. Bienestar emocional 

 Esta dimensión está compuesta por trece ítems y su fiabilidad medida mediante 

el Alfa de Cronbach es de 0,8. Todos los ítems muestran índices de discriminación igual 

o superior a 0,3. 

 

N Mínimo Máximo Media 
Desviación 

típica 

Índice de discrimi-

nación 

Persona como las demás 222 1 4 3,1 ,9 ,4 

Satisfacción situación actual 226 1 4 2,9 1,0 ,7 

Satisfacción consigo mismo/a 221 1 4 3,1 ,8 ,7 

Satisfacción vida afectiva 224 1 4 3,1 ,8 ,8 

Satisfacción ambiente en que 

vive 
225 1 4 3,2 ,8 ,6 

Satisfacción relaciones familia-

res 
224 1 4 3,2 1,0 ,3 

Apoyo familiar 227 1 4 3,1 1,0 ,4 

Vivir fuera entorno familiar 

decisión propia 
152 1 4 2,4 1,2 ,3 

Amigos 228 1 4 3,0 1,0 ,6 

Satisfacción relaciones de amis-

tad 
223 1 4 3,0 ,9 ,7 

Intimidad para relacionarse 215 1 4 2,9 1,0 ,7 

Satisfacción situación actual 220 1 4 2,9 ,9 ,7 

Sentimiento de respeto y acep-

tación 
225 1 4 3,0 ,8 ,5 

Tabla 134. Estadísticos descriptivos de los ítems de bienestar emocional. 

10.2.1.1.2. Autodeterminación 

 La escala de autodeterminación está compuesta por ocho ítems, la fiabilidad es 

de 0,7. La tabla 135 muestra los estadísticos descriptivos de los ítems y sus índices de 

discriminación los cuales son igual o superior a 0,3. 
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N Mínimo Máximo Media 
Desviación 

típica 

Índice de discrimina-

ción 

Satisfacción vida sexual actual 188 1 4 2,1 1,1 ,3 

Decisiones actividades vida 

diaria 
226 1 4 2,4 1,1 ,6 

Elección dónde y con quién 

vivir 
217 1 4 2,0 1,0 ,5 

Metas y objetivos en la vida 217 1 4 2,2 1,0 ,6 

Buen control personal 218 1 4 2,6 1,0 ,5 

Práctica de hobby o actividad 

ocio 
234 1 4 2,6 1,1 ,4 

Información sobre recursos 199 1 4 2,3 ,9 ,3 

Participación actividades co-

munitarias 
214 1 4 2,3 1,0 ,4 

Tabla 135. Estadísticos descriptivos de los ítems de autodeterminación. 

10.2.1.1.3. Inclusión Social 

La escala de inclusión social está compuesta por cinco ítems y su  consistencia 

interna es de 0,6 y todos los ítems presentan índices de discriminación igual o superior a 

0,2, tabla 136. 

 

N Mínimo Máximo Media 
Desviación 

típica 

Índice de discrimina-

ción 

Es importante religión 221 1 4 2,6 1,1 ,6 

Practicante 219 1 4 2,3 1,1 ,5 

Relaciones sociales como los 

demás 
220 1 4 2,7 1,0 ,3 

Formación de asociaciones de 

ayuda 
208 1 4 3,3 ,8 ,2 

Intensidad o frecuencia apo-

yos 
215 1 4 3,1 ,7 ,3 

Tabla 136. Estadísticos descriptivos de los ítems de inclusión social. 

10.2.1.1.4. Barreras 

 La escala de barreras se compone por siete ítems y su fiabilidad es de 0,7 y todos 

los ítems presentan índices de discriminación superiores a 0,3, tabla 137. 
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N Mínimo Máximo Media 
Desviación 

típica 

Índice de discrimina-

ción 

Satisfacción trato recibido 214 1 4 3,3 ,7 ,3 

Suficiencia de ingresos ac-

tuales 
217 1 4 2,5 1,0 ,3 

Condiciones adecuadas vi-

vienda 
192 1 4 3,0 1,0 ,4 

Adaptar vivienda 191 1 4 2,9 1,1 ,4 

Lugar de residencia adecua-

do 
219 1 4 2,9 1,0 ,4 

Adaptaciones resido 223 1 4 2,6 1,1 ,5 

Ayuda técnica personal 223 1 4 2,2 1,2 ,3 

Tabla 137. Estadísticos descriptivos de los ítems de barreras. 

10.2.1.1.5. Bienestar físico 

 La escala de bienestar físico se compone por cinco ítems, la fiabilidad de la esca-

la es de 0,5 y los índices de discriminación son iguales o superiores a 0,2, tabla 138. 

 

N Mínimo Máximo Media 
Desviación 

típica 

Índice de discrimina-

ción 

Disposición ayuda técnica 

personal 
198 1 4 2,9 1,0 ,2 

Ejercicio físico o actividad 

deportiva 
223 1 5 2,3 1,1 ,3 

Tratamiento farmacológico 226 1 4 2,9 1,2 ,2 

Satisfacción servicios sociosa-

nitarios 
221 1 4 3,0 1,0 ,2 

Práctica de hobby o actividad 

ocio 
234 1 4 2,6 1,1 ,2 

Tabla 138. Estadísticos descriptivos de los ítems bienestar físico. 

10.2.2. ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS DE LAS ESCALAS 

 La tabla 139 muestra los estadísticos descriptivos de las cinco escalas que com-

ponen la versión final de la encuesta ECV. 

 

N Mínimo Máximo Media Desviación típica 

Bienestar emocional 233 1,0 4,0 3,0 ,6 

Autodeterminación 235 1,0 4,0 2,3 ,7 

Inclusión social 234 1,0 4,0 2,8 ,6 

Barreras 231 1,0 4,0 2,8 ,6 

Bienestar físico 235 1,0 4,0 2,7 ,6 

Tabla 139. Estadísticos descriptivos de las escalas  de la encuesta ECV.  
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Bienestar emocional Autodeterminación Inclusión Social Barreras Bienestar Físico 

nº preoc. Necesidades Correlación de Pearson 0,0 0,1 0,1 -,3** 0,1 

 
Sig. (2-bilateral) 0,9 0,1 0,2 <,01 0,1 

nº soluciones Correlación de Pearson ,2** ,3** 0,1 -,1* ,1* 

 
Sig. (2-bilateral) <,01 <,01 0,1 <,05 <,05 

nº apoyos institucionales Correlación de Pearson 0,1 ,3** 0,1 -,2* 0,1 

 
Sig. (2-bilateral) 0,2 <,01 0,1 <,05 0,1 

nº pensamientos futuros Correlación de Pearson 0,1 ,2** ,1* -,1* ,2** 

 
Sig. (2-bilateral) 0,4 <,01 <,05 <,05 <,01 

nº problemas Correlación de Pearson -,3** 0,0 -0,1 -,2** 0,1 

 
Sig. (2-bilateral) <,01 0,6 0,2 <,01 0,1 

Nº consideraciones Correlación de Pearson 0,0 0,1 0,0 -,1* 0,1 

 
Sig. (2-bilateral) 0,6 0,1 0,8 <,05 0,1 

nº preocup. salud personal Correlación de Pearson -,2** -0,1 0,0 -,2** 0,1 

 
Sig. (2-bilateral) <,01 0,2 0,9 <,01 0,3 

nº preoc. recursos económicos Correlación de Pearson 0,1 ,2** 0,1 -,2** 0,0 

 
Sig. (2-bilateral) 0,2 <,01 0,4 <,01 0,6 

nº. preoc. recursos sanitarios Correlación de Pearson 0,0 0,1 0,0 -,2** 0,1 

 
Sig. (2-bilateral) 1,0 0,1 0,6 <,01 0,2 

nº recursos serv sociales Correlación de Pearson 0,0 ,2* 0,1 -,2** 0,1 

 
Sig. (2-bilateral) 0,5 <,05 0,1 <,01 0,3 

nº preoc. existencia barreras Correlación de Pearson 0,0 ,2** 0,1 -,3** 0,1 

 
Sig. (2-bilateral) 0,7 <,01 0,3 <,01 0,1 

nº otras preoc y necesidades Correlación de Pearson 0,0 0,1 ,1* -,2** 0,1 

 
Sig. (2-bilateral) 1,0 0,2 <,05 <,01 0,2 

Tabla 140. Relación entre las dimensiones de la encuesta ECV y el número de preocupaciones y soluciones.



 10.3. RELACIÓN ENTRE LAS DIMENSIONES DE LA ENCUESTA ECV 

Y NECESIDADES Y SOLUCIONES 

  La tabla 140 muestra las correlaciones de Pearson entre las dimensiones de la 

encuesta ECV y el número de necesidades y soluciones. 

 Se encuentran correlaciones estadísticamente significativas y positivas entre el 

bienestar emocional y el número de soluciones. Por tanto una mayor puntuación en bie-

nestar emocional implica dar un mayor número de soluciones. Además se dan correla-

ciones estadísticamente significativas pero negativas entre el bienestar emocional entre 

el número de problemas y el número de preocupaciones sobre la salud personal. Lo que 

indica que un menor bienestar emocional implica valorar un mayor número de proble-

mas y un mayor número de preocupaciones sobre la salud personal.  

 Por lo que respecta a autodeterminación, se encuentra correlaciones estadística-

mente significativas y positivas con respecto al número de soluciones, apoyos, pensa-

mientos futuros, preocupaciones sobre recursos económicos, recursos de servicios so-

ciales y existencia de barreras. Por tanto una mayor autodeterminación conlleva puntuar 

más en estas variables. 

 Con respecto a inclusión social se encuentra una correlación significativa y posi-

tiva con pensamientos futuros y otras preocupaciones y necesidades. De nuevo una ma-

yor puntuación en inclusión social implica un mayor número de pensamientos futuros y 

un mayor número de otras necesidades y preocupaciones. 

 Con respecto a barreras, esta dimensión muestra relaciones estadísticamente sig-

nificativas y negativas con todas las variables de preocupaciones y soluciones. Dado 

que los ítems están formulados o recodificados en sentido positivo o, en otras palabras,  

indican una menor existencia de barreras es esperable esta correlación.  

 Por último bienestar físico muestra correlaciones estadísticamente significativas 

y positivas con el número de soluciones y pensamientos futuros. Lo que indica que una 

mayor puntuación en bienestar físico se relaciona con un mayor número de soluciones y 

pensamientos. 
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11. RESÚMENES Y CONCLUSIONES: 

 Una vez que hemos expuesto las NPs por las PcPC mayores de 35 años partici-

pantes en este estudio, tanto si tienen DI asociada como si no, por sus familiares, y por 

los profesionales y el personal que trabajan en las asociaciones e instituciones donde se 

encuentran estas PcD, se precederá, en primer lugar, a sintetizar los resultados más rele-

vantes de esta investigación, para a continuación exponer las conclusiones y sugerencias 

para posibles líneas de actuación para la puesta en marcha de medidas de apoyo y aten-

ción adecuadas a las NPS manifestadas por la población objeto de estudio en esta tesis, 

PcPC que envejece residentes en España. 

11.1. RESUMEN DE RESULTADOS: 

La estructura de esta investigación fue la siguiente: Resumen y justificación de 

la presente investigación encuadre de la PC, exposición de las bases teóricas sobre el 

envejecimiento de la población general y posteriormente el envejecimiento de las PcD 

y, en concreto de las PcPC. El envejecimiento en población general se concibe como un 

proceso de cambios desde el momento del nacimiento hasta la muerte, produciéndose 

una variación en las habilidades y las capacidades, pero entendiéndose el envejecimien-

to como una nueva perspectiva humana, individual y sociológica-histórica. Abordándo-

se el envejecimiento de las PcD desde una perspectiva holística donde se tiene que eva-

luar las circunstancias físicas, emocionales y sociales, a fin de determinar la doble expe-

riencia de discapacidad y envejecimiento. Concretamente en lo que se refiere a las PcPC 

se denota un proceso de envejecimiento que se anticipa a partir de los 40 o 50 ponién-

dose en relieve la necesidad de disponer de mayor información para anticipar los cam-

bios asociados a este fenómeno social en las PcPC, así como disponer de servicios so-

cio-sanitarios junto a intervenciones cognitivas-conductuales adecuados para el enveje-

cimiento de estas PcD. 

 En posteriores capítulos hemos profundizado en las teorías de CV, poniéndose 

relevancia en el concepto de CV, poniéndose acento en la literatura especializada del 

tema, apunta hacia el estudio de las NPs como un indicador de la CV, en el proceso de 

envejecimiento de las PcD. En concreto en lo que se refiere a las PcPC abordamos la 

CV como aspecto complejo, dado a los múltiples trastornos asociados a esta discapaci-

dad, e influenciado por varios factores. Para dicha concepción se aprecia el paso desde 

un modelo médico hacía el enfoque biopsicosocial, estando marcado por el modelo teó-

rico de la CIF, adquiriendo importancia los factores ambientales. Reclamándose un ma-

yor conocimiento de este constructo de CV durante el envejecimiento de las PcPC, bien 

para conservar las habilidades adquiridas o bien para proporcionar los servicios socio-

sanitarios adecuados. También por lo que respecto al apartado de necesidades y apoyos 

demandados en numerosas investigaciones se hacen referencias creación de recursos y 

apoyos para la satisfacción de necesidades no cubiertas durante el proceso de envejeci-

miento de las PcD. Particularmente en las PcPC nos hemos parado en la necesidad de 
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unos servicios adaptados a los cambios de salud, físicos junto a los problemas cogniti-

vos y de salud mental; así mismo de disponer de un sistema de apoyos, servicios y una 

tecnología adecuado al perfil de estas PcD y las demandas que formulan sus familias. 

Finalmente concluimos con un resumen de la parte teórica y propuestas de investigación 

en materia de envejecimiento de las PcPC.  

 Una vez concluida la parte teórica por el que se sustenta el proceso de envejeci-

miento de las PcPC, en el octavo apartado, se describen las cuestiones procedimentales 

relacionadas con la metodología general del estudio, según la utilizada por el Dr. D. 

Antonio León Aguado Díaz, y el equipo de investigación que dirige. Detallándose la 

hipótesis y los objetivos planteados en esta investigación, así como los instrumentos de 

evaluación utilizados. 

 El objetivo general y principal de esta investigación es analizar si en las PcPC el 

proceso de envejecimiento es paralelo y gradual, al de las personas que no presentan 

ningún tipo de discapacidad, o por lo contrario, se produce un doble proceso de enveje-

cimiento, ocasionado por las deficiencias que causa la PC en este colectivo de PcD. Para 

ello se analizó las NPs de las PcPC residentes en todo el territorio español. Resumién-

dose los objetivos en los siguientes aspectos: 

 Detección de NPs, principalmente las concernientes a preocupaciones y 

necesidades sobre salud personal, recursos económicos, recursos asisten-

ciales sanitarios, recursos de servicios sociales, barreras arquitectónicas y 

sociales; soluciones que se proponen como necesarias; medidas y apoyos 

institucionales que se echan en falta, junto a la visión y pensamientos de 

futuro. Tanto para todas las PcPC, como si estas PcD tienen asociada DI 

o no.  

 Análisis diferencial de las principales NPs y de la CV según el tipo de 

cumplimentación. 

 Análisis de las principales NPs por los familiares de las PcPC que enve-

jecen tanto si tienen DI o no asociada a la PC. 

 Examen de las principales NPs de los profesionales y directivos que tra-

bajan y atienden a este colectivo de PcPC mayores 

 Investigar las relación entre diferentes variables de tipo sociodemográfi-

cas, geográficas y ambientales con las NPs o reales. 

 Formular líneas de actuación sobre la puesta en marcha de medidas de 

apoyo y atención adecuadas que para procurar dar respuestas a las nece-

sidades de estas PcPC. 

 Delimitar un “mapa de necesidades” respecto a los campos analizados, 

aportando la información disponible para poder disponer de servicios de 

atención a PcPC, a fin de prevenir los problemas objeto de estudio, gene-

rando las estrategias adecuadas.  
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También en este octavo apartado se describen los instrumentos de evaluación 

utilizados en esta investigación, para la evaluación de este estudio de CV y las NPs de 

estas PcPC que se encuentran en el proceso de envejecimiento. En concreto, se han uti-

lizado el instrumento de evaluación construido por Aguado, et al., (2008), de “ECV para 

PcD que envejecen”, considerándose la EVC un instrumento adecuado para la evalua-

ción de la CV de las PcD mayores desde una perspectiva multidimensional. Empleándo-

se también los instrumentos de evaluación “CV y NPs en el proceso de envejecimiento 

de las PcD” construidos por los autores Aguado et al., (2008), a través de una escala de 

evaluación de la CV ad hoc y unas entrevistas semiestruturadas con distintas modalida-

des para PcD, para familias y profesionales. Detallándose a continuación. 

 Una entrevista personal, semiestructurada de 94 preguntas abiertas y ce-

rradas, donde se refleja información sobre variables descriptivas relacio-

nadas con la discapacidad, así como variables sociodemográficas y am-

bientales. 

 Una entrevista familiar, que se encuentra al final de la entrevista perso-

nal, que agrupa 5 preguntas, sobre las opiniones de los familiares de las 

necesidades y demandas que ellos perciben. 

 Una entrevista dirigida a las instituciones, semiestructurada que combina 

17 preguntas abiertas y cerradas, reflejándose datos sobre la asociación o 

centro, la población atendida, los servicios prestados y las necesidades, 

soluciones, medidas y apoyos institucionales que manifiestan los distin-

tos profesionales y personal que atienden a estas PcPC que se encuentran 

en proceso de envejecimiento. 

A lo largo del noveno apartado se recoge los resultado de la prevalencia de las 

principales NPs de las PcPC que participaron en esta investigación, tanto si tienen DI o 

no asociada a la PC, de sus familiares, y de las asociaciones e instituciones donde se 

encuentran estas PcD y el análisis de las variables sociodemográficas y clínicas. 

 En cuanto a la extracción de la muestra, siguiendo la metodología del equipo de 

investigación dirigido por el Dr. D. Antonio León Aguado Díaz, se procuró que fuese lo 

suficientemente heterogénea y representativa de PcPC mayores de 35 años. En cuanto a 

la selección principalmente se ha recurrido a las asociaciones junto a entidades públicas 

y privadas que están en contacto con estas PcD y las atienden, encontrándose en todo el 

territorio español, ámbito geográfico donde se ha realizado esta investigación. La mues-

tra finalmente quedó constituida por 236 PcPC mayores de 35 años, de los cual 143 de 

estas PcD tenían asociada una DI, y 93 de esta PcPC no presentaban DI asociada a la 

PC; 125 familias, de las cuales 90 son familiares de PcPC con una DI asociada y 35 

familiares de PcD que no presentaba una DI asociada a la PC; junto a 912 profesionales. 

Por lo que respeta a la entrevista personal de todas las PcPC participantes en 

esta investigación, y en relación a las características sociodemográficas que describen 

el perfil de estas PcD, los datos más relevantes se sintetizan del siguiente modo. 
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 Media de edad de 52,1 años, con una desviación típica 6,5, bastante simi-

lar respecto al género, concretamente 52,6 años en varones y 51,5 en mu-

jeres. 

 Se observa un predominio de varones 143, frente a mujeres, 93. 

 Referente al estado civil, predominan las personas que se encuentran sol-

teras, 232. 

 El lugar de complementación de la entrevista mayoritariamente fue en el 

centro de día, en un 21,1% de los casos, seguido de las que fueron res-

pondido de forma significativa en residencias o domicilio particular. 

 Más de la mitad de la muestra, concretamente en un 63,1% de los casos 

han sido respondida por personas próximas a las PcPC que envejecen, 

por personal de distintos centros (27,1%), o de las asociaciones a las que 

acude (19,9%), o por algún familiar (16,1%), finalmente se cuentan con 

73 autoaplicadas y 163 heterinformes. 

 La procedencia frecuentemente fue de Castilla y León, 33,9%, seguido de 

forma representativa de los que se encuentran en Euskadi, 25,8% 

 El tipo de residencia más habitual son los núcleos urbanos de población 

de más de 10.000 habitantes, 68,2%. 

 El tipo de convivencia más frecuente es el servicio residencial 44,9% y 

en una proporción similar, concretamente el 40,3% que se encuentra con 

su familia de origen. 

 Respecto al nivel cultural predomina el bajo, encontrándose más de la 

mitad de la muestra en la categoría de analfabetos, un 52,5% y nivel pri-

mario un 24,2%. 

 En relación al nivel profesional casi los tres cuartos de las PcPC nunca ha 

trabajado, 74,2%, o bien estas PcD han desarrollado trabajos de baja cua-

lificación profesional, un 18,6%. 

  La situación laboral más frecuente es la de pensionista, más de los tres 

cuartos de la muestra, 83,9%, habiendo una gran diferencia respecto el 

número personas que se encuentran laboralmente activas, 7,2%. 

 En lo concerniente a la situación familiar se caracteriza porque el 36,9% 

de los casos ambos progenitores han fallecido y en un 91,9% cuentan con 

uno o más hermanos/as. 

Por lo que respecta a las características clínicas que describen a las 236 PcPC 

destaca: 

 La segundad discapacidad de estas PcPC un porcentajes bastante elevado 

aluden encontrarse en la categoría “DI” otras, 88,8%. 

 La causa de discapacidad mayormente alegada han sido los factores con-

génitos perinatales, 94,1% de los casos.  
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 El tiempo de la evolución de la discapacidad de las PcPC muestra un va-

lor de 52,1 años, con una desviación típica de 6,4 años. 

 El grado medio de minusvalía reconocida es de 81,8% y la desviación tí-

pica igual a 13,7, lo que supone un nivel de gravedad elevado.  

A continuación describiremos las características sociodemográficas de las 143 

PcPC y DI que respondieron a la entrevista personal. 

 La media de edad es bastante homogénea respecto al género, 51,0 años 

en varones, y 50,9 años en mujeres, con una desviación típica de 6,1 y 

5,6 respectivamente. 

 Existe un predominio de varones de PcPC y DI 83 frente a 60 mujeres 

 Referente al estado civil, predominan las PcPC y DI que se encuentran 

solteras 142. 

 El lugar de cumplimentación más frecuente de la entrevista ha sido en re-

sidencias, en un 21,7% de los casos, seguido de forma muy significativa 

por la presencia de las que fueron cumplimentadas en el domicilio parti-

cular. 

 Han respondido los tres cuartos de los casos, 75,6% personas próximas a 

estas PcPC y DI, personal del centro (31,5%), familiares (22,4%) o per-

sonal de la asociación (21,7%), se cuentan finalmente con 26 autoinfor-

mes y 117 heterinformes.  

 En igual proporción las PcPC y DI proceden de Euskadi junto a Castilla y 

León, un 37,8% en ambos casos 

 El tipo de convivencia más habitual es la familia de origen 46,2% de es-

tas PcD y 37,8% residen en el ámbito residencial 

 El nivel cultural que predomina es muy bajo 58,7% PcPC y DI hacen 

alusión que han alcanzado la categoría de analfabetas, habiendo mayor 

representación en varones. 

 En cuanto al nivel profesional se corresponde principalmente con perso-

nas que nunca han trabajado, concretamente 73,4% PcPC y DI, o el 

21,7% que  han desarrollado un trabajo de baja cualificación profesional. 

  Respecto a la situación laboral, más de los tres cuartos de la muestra son 

pensionistas, concretamente 81,8% PcPC y DI, siendo muy reducido el 

número de estas personas con ambas discapacidades que se encuentran 

laboralmente activas. 

 La situación familiar de estas personas con ambas discapacidades, más de 

la mitad concretamente 68,5% de estas PcPC y DI, viven con ambos pro-

genitores o al menos uno de ellos, y 90,2% de esta PcD cuentan con al 

menos un hermano. 

Por lo concerniente a las características clínicas que definen a las 143 PcPC y 

DI, de seguido detallamos las más importantes. 
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 Por lo que conforma a la segunda discapacidad asociada a estas personas 

el 100,0% se encuentran en la categoría “DI otras”, presentándose la ma-

yor parte problemas de epilepsia como tercera discapacidad asociada. 

 Las causas de la discapacidad mayormente alegadas han sido factores 

congénitos o perinatales, concretamente 95,1% PcPC y DI. 

 Estas PcD llevan una media de años con la discapacidad con un valor de 

51,0 para los hombres y un valor de 50,9 para las mujeres, con una des-

viación típica de 6,2 y 5,6 respectivamente. 

 El grado medio de discapacidad reconocido concede un valor de 80,6 en 

los hombres y un valor de 79,4 en las mujeres, con una desviación típica 

de 14,6 y 14,8 respectivamente, indicando mayor gravedad en los hom-

bres con PcPC y DI. 

 Respecto a la características sociodemográficas de las 93 PcPC y sin DI que han 

cumplimentado esta entrevista personal, a continuación describimos los principales 

resultados. 

 La media de edad es de 54,8 años en los hombres y 52,5 en las mujeres 

con una desviación típica de 7,3 y 5,9 respectivamente, siendo los varo-

nes ligeramente más mayores. 

 Referente al sexo de estas PcPC y sin DI, los 60 varones casi duplican a 

las 33 mujeres. 

 Por lo que respecta al estado civil existe un predominio de PcPC y sin DI 

que se encuentran solteras 96,8%  

 El lugar más frecuente de cumplimentación ha sido los centros de día, el 

29,0% de los casos, seguido de forma representativa de las entrevistas 

personales que se han respondido en residencias o asociaciones. 

 Han respondido en más de la mitad de los casos, 50,5% las propias PcPC 

y sin DI, personal de los distintos centros a los que acuden (20,4%), y de 

las asociaciones en las que se encuentran (17,2%), presentándose cierta 

similitud entre los autoinformes y heterinformes, contando con 47 y 46 

respectivamente. 

 En gran medida de casos, estas PcPC y DI son oriundos de Castilla y 

León, habiendo también representatividad de Madrid, Principado de As-

turias y Navarra. 

 El tipo de convivencia más habitual es el servicio residencial donde se 

encuentran 55,9% PcPC y sin DI, así de forma independiente solamente 

viven el 10,8% de estas PcD. 

 El nivel cultural predominante es bajo, el mayor número de personas son 

analfabetas, concretamente 43,0%, y 31,2%  poseen estudios primarios. 

 En el nivel profesional, predominan el 75,3% de las personas que nunca 

se han integrado laboralmente, o 14,0% de estas PcPC y sin DI que han 
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desempeñado un trabajo de baja cualificación profesional, siendo en su 

mayoría hombres.  

 Más de la mitad de las PcPC y sin DI, concretamente 54,8%, su situación 

familiar se caracteriza por vivir con uno de los progenitores o ambos, y el 

94,6% de estas PcD, cuentan con uno o más hermanos.   

Por lo que atañe a las características clínicas de las 93 PcPC y sin DI, a conti-

nuación describimos las más importantes. 

 Dada a todas las discapacidades que pueden asociarse a las PC, estas PcD 

como segunda discapacidad asociada en mayor representación presentan 

DA Hipoacusia, presentando en su mayor parte discapacidad visual otras 

como tercera discapacidad asociada. 

 La causa discapacidad se atribuyen frecuentemente a factores congénitos 

o perinatales, concretamente 92,5% de estas PcPC y sin DI.  

 El tiempo medio de que llevan con la discapacidad es 54,6 años para los 

varones y de 52,3 para las mujeres con una desviación típica de 7,2 y 5,9 

años respectivamente. 

 El grado medio de discapacidad reconocido es de 82,9 para los varones y 

de 87,8 para las mujeres, con una desviación típica de 12,5  y 9,0 respec-

tivamente, lo que indica mayor gravedad en las mujeres. 

También en este noveno apartado se incluye los resultados de los distintos análi-

sis realizados para determinar los perfiles que describen a las PcPC tanto si tienen DI 

asociada como si no, en función del número y tipo de NPs, concretamente, de preocupa-

ciones y necesidades, de soluciones propuestas, de medidas y apoyos institucionales que 

solicitan, los pensamientos sobre el futuros, los problemas señalados, así como otras 

consideraciones. 

En el análisis de las NPs de las 236 por las PcPC las preocupaciones y necesida-

des mayormente compartidas son las relacionadas por la presencia de barreras, con la 

salud personal, con la falta de recursos de servicios sociales y sanitarios, junto a las que 

se ha calificado en otras preocupaciones y necesidades, así como la inexistencia de re-

cursos económicos. 

 En lo relativo a las existencias de barreras, les preocupa principalmente 

las de tipo arquitectónico (disponer de facilidades de transporte, accesi-

bilidad a edificios y lugares públicos) junto a las de tipo sociales. 

 En lo que concierne a la salud personal, principalmente las relacionadas 

con las limitaciones personales, el estado de salud en general junto al es-

tado de dependencia hacia terceras personas. 

 En lo que respecta a los recursos de servicios de servicios sociales les in-

quieta sobretodo el contar con servicios de ocio y tiempo libre así como 

servicio de ayuda a domicilio, disponer de más y mejores instalaciones 



442 
 

 

sociales, de servicios de alojamiento junto a mejorar la calidad de la 

asistencia social. 

 En lo que atañe a los recursos asistenciales sanitarios, son más frecuen-

tes las preocupaciones por disponer de tratamiento de fisioterapia, el 

contar con una calidad de la asistencia sanitaria, junto a más y mejores 

instalaciones sanitarias, así como asistencia sanitaria hospitalaria, y 

dispositivos de apoyo y protésicos. 

 También inquieta las preocupaciones de dónde y con quién vivir en el fu-

turo, lo relativo al futuro de la familia, y el contar con pocas o escasas 

relaciones personales. 

 Respecto a los recursos económicos, los problemas relativos a la cuantía 

de la pensión, la independencia económica, la situación económica fami-

liar, junto al incremento de subvenciones, son la NPs más frecuentes. 

En el análisis de las NPs de las 143 PcPC que tiene DI asociada, se observa que 

las preocupaciones y necesidades mayormente compartidas por estas personas con am-

bas discapacidades, son las relacionadas con la salud personal, la existencia de barre-

ras, lo concernientes a los recursos de servicios sociales, las que se agrupan en otras 

preocupaciones y necesidades, las relativas a los recursos asistenciales sanitarios, y los 

recursos económicos. 

 En el tema de la salud personal, adquiere importancia las preocupaciones 

y necesidades relativas al estado de salud general, las limitaciones fun-

cionales personales, el presentar situaciones estados de dependencia ha-

cia terceras personas, junto a todo lo relacionado con los cuidados perso-

nales diarios. 

 Respecto a la existencia de barreras, siguen perdurando las preocupacio-

nes de tipo arquitectónico como las facilidades del transporte, o las de 

tipo sociales como la aceptación por parte de la sociedad. 

 En cuanto a los recursos de servicios sociales, continúa siendo frecuentes 

las preocupaciones y necesidades sobre el disponer de servicios de apoyo 

al ocio y tiempo libre, el contar con más y mejores instalaciones sociales, 

así como servicios de alojamiento y de ayuda a domicilio. 

 Aparte inquieta preocupaciones y necesidades como dónde y con quién 

vivir en el futuro, así como el futuro de la familia, junto a la escasez de 

relaciones personales. 

 En lo relativo a los recursos asistenciales sanitarios, genera más necesi-

dad y preocupaciones lo concerniente a contar con tratamiento de fisiote-

rapia, así como una calidad de la asistencia sanitaria, junto a disponer 

de asistencia sanitaria hospitalaria. 

 Por lo que respecta a los recursos económicos, se muestra mayor preocu-

pación y necesidades, en los problemas que atañen a la cuantía de la pen-
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sión, la independencia económica, la situación económica familiar y lo 

que respecta a las subvenciones. 

En el análisis de las NPs se aprecia que las necesidades y preocupaciones ma-

yormente compartidas por las 93 PcPC y sin DI asociada participantes en este estudio, 

son las relacionadas con la existencia de barreras, la salud personal, los recursos asis-

tenciales sanitarios y de servicios sociales, junto a otras necesidades y preocupaciones, 

y lo que atañe a los recursos económicos. 

 En lo relativo a la existencia de barreras, genera más preocupaciones y 

necesidades tanto de tipo arquitectónicas (dificultades en el transporte y 

para acceder a edificios públicos) junto a las de tipo sociales. 

 En lo referente al tema de la salud personal, priman las relacionadas con 

las limitaciones funcionales personales, al estado de salud general, junto 

al estado de dependencia de terceras personas. 

 En lo que atañe a los recursos asistenciales sanitarios, son frecuentes las 

preocupaciones y necesidades sobre tratamientos de fisioterapia, dispo-

ner de calidad de asistencia sanitaria, así como más y mejores instala-

ciones sanitarias. 

 Respecto a los recursos de servicios sociales, preocupan la disposición 

de servicios de ayuda a domicilio, así como los apoyos al ocio tiempo li-

bre, así como más y mejores instalaciones sociales. 

 Inquietando cuestiones como dónde y con quién vivir en el futuro, aspec-

tos relacionados con la familia como futuro de la familia y salida del 

domicilio familiar, junto a la escasez de relaciones personales, y la dis-

posición de avances tecnológicos. 

 En relación a los recursos económicos, son frecuentes los problemas re-

lacionados con la cuantía de la pensión, la independencia económica y la 

situación económica familiar. 

Se ofrece una diversidad y variedad de soluciones propuestas por las 236 PcPC 

de edad, para dar respuestas a las preocupaciones y necesidades, a fin de generar destre-

zas y afrontar este proceso de envejecimiento, principalmente las soluciones relaciona-

das con el tema de salud personal, los recursos económicos, los recursos asistenciales 

sanitarios, los referidos a los servicios sociales, la presencia de barreras y las solucio-

nes comunes, a más abundamiento. 

 La subida de pensiones, es la solución propuesta por el mayor número de 

PcD. 

 Entre las muchas y variadas las soluciones propuestas por las PcPC, le 

siguen en una proporción de elección similar, las referidas a la supresión 

de barreras arquitectónicas, la ayuda para cuidados personales diarios 

y los servicios de apoyo al ocio y tiempo libre. 
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 Agrupados por temas las cuestiones relacionadas con la existencia de ba-

rreras, los concernientes a los recursos de servicios sociales, los econó-

micos, así como los asistenciales sanitarios, las referidas a las soluciones 

comunes, y las del tema de salud personal, por este orden. 

 Dentro de las soluciones en relación con la existencia de barreras, intere-

sa la supresión de barreras arquitectónicas, las facilidades de transporte, 

la aceptación por parte de la sociedad, así como más y mejores ayudas 

técnicas. 

 En relación con los recursos de servicios sociales, proponen medidas 

vinculadas con los servicios de apoyo al ocio y tiempo libre, disponer de 

mejora de la asistencia a domicilio y de la promoción del voluntariado; 

 Proponiendo soluciones de tipo económico, tales como la subida de las 

pensiones, el incremento de las subvenciones y de la ayuda familiar. 

 Plantean el tener más y mejores instalaciones sanitarias, en lo concer-

niente a los recursos asistenciales sanitarios, así como fisioterapia en la 

Seguridad Social, junto a profesionales más especializados. 

 Demandan contar con unas garantías de futuro, de más y mejor informa-

ción, junto a una asistencia psicológica, entre otras soluciones comunes. 

 Solicitan tener soportes como la ayuda para cuidados personales diarios, 

y el apoyo a los cuidadores/as informales. 

Si tenemos en cuenta la asociación de la DI a la PC, también se muestran mu-

chas y variadas las soluciones, propuestas por las 143 PcPC y DI. 

 Continúa perdurando como principal solución propuesta, la referida a la  

subida de pensiones. 

 Le siguen, con una proporción similar en igual elección lo relacionado a 

los servicios de apoyo al ocio y tiempo libre, la ayuda para cuidados 

personales diarios y la supresión de barreras arquitectónicas, entre la 

gran variedad de soluciones propuestas por estas PcPC y DI. 

 Teniendo en cuenta la concentración por temas, las cuestiones relaciona-

das con los recursos de servicios sociales, la presencia de barreras, tanto 

los recursos económicos como los asistenciales sanitarios, las que atañe 

a soluciones comunes y la que se encuentra en torno al tema de salud 

personal, por este orden. 

 Dentro de las soluciones relacionadas con los recursos de servicios so-

ciales, se da prioridad a los servicios de apoyo al ocio y tiempo libre, 

disponer de promoción del voluntariado, así como incrementar la mejora 

de la asistencia a domicilio. 

 En relación a la existencia de barreras, genera más preocupaciones y ne-

cesidades las referidas a aspectos de tipo arquitectónico como la suspen-

sión de barreas arquitectónicas, las facilidades en el transporte, y la de 

tipo sociales como la aceptación por parte de la sociedad; 
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 Dentro de las soluciones de tipo económico, se esbozan la subida de las 

pensiones, así como el incremento de la ayuda familiar, y de las subven-

ciones. 

 En lo relativo a los recursos asistenciales sanitarios, se proponen solu-

ciones en las que priman más y mejores instalaciones sanitarias, inclu-

sión de la fisioterapia en la Seguridad Social, así como profesionales 

más especializados. 

 Se demandan sobretodo disponer de unas garantías de futuro, de una 

asistencia psicológica, como una mayor y mejor información, entre una 

variedad de soluciones comunes, propuestas por estas PcD. 

 Proponen disponer de ayuda para cuidados personales diarios y apoyo a 

los cuidadores/as informales. 

En relación a las soluciones propuestas por las 93 PcPC y sin DI participantes en 

esta investigación, se observa pequeña variación, respecto a los anteriores comentarios, 

con unas propuestas similares para generar estrategias, ante el envejecimiento de estas 

PcD, como podemos comprobar. 

 En este caso, la supresión de barreras arquitectónicas, es la solución pre-

ferida por un mayor número de sujetos. 

 En similar proporción de elección, la subida de las pensiones, la facilida-

des de transporte y la ayuda para cuidados personales diarios, son una 

de las principales soluciones señaladas por las PcPC y sin DI. 

 Si atendemos a la agrupación por temas, los aspectos relacionados con la 

existencia de barreras, referentes tanto a recursos de servicios sociales, 

económicos, como asistenciales sanitarios, las cuestiones que se encuen-

tran dentro de las soluciones comunes, y las que se centran en el tema de 

salud, por este orden. 

 En lo relativo a la existencia de barreras, priman las relacionadas con la 

suspensión de barreas arquitectónicas, las facilidades de transporte, 

contar con más y mejores ayudas técnicas, así como la promoción de vi-

viendas adaptadas. 

 Dentro de las soluciones que se engloban en los recursos de servicios so-

ciales, se ponen en relevancia las relacionadas con los servicios de apoyo 

al ocio y tiempo libre, una mejora de la asistencia a domicilio y promo-

ción del voluntariado. 

 En lo concerniente a las soluciones de tipo económico, preocupa en espe-

cial, los problemas referentes a la subida de las pensiones, así como el 

incremento de las subvenciones y de la ayuda familiar, así como reservar 

puestos de trabajo. 

 Proponen mejoras en la calidad y en la cantidad de las instalaciones sa-

nitarias, dentro de los recursos asistenciales sanitarios, así como el con-
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tar con fisioterapia en la Seguridad Social, y el disponer de calidad de 

asistencia sanitaria.  

 Imploran tener a bien de ciertas garantías de futuro, calidad y cantidad 

de información, así como apoyo legal y administrativo junto a un incre-

mento sobre recursos, entre  otras soluciones comunes. 

 Reclaman el disponer de ayuda para cuidados personales diarios, así 

como apoyo a los cuidadores/as informales. 

Además las 236 PcPC mayores arrojan distintos tipos de medidas y apoyos insti-

tucionales tales como aumenta el apoyo de los ayuntamientos, incrementar los recursos 

de las asociaciones o disponer de apoyos en el entorno y de la comunidad, entre otros. 

Si atendemos a la asociación de la DI a la PC mayores de 35 años participantes 

en esta investigación, respecto a las medidas y apoyos institucionales que echan en falta 

de entre las 143 PcPC y DI, incrementar los recursos de las asociaciones, el apoyo tan-

to al  entorno  como a los ayuntamientos, entre otros. 

En lo referente a las 93 PcPC y sin DI las medidas y apoyos institucionales que 

echan en falta presentan cierta similitud demandando apoyo de los ayuntamientos, el 

incrementar los recursos de las asociaciones y el apoyo de la comunidad, entre otra 

variedad de opciones. 

Por lo que respecta a los pensamientos sobre el futuro arrojados por todas las 

PcPC indica que las respuestas predominantes son tales como vivir con CV, seguir vi-

viendo, vivir al día, o no plantearse el futuro. Evitando las respuestas de tinte de preo-

cupación o pesimistas tales como preocupación por los hijos, aburrimiento o pocas 

ganas de vivir, que muestran porcentajes menores.  

Si atendemos a la de la DI a las PC se observa resultados prácticamente coinci-

dentes, los pensamientos sobre el futuro que declaran las PcPC y DI, muestran que las 

respuestas dominantes se inclinan hacía aspectos como vivir con CV, no pensar en el 

futuro, vivir al día o seguir viviendo, pensamientos que en su mayor parte corresponden 

a respuestas de evitación. Si bien es cierto que estas PcD rehúyen en exponer pensa-

mientos de pesimistas o preocupación tales como aburrimiento, pocas ganas de vivir o 

preocupación por los hijos. 

De esta forma las PcPC y sin DI exponen unos pensamientos sobre el futuro 

donde las respuestas dominantes aparte de ansiar una vida con CV, interesan aspectos 

para esquivar dichos pensamientos, tales como seguir viviendo y vivir al día. Mostrando 

un menor interés hacia otros aspectos como dependerá del asociacionismo, pocas ganas 

de vivir o aburrimiento. 

Por lo que concierne a los problemas señalados de toda la muestra de PcPC, los 

relacionados con los problemas de salud, son los señalados en su mayor parte por los 
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sujetos, así como problemas de inseguridad, de ansiedad, tensión y estrés o incapaz de 

tomar decisiones, son los mayormente percibidos 

Presentándose una similitud de los problemas señalados entre las PcPC y DI, así 

los vinculados a los problemas de salud, siguen siendo los mayormente señalados por 

los sujetos, así los como los vinculados a la inseguridad, ansiedad, tensión y estrés, 

junto a incapacidad para tomar decisiones, no poder divertirse o aburrimiento, son 

señalados por más de un cuarto de estas PcD. 

De forma similar, los problemas de salud continúan siendo predominantes entre 

las PcPC y sin DI, señalándose también por estos sujetos como problemas señalados 

mayormente percibidos los relacionados con la ansiedad, tensión y estrés, junto al abu-

rrimiento, inseguridad o la incapacidad para tomar decisiones. 

Por los que respecta a otras consideraciones apartado en el cual se añaden as-

pectos importantes que no se recogen en anteriores apartados, si prestamos atención a 

toda la muestra de las PcPC, éstas señalan la supresión barreras arquitectónicas y las 

ayudas tanto por parte de la sociedad como las económicas. Así las PcPC y DI también 

señalan, la supresión barreras arquitectónicas y las ayudas económicas junto a la crea-

ción de centros especializados. Y en el caso de las PcPC sin DI asociada, sigue predo-

minando la supresión barreras arquitectónicas señalándose también las ayudas de la 

sociedad.  

En la entrevista personal se llevaron a cabo pruebas inferenciales. En un 

primer análisis se efectuaron análisis que segmentaron la muestra entre PcPC con DI y 

sin DI. Se encuentran diferencias estadísticamente significativas en gran cantidad de 

variables como número total de preocupaciones, soluciones, apoyos requeridos y pen-

samientos sobre el futuro. En dichas variables se encuentran puntuaciones más elevadas 

en los PcPC que no tienen DI. También se encuentran diferencias robustas o no paramé-

tricas dado que no se cumple el supuesto de normalidad y se calculó estadísticamente 

significativas en salud personal, recursos económicos, sanitarios y barreras, de nuevo 

los rangos promedios son más elevados en la muestra que no tiene asociada DI. Por lo 

que estos resultados justifican la importancia de llevar a cabo la división entre PcPC con 

DI y sin DI. 

Al igual modo efectuamos los mismos análisis en función de la variable criterio 

o dependiente de presentar asociada a la PC una DI o no, y sobre las NPs, mostrándose 

diferencias estadísticas en lo que concierne a las preocupaciones sobre salud personal, a 

los recursos económicos, a los recursos asistenciales sanitarios y por lo que respecta a 

existencia de barreras, mostrándose mayores rangos en el caso de las PcPC y sin DI. 

También en la entrevista personal efectuamos los análisis de la relación entre 

necesidades y personas que cumplimentan la entrevista, o lo que es lo mismo, las dife-
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rencias de respuestas de los sujetos en función del tipo de cumplimentación y tipo de 

informe, es decir, que informen las propias PcPC tenga DI asociada o no, o bien que 

responda terceras personas, familiares, personal de las asociaciones o los profesionales 

que se encuentran trabajando con ellos y les atienden. 

En función del tipo de informe (autoinforme, héteroinforme), no se aprecian di-

ferencias significativas en ninguna de las variables contrastadas, tanto si se refieren a 

todas las PcPC participantes en esta investigación, como si estas PcD tienen DI o no, 

Mientras que en la variable desglosada en “Autoaplicada” (A), “Familiar” (F) y “Per-

sonal-Profesional” (P), la prueba de Kruskal-Wallis encontró diferencias estadística-

mente significativas en cuanto a los pensamientos sobre el futuro, tanto en lo que se 

refiere a todas las PcPC, como en el caso que estos sujetos tienen una DI asociada.  

Por tanto, aunque en los análisis de frecuencias se apreciaban diferencias entre la 

persona que cumplimenta la entrevista, estas diferencias no son estadísticamente signi-

ficativas.  

Si bien es cierto, que en el caso de las PcPC y sin DI asociada no se producen di-

ferencias estadísticamente significativas en las variables analizadas. Estos resultados 

indican que la variable predictora “persona que cumplimenta la entrevista” generan 

mínimas diferencias en las preocupaciones y NPs. Estas necesidades como hemos co-

mentado en la entrevista personal, presentan algunas variaciones en función de quién 

respondan a las mismas, apreciándose que han aparecido menos diferencias de las que 

se esperaba dada a la frecuencia con que las PcPC han sido sus respuesta en la entrevista 

personal. 

Otras de las variables que fueron analizadas como posible predictora de diferen-

cias es el “genero”. En el caso del grupo de las PcPC, de todas las variables analizadas, 

solamente se muestra diferencias estadísticamente significativas en dos de ellas, especí-

ficamente en lo que se refiere al número de consideraciones junto a otras preocupacio-

nes y necesidades. De esta forma tanto en lo que respecta a todas las PcPC, las mujeres, 

son las que presentan unos rangos promedios superiores a los varones en las variables 

mencionadas. Respecto a las PcPC y DI asociada, se encuentran diferencias estadísti-

camente significativas, en cuanto al número de consideraciones, así como concierne a 

las NPs sobre salud personal, recursos de serviciales junto a otras necesidades y preo-

cupaciones. En el caso de las PcPC y sin DI asociada no aparecen diferencias significa-

tivas en ninguna de las variable contrastadas.  

Una de las hipótesis planteadas es que el número de preocupaciones y necesida-

des aumenta con la edad. Para probar dicha hipótesis se recodificó la variable edad  en 

cuatro categorías o niveles en función de los percentiles. En primer lugar, las PcPC me-

nores de 47 años. En segundo lugar, las PcD cuyo rango de edad se encuentra compren-

dido en los 48 y los 51 años. En tercer lugar, los sujetos cuyo rango de edad queda in-
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cluido entre 52 y 55 años. Finalmente, en cuarto lugar aquellas personas mayores de 56 

años. Contradiciendo lo que cabría de esperar, la variable predictora “edad recodificada 

en percentiles” no generó diferencias estadísticamente significativas, ni en todas las 

PcPC tanto si tienen DI asociada o no, en cuanto a las preocupaciones y NPs, solucio-

nes, medidas institucionales que se echan en falta, etc. Es decir, las PcD participantes en 

este estudio son bastantes semejantes si atendemos a las necesidades derivadas de la 

edad. 

También en relación a la variable “edad”, aunque el rango es amplio, tanto si 

atendemos a todas las PcPC, como si estos sujetos tienen asociada una DI o no; en todos 

los casos de las PcD alcanzan una edad de 72 años, si bien es cierto que estos sujetos 

pueden presentar desde una temprana edad, dificultades de autonomía y funcionalidad, 

gran parte de la muestra se sitúan en tramos tempranos del proceso de envejecimiento, 

excepto en el caso de las PcPC y sin DI asociada, que el groso se encuentran en la franja 

de mayores de 56 años. Explicando en cierto modo la ausencia de diferencias, ocasiona-

do por el incremento de la edad con el envejecimiento. No obstante, debemos de tener 

en cuenta que el problema del envejecimiento de estas PcD está presente e incipiente, y 

aunque se debe de contar con servicios desde edades tempranas en las PcPC, en nuestra 

investigación partimos de datos a partir de los 35 años, ofreciéndose la posibilidad de 

considerar las NPs de esta población de cara a planificar servicios que respondan a las 

necesidades desde edades tempranas. De cara a responder de una forma global a la po-

blación con PC, debido al incremento de la esperanza de vida de las PcPC, la presente 

investigación puede verse con un incremento de información sobre edades más avanza-

das, con el fin de proporcionarles más necesidades de apoyo. 

También se partió de analizar las posibles diferencias en función del grado de 

discapacidad, variable que también puede considerarse como predictora de diferencias. 

Para ello, previamente la variable se presenta en dos categorías o niveles. En primer 

lugar, las PcPC con un porcentaje oficial de minusvalía menor del 66%. Y en segundo 

lugar, aquellas personas con porcentajes igual o superiores del 66%. Seguidamente se 

presentó la variable grado de discapacidad en percentiles con tres categorías o niveles. 

En primer lugar, las PcPC con un porcentaje oficial de minusvalía menor del 66%. En 

segundo lugar, aquellas PcD cuyo rango se encuentra el 66% y el 80%. Finalmente, en 

tercer lugar, aquellas personas con porcentaje superiores el 81%. De acuerdo a los análi-

sis realizados tanto en todas las PcPC, como si estos sujetos tienen asociada una DI o 

no, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las dis-

tintas temáticas que se ha desglosado la variable dependiente preocupaciones y necesi-

dades, soluciones, etc. Conforme a esto, podemos afirmar que las PcPC, tanto si tienen 

DI asociada o no, los participantes en esta investigación, son bastantes homogéneas en 

cuanto a las necesidades derivadas del grado de discapacidad. 

Por último, a fin de comprobar si la variable “tipo de convivencia” genera dife-

rencias relevantes en el número y tipo de NPs por estas PcPC que se encuentran en el 
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proceso de envejecimiento, se ha procedido a su estudio. Así en lo que se refiere tanto a 

todas las PcPC, como si tienen una DI asociada o no, los resultados muestran que varia-

ble predictora “tipo de convivencia”, tanto en los análisis de la variable dicotómica 

(“Domicilio” / “Residencia”), como desglosada (“Sólo/a /Familia propia”, “Familia de 

origen”, “Otras fórmulas” y “Servicio residencial”), no generan ninguna diferencias 

estadísticamente significativas en las variables objeto de análisis. De esta forma, contra-

diciendo lo que cabría de esperar en un principio, la variable “tipo de convivencia” en 

estas PcD no da lugar a diferencias estadísticamente significativas sobre las preocupa-

ciones y NPs. 

La entrevista familiar que fue contestada por 125 sujetos de primer grado prin-

cipalmente hermanos/as y progenitores, los cuales han informado sobre las siguientes 

características de las PcPC: Predominio de varones, con un media de 51,2 años, proce-

dentes de Euskadi residentes en zonas urbanas, con un nivel cultural bajo principalmen-

te analfabetos, presentando una cualificación profesional baja, la mayoría nunca han 

trabajado, percibiendo una retribución pensionista de tipo no contributivo, solteros/as, 

sin hijos/as, contando la mayoría con presencia de la madre o careciendo de ambos pro-

genitores, con hermanos/as, y conviviendo la mayoría con la familia de origen. 

Si atendemos a la asociación de la DI a la PC, la situación es similar a la des-

cripción anteriormente comentada, de esta forma entrevista familiar fue cumplimenta-

da por 90 sujetos principalmente de primer grado hermanos/as y padres, siendo los que 

han informado de las PcPC y DI, con un predomino de varones, cuya media es 50,3 

años para los hombres con PC y DI y 51,0 años para las mujeres con ambas discapaci-

dades, procedentes en su mayoría de Euskadi que habitan en zonas urbanas, con un ni-

vel cultural bajo, predominando los analfabetos relacionándose con un nivel de cualifi-

cación profesional baja, mayormente nunca han trabajado, teniendo una retribución de 

pensionista de tipo no contributivo, solteros/as, sin hijos/as, con la presencia de la ma-

dre o ninguno de ambos progenitores, con hermanos/as y conviviendo con su familia de 

origen. 

Así esta entrevista familiar fue respondida por 35 sujetos hermanos/as de las 

PcPC y sin DI asociada, con un predomino de varones, cuya media de 53,8 años en los 

hombres y 50,9 años en las mujeres, procedentes en su mayor parte de Navarra y resi-

diendo en zonas urbanas, la mayoría tienen un nivel cultural bajo mayormente analfabe-

tos, no habiendo desempeñado en su mayor parte una actividad laboral, cuyas ingresos 

proceden de una pensión de tipo no contributivo, en su totalidad se encuentran solte-

ros/as, sin hijos/as en su mayoría, cuentan en igual proporción con presencia de la ma-

dre o ambos progenitores han fallecido, teniendo hermanos/as, conviviendo frecuénteme 

bien con su familia de origen o bien en un servicio residencial. 

Por lo que concierne a las preocupaciones y necesidades que los 125 familiares 

de todas las PcPC, compartidas en su mayor parte y considerándolas las más importan-
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tes, son las siguientes y por este orden, las relacionadas con la salud personal, seguida 

por la existencia de barreras, así tanto a las concernientes a la escasez de recursos de 

servicios sociales, como las referentes a los recursos asistenciales sanitarios, y las que 

incumben a otras preocupaciones y necesidades. Alcanzando menor número de elec-

ción las preocupaciones sobre los recursos económicos. Para un mayor abundamiento: 

 Por lo que concierne a la salud personal, principalmente las relacionadas 

con estado de salud en general, las limitaciones funcionales personales, 

la dependencia hacia otras personas y los cuidados personales diarios. 

 Las que atañe a la existencia de barreras, siendo relevantes las de tipo 

arquitectónico como las facilidades en el transporte y las barreras socia-

les. 

 En relación a las que respecta a los recursos de servicios sociales, ocu-

pando un lugar relevante la ayuda a domicilio, los servicios de apoyo y 

tiempo libre, junto los referidos al alojamiento, así como la demanda de 

más y mejores instalaciones sociales. 

 Las que corresponden a los recursos asistenciales sanitarios, en especial 

el disponer de tratamiento de fisioterapia, más y mejores instalaciones 

sanitarias, así como dispositivos de apoyo y protésicos, y tener una cali-

dad de asistencia sanitaria. 

 Las que hacen referencia a dónde y con quién vivirá en un futuro la 

PcPC, el futuro de la familia, la posibilidad de que la PcD tenga que 

abandonar el domicilio familiar junto a la escasez de relaciones perso-

nales de estos sujetos. 

 Por lo que corresponde a los recursos económicos, las que incumbe a los 

problemas de la cuantía de las pensiones, la independencia económica, 

la situación económica familiar y las subvenciones. 

Si atendemos a la asociación de la DI a la PC, la descripción es similar sobre las 

preocupaciones y necesidades, que fueron mayormente compartidas por las 90 familia-

res de las PcPC y DI, considerando las más importantes, las siguientes y por este orden: 

Salud personal, las referentes a los recursos de servicios sociales, existencia de barre-

ras, la escasez de recursos asistenciales sanitarios, lo relativo a otras preocupaciones y 

necesidades, y en último lugar los recursos económicos. 

 Las relativas al estado de salud personal, tomando relevancia las relacio-

nadas con el estado de salud en general, las limitaciones funcionales 

personales, la dependencia hacía otras personas y los cuidados persona-

les diarios. 

 Por lo que respecta a los recursos de servicios sociales, las relacionadas 

tanto con la disposición de servicios de apoyo al ocio y tiempo libre, de 

ayuda a domicilio, de alojamiento, junto a más y mejores instalaciones 

sociales y la calidad de asistencia social, son las más demandadas. 
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 En referencia a la existencia de barreras, toman relevancia las de tipo 

arquitectónico, facilidades el transporte, las de tipo sociales, la acepta-

ción por parte de la sociedad, y la accesibilidad a edificios públicos. 

 Las que atañen a los recursos asistenciales sanitarios, es decir el contar 

con más y mejores instalaciones sanitarias, dispositivos de apoyo y pro-

tésicos, asistencia sanitaria domiciliaria y calidad de la asistencia sani-

taria. 

  Las concernientes a dónde y con quién vivirá en un futuro la PcPC y DI, 

futuro de la familia, la probabilidad que su pariente con discapacidad 

salga en un futuro del domicilio familiar, junto a la escasez de relaciones 

personales y protección  jurídica. 

 Las relacionadas a los recursos económicos, son frecuentes los proble-

mas de la cuantía de pensiones, las subvenciones, la independencia eco-

nómica y la situación económica familiar. 

Por lo que respecta a las preocupaciones y necesidad que se ponen en relevancia  

por los 35 familiares de PcPC y sin DI asociadas, presentan una cierta variación respec-

to a las anteriormente comentadas, siendo las siguientes las compartidas por un mayor 

número y por este orden, las relativas a la salud personal, seguido por la existencia de 

barreras, los recursos de servicios sociales, los recursos asistenciales sanitarios, lo 

referente a otras preocupaciones y necesidades, y en último lugar, los recursos econó-

micos, que reflejamos a continuación. 

 En relación a la salud personal, adquiere importancia el estado de salud 

en general, las limitaciones funcionales personales, la dependencia hacía 

otras personas y los cuidados personales diarios. 

 Las concernientes a la existencia de barreras, las de tipo arquitectónico, 

las facilidades de transporte, las barreras sociales, y las ayudas técnicas 

son las más demandadas. 

 Las relativas a los recursos de servicios sociales, principalmente la ayuda 

a domicilio, más y mejores instalaciones sociales, y contar con servicios 

de ocio y tiempo libre. 

 Por lo que respecta a los recursos asistenciales sanitarios, en especial la 

necesidad de tratamiento de fisioterapia, la asistencia sanitaria hospita-

laria, más dispositivos de apoyo y protésicos, junto a una la calidad de 

asistencia sanitaria. 

 Las que hacen referencia a dónde y con quién vivirá en un futuro la PcD, 

la salida del domicilio familiar, y la escasez de relaciones personales de 

estos sujetos. 

 Las relacionadas con los recursos económicos, o lo que es lo mismo los 

problemas relacionados con la cuantía de la pensión, la situación econó-

mica familiar, y la independencia económica. 
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En lo que respecta a las soluciones propuestas, encontramos una multitud de 

respuestas relacionadas con la salud personal, recursos económicos, recursos asisten-

ciales sanitarios, recursos de servicios sociales, la superación de barreras y unas que 

se agrupan en soluciones comunes. Las 125 familias de todas las PcPC, coinciden en 

señalar que los recursos más óptimos para dar respuesta a los problemas y necesidades 

de sus familiares son la subida de pensiones, la eliminación de barreras arquitectóni-

cas, los servicios de ocio y tiempo libre, la ayuda a los cuidados personales diarios, el 

incremento de la ayuda familiar y garantía de futuro. Concretamente consideran y pro-

ponen las siguientes soluciones, y en este orden. 

 Propuestas relativas a los recursos de servicios sociales, en especial la 

creación de servicios de ocio y tiempo libre, la promoción del volunta-

riado, incremento de los centros de día, más y mejores instalaciones so-

ciales, y mejora de la asistencia a domicilio. 

 Propuestas relacionadas con las la existencia de barreras, como la supre-

sión de barreras arquitectónicas, la facilidad en el transporte, la promo-

ción de viviendas adaptadas y reclamar la aceptación por parte de la so-

ciedad. 

 Propuestas de tipo económico, primordialmente la subida de pensiones, 

el incremento de la ayuda familiar y de las subvenciones. 

 Propuestas que reclaman tener unas garantías de futuro, más información 

sobre recursos, así como asistencia psicológica. 

 Propuestas que atañen a los recursos asistenciales sanitarios, como tener 

fisioterapia en la seguridad social, profesionales más especializados, así 

como una mayor calidad de la asistencia sanitaria, y. 

 Propuestas relativas a la salud personal, concretamente la ayuda a los 

cuidados personales diarios y el apoyo a los cuidadores/as informales. 

Si atendemos a la asociación de la DI a la PC, en las soluciones vertidas por los 

90 familiares de las PcPC y DI, también señalan una variedad respuesta que giran en 

torno a la salud personal, recursos económicos, recursos asistenciales sanitarios, re-

cursos de servicios sociales, la eliminación de barreras y unas que se agrupan en solu-

ciones comunes. Los familiares de estas PcD en un mayor número hacen propuestas 

para dar respuestas que presentan estas PcPC y DI en su proceso de envejecimiento co-

mo son la subida de las pensiones, disponer de servicios de ocio y tiempo libre, la ayu-

da a cuidados personales diarios y el incremento de la ayuda familiar. Consecuente-

mente proponen las siguientes, y por este orden. 

 Propuestas relacionadas a los recursos de servicios sociales, principal-

mente el disponer de servicios de ocio y tiempo libre, la promoción del 

voluntariado, más y mejores instalaciones sociales, y los centros de día. 
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 Propuestas que reclaman la eliminación de barreras, como las de tipo 

arquitectónico, facilidad en el transporte, y la aceptación por parte de la 

sociedad. 

 Propuestas de tipo económico, las que incumben a la subida de pensio-

nes, el incremento de la ayuda familiar y las subvenciones. 

 Propuestas que aluden a disponer de una garantía de futuro, mayor in-

formación sobre recursos, así como contar con asistencia psicológica. 

 Propuestas que se centran en los recursos asistenciales sanitarios, recla-

mándose fisioterapia en la seguridad social, profesionales más especiali-

zados, apostando por una mayor calidad en la asistencia sanitaria, y. 

 Propuestas relativas a la salud personal, apostando por la ayuda a los 

cuidados personales diarios y apoyo a los cuidadores/as informales. 

Por lo que respecta a las soluciones que plantean los 35 familiares de las PcPC y 

sin DI asociada, para dar respuesta a las preocupaciones y necesidades, que estas PcD 

experimentan en su proceso de envejecimiento, se produce una ligera variación en cuan-

to a la elección de la agrupación de las soluciones anteriormente comentadas. De esta 

forma las soluciones propuestas por estos familiares de estas PcD también se centran en 

tema de salud personal, recursos económicos, recursos asistenciales sanitarios, recur-

sos de servicios sociales, la eliminación de barreras y unas que se agrupan en solucio-

nes comunes, demandándose medidas relacionadas con la DI asociada, las referentes a 

la suspensión de barreras arquitectónicas, la subida de pensiones, las facilidades en el 

transporte y la promoción de viviendas adaptadas. En concreto proponen y reparan en 

las siguientes soluciones, y en el siguiente orden: 

 Propuestas relacionadas con la existencia de barreras, principalmente la 

suspensión de las de tipo arquitectónico, facilidades en el transporte, 

promoción de viviendas adaptadas, junto a más y mejores ayudas técni-

cas. 

 Propuestas sobre los recursos de servicios sociales, la creación de servi-

cio de ocio y tiempo libre, una mayor asistencia a domicilio, y más cen-

tros de día. 

 Propuestas de tipo económico, fundamentalmente las relacionadas con la 

subida de las pensiones e incremento de la ayuda familiar y de las sub-

venciones; 

 Propuestas que abogan por unas garantías de futuro de su familiar como 

mayor información sobre recursos, y una asistencia psicológica; 

 Propuestas relativas a los recursos asistenciales sanitarios, en especial 

profesionales más especializados, disponer de servicio de fisioterapia en 

la seguridad social y una calidad de la asistencia sanitaria, y 

 Propuestas que atañen a la salud personal, específicamente a las que res-

pecta a la ayuda a los cuidados personales diarios como a los apoyo a 

los cuidadores/as informales.   
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En lo concerniente a las medidas y apoyos institucionales requeridos, los fami-

liares de todas las PcPC participantes en esta investigación, echan en falta incrementar 

recursos de las asociaciones, los apoyos de los ayuntamientos y una coordinación entre 

las distintas administraciones. 

Haciendo una distinción entre PcPC con DI y sin DI, encontramos una gran si-

militud respecto a las medidas y apoyos institucionales requeridos, reclamando también 

el tener un incremento de los recursos de las asociaciones, los apoyos de los ayunta-

mientos y la coordinación entre las distintas administraciones. 

Presentándose una ligera variación si atendemos las medidas y apoyos institu-

cionales requeridos, que los familiares de las PcPC y sin DI asociada señalan que se 

deberían de incrementar, son los siguientes: Apoyos del ayuntamiento, la coordinación 

entre las distintas administraciones y los apoyos del entorno. 

En lo que se refiere a los pensamientos sobre el futuro expresados por los fami-

liares de todas las PcPC, les preocupa principalmente tenga una buena CV, así como el 

futuro incierto de estas PcD, o deseo de que continúen viviendo. Pensamientos de futuro 

que preocupan y manifiestan en el mismo orden de elección de los familiares de las 

PcPC tanto si tienen asociado una DI o no. 

Por último, en lo respecta a otras consideraciones, apuntadas por los familiares 

de todas las PcPC, abogan por señalar otras consideraciones, bien por opinar que no 

podían enmarcarse en los apartados anteriores, o bien por ser aspectos relevantes de 

enfatizar y remarcar de forma especial. Entre ellos destaca la ayuda de las instituciones, 

así como la creación centros especializados e incremento de ayudas asistenciales. Si 

atendemos la asociación o no de la DI a la PC, los familiares de las PcPC y DI asociada, 

a parte de otras consideraciones, demandan soportes más específicos como la ayuda de 

las instituciones y la creación centros especializados. Apreciándose en una línea similar 

en la reclamación de apoyos específicos, por parte de los familiares de las PcPC y sin 

DI asociada, señalan también, otras consideraciones, y las referentes a las ayudas asis-

tenciales. 

También en la muestra familiar, como en la entrevista personal, se han llevado 

a cabo pruebas inferenciales no paramétricas para analizar la relación entre  las preo-

cupaciones y necesidades y las llamadas “predictoras”, tanto por lo que respecta a los 

familiares de las PcPC, como si estas PcD tienen asociada DI o no. Tan sólo se aprecia-

ron diferencias estadísticamente significativas en lo que respecta a la variable “género”, 

en todos los análisis contratados, para mayor abundamiento. 

 En función del género de los familiares de todas las PcPC, se aprecian di-

ferencias relevantes y estadísticamente significativas en las preocupacio-

nes y necesidades sobre los “recursos asistenciales sanitarios”, “recur-

sos de servicios sociales”, las “necesidades y preocupaciones”, las “solu-
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ciones propuestas” y “otras consideraciones”, en este sentido las fami-

lias de las mujeres de las PcPC presentan más preocupaciones al respec-

to. 

 En función del género de los familiares de PcPC y DI, se producen dife-

rencias estadísticamente significativas en las preocupaciones y necesida-

des sobre la “salud personal”, “recursos de servicios sociales”, las “ne-

cesidades y preocupaciones”, las “soluciones propuestas” y “otras con-

sideraciones”, siendo las familias de las mujeres de las PcPC y DI, las 

que señalan mayores preocupaciones en estas cuestiones. 

 En función del género de los familiares de PcPC y sin DI, se producen 

diferencias estadísticamente significativas en las preocupaciones y nece-

sidades sobre los “recursos asistenciales sanitarios” y los “recursos de 

servicios sociales” siendo las familias de las mujeres de PcPC y sin DI, 

las que exponen mayores preocupaciones en estas cuestiones 

Respecto a las demás variables “predictoras”, en contra de lo que cabría de es-

perarse, en las familias de las PcPC, tanto si tienen asociada una DI o no, que han sido 

participantes en esta investigación, no se han producido diferencias estadísticamente 

significativas, en las siguientes variables de “edad “, “grado de discapacidad” y “tipo 

de convivencia”, no adoptando un papel generador de diferencias. 

También en este noveno apartado abordamos los resultados de la entrevista 

institucional, que ofrece la información proporcionada por 912 profesionales que 

atienden al colectivo de PcPC que se encuentran en proceso de envejecimiento. La pre-

sente entrevista que fue cumplimentada por distintos profesionales que principalmente 

se encontraban en centros de trabajo o en sede de asociaciones; procedentes del Princi-

pado de Asturias, ubicadas en centros urbanos de más de 10.000 habitantes; atienden a 

PcPC, los cuales suelen tener asociada una DI, y DF; en centros cuya especialidad ma-

yormente representada es la psicología; y dentro de la variedad de servicios prestados 

en estos centros son la atención psicológica, los servicios de comida, la información y 

orientación junto a los servicios de ocio y tiempo libre. 

Las preocupaciones y necesidades transmitidas por estas instituciones y asocia-

ciones son las siguientes y por este orden: otras preocupaciones, a la salud personal, a 

la existencia de barreras, a la falta de recursos de servicios sociales, de recursos asis-

tenciales sanitarios y de recursos económicos. Concretamente: 

 En lo que concierne a la necesidad de proporcionar una atención integral 

e individualizada, el lugar y tipo de convivencia que deparará en un fu-

turo a estas PcPC, junto a necesidad de más profesionales para su aten-

ción. 

 En lo que respecta a la salud personal, sobre todo las relacionadas con el 

estado de salud en general, con los cuidados personales diarios, los es-
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tados de dependencia hacía terceras personas, y las limitaciones funcio-

nales de estas PcPC. 

 Las que atañen a la existencia de barreras, especialmente las de tipo so-

ciales y arquitectónico, como la facilidad de transporte, la aceptación 

por parte de la sociedad, y el tener ayudas técnicas. 

 Las relativas a la ausencia de recursos de servicios sociales, en especial 

el contar con servicios de ocio y tiempo libre, con calidad de asistencia 

social, más y mejores instalaciones sociales junto a servicios de aloja-

miento. 

 Las relacionadas con los recursos asistenciales sanitarios, demandando 

fundamentalmente una calidad de la asistencia sanitaria en general, y en 

particular una asistencia en la salud mental, así como tener tratamiento 

de fisioterapia. 

 En lo que respecta a los recursos económicos, que se corresponden pri-

mordialmente con la cuantía de las subvenciones, la situación económica 

familia e independencia económica. 

  En el análisis de las demandas esbozadas por los asociados y usuarios de los 

distintos centros de trabajo, instituciones o asociaciones, señaladas por los profesionales 

que han respondido a esta entrevista institucional, prevalecen las relativas a las activi-

dades de ocio y tiempo libre, siendo las más asiduamente requeridas, así como el incre-

mento de ayudas económicas, y la disposición de servicios residenciales. 

 En lo que concierne a las soluciones que estas instituciones plantean como prio-

ritarias para dar respuestas a las necesidades y demandas anteriormente señaladas, como 

son, el incremento de subvenciones, el contar con servicio de ocio y tiempo libre, la 

coordinación entre instituciones, así como la promoción viviendas adaptadas, entre otro 

amplio abanico de soluciones, fundamentalmente señaladas por los distintos profesiona-

les que trabajan para y con estas PcPC. Mostrándose estas soluciones de la siguiente 

forma y en este orden: 

 Propuestas en las que se respaldan directamente su trabajo profesional 

como la coordinación entre instituciones, la atención individualizada, 

asistencia psicológica o programas adecuados de intervención. 

 Propuestas relativas a las existencias de barreras, especialmente la pro-

moción de viviendas adaptadas, la suspensión de barreras arquitectóni-

cas y las facilidades de transporte. 

 Propuestas relacionadas con los recurso de servicios sociales, principal-

mente orientados hacia la creación de servicios de ocio y tiempo libre, la 

calidad de asistencia social, junto a más y mejores instalaciones socia-

les. 
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 Propuestas de recursos asistenciales sanitarios, orientados a contar con 

profesionales más especializados, una calidad de asistencia sanitaria, 

junto a más y mejores instalaciones sanitarias. 

 Propuestas de tipo económico, ligadas a cuestiones como el incremento 

de las subvenciones, la subida de las pensiones y el aumento de la ayuda 

familiar. 

 Propuestas vinculadas a la salud personal, específicamente la ayuda para 

cuidados personales diarios y el apoyo a los cuidadores/as informales. 

Por lo que concierne a las medidas y apoyos institucionales, las mayormente 

demandadas son a incrementar los recursos de las asociaciones, la coordinación entre 

las distintas administraciones, la creación de centros y recursos necesarios, junto a una 

mayor implicación entre administraciones. 

Por lo que atañe a los pensamientos de futuro tanto de los asociados de las insti-

tuciones señalados por los profesionales, como los pensamientos de futuro de las PcD 

mayores que se encuentran en el proceso de envejecimiento, que hacen mención estos 

profesionales, coinciden y se orientan hacía vivir con CV, una cierta preocupación por el 

futuro incierto de estas PcD y facilitarles una atención más personalizada.  

Por último en lo que respecta a otras consideraciones, apuntadas por los profe-

sionales por no encajar en otros apartados o por su especial relevancia, que están orien-

tadas hacía propuestas más técnicas como la creación de centros especializados, como 

la disposición de ayudas tanto institucionales como asistenciales. 

En esta muestra institucional al igual que la entrevista personal y familiar, se han 

efectuado han llevado a cabo pruebas inferenciales para probar las relaciones entre las 

preocupaciones y necesidades y determinadas variables predictoras, “residencia” y 

“tipo de institución”, es decir que estas instrucciones donde trabajan estos profesionales, 

y donde se atienden a estas PcD, se encuentran en núcleos urbanos <10.000 o >10.000; 

o bien si estos profesionales trabajan en asociaciones, residencias, centros, u otros tipo 

de instituciones. 

En lo que respecta al análisis de la variable “residencia”, apenas generan dife-

rencias estadísticamente significativas sólo se aprecian, en lo que se refiere a los apoyos 

institucionales requeridos en las instituciones que se ubican en poblaciones >10.000. 

Asimismo, también interesa conocer si estas diferencias se mantienen o no en 

función del tipo de institución, encontramos diferencias estadísticamente significativas 

en todas las variables contrastadas. De esta forma los profesionales que trabajan en resi-

dencias, en lo que atañe al número total de preocupaciones y necesidades, así como las 

relativas sobre la salud personal; mientras que el personal pertenecientes a las asocia-

ciones señalan mayores diferencias en cuanto, a las demandas de los asociados, a las 

soluciones propuestas, a los pensamientos de futuro sobre sus asociados, a los pensa-
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mientos de futuro sobre las PcD mayores, junto a las preocupaciones sobre recursos 

económicos, recursos de servicios sociales, existencia de barreras y otras preocupacio-

nes; asimismo los profesionales que trabajan en otro tipo de instituciones señalan mayo-

res diferencias en cuanto al número de apoyos institucionales requeridos, a las preocu-

paciones sobre otras consideraciones, y las relativas sobre los recursos asistenciales 

sanitarios. 

A lo largo del apartado décimo se presentó las propiedades psicométricas de la 

escala ECV, determinándose su estructura, y sus componentes fueron el bienestar emo-

cional; la autodeterminación; la inclusión social; la existencia de barreras; y el bienes-

tar físico los cuales explican un 49,6% de la varianza; la consistencia interna va desde 

0,5 que se encuentra en bienestar físico a 0,8 que se encuentra en bienestar emocional; y 

los índices de discriminación de los ítems se sitúan entre 0,3 para bienestar emocional, 

autodeterminación y existencia de barreras y 0,2 para inclusión social y bienestar físico. 

En primer lugar, se produce una correlación estadísticamente significativa y po-

sitiva entre el bienestar emocional y el número de soluciones. Así una mayor puntua-

ción en bienestar emocional implica dar un mayor número de soluciones. En segundo 

lugar se dan correlaciones estadísticamente significativas y negativas entre el bienestar 

emocional entre el número de problemas y el número de preocupaciones sobre la salud 

personal. Indicando que un menor bienestar emocional implica valorar un mayor núme-

ro de problemas y un mayor número de preocupaciones sobre la salud personal.  

Por lo que respecta a autodeterminación, se producen correlaciones estadística-

mente significativas y positivas en el número de soluciones, apoyos, pensamientos futu-

ros, preocupaciones sobre recursos económicos, recursos de servicios sociales y exis-

tencia de barreras. Con lo que una mayor autodeterminación conlleva puntuar más en 

estas variables. 

En lo que concierne a la inclusión social, se cuenta con una correlación signifi-

cativa y positiva en los pensamientos futuros y otras preocupaciones y necesidades. 

Implicando una mayor puntuación en inclusión social un mayor número de pensamien-

tos futuros y un mayor número de otras necesidades y preocupaciones. 

Si atendemos a barreras, se muestra relaciones estadísticamente significativas y 

negativas con todas las variables de preocupaciones y soluciones. Indicando una menor 

existencia de barreras.  

Por último bienestar físico muestra correlaciones estadísticamente significativas 

y positivas con el número de soluciones y pensamientos futuros. Indicando una mayor 

puntuación en bienestar físico se relaciona con un mayor número de soluciones y pen-

samientos.    

Una vez presentados los principales resultados de esta investigación empírica, se 

puede apreciar cierta sintonía entre las 236 PcPC, de los cuales 143 tienen DI asociada y 
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93 no tienen DI asociada, 125 familiares, de los cuales 90 son familiares de PcPC y DI 

asociada y 35 son familiares de PcPC y sin DI asociada, así como 912 profesionales de 

las instituciones que han participado en este estudio mayormente con temas relaciona-

dos con las preocupaciones y NPs, las soluciones que plantean, las medidas y apoyos 

institucionales que demandan, los problemas que presentan, los pensamientos sobre el 

futuro y lo concerniente a otras consideraciones. Las coincidencias son elevadas, y en 

las diferencias que se presentan son mínimas. Procedemos a exponer las principales 

conclusiones de la presente tesis doctoral. 
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11.2. CONCLUSIONES; 

En la presente tesis doctoral, se investigó el envejecimiento de las PcPC, vimos 

que hay un incremento de la supervivencia en la PC, estableciéndose el punto de corte 

de edad de las PcPC en los 35 años, debido a que el proceso de envejecimiento en estas 

PcD se anticipa a partir de los 40 o 50 años, conllevando una serie de cambios físicos, 

de salud y problemas en el ámbito cognitivo y de salud mental. Este fenómeno social 

conduce a una serie de cambios estructurales, teniendo en cuenta que el gran peso del 

cuidado de estas PcPC recae en los familiares, concretamente en España un apoyo cru-

cial fue la LAPAD. 

La bibliografía disponible sobre el proceso de envejecimiento en estas PcD, se 

muestra escasa, siendo la mayoría de las investigaciones parciales o anecdóticas, po-

niéndose en relieve la necesidad de una mayor información y estudios para anticipar los 

cambios asociados a este fenómeno social. Por otra parte en los resultados obtenidos en 

esta investigación se ha apreciado una ausencia de diferencias debido a la edad, pero de 

cara a responder de una forma global a la población con PC, debido al incremento de la 

esperanza de vida de las PcPC, la presente investigación se refleja un incremento de 

información sobre edades más avanzadas, con el fin de proporcionarles más necesidades 

de apoyo. 

A lo largo de la literatura se encontró un consenso de la experiencia de un doble 

envejecimiento en estas PcPC, experimentándose cambios relativos a la capacidad físi-

ca, la salud, el modo de vivir y, del funcionamiento cognitivo. Concretamente respecto a 

los cambios físicos, se ha señalado que debido a las características intrínsecas de la PC 

como el aumento de la espasticidad, de las contracturas, problemas de equilibrio o dolor 

y fatiga, que afecta a la realización de AVD; pérdida de capacidad de autocuidado ad-

quirida previamente, o bien agravándose, generándose mayor dependencia que influyen 

en su participación, inclusión y CV, por lo que no es de extrañar que la NPs vinculadas 

a la existencia de barreras, de salud personal y las relativas a los servicios sociales, 

concretamente  los “Estado de salud general”, las “Barreras arquitectónicas” y las 

“Limitaciones funcionales personales”, sean los temas que más interesa tanto a las 

PcPC, como a sus familiares y los profesionales que atiende a todas estas PcD. 

Si bien es cierto, que analizando los principales temas de interés de los partici-

pantes en esta investigación que experimentan en su proceso de envejecimiento, no di-

fieren tanto de las PsD desde una temprana edad. Se muestran preocupaciones y necesi-

dades comunes a la población general que envejece, tales como la “Subida de las pen-

siones”, el presentar estados de “Dependencia”, como el “Incrementar los recursos de 

las asociaciones”. Así como otras preocupaciones principales vigentes en el campo de 

la discapacidad como la incertidumbre de “Dónde y con quién vivir en el futuro”, 
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Vimos que la PC se agrupa dentro de las discapacidades del desarrollo atribu-

yéndose a múltiples factores, teniendo en común la deficiente maduración del SNC, 

donde los trastornos motores son una característica común que limita la actividad.  

En la presente tesis doctoral se ha seguido una metodología  basada en la del 

equipo de investigación del Dr. D. Antonio León Aguado Díaz. En unos primeros análi-

sis se llevaron a cabo cálculos de frecuencias y posteriormente pruebas inferenciales. En 

los comentados análisis se efectuó una segmentación entre aquellas personas con o sin 

DI. Dicha segmentación está justificada desde un punto de vista teórico y empírico dado 

que se encontraron diferencias estadísticamente significativas en una gran cantidad de 

variables como número total de preocupaciones, soluciones, apoyos requeridos y pen-

samientos sobre el futuro, encontrándose puntuaciones más elevadas en los PcPC que 

no tienen DI asociada. De forma similar, se encuentran diferencias estadísticamente 

significativas en salud personal, recursos económicos, sanitarios y barreras. 

En los resultados se ha puesto de manifiesto que las necesidades, preocupacio-

nes, soluciones y demandas percibidas, tanto las PcPC y sin DI asociada como sus fami-

liares, ponen más énfasis en temas relacionados como “Barreras arquitectónicas”, “Su-

presión de barreras arquitectónicas”, “Limitaciones funcionales personales”, “Depen-

dencia” y “Facilidades de transporte”, aspectos vinculados a los trastornos motores que 

presentan estas PcPC; vinculados con la necesidad de disponer de un entorno accesible, 

recabándose la importancia de la interacción entre las personas, el ambiente y la partici-

pación. Resultado relacionado con la CV de estas PcPC, como se expone en el modelo 

biopsicosocial de la discapacidad (Badía, et al. 2013). En las pruebas inferenciales se 

mostraron diferencias estadísticas con mayores rangos en el caso de las PcPC y sin DI 

en lo que concierne a las preocupaciones sobre salud personal, a los recursos económi-

cos, a los recursos asistenciales sanitarios y por lo que respecta a existencia de barre-

ras 

Así las PcPC con DI asociada como sus familiares, aparte de algunas ya men-

cionadas como las “Barreras arquitectónicas”; destacan otras preocupaciones y necesi-

dades relacionadas con la “pensión”, a “donde y con quién vivir en el futuro”, así como 

disponer de unos “servicio de apoyo al ocio y tiempo libre”.  Todas estas cuestiones se 

relacionan con la seguridad económica, el disponer de una ciertas garantías de futuro, 

como el fomento de la inclusión de esta PcD; las cuales no difieren, tanto de las PsD 

que envejecen. A su vez estos resultados ponen en evidencia que tanto en las PcPC que 

tienen asociada una DI o no mejoran  su CV a través del ocio a través del conocimiento 

entre la participación y factores ambientales, según queda patente en varias investiga-

ciones (Badía, et al., 2009, 2011 y 2013). 

También encontramos, la exigencia de mayor asistencia del sistema sanitario y 

formación de los profesionales para disponer de una atención médica preventiva en vir-

tud de poder anticipar el envejecimiento de las PcPC. Por otro lado, las características 
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intrínsecas de la PC como el aumento de la espasticidad, de las contracturas, problemas 

de equilibrio y de fuerza muscular se incrementan con la edad; atribuyéndose al enveje-

cimiento de estas PcD, problemas físicos específicos como dolor y fatiga, siendo limita-

dores para el funcionamiento diario, el bienestar emocional y la CV de las PcPC, requi-

riéndose de servicios de socio-sanitarios para combatir estos efectos. No obstante, se 

encuentra que en mayor medida por las PcPC y sus familiares es el “estado de salud en 

general”, así las PcPC sin DI asociada hacen mayor hincapié en las “limitaciones fun-

cionales”, priorizándose los trastornos motores, como se puede observar en la preferen-

cia de NPs, donde estas PcD y sin DI anteponen la existencia de barreras.  

 En lo que respecta a los cambios cognoscitivos y de salud  mental que se produ-

cen en el proceso de envejecimiento de las PcPC, hemos mencionado que son variables, 

y no se pueden encasillar en un proceso unitario u especifico. Dependiendo de los tras-

tornos asociados a la PC como la DI, epilepsia, o problemas de lenguaje o comunica-

ción. Requiriéndose, por un lado, más conocimientos teóricos e instrumentos de evalua-

ción a fin de identificar la adquisición o conservación de determinadas capacidades 

cognitivas, para poder mantener su salud, bienestar, comunicación y mejorar su CV, no 

siendo de extrañar que los profesionales señalen frecuentemente una mayor “asistencia 

de salud mental” o “asistencia psicológica”. Por otro lado, la etapa de envejecimiento 

en todas las PsD como PcPC según el grado de afectación, conlleva una merma de inte-

gración social y disminución de contactos sociales, produciéndose durante este fenó-

meno social en estas PcD una pérdida de memoria, ansiedad, la ira, depresión; aisla-

miento o sentimiento de soledad; pudiéndose combatir estos efectos o los trastornos 

asociados a la PC mediante la creación de un entorne accesible a través de factores am-

bientales facilitadores de la participación, como los sistemas de CAA. 

 El “vivir con CV” es el pensamiento mayormente deseado por los participantes 

en este estudio durante el envejecimiento, tanto si se tiene asociada DI o no, siendo un 

aspecto común a toda la población que envejece, teniendo relevancia entre otros aspec-

tos el gozar de una buena salud y la disposición de un entorno accesible contrarrestando 

la dependencia de estas PcD, que permite su participación e inclusión. Siendo el bienes-

tar físico, el bienestar emocional, la autodeterminación y existencia de barreras las que 

tuvieron mayor puntuación en las dimensiones de ECV expuestas en esta investigación.  

El estudio de la CV de las PcPC, se encuentra determinado por los trastornos 

asociados e influenciado por varios factores, estando determinado por el transvase del 

modelo médico hacía el enfoque biopsicosocial, marcado por el modelo teórico de la 

CIF. Bajo este modelo adquieren gran importancia los factores ambientales, recabándo-

se la necesidad de investigación donde se tenga en cuenta esta interacción, con instru-

mentos de evaluación apropiados, en virtud de disponer de unos servicios socio-

sanitarios apropiados durante este fenómeno social y fomentando la autodeterminación. 



464 
 

 

En relación con la CV cabe destacar los resultados de las propiedades psicomé-

tricas aplicada de la escala aplicada para evaluar dicho constructo. Destaca la estructura 

de cinco factores y los adecuados valores de fiabilidad y de índices de discriminación 

encontrados en cada uno de los factores. De entre los resultados que ponen en relación 

las necesidades con las escalas que componen la CV, destaca que los participantes en 

esta investigación que tuvieron en la autodeterminación correlaciones estadísticamente 

significativas y positivas en el número de soluciones, apoyos, pensamientos futuros, 

preocupaciones sobre recursos económicos, recursos de servicios sociales y existencia 

de barreras y una mayor autodeterminación conlleva a puntuar en mayor medida estas 

variables 

 Una vez abordadas las principales conclusiones procederemos a abordar el últi-

mo apartado de este trabajo. 

11.3. SUGERENCIAS Y POSIBLES LÍNEAS DE ACTUACIÓN.      

 A continuación abordaremos las posibles líneas de actuación y las agruparemos 

según temáticas. 

 En primer lugar, por lo que atañe al ámbito de la salud y recursos asistenciales 

sanitarios, los resultados de esta investigación muestran la urgencia y relevancia de 

actuaciones y soluciones que se adecuen a las NPs de las PcPC que no se encuentran 

cubiertas. Interesa, sobre todo, la necesidad de disponer de mayor información sobre el 

envejecimiento de estas PcD, para anticipar los cambios asociados a este fenómeno so-

cial, así como disponer de unos servicios socio sanitarios adecuados, que sean de cali-

dad y con calidad para atender las necesidades y expectativas de las PcPC. Por lo que 

proponemos a continuación las posibles líneas de actuación para mejorar la CV de la 

población objeto de esta investigación. De esta forma, las sugerencias que se exponen, 

se concretan ámbitos muy variados, que se especifican en las siguientes pautas de inter-

vención: 

 Rehabilitación continuada, dirigida especialmente para amortiguar las carac-

terísticas intrínsecas de la PC, como el aumento de la espasticidad, de las 

contracturas, problemas de equilibrio y de fuerza muscular; incrementándose 

durante su envejecimiento los problemas físicos específicos como dolor y fa-

tiga, habiendo mayor preocupación por los tratamientos de fisioterapia. 

 Prevención del deterioro de las capacidades previamente adquiridas, tanto en 

el ámbito físico, cognitivo y funcional, a través de un entorno accesible que 

fomenten las relaciones interpersonales de las PcPC, especialmente las que 

tienen problemas de comunicación, a través de TIC, como la utilización de 

los sistemas de CAA.   
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 Aspectos de salud diferenciados entre hombres y mujeres que han de tenerse 

en cuenta (como la osteoporosis secundaria), con una mayor especialización 

en la población.   

 Revisiones preventivas y rutinarias conforme a las características clínicas de 

las PcPC, con protocolos especializados (como en la deglución) según la 

prevalencia de determinadas patologías que presentan estas PcD, con una 

mayor investigación en este campo. 

 Desarrollo extensivo del sistema de la atención de dependencia en el propio 

hogar que favorezca el desarrollo de cuidados personales diarios y mitiguen 

la limitaciones funcionales que presentan estas PcPC.      

 Fomento de la atención socio sanitaria, desde una perspectiva preventiva y 

rehabilitadora que palien el incremento de la discapacidad y la dependencia 

de estas personas.    

 Mayor coordinación entre los servicios sociales y servicios sanitarios a fin de 

dar respuesta a la cobertura de necesidades en esta población. A través de 

unos servicios integrales a las PcPC donde haya un nexo entre los recursos 

sanitarios y sociales.  

 Mayor formación y atención según las condiciones clínicas de la PC entre los 

profesionales sanitarios, siendo unas de las máximas NPs el “estado de salud 

en general”. 

En segundo lugar, adquiere importancia lo referente al tipo de barreras: 

 El conocimiento del ambiente que obstruye la inclusión de las PcPC contra-

rrestando su dependencia. Bien sea a través de entornos accesibles por la 

construcción de edificio y espacios (como promoción de viviendas adapta-

das), así como transportes accesibles, bien a través de soportes y TIC que 

aminoren los problemas de movilidad y de comunicación que presentan estas 

PcD. 

 Modificación de barreras sociales y actitudinales. Mediante el mayor cono-

cimiento sobre las PcPC, como a través de campañas de imagen para poten-

cias su inclusión en todos los ámbitos. 

En tercer lugar, en lo que se refiere a los recursos y servicios sociales, orientados 

a ofrecer unos servicios de calidad y con calidad para satisfacer lo máximo posible las 

necesidades de estas PcD: 

 Siendo una preocupación constante las “limitaciones personales”, se propo-

nen dispositivos adaptados a las necesidades de las PcPC. 

 Prioridad de los servicios de ocio y tiempo libre, variados e inclusivos en la 

comunidad, con factores ambientales facilitadores y variados, donde se fo-

menten su autodeterminación y participación social. 

 Prelación por la ayuda a domicilio que se adapten a las necesidades de las 

PcPC y sus familias, con un servicio de horario y tareas flexibles, para la rea-
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lización de las ABVD de estas PcD combatiendo su dependencia y facilitan-

do su permanencia en el entorno familiar. 

 Combinación de servicios - ayudas centradas en el entorno y en el hogar, 

como asistencia a domicilio, centros de día, centros ocupacionales, servicios 

respiro, programas de apoyo a cuidadores/as. 

 Disponer de servicios de alojamiento alternativos al domicilio familiar para 

cubrir las necesidades de estas PcD, tales como viviendas tuteladas, Aloja-

miento heterofarmiliar para PcD mayores, o bien unidades residencial de pe-

queño tamaño, apartamentos residenciales para las PcPC que mantienen su 

autonomía 

En cuarto lugar, en relación a las estrategias destinadas a incrementar los recur-

sos económicos, siendo este tipo de NPs, una de la más percibidas por los participantes 

en la investigación tanto si se tiene asociada a la PC una DI o no: 

 Siendo la ayuda a domicilio y los estados de dependencia, unas de las princi-

pales preocupaciones de los participantes en esta investigación, sobretodo de 

los familiares y las PcPC sin DI asociada, potenciar de la LAPAD, la presta-

ción económica por ayuda al cuidado familiar, para que la PcPC permanezca 

en el hogar. 

 Hacer uso eficaz de la prestación económica vinculada al servicio de la LA-

PAD, que facilite la utilización de servicios óptimos apropiados para las 

PcPC y sus principales cuidadores/as. 

 Garantizar a toda PcPC el disponer de una garantía económica, recordemos 

una parte de los participantes de esta investigación se encuentran sin ingresos 

fijos o discontinuos. 

 En los casos que sea posible la integración laboral en cualquier modalidad 

siendo una de las principales preocupaciones la independencia económica, 

adaptándose a los cambios físicos que experimentan estas PcPC y a un en-

torno accesible, bien a través de adaptación de jornada laboral, o bien por la 

compatibilidad de las actuales fórmulas de trabajo que permite la compatibi-

lidad de determinadas pensiones y una actividad laboral hasta una cuantía 

determinada. 

En quinto lugar, lo referente al incremento de formación, sobre los cambios que 

experimentan estas PcD durante su proceso de envejecimiento, mediante programas 

encaminados a los profesionales de atención directa y especializada: 

 Para los profesionales especializados sobre todo de servicios socio-

sanitarios, con una formación encaminada al conocimiento de las condicio-

nes clínicas de las PcPC a fin de afrontar los cambios ocasionados en este 

fenómeno social, a fin de promover intervenciones, rehabilitación y progra-

mas específicos, como tratamiento del dolor, mantenimiento en la medida de 
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posible de las AVD y autocuidado, mitigando su dependencia, aumentando 

su participación e inclusión 

 Para los profesionales de atención directa que tengan una información preci-

sa sobre los temas que afecta a las PcPC mayores durante su proceso de en-

vejecimiento, mediante un programa formativo unificado a estos contenidos. 

En sexto lugar, lo referente al aumento de la investigación durante el proceso de 

envejecimiento de las PcPC: 

 Coordinación de investigaciones valorando las condiciones psicológicas y 

socio-sanitarias de estas PcPC durante su proceso de envejecimiento. 

 Promover intercambio de diferentes experiencias que permita la aplicación 

del conocimiento del envejecimiento de las PcPC. 

 Ampliar en diferentes ámbitos de actuación los resultados de varias investi-

gaciones en el tema pertinente.  

En séptimo lugar, para las PcPC, que han podido desempeñar una actividad labo-

ral a lo largo de sus vidas, respecto al tema de envejecimiento y el entorno laboral, re-

cordemos que sólo un pequeño porcentaje de los participantes de esta investigación se 

encuentran en activo. Los cambios físicos como fatiga, dolor y debilidad muscular que 

experimentan estas PcD y las características intrínsecas como los problemas de comuni-

cación, pueden acentuar un cambio en su situación. Por un lado hacemos mención a un 

entorno accesible, bien a través de jornadas laborales flexibles, de adaptación al puesto 

de trabajo o de apoyos y tecnología, como la utilización de los sistemas de CAA, gene-

ralizándose tanto para las PcPC como para sus intercomunicadores; a través de progra-

mas de anticipar la jubilación o el paso a una actividad ocupacional, o bien a través de la 

compensación pensión percibida y la garantizada por la actividad laboral desempeñada 

hasta ciertos límites, garantizando unos mínimos. 

Por último, en lo relativo a este propio estudio, hacemos referencia a la necesi-

dad de continuar con esta línea de investigación, bien ampliando la muestra dado a que 

es inferior a la prevista teniendo una contestación empírica de esta población y de las 

discapacidades asociada a la PC, así como un incremento de investigación ante la nece-

sidad de disponer de mayor información a fin de anticipar los cambios asociados a este 

fenómeno social de las PcPC, promoviendo al máximo su CV. 
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INSTRUCCIONES: 

 

Desde la Universidad de Oviedo y con subvención del IMSERSO, estamos llevando a 

cabo una investigación sobre "discapacidad y envejecimiento", ya sabéis, el tema de 

que las personas con discapacidad ya están alcanzando, se están aproximando, a las ex-

pectativas de vida de los no discapacitados. Creo que es un tema interesante, que puede 

ayudarnos a conocer ciertas consecuencias y a prevenir algunos inconvenientes. 

Bien, estamos buscando muestra, es decir, personas que "se dejen", que colaboren, ob-

viamente garantizándoles confidencialidad. 
 
La muestra está constituida por personas de 45 y más años de todo tipo de discapaci-

dad de "toda" España. 
 
La investigación cuenta con dos tipos de entrevista, la personal y la institucional. 
 
La “entrevista personal” puede ser autocumplimentada, o bien, cumplimentada por 

alguna persona próxima (familiar, amigo, profesional, cuidador, etc.). Al final de la en-

trevista personal se recoge un apartado dedicado a la "entrevista familiar". Siempre 

que sea posible convendría que fuese cumplimentada por algún familiar próximo a la 

persona con discapacidad. 

(Nota: cuando sea el familiar quien responda a la entrevista personal porque la persona 

con discapacidad no puede hacerlo, p.e., en casos de discapacidad o retraso mental, 

Alzheimer, trastorno mental, etc., también ha de cumplimentar el apartado de la "entre-

vista familiar".) 
 
La “entrevista institucional”, a cumplimentar por directivos y por profesionales que 

tengan experiencia con personas con discapacidad mayores, en aquellas asociaciones, 

instituciones o centros donde haya varios profesionales convendría que fuese cumpli-

mentada por cada uno de ellos, es decir, el trabajador social, director, médico, psicólo-

go, logopeda, fisioterapeuta, cuidador, etc., pueden cumplimentar una entrevista por 

separado para así recoger más adecuadamente sus opiniones personales. 
 
Evidentemente, si conocéis algunas otras personas con cualquier tipo de discapacidad 

que quisieran colaborar serían bien recibidas.  
 
Os agradezco de antemano vuestra colaboración y os ofrezco, en su momento, los resul-

tados de esta investigación. Estamos a vuestra disposición para cualquier sugerencia, 

opinión, pregunta, duda, etc. 
 
Un cordial saludo,  

Fdo: Antonio L. Aguado Díaz 

Investigador principal 

Departamento de PSICOLOGÍA 

Plaza Feijoo s./n. – 33003 OVIEDO 

Tlfno.: 985 10 32 17  Fax:     985 10 41 44 

E-mail:  aaguado@uniovi.es y alaguado@cop.es 

mailto:aaguado@uniovi.es
alaguado@cop.es
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ENTREVISTA  PERSONAL 

 

CALIDAD  DE  VIDA  Y   

NECESIDADES  PERCIBIDAS  EN   

EL  PROCESO  DE  ENVEJECIMIENTO   

DE  LAS  PERSONAS  CON DISCAPACIDAD 
 

Antonio-León  Aguado  Díaz 

y 

María de los Ángeles  Alcedo  Rodríguez 
 

Departamento de Psicología SAPRE 
Universidad de Oviedo Sociedad Asturiana de Psicología de la Rehabilitación 

Plaza Feijoo, s/n - 33003 - Oviedo Asturcón, 18 - 33006 - Oviedo 

Tel: 98-5103284 / Fax: 98-5104144 Tel / Fax: 985-244266 

E-mail:  aaguado@uniovi.es E-mail:  sapre@cop.es y alaguado@cop.es 

mailto:aaguado@uniovi.es
mailto:sapre@cop.es
mailto:alaguado@cop.es
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FICHA  PERSONAL  (RESUMEN) 

- Nombre y apellidos: ______________________________________________________ 

- Dirección: ______________________________________________________________ 

- Población: ______________________________________________________________ 

- Código postal: ___________________________ 

- Teléfono: __________________________________________________ 

- Fecha de aplicación:  _____________________________________________________ 

- Lugar de aplicación:  _____________________________________________________ 

- Cumplimentada por:  _____________________________________________________ 

- Entrevistador:  __________________________________________________________ 

- Tipo de discapacidad:  ____________________________________________________ 

- Causa de la discapacidad:  _________________________________________________ 

- Edad de adquisición:  _____________________________________________________ 

- Asociación: ___________________________________________________________ 

- Convivencia (Precisar el tipo de convivencia, en especial el tipo de residencia): ______ 

__________________________________________________________________ 

- Necesidades percibidas (Señalar las más importantes): __________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 

- Observaciones:  _________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 

- Número de orden: ___________________________ 
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DATOS  PERSONALES 

Número de orden: _____________________ v01 

Lugar de aplicación de la entrevista:  v02 

1. Domicilio particular 2. Residencia 3. Centro social  4. Centro de trabajo  

5. Domicilio de otro familiar 6. Asociación  7. Centro de día 8. Otro: ____________________ 

Entrevista cumplimentada por:  v03 

1.  Autoaplicada 2. Familiar 3. Amigo 4. Personal de la asociación 

5. Trabajador social 6. Personal del centro 7. Vecino 8. Otro: ____________________ 

Género (de la persona con discapacidad entrevistada):  v04 

1. Hombre 2. Mujer 

Fecha de nacimiento: ___________________________________________ v05 

Edad: _________________________________________________ v06 

Estado civil:  v07 

1. Soltero 2. Casado 

3. En pareja 4. Separado/a Divorciado/a 

5. Viudo/a 6. Otros: 

Lugar de nacimiento:  _____________________________________________ v08 

Lugar de residencia:  ______________________________________________ 

 Población:   v09 

1. Menos de diez mil habitantes 2. Más de diez mil habitantes 

Nivel cultural:  v10 

1. Sin alfabetizar 
2. Neolector (lee y escribe sin forma-

ción académica alguna) 

3. Primario (Primarios, CEP, GE, 

Bach. Elemental, EGB, FPI) 

4. Medio (BUP, COU, PREU, ESO, 

FPII) 

5. Diplomado (Diplomaturas) 6: Título superior (Licenciaturas) 

Tipo de discapacidad:  (En caso de varias, señalar la discapacidad principal)  v11 

1. Discapacidad intelectual 2. Discapacidad física 

3. Deficiencia visual 4. Deficiencia auditiva 

5. Trastornos mentales 6. Enfermedad de Alzheimer 

7. Enfermedad de Parkinson 8. Autismo 

Causa de la discapacidad:  v12 

1. Desconocida 2. Congénita y/o perinatal 

3. Enfermedad antes de los 5 años 4. Enfermedad posterior 

5. Accidente de tráfico 6. Accidente laboral 

7. Otros accidentes: 8. Otras causas: 
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Diagnóstico o descripción de la discapacidad:  (En caso de varias, señalarlas  

todas indicando cuál es la discapacidad principal ó 1ª, la 2ª, 3ª, etc.) 

(Es muy necesario contestar bien esta pregunta):  _______________________ v13 

 110. Síndrome de Down  310. Ceguera completa 

 
190. Discapacidad intelectual, defi-

ciencia o retraso mental 

 320. Ceguera parcial 

 340. Retinosis pigmentaria 

 211. Lesión medular  390. Otra deficiencia visual 

 212. Amputación  410. Sordera total 

 213. Secuelas de poliomielitis  420. Hipoacusia 

 
219. Otra discapacidad física sin afec-

tación cerebral 

 490. Otra deficiencia auditiva 

 520. Esquizofrenia 

 221. Esclerosis múltiple  590. Otro trastorno mental 

 222. Fibromialgia  610. Enfermedad de Alzheimer 

 
223. Artrosis, artritis y enfermedades 

reumatológicas 

 710. Enfermedad de Parkinson 

 810. Autismo 

 229. Otra discap. física por enfermedad  910. Epilepsia 

 231. Parálisis cerebral  920. Problemas de conducta 

 232. Accidente cerebro-vascular 

 

990. Otra: 

 
239. Otra discapacidad física con afec-

tación cerebral 

 Edad de adquisición de la discapacidad (si no se sabe, aproximada): ________ v14 

¿Está reconocido oficialmente como minusválido?  v15 

1. Sí 2. No 

Grado de minusvalía asignado: ___________________ v16  

Nivel o cualificación profesional:  v17 

1. Ama de casa 2. No ha trabajado 

3. Cualificación profesional baja 4. Cualificación profesional media 

5. Cualificación profesional alta 6. Autónomo, artesano, empresario o similar 

7. Otras: 

Situación laboral actual:  v18 

1. Ama de casa 2. En activo 

3. En paro y/o sin empleo 4. Jubilado/a 

5. Pensionista 6. Otra: 

Ingresos:  v19 

1. Sin ingresos 2. Sin ingresos fijos 

3. Salario laboral 4. Pensión no contributiva 

5. Pensión contributiva 6. Otras pensiones: 

7. Otros ingresos: 8. Otras situaciones: 

¿Viven sus padres?  v20 

1. Viven los dos 2. Vive su padre 

3. Vive su madre 4. No vive ninguno de los dos 

 En su caso, edades de sus padres: __________________________________ 
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¿Cuántos hermanos tiene? _______________________________________ v21 

 En el caso de que estén vivos, edades de sus hermanos:  __________________ 

¿Cuántos hijos tiene? ___________________________________________ v22 

 En su caso, edades de sus hijos: ___________________________________ 

¿Con quién vive? (Concretar el tipo de convivencia, el tipo de residencia, etc.)  v23 

01. Sólo 02. Con su cónyuge o pareja 

03. Con su cónyuge e hijos 04. Con sus hijos 

05. Con sus padres 06. Con sus padres y hermanos 

07. Con sus hermanos 08. Con otros parientes 

09. Con otras personas 10. En una pensión o similar 

11. En una institución tutelar 12. En un piso asistido 

13. En un servicio residencial público 14. En un servicio residencial privado 

15. En un centro para personas con discapacidad 16. En otra institución 

17. En otra situación (concretar): 

Indíquenos, por favor, las preocupaciones y/o las necesidades  

que sean importantes para Vd. (Puede marcar más de una respuesta):  v24 

2410 Tema de su salud personal: 

2411. Estado de salud general 2412. Cuidados personales diarios 

2413. Limitaciones funcionales personales 2414. Dependencia 

2415. Dificultades para tomar la medicación 2416. Dificultades para acudir al tratamiento 

2417. Dolores 2418. Aceptación de mi situación 

2419. Otras: 

2420 Recursos económicos: 

2421. Situación económica familiar 2422. Independencia económica 

2423. Subvenciones 2424. Pensión 

2425. Encontrar un puesto de trabajo 2426. Incapacidad laboral 

2427. Otras: 

2430 Recursos asistenciales sanitarios: 

2431. Asistencia sanitaria hospitalaria 2432. Asistencia sanitaria domiciliaria 

2433. Dispositivos de apoyo y protésicos 2434. Tratamiento de fisioterapia 

2435. Falta de información sobre estos recursos 2436. Calidad de la asistencia sanitaria 

2437. Más y mejores instalaciones sanitarias 2438. Asistencia en salud mental 

2439. Otras: 

2440 Recursos de servicios sociales: 

2441. Servicios de alojamiento 2442. Ayuda a domicilio 

2443. Apoyo en las gestiones administrativas 2444. Más y mejores instalaciones sociales 

2445. Falta de información sobre estos recursos 2446. Calidad de la asistencia social 

2447. Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 2448. Asesoramiento jurídico 

2449. Otras: 
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2450 Existencia de barreras: 

2451. Barreras sociales 2452. Barreras arquitectónicas 

2453. Aceptación por parte de la familia 2454. Aceptación por parte de la sociedad 

2455. Ayudas técnicas 2456. Escasez de voluntariado 

2457. Facilidad de transporte 2458. Accesibilidad edificios públicos 

2459. Otras: 

2460 Otras preocupaciones y/o necesidades: 

2461. Salida del domicilio familiar 2462. Futuro de la familia 

2463. Escasez de relaciones personales 2464. Protección jurídica 

2465. Dónde y con quién vivir en el futuro 2466. Avances tecnológicos 

2467. Problemas sociales 2468. Problemas del movimiento asociativo 

2469. Otras: 

Indíquenos, por favor, las soluciones que Vd. considera necesarias.  

(Puede marcar más de una respuesta):  v25 

2511. Ayuda para cuidados personales diarios 2512. Subida de las pensiones 

2513. Incremento de la ayuda familiar 2514. Promoción del empleo protegido 

2515. Reserva de puestos de trabajo 2516. Incremento de las subvenciones 

2517. Más y mejores instalaciones sanitarias 2518. Adelantar la jubilación 

2519. Profesionales más especializados 2520. Calidad de la asistencia sanitaria 

2521. Mejora de apoyos y prótesis 2522. Asistencia psicológica 

2523. Fisioterapia en la Seguridad Social 2524. Más y mejor información 

2525. Apoyo legal y administrativo 2526. Más información sobre recursos 

2527. Mejora de los servicios de alojamiento 2528. Más y mejores instalaciones sociales 

2529. Mejora de la asistencia a domicilio 2530. Calidad de la asistencia social 

2531. Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 2532. Centros de día 

2533. Supresión de barreras arquitectónicas 2534. Campañas de imagen 

2535. Programas de cambio de actitudes 2536. Promoción de voluntariado 

2537. Más y mejores ayudas técnicas 2538. Aceptación por parte de la sociedad 

2539. Aceptación por parte de la familia 2540. Garantías de futuro 

2541. Incremento de la participación asociativa 2542. Facilidades de transporte 

2543. Promoción de viviendas adaptadas 2544. Apoyo a los cuidadores informales 

2545. Otras: 

Indíquenos, por favor, las medidas o apoyos institucionales  

que Vd. echa en falta. (Puede marcar más de una respuesta):  v26 

2621. Coordinación entre las distintas adminis-

traciones 

2622. Incrementar los recursos de las aso-

ciaciones 

2623. Actividades culturales 2624. Actividades de formación 

2625. Apoyo de la Comunidad 2626. Apoyo de los Ayuntamientos 

2627. Apoyos en el entorno 2628. Igualdad de oportunidades 

2629. Otras: 
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¿Qué piensa sobre su futuro? (Puede marcar más de una respuesta):  v27 

2701. Nada, no pienso en el futuro 2702. Vivir al día 

2703. Seguir viviendo 2704. Triste 

2705. Soledad 2706. Vida independiente 

2707. Pocas ganas de vivir 2708. Con preocupación, futuro incierto 

2709. Mal, negro 2710. Vivir con calidad de vida 

2711. Bien, sin problemas 2712. Aburrimiento 

2713. Resuelto 2714. Dependerá del asociacionismo 

2715. Preocupación por los hijos 2716. Autonomía personal 

2717. Otros: 

Marque con una cruz cualquiera de los siguientes problemas que sean aplicables  

a su caso. (Puede marcar hasta seis problemas):  v28 

2801. Problemas de salud 2802. Inseguridad 

2803. Ideas de suicidio 2804. Ansiedad, tensión, estrés 

2805. Problemas sexuales 2806. Miedo a casi todo 

2807. No encontrar salida a mi situación 2808. No poder hacer amistades 

2809. Malas condiciones en el hogar 2810. No poder divertirme 

2811. Sentimientos de inferioridad 2812. Alcoholismo 

2813. Insomnio 2814. Drogas 

2815. Timidez 2816. Problemas de memoria 

2817. Incapaz de tomar decisiones 2818. Pocas ganas de vivir 

2819. Depresión 2820. Miedo a la muerte 

2821. Soledad 2822. Aburrimiento 

2823. Otros 

Me considero una persona como las demás, ni mejor ni peor.  v29 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

La religión es importante para mí.  v30 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Soy practicante.  v31 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Estoy satisfecho/a con mi situación actual.  v32 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Me preocupa el futuro.  v33 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Me encuentro satisfecho/a conmigo mismo/a.  v34 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 
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Mi vida afectiva es satisfactoria y gratificante.  v35 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Me siento a gusto en el ambiente en el que vivo.  v36 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Tengo problemas familiares importantes.  v37 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Me siento satisfecho/a con mis relaciones familiares.  v38 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Creo que mi familia me apoya lo suficiente.  v39 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

En caso de no vivir con mi familia, ha sido por decisión propia.  v40 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Considero satisfactorio el trato que recibo.  v41 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Tengo amigos.  v42 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Considero satisfactorias mis relaciones de amistad.  v43 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Dispongo de la intimidad necesaria para contactar y relacionarme con la gente. v44 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Mis relaciones sociales son como las de los demás.  v45 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Me encuentro satisfecho/a con mi situación actual.  v46 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Considero suficientes los ingresos de que dispongo en la actualidad.  v47 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Dispongo de vivienda propia.  v48 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 
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Mi vivienda reúne las condiciones adecuadas.  v49 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Necesito adaptar mi vivienda.  v50 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

El lugar (barrio o zona) en que resido reúne las condiciones adecuadas.  v51 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Son necesarias adaptaciones en el lugar en que resido.  v52 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Tengo carnet de conducir.  v53 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Dispongo de coche propio.  v54 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Necesito algún tipo de ayuda técnica personal.  v55 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Dispongo de las ayudas técnicas personales necesarias.  v56 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Actualmente mi capacidad para cuidar de mí mismo/a presenta un grado:  v57 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

Mi capacidad para ocuparme del bienestar de mi familia presenta un grado:  v58 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

Mi capacidad para relacionarme y comunicarme con la gente presenta un grado: v59 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

Mi autonomía para realizar tareas domésticas presenta un grado:  v60 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

Mi autonomía para realizar actividades básicas, como vestirme 

desvestirme, comer e higiene personal, presenta un grado:  v61 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 
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Mi autonomía para levantarme y acostarme presenta un grado:  v62 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

Mi autonomía para cambiar la posición de mi cuerpo presenta un grado:  v63 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

Mi autonomía para moverme y desplazarme dentro y fuera del hogar  

presenta un grado:  v64 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

Mi autonomía para utilizar transportes públicos presenta un grado:  v65 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

Mi control de esfínteres presenta un grado:  v66 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

Realizo frecuentemente algún tipo de ejercicio físico o actividad deportiva.  v67 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Me encuentro satisfecho/a con mi vida sexual actual.  v68 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Normalmente tomo decisiones en aspectos de mi vida diaria, como elección del 

tipo de comida y vestido, o dónde y con quién salir.  v69 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

La calidad de mis hábitos alimenticios presenta un grado:  v70 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

Puedo elegir ahora, o en el futuro, dónde y con quién vivir.  v71 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Tengo metas y objetivos importantes en mi vida.  v72 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Considero que tengo buen control personal.  v73 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

En general me siento satisfecho/a y contento/a con la vida.  v74 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 
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Sigo habitualmente tratamiento farmacológico.  v75 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Personalmente considero que mi estado de salud presenta un grado:   v76 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

Prestaciones que recibe de alguno de los siguientes servicios 

de atención sociosanitaria. (Puede marcar más de una respuesta):  v77 

1. Ninguna 2. Rehabilitación 3. Fisioterapia 4. Salud mental 5. Otros: ________________ 

Me encuentro satisfecho/a con la atención que recibo en dichos servicios.  v78 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

¿Cómo se podría mejorar la atención y la asistencia que recibe?  

(Puede marcar más de una respuesta):  v79 

1. Servicios más 

especializados 

2. Personal 

mejor formado 

3. Trato más 

humano 

4. No necesita 

mejorar 

5. Otras: _______________ 

______________________ 

Practico frecuentemente algún tipo de hobby o actividad de ocio.  v80 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

¿Cuál de ellas? (Puede marcar más de una respuesta):  v81 

1. Leer, escuchar música, cine 2. Actividades deportivas 3. Viajar 4. Estudiar 

5. Salir con amigos, fiestas, discoteca 6. Ninguna 7. Otras: __________________________ 

¿En qué le gustaría ocupar su tiempo libre?  

(Puede marcar más de una respuesta):  v82 

1. Leer, escuchar música, cine 2. Actividades deportivas 3. Viajar 4. Estudiar 

5. Salir con amigos, fiestas, discoteca 6. Ninguna 7. Otras: ____________________________ 

Creo que es bueno que las personas que presentan problemas como el mío  

se reúnan y formen asociaciones para ayudarse y apoyarse mutuamente.  v83 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Explique las razones para el asociacionismo. (Puede marcar más de una):  v84 

1. Ninguna 2. Apoyo 3 Fuerza, unión 4. Otras: _____________________________ 

Dispongo de información sobre los recursos sociales disponibles.  v85 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 
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¿Qué tipo de apoyo recibe? (Puede marcar más de una respuesta):  v86 

1. Apoyo informal (amigos/as, 

vecinos/as, familia) 

2. Apoyo formal (ayuda a domicilio, cen-

tro, expertos, técnicos) 

3. Institución especializa-

da 

4. Centros de día 5. Programas de respiro 6. Ninguno 7. Otros: ___________________________ 

Considero que la intensidad o frecuencia de estos apoyos es la adecuada.  v87 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

¿Qué piensa de estos apoyos / servicios que recibe?  v88 

1. Atención 

inmejorable 

2. Buena 

atención 

3. Atención deficiente, 

necesita mejorar 

4: Muy mal 

servicio 
5. Otras: _______________ 

______________________ 

¿Cómo se podría mejorar la asistencia que recibe?  

(Puede marcar más de una respuesta)  v89 

1. Servicios más 

especializados 

2. Personal mejor 

formado 

3. Trato más 

humano 

4: No necesita 

mejorar 
5. Otras: ________________ 

_______________________ 

Suelo participar en actividades de tipo comunitario.  v90 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

Las barreras arquitectónicas de mi entorno presentan un grado:  v91 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

Las limitaciones de acceso a la vida comunitaria impuestas  

por esas barreras presentan un grado:  v92 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

Me siento respetado/a y aceptado/a por la sociedad.  v93 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

¿Tiene alguna otra consideración que añadir?  v94 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 
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ENTREVISTA  FAMILIAR 

 

Grado de parentesco de quien cumplimenta esta parte:  v95 

 __________________________________________________________________ 
 

Indíquenos, por favor, las preocupaciones y/o las necesidades que  

sean importantes para la familia. (Puede marcar más de una respuesta):  v96 

 

9610 Tema de su salud personal: 

9611. Estado de salud general 9612. Cuidados personales diarios 

9613. Limitaciones funcionales personales 9614. Dependencia 

9615. Dificultades para tomar la medicación 9616. Dificultades para acudir al tratamiento 

9617. Dolores 9618. Aceptación de mi situación 

9619. Otras:  

 

9620 Recursos económicos: 

9621. Situación económica familiar 9622. Independencia económica 

9623. Subvenciones 9624. Pensión 

9625. Encontrar un puesto de trabajo 9626. Incapacidad laboral 

9627. Otras: 

 

9630 Recursos asistenciales sanitarios: 

9631. Asistencia sanitaria hospitalaria 9632. Asistencia sanitaria domiciliaria 

9633. Dispositivos de apoyo y protésicos 9634. Tratamiento de fisioterapia 

9635. Falta de información sobre estos recursos 9636. Calidad de la asistencia sanitaria 

9637. Más y mejores instalaciones sanitarias 9638. Asistencia en salud mental 

9639. Otras: 

 

9640 Recursos de servicios sociales: 

9641. Servicios de alojamiento 9642. Ayuda a domicilio 

9643. Apoyo en las gestiones administrativas 9644. Más y mejores instalaciones sociales 

9645. Falta de información sobre estos recursos 9646. Calidad de la asistencia social 

9647. Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 9648. Asesoramiento jurídico 

9649. Otras: 

 

9650 Existencia de barreras: 

9651. Barreras sociales 9652. Barreras arquitectónicas 

9653. Aceptación por parte de la familia 9654. Aceptación por parte de la sociedad 

9655. Ayudas técnicas 9656. Escasez de voluntariado 

9657. Facilidad de transporte 9658. Accesibilidad edificios públicos 

9659. Otras: 
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9660 Otras preocupaciones y/o necesidades: 

9661. Salida del domicilio familiar 9662. Futuro de la familia 

9663. Escasez de relaciones personales 9664. Protección jurídica 

9665. Dónde y con quién vivir en el futuro 9666. Avances tecnológicos 

9667. Problemas sociales 9668. Problemas del movimiento asociativo 

9669. Otras: 

 

Indíquenos, por favor, las soluciones que Vds. consideran necesarias.  

(Puede marcar más de una respuesta):  v97 

9711. Ayuda para cuidados personales diarios 9712. Subida de las pensiones 

9713. Incremento de la ayuda familiar 9714. Promoción del empleo protegido 

9715. Reserva de puestos de trabajo 9716. Incremento de las subvenciones 

9717. Más y mejores instalaciones sanitarias 9718. Adelantar la jubilación 

9719. Profesionales más especializados 9720. Calidad de la asistencia sanitaria 

9721. Mejora de apoyos y prótesis 9722. Asistencia psicológica 

9723. Fisioterapia en la Seguridad Social 9724. Más y mejor información 

9725. Apoyo legal y administrativo 9726. Más información sobre recursos 

9727. Mejora de los servicios de alojamiento 9728. Más y mejores instalaciones sociales 

9729. Mejora de la asistencia a domicilio 9730. Calidad de la asistencia social 

9731. Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 9732. Centros de día 

9733. Supresión de barreras arquitectónicas 9734. Campañas de imagen 

9735. Programas de cambio de actitudes 9736. Promoción de voluntariado 

9737. Más y mejores ayudas técnicas 9738. Aceptación por parte de la sociedad 

9739. Aceptación por parte de la familia 9740. Garantías de futuro 

9741. Incremento de la participación asociativa 9742. Facilidades de transporte 

9743. Promoción de viviendas adaptadas 9744. Apoyo a los cuidadores informales 

9745. Otras: 

 

Indíquenos, por favor, las medidas o apoyos institucionales que Vds.  

echan en falta. (Puede marcar más de una respuesta):  v98 

9821. Coordinación entre las distintas adminis-

traciones 

9822. Incrementar los recursos de las aso-

ciaciones 

9823. Actividades culturales 9824. Actividades de formación 

9825. Apoyo de la Comunidad 9826. Apoyo de los Ayuntamientos 

9827. Apoyos en el entorno 9828. Igualdad de oportunidades 

9829. Otras: 
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¿Qué piensan sobre el futuro de su hijo/a, hermano/a o familiar?  

(Puede marcar más de una respuesta):  v99 

9901. Nada, no pienso en el futuro 9902. Vivir al día 

9903. Seguir viviendo 9904. Triste 

9905. Soledad 9906. Vida independiente 

9907. Pocas ganas de vivir 9908. Con preocupación, futuro incierto 

9909. Mal, negro 9910. Vivir con calidad de vida 

9911. Bien, sin problemas 9912. Aburrimiento 

9913. Resuelto 9914. Dependerá del asociacionismo 

9915. Preocupación por los hijos 9916. Autonomía personal 

9917. Otros: 

 

 

¿Tienen alguna otra consideración que añadir?  v100 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 
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ENTREVISTA  A  INSTITUCIONES 

 

CALIDAD  DE  VIDA  Y   

NECESIDADES  PERCIBIDAS  EN   

EL  PROCESO  DE  ENVEJECIMIENTO   

DE  LAS  PERSONAS  CON DISCAPACIDAD 
 

Antonio-León  Aguado  Díaz 

y 

María de los Ángeles  Alcedo  Rodríguez 
 

Departamento de Psicología SAPRE 
Universidad de Oviedo Sociedad Asturiana de Psicología de la Rehabilitación 

Plaza Feijoo, s/n - 33003 - Oviedo Asturcón, 18 - 33006 - Oviedo 

Tel: 98-5103284 / Fax: 98-5104144 Tel / Fax: 985-244266 

E-mail:  aaguado@uniovi.es E-mail:  sapre@cop.es y alaguado@cop.es 

mailto:aaguado@uniovi.es
mailto:sapre@correo.cop.es
mailto:alaguado@cop.es
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FICHA  DE  LA  INSTITUCIÓN  (RESUMEN)  

 

Nota:  Esta entrevista puede ser cumplimentada por el personal directivo de la 

institución y por cualquier profesional que tenga experiencia en la 

atención a las personas con discapacidad mayores de 45 años. 
 

- Denominación de la institución: _____________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

- Dirección: ______________________________________________________________ 

- Población: ______________________________________________________________ 

- Código postal:  ___________________________ 

- Teléfono:  __________________________________________________ 

 

- Fecha de aplicación: ______________________________________________________ 

- Lugar de aplicación: ______________________________________________________ 

- Cumplimentada por: ______________________________________________________ 

- Entrevistador: ___________________________________________________________ 
 

- Especialización:  _________________________________________________________ 

- Ámbito territorial: ________________________________________________________ 

- Federación con:  _________________________________________________________ 

- Principales necesidades percibidas:  __________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 
 

- Observaciones: __________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 
 

- Número de orden:  ___________________________ 
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DATOS  DE  LA  INSTITUCIÓN 

1. Número de orden: _____________________ v01 

2. Lugar de aplicación de la entrevista:  v02 

1. Sede de la asociación 2. Residencia 3. Centro social  4. Domicilio de otro familiar 

5. Domicilio particular 6. Centro de trabajo 7. Centro de día 8. Otro: ____________________ 

3. Entrevista cumplimentada por:  v03 

1. Director 2. Presidente 3. Directivo 4. Personal de la asociación 

5. Trabajador social 6. Profesional 7. Cuidador 8. Otro: ____________________ 

4. Sede de la institución: ____________________________________________ v04 

 Población: 

1. Menos de diez mil habitantes 2. Más de diez mil habitantes 

5. Tipo de discapacidad/es a la que atiende. (En su caso, puede marcar varias):  v05 

01. Retraso mental 02. Discapacidad física 

03. Deficiencia visual 04. Deficiencia auditiva 

05. Trastornos mentales 06. Enfermedad de Alzheimer 

07. Enfermedad de Parkinson 08. 3ª edad 

09. Parálisis cerebral 10. Autismo 

11. Otras: 

6. Descripción de los asociados: ________________________________________  v06 

 ________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________ 

7. Aproximadamente, ¿de cuántos asociados mayores de 45 años disponen?  v07 

 ________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________ 

8. Profesionales con los que cuenta:  v08 

01. Trabajador social 02. Profesor 03. Profesor de apoyo 04. Monitor de tiempo libre 

05. Técnico rehabilitador 06. Fisioterapeuta 07. Cuidador 08. Personal administrativo 

09. Logopeda 10. Médico 11. Enfermero / ATS 12. Personal auxiliar 

13. Psicólogo  14. Abogado 15. Pedagogo 16. Personal de limpieza 

17.Educador social 18. Conductor 19. Personal de cocina 20. Personal mantenimiento 

21. Terapeuta, monitor 

ocupacional, de taller 

22 Técnico de apo-

yo al empleo  

23. Otros: 
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9. Tipo de servicios que presta a sus asociados:  v09 

01. Rehabilitación 02. Dpto. trabajo social 03. Atención logopédica 04. Atención psicológica 

05. Podólogo 06. Servicio de comida 07. Alojamiento 08. Asistencia médica 

09. Gimnasio 10. Lavandería 11. Ocio y tiempo libre 12. Servicio de limpieza 

13. Biblioteca  14. Hidroterapia 15. Alfabetización 16. Ayudas asistenciales 

17. Fisioterapia 18. Formación adultos 19. Asesoría jurídica 20. Información y orientación  

21. Terapia ocupa-

cinal 

22. Empleo, actividad 

laboral 

23. Otros: 

 

10. Tipo de alojamiento de que disponen sus asociados (concretar las distintas 

modalidades):  v10 

 ________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________ 

 

11. Indíquenos, por favor, las preocupaciones y/o las necesidades que sean  

importantes para la institución:  v11 

1110 Tema de su salud personal: 

1111. Estado de salud general 1112. Cuidados personales diarios 

1113. Limitaciones funcionales personales 1114. Dependencia 

1115. Dificultades para tomar la medicación 1116. Dificultades para acudir al tratamiento 

1117. Dolores 1118. Aceptación de mi situación 

1119. Otras: 

 

1120 Recursos económicos: 

1121. Situación económica familiar 1122. Independencia económica 

1123. Subvenciones 1124. Pensión 

1125. Encontrar un puesto de trabajo 1126. Incapacidad laboral 

1127. Otras: 

 

1130 Recursos asistenciales sanitarios: 

1131. Asistencia sanitaria hospitalaria 1132. Asistencia sanitaria domiciliaria 

1133. Dispositivos de apoyo y protésicos 1134. Tratamiento de fisioterapia 

1135. Falta de información sobre estos recursos 1136. Calidad de la asistencia sanitaria 

1137. Más y mejores instalaciones sanitarias 1138. Asistencia en salud mental 

1139. Otras: 

 



519 
 

 

1140 Recursos de servicios sociales: 

1141. Servicios de alojamiento 1142. Ayuda a domicilio 

1143. Apoyo en las gestiones administrativas 1144. Más y mejores instalaciones sociales 

1145. Falta de información sobre estos recursos 1146. Calidad de la asistencia social 

1147. Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 1148. Asesoramiento jurídico 

1149. Otras: 

 

1150 Existencia de barreras: 

1151. Barreras sociales 1152. Barreras arquitectónicas 

1153. Aceptación por parte de la familia 1154. Aceptación por parte de la sociedad 

1155. Ayudas técnicas 1156. Escasez de voluntariado 

1157. Facilidad de transporte 1158. Accesibilidad edificios públicos 

1159. Otras: 

 

1160 Otras preocupaciones y/o necesidades: 

1161. Salida del domicilio familiar 1162. Futuro de la familia 

1163. Escasez de relaciones personales 1164. Protección jurídica 

1165. Dónde y con quién vivir en el futuro 1166. Avances tecnológicos 

1167. Problemas sociales 1168. Problemas del movimiento asociativo 

1169. Atención integral e individualizada 1170. Necesidad de más profesionales 

1171. Formación y reciclaje del personal 1172. Coordinación entre las instituciones 

1173. Otras: 

 

12. Indíquenos, por favor, las demandas que plantean con mayor  

frecuencia sus asociados:  v12 

1201. Ayudas médicas 1202. Ayudas económicas 

1203. Ayuda a domicilio 1204. Apoyo institucional 

1205. Apoyo de las distintas administraciones 1206. Ayuda a las familias 

1207. Apoyo a cuidadores 1208. Apoyo afectivo al discapacitado 

1209. Participación, que se les escuche 1210. Relaciones afectivas, de amistad 

1211. Fomento de la Calidad de Vida 1212. Más y mejores instalaciones 

1213. Servicios residenciales 1214. Centros de día 

1215. Inserción laboral 1216. Actividades de ocio y tiempo libre 

1217. Alternativas ocupacionales 1218. Programas de respiro 

1219. Tutorización 1220. Rehabilitación 

1221. Tratamiento psicológico 1222. Formación 

1223. Profesionales más especializados 1224. Trato más humano 

1225. Más información 1226. Más recursos técnicos y materiales 

1227. Disminución de la relación discapacita-

do/profesional 

1228. Supresión de barreras arquitectónicas 

1229. Supresión de barreras sociales 1230. Favorecer la vida independiente 

1231. Apoyo e implicación de las familias 1232. Más personal y mejores servicios 

1233 Otras: 
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13. Indíquenos, por favor, las soluciones que Vds. consideran necesarias:  v13 

1311. Ayuda para cuidados personales diarios 1312. Subida de las pensiones 

1313. Incremento de la ayuda familiar 1314. Promoción del empleo protegido 

1315. Reserva de puestos de trabajo 1316. Incremento de las subvenciones 

1317. Más y mejores instalaciones sanitarias 1318. Adelantar la jubilación 

1319. Profesionales más especializados 1320. Calidad de la asistencia sanitaria 

1321. Mejora de apoyos y prótesis 1322. Asistencia psicológica 

1323. Fisioterapia en la Seguridad Social 1324. Más y mejor información 

1325. Apoyo legal y administrativo 1326. Más información sobre recursos 

1327. Mejora de los servicios de alojamiento 1328. Más y mejores instalaciones sociales 

1329. Mejora de la asistencia a domicilio 1330. Calidad de la asistencia social 

1331. Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 1332. Centros de día 

1333. Supresión de barreras arquitectónicas 1334. Campañas de imagen 

1335. Programas de cambio de actitudes 1336. Promoción de voluntariado 

1337. Más y mejores ayudas técnicas 1338. Aceptación por parte de la sociedad 

1339. Aceptación por parte de la familia 1340. Garantías de futuro 

1341. Incremento de la participación asociativa 1342. Facilidades de transporte 

1343. Promoción de viviendas adaptadas 1344. Apoyo a los cuidadores informales 

1345. Disminución de la relación discapacita-

do/profesional 

1346. Más actividades ocupacionales, más y 

mejores recursos comunitarios  

1347. Atención individualizada 1348. Incremento de la atención sanitaria 

1349. Programas adecuados de intervención 1350. Coordinación entre instituciones 

1351. Otras: 

 

14. Indíquenos, por favor, las medidas o apoyos institucionales que  

echa en falta la institución:  v14 

1421. Coordinación entre las distintas adminis-

traciones 

1422. Incrementar los recursos de las aso-

ciaciones 

1423. Actividades culturales 1424. Actividades de formación 

1425. Apoyo de la Comunidad 1426. Apoyo de los Ayuntamientos 

1427. Apoyos en el entorno 1428. Igualdad de oportunidades 

1429. Tener en cuenta la opinión de los profe-

sionales 

1430. Reorganización de los servicios socia-

les 

1431. Creación de centros y recursos necesarios 
1432. Mayor implicación de la administra-

ción 

1433. Otras: 
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¿Qué piensan sobre el futuro de la atención a sus asociados?  v15 
1501. Nada, no pienso en el futuro 1502. Vivir al día 

1503. Seguir viviendo 1504. Triste 

1505. Soledad 1506. Vida independiente 

1507. Pocas ganas de vivir 1508. Con preocupación, futuro incierto 

1509. Mal, negro 1510. Vivir con calidad de vida 

1511. Bien, sin problemas 1512. Aburrimiento 

1513. Resuelto 1514. Dependerá del asociacionismo 

1515. Preocupación por los hijos 1516. Autonomía personal 

1517. Más y mejor preparación de los profesio-

nales 

1518. Mayor especialización y personaliza-

ción loservicios 

1519. Necesidad de apoyos especiales 1520. Sercicios específicos 

1521. Atención personalizada 1522. Más implicación de la admnistración 

1523. Otras: 

15. ¿Qué piensan sobre el futuro de la atención a las personas  

con discapacidad mayores de 45 años?  v16 

1601. Nada, no pienso en el futuro 1602. Vivir al día 

1603. Seguir viviendo 1604. Triste 

1605. Soledad 1606. Vida independiente 

1607. Pocas ganas de vivir 1608. Con preocupación, futuro incierto 

1609. Mal, negro 1610. Vivir con calidad de vida 

1611. Bien, sin problemas 1612. Aburrimiento 

1613. Resuelto 1614. Dependerá del asociacionismo 

1615. Preocupación por los hijos 1616. Autonomía personal 

1617. Más y mejor preparación de los profesio-

nales 

1618. Mayor especialización y personaliza-

ción loservicios 

1619. Necesidad de apoyos especiales 1620. Sercicios específicos 

1621. Atención personalizada 1622. Más implicación de la admnistración 

1623. Otras: 

¿Tienen alguna otra consideración que añadir?  v17 

 ________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________ 

 

 


