ORIGINAL

UNIVIDD, Unidad de Investigacion
en Discapacidad Intelectual y
Trastornos del Desarrollo; Fundacién
Villablanca; Grup Pere Mata; Reus,
Tarragona (R. Martinez-Leal,

L. Salvador-Carulla, A. Pérez-Vicente,
J. Garcia-Ibafiez, F. Aguilera-Inés).
AEECRM, Asociacion Espafiola
para el Estudio Cientifico de la
Discapacidad Intelectual; Madrid
(R. Martinez-Leal, L. Salvador-Carulla,
M. Ruiz Gutiérrez-Colosia, M. Nadal,
L. Milagrosa-Tejonero). Asociacion
Cientifica PSICOST; Jerez de la
Frontera, Cadiz (R. Martinez-Leal,
L. Salvador-Carulla, M. Ruiz
Gutiérrez-Colosia, M. Nadal,

L. Milagrosa-Tejonero). Servicio
Especializado en Salud Mental

y Discapacidad Intelectual;
Institut d’Assisténcia Sanitaria;
Girona (R. Novell-Alsina). Fundacién
Carmen Pardo-Valcarce; Madrid
(A. Martorell). Departamento de
Psicologia; Universidad de Cadiz;
Cadiz (R.G. Gonzalez-Gorddn).
ALBASUR, Asociacién para el
Desarrollo Integral de la Persona
con Discapacidad Intelectual

y su Familia; Priego de Cérdoba,
Cdrdoba (M.R. Mérida-Gutiérrez).
Area de Discapacidad Intelectual;
Parc Sanitari Sant Joan de Déu;
Sant Boi de Llobregat, Barcelona
(S. Angel). ASMELT, Asociacién de
Solidaridad con los Minusvélidos
Psiquicos; El Torno, Jerez, Cadiz
(A. Rodriguez). Universidad de
Cadiz; Hospital Universitario de
Puerto Real; Puerto Real, Cadiz
().C. Garcia-Gutiérrez). Facultad

de Medicina; Universitat Rovira

i Virgili; Reus, Tarragona, Espafia
(J. Garcia-Ibéfiez, F. Aquilera-Inés).

Correspondencia:

Dr. Rafael Martinez Leal. UNIVIDD.
Unidad de Investigacion en
Discapacidad Intelectual y Trastornos
del Desarrollo. Fundacion Villablanca.
Grup Pere Mata. Ctra. Bellisens, s/n.
E-43206 Reus (Tarragona).

E-mail:
martinezr@peremata.com

Agradecimientos:
Agradecemos su colaboracién
al grupo POMONA-Espafia
(incluyendo a AFANAS-Jerez) y al

406

La salud en personas con discapacidad intelectual
en Espaia: estudio europeo POMONA-II

Rafael Martinez-Leal, Luis Salvador-Carulla, Mencia Ruiz Gutiérrez-Colosia, Margarida Nadal,

Ramon Novell-Alsina, Alimudena Martorell, Rodrigo G. Gonzalez-Gorddn, M. Reyes Mérida-Gutiérrez,
Silvia Angel, Luisa Milagrosa-Tejonero, Alicia Rodriguez, Juan C. Garcia-Gutiérrez,

Amado Pérez-Vicente, José Garcia-lbafez, Francisco Aguilera-Inés

Introduccién. Estudios internacionales demuestran que existe un patrén diferenciado de salud y una disparidad en la
atencidn sanitaria entre personas con discapacidad intelectual (DI) y poblacién general.

Objetivo. Obtener datos sobre el estado de salud de las personas con DIy compararlos con datos de poblacién general.

Pacientes y métodos. Se utiliz6 el conjunto de indicadores de salud P15 en una muestra de 111 sujetos con DI. Los datos
de salud encontrados se compararon segun el tipo de residencia de los sujetos y se utilizé la Encuesta Nacional de Salud
2006 para comparar estos datos con los de la poblacién general.

Resultados. La muestra con DI presentd 25 veces mas casos de epilepsia y el doble de obesidad. Un 20% presenté dolor
bucal, y existié una alta presencia de problemas sensoriales, de movilidad y psicosis. Sin embargo, encontramos una baja
presencia de patologias como la diabetes, la hipertensidn, la osteoartritis y la osteoporosis. También presentaron una
menor participacién en programas de prevencién y promocion de la salud, un mayor nimero de ingresos hospitalarios y

un uso menor de los servicios de urgencia.

Conclusiones. El patrén de salud de las personas con DI difiere del de la poblacién general, y éstas realizan un uso distinto
de los servicios sanitarios. Es importante el desarrollo de programas de promocién de salud y de formacién profesional
especificamente disefiados para la atencién de personas con DI, asi como la implementacién de encuestas de salud que

incluyan datos sobre esta poblacién.

Palabras clave. Discapacidad intelectual. Disparidades en salud. Indicadores de salud. Retraso mental. Trastornos del de-

sarrollo.

Introduccion

La discapacidad intelectual (DI), antes denominada
‘retraso mental, es un metasindrome caracterizado
por limitaciones significativas en el funcionamiento
intelectual y en el aprendizaje [1], que se manifiesta
por una disfuncién en las habilidades précticas, so-
ciales y conceptuales [2]. Esta discapacidad comien-
za antes de los 18 afios, y entre su etiologia coexis-
ten factores genéticos, adquiridos (congénitos y del
desarrollo), ambientales y socioculturales [3]. Se
calcula que la DI afecta aproximadamente entre un
0,7% y un 1,5% de la poblacién en paises desarrolla-
dos [4], lo que en Espana supone mdis de 400.000
personas afectadas. Las personas con DI presentan
necesidades de apoyo en diferentes dmbitos, como
el desarrollo personal, la educacion, las actividades
de la vida cotidiana, el empleo, las relaciones socia-
les, la salud, etc. [5]. Estas necesidades varian en cuan-
to al grado de intensidad en el que son requeridas,
pudiendo ir desde apoyos puntuales en momentos
determinados de la vida hasta un apoyo continuado

e intenso, que puede ser requerido de forma diaria
en diferentes dmbitos [2].

De especial importancia resultan las necesidades
de atencion en el campo de la salud, ya que diferen-
tes estudios proponen que existen un alto ndmero
de necesidades no cubiertas en este dmbito, sobre
todo en pacientes que reciben atencién comunita-
ria. Entre estas necesidades de atencién no cubier-
tas, incluimos el ensombrecimiento diagnéstico (las
enfermedades fisicas son interpretadas como parte
de la DI) [6], la existencia de enfermedades comu-
nes o graves para las que no se recibe tratamiento
[7], las dificultades para acceder a los servicios de
atencién primaria y la escasa participacién en acti-
vidades de promoci6n de la salud [8]. Algunos au-
tores apuntan a que estas deficiencias en la atencién
sanitaria podrian estar motivadas por el hecho de
que la desinstitucionalizacién de las personas con
DI no se ha acompaiado de una adaptacién de los
servicios sanitarios, lo que ha provocado que un
mayor numero de personas de este grupo con limi-
taciones mds graves acuda a servicios sanitarios me-
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nos especializados que los que existian en las resi-
dencias institucionales [9,10].

Una atencién sanitaria especializada con servi-
cios cualificados es de vital importancia para la po-
blacién con DI, ya que estas personas presentan un
perfil de necesidades de salud diferenciado [11] y
unas tasas mayores de mortalidad y morbilidad, asi
como un incremento en la utilizacién de servicios
de salud [12,13]. Ademds, se han encontrado tasas
mayores de prevalencia y riesgo para enfermedades
importantes como la epilepsia, la diabetes, el estre-
Aimiento crénico [13], el virus de inmunodeficien-
cia humana y las enfermedades de transmision sexual
[14], el reflujo gastrointestinal [15], la demencia [16],
el cancer gastrointestinal [17], la enfermedad tiroi-
dea [18], la osteoporosis [19], las alergias [20], la
pardlisis cerebral, diferentes sindromes genéticos y
enfermedades del sistema genitourinario, entre otras
[21]. Al riesgo de mayor morbilidad de enfermeda-
des fisicas, debemos afiadir que las personas con DI
también presentan mayores tasas de obesidad y de
trastornos mentales, asi como menores tasas de sa-
lud cardiovascular, de vacunaciones y de chequeos
de salud preventivos que la poblaciéon general [11,
18]. Otra de las barreras que restringen el acceso de
las personas con DI a los servicios de salud y difi-
cultan el diagndstico es la alta prevalencia de défi-
cits sensoriales y problemas de movilidad [22]. Las
cuestiones aqui expuestas en cuanto deficiencias de
los servicios, alto niimero de necesidades no cu-
biertas y disparidades encontradas en la salud de
las personas con DI son un hecho reconocido en
Europa [11,21,23], y por ello se estian desarrollando
objetivos concretos e indicadores de salud especifi-
cos para esta poblacién [10,24,25].

Sin embargo, la realidad nacional es bien distin-
ta. La gran atencién que acapara este tema en el
ambito internacional contrasta con la escasez de
estudios e iniciativas adoptadas para mejorar la
atencién en la salud de las personas con DI en Es-
pana. Una excepcion a esta dltima afirmacién la en-
contramos en el drea de la salud mental, ya que en
algunas comunidades auténomas se han estableci-
do servicios especializados de salud mental para
personas con DI [26], y porque algunas institucio-
nes han publicado guias profesionales en este cam-
po [27]. Sin embargo, siguen existiendo importantes
carencias en cuanto a la salud primaria y la atencion
especializada de segundo nivel para adultos con DI.

En este articulo se presentan los datos de un es-
tudio transversal realizado para conocer el estado
de salud de personas con DI residentes en Espaiia y
participar en el desarrollo de un conjunto de indi-
cadores de salud europeo para personas con DL
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Pacientes y métodos

Este estudio forma parte del proyecto europeo PO-
MONA-II, ‘Aplicacién de un conjunto de indicado-
res de salud para personas con DI en Europa’ (2005-
2008). El proyecto utiliza un conjunto de indicado-
res de salud consensuado en el ambito europeo por
el mismo grupo de trabajo [11,25] en 14 paises de la
Unién Europea: Alemania, Austria, Bélgica, Dina-
marca, Eslovenia, Espaiia, Finlandia, Francia, Irlan-
da, Italia, Lituania, Luxemburgo, Reino Unido y Ru-
mania. Aqui presentamos los resultados encontra-
dos en la muestra espaiiola y los comparamos con
los indicadores de salud en poblacién general dis-
ponibles en el Instituto Nacional de Estadistica.

Muestra

Siguiendo las indicaciones del grupo de trabajo PO-
MONA-I], se selecciond un area geografica amplia
que garantizara la inclusién de un nimero suficien-
te de personas con DI que fuesen representativas
de diferentes estilos de vida y de residencia, y con
diferentes niveles de DI. Posteriormente, se contac-
taron diferentes servicios residenciales y comunita-
rios con el fin de identificar a las personas con DI
que vivian en esta drea. Para incluir a las personas que
vivian en su propio hogar, se usaron los registros de
los proveedores de servicios. Se tuvo en cuenta que
los sujetos no debian ser seleccionados en cuanto a
su estado de salud, por lo que no se utilizaron diag-
nosticos, registros médicos ni estancias hospitala-
rias para identificarlos. En cada centro se obtuvie-
ron registros o se elaboraron listados de aquellos
usuarios que tenian un diagndstico de DI reconoci-
do segun los centros base de valoracién de sus areas
de referencia. Una vez obtenidos los registros, se
excluyeron todos los sujetos menores de 18 aflos,
asi como aquéllos que renunciaron a participar en
el estudio. Con el objetivo de obtener una muestra
lo mds representativa posible, se hizo un intento de
estratificacion por edad, sexo y nivel de DI, con la
limitacién de que en la mayoria de los centros el
numero de usuarios era demasiado pequefo y algu-
nos grupos quedaban con muy pocos sujetos, espe-
cialmente aquéllos formados por los sujetos de ma-
yor edad y de mayor gravedad y, por lo tanto, el pro-
ceso de aleatorizacion no fue siempre posible. Todos
los participantes dieron su consentimiento informa-
do por escrito. Los procedimientos de muestreo y
de obtencién del consentimiento informado han
sido publicados y pueden consultarse con mayor
detalle [25,28]. Un total de 111 personas con DI
fueron reclutadas y entrevistadas en diferentes ser-

grupo POMONA-II Europa, entre
quienes se encuentran: G. Weber
(Viena, Austria), G. van Hove
(Gante, Bélgica), F.U. Jorgensen
(Dinamarca), T. Maatta (Kuysanmaki,
Finlandia), C. Aussilloux y B. Azema
(Montpellier, Francia), M. Haveman
(Dortmund, Alemania), P.N. Walsh
y C. Linehan (Dublin, Irlanda),

S. Buono (Troina, Italia), A.
Germanavicius (Vilnius, Lituania),
R. Ceccotto (Luxemburgo), H.M.J.
van Schrojenstein Lantman-de Valk
(Maastricht, Paises Bajos), J. Tossebro
(Noruega), A.C. Cara (Rumania),
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vicios de atencién de Andalucia y Cataluia. Para el
andlisis que se realiz6 en este estudio, dividimos la
muestra por tipo de residencia, segin viviesen en
entornos comunitarios o en centros residenciales.
Se consideraron centros residenciales aquellos en
los que las personas disponian de alojamiento y de
algtn tipo de atencién especializada presente du-
rante la mayor parte del dia.

Herramientas

Se utilizé la entrevista de salud POMONA (P15) [25],
que incluye un inventario de evaluacién que recoge
informacién sociodemogréfica, estado de salud, in-
dicadores de salud e informacién sobre los sistemas
sanitarios del drea, asi como el registro (checklist)
de la entrevista especifica para DI, Psychiatric As-
sessment Shedule for Adults with a Developmental
Disability (PAS-ADD) [29] y el inventario de con-
ductas alteradas (ABC) [30]. La entrevista de salud
(P15) fue dirigida por un psicélogo o psiquiatra, y
se realiz6 en tres modalidades: entrevista en solita-
rio al sujeto con DI, entrevista al sujeto con DI
acompafiado de un familiar o informante clave
—que también podia ser un cuidador del centro—, o
entrevista a un familiar o informante clave sin la
presencia del sujeto con DI. Esta tercera opcion se
contemplé cuando el nivel de DI o sensorial no per-
mitia que el sujeto respondiese a las preguntas o
fuese capaz de comprenderlas. En los casos en los
que algan tipo de informacién no fuese recordada o
no quedase clara durante la entrevista, los entrevis-
tadores consultaron las historias clinicas del centro.
Los instrumentos PAS-ADD y ABC fueron puntua-
dos mediante la observacion directa de los sujetos
en los casos conocidos para el entrevistador o con
la ayuda de un informante clave. Con objeto de
comparar los datos de salud con los de la poblacién
general, se utiliz6 la Encuesta Nacional de Salud 2006
[31]. Puesto que esta encuesta no incluye datos so-
bre la prevalencia desagregada de distintos trastor-
nos mentales, se utilizaron datos de dos estudios
esparfioles para estimar la prevalencia de los trastor-
nos afectivos [32] y los trastornos psicéticos en po-
blacién general [33].

Variables

Se incluyeron variables sociodemograficas como edad,
sexo, asentamiento urbano o rural, tipo de residen-
cia e ingresos econémicos. El estado de salud se
evalué en base a variables como epilepsia, crisis
epiléptica en los ultimos cinco aiios, dolor oral, in-
dice de masa corporal, posibles trastornos de salud

mental segin el PAS-ADD checklist, trastornos de
conducta segiin el ABC, déficits sensoriales, déficits
de movilidad y nivel de DI. El consumo diario de
tabaco, el consumo mensual de alcohol y el seden-
tarismo fueron considerados como hébitos de salud.
Los chequeos médicos rutinarios, las vacunaciones
y los cribados oncoldgicos se incluyeron como acti-
vidades de promociéon de salud y medicina pre-
ventiva. La entrevista POMONA (P15) también
proporciona las siguientes variables: nivel de solven-
cia econdémica, niumero de necesidades, numero de
enfermedades padecidas, nimero de dificultades
para la préictica de ejercicio, nimero de aconteci-
mientos vitales estresantes, puntuacion total de la
PASS-ADD checklist y puntuacién total de la ABC.
Se extrajeron las variables comunes de la Encuesta
Nacional de Salud 2006 para su comparacién con
sus equivalentes en la entrevista Pomona (P15).

Andlisis estadistico

Utilizamos andlisis estadisticos descriptivos (frecuen-
cias, porcentajes, medias y desviacion tipica), prue-
bas de ? y anélisis de varianza (ANOVA de un fac-
tor) para hacer las comparaciones entre grupos de
variables dicotémicas y continuas. Creamos un mo-
delo de andlisis lineal general univariante en el que
el nimero de enfermedades padecidas por el pa-
ciente actuaba como variable dependiente. El nivel
de discapacidad intelectual, el indice de masa cor-
poral, el tipo de residencia, el tipo de actividad fisi-
ca diaria y la presencia de sintomas afectivos fueron
seleccionados como factores fijos debido a los nive-
les de significacion encontrados en andlisis prelimi-
nares y al interés del equipo investigador. La edad y
el sexo fueron incluidos como covariables. Para to-
dos los calculos estadisticos, se utilizé el programa
estadistico SPSS v. 15.0.1 y se considerd un nivel de
significacién p < 0,05.

Resultados

Se reclutaron un total de 111 pacientes. 65 sujetos
procedian de centros de Cataluiia y 50 de centros
de Andalucia. No se aprecian diferencias estadisti-
cas significativas entre el origen de estas dos mues-
tras, teniendo en cuenta edad (F(0'314); p < 0,576);
sexo (x% = 0,321; p < 0,702), numero de enfermeda-
des (F 77y p < 0,782), sintomas de enfermedad
mental (F 534 p < 0,465) o trastornos de conducta
(F(z,szs)?P < 0,096).

E144% de la muestra presentaba DI ligera, el 30%
DI moderada, el 16% DI grave y el 6% DI profunda.
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Tabla I. Variables sociodemograficas, indicadores de salud y nivel de discapacidad intelectual. Comparacién con datos disponibles para poblacién

general y diferenciacion entre dmbito comunitario y residencial.

Total

Comunitario Residencial

(n=1m) INE 2006 (n = 80) (n=31) Significacion

Gemiacon exéndar i) (ango: 2190 0041410 4200218 Figyip<0,002°
Sexo (hombres/muijeres) 61/50 47/33 14/17 ¥2=1,667; p< 0,210
Urbano/rural 75/36 45/35 30/1 ¥2=16,740; p < 0,000
Empleo remunerado 31(27,8%) 18 (22,5%) 13 (41,9%) x?=5,280; p < 0,034°2
Epilepsia 25 (22,5%) 0,85% 21(26,3%) 4(13,8%) x2=2,035; p < 0,154
Dolor en zona bucal 20 (18,5%) 10 (12,8%) 10 (33,3%) x%>=6,042; p<0,0252
Sobrepeso (IMC) 30 (33,3%) 37,8% 18 (22,5%) 12 (50%) ¥2 =4,091; p < 0,075
Obesidad (IMC) 30 (33,3%) 15,56% 26 (32,5%) 4(16,7%) ¥2=4,091; p < 0,0472
Trastorno organico 4(3,6%) 2(2,5%) 2 (6,5%) %x%=0,948; p < 0,320
Trastorno afectivo 9 (8,4%) 4,5%b 5(6,3%) 4(12,9%) x2=1,143; p < 0,279
Trastorno psicético 10 (9,2%) 0,29%°¢ 5(6,4%) 5(16,1%) x?=2,515; p < 0,144
Dificultad para ver letra pequefia 26 (24,3%) 13 (10,5%) 13 (41,9%) ¥2=7,380;p<0,0122
Problemas de audicién 11 (10,1%) 5(3,8%) 6 (19,4%) x2=4,097; p < 0,072
Discapacidad intelectual ligera 49 (44,1%) 37 (46,3%) 12 (38,7%) x?=0,515; p < 0,527
Discapacidad intelectual moderada 33 (29,7%) 23 (28,8%) 10 (32,3%) ¥%2=0,132; p < 0,818
Discapacidad intelectual grave 18 (16,2%) 16 (20,0%) 2 (6,5%) %2 =3,019; p < 0,094
Discapacidad intelectual profunda 7(6,3%) 2(2,5%) 5 (16,1%) x?=17,024; p <0,0182

IMC: indice de masa corporal; INE: Instituto Nacional de Estadistica. 2p < 0,05;  Estudio ESEMeD [32]; Ayuso-Mateos et al [33].

Los resultados en cuanto a variables sociodemogra-
ficas, indicadores de salud, déficits sensoriales y ni-
vel de DI son presentados en la tabla 1. Si atende-
mos a variables sociodemograficas entre pacientes
que viven en entornos comunitarios o residencia-
les, encontramos que los pacientes residenciales
son significativamente mayores (F, 5,y p < 0,002),
mientras que los pacientes en entornos comunita-
rios viven predominantemente en centros urbanos
(x? = 16,74; p < 0) y mantienen en mayor nimero
empleos remunerados (x* = 5,28; p < 0,034). Mds
del 22,5% de nuestra muestra presentaba epilepsia,
mientras que en poblacién general, segiin la encues-
ta del Instituto Nacional de Estadistica 2006, esta ci-
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fra es sélo del 0,85%. Un 18,5% de la muestra pre-
senta dolor bucal, siendo éste significativamente mds
frecuente entre la poblacién residencial (32 = 6,042;
p < 0,025). Respecto al indice de masa corporal, la
poblacién de personas con DI muestra mayores
porcentajes de infrapeso que la poblacién normal
(7,8% frente a 1,76%) y duplica el porcentaje de obe-
sidad (33,3% frente a 15,56%), siendo esta diferencia
mas acusada en la poblacién comunitaria (2 = 4,091;
p < 0,047). Los déficits sensoriales, como la dificul-
tad para ver letra impresa (24,3%), la dificultad para
ver objetos a mds de cuatro metros (38,9%), los pro-
blemas de audicién (10,1%), los problemas de mo-
vilidad, como la incapacidad para caminar (13,1%),

409



R. Martinez-Leal, et al

410

Tabla Il. Habitos de salud, enfermedades y medidas de promocién de salud y prevencién médica. Comparacién con datos disponibles para pobla-

cién general y diferenciacién entre ambito comunitario y residencial.

Total INE 2006 Comunitario Residencial Significacién
Consumo de tabaco diario 1 (10%) 26,4% 9 (11,4%) 2 (6,5%) %2 =0,604; p < 0,725
Consumo de alcohol ocasional 9 (8,12%) 19,8% 9 (11,4%) 0 (0%) x? =3,846; p < 0,059
Actividad sedentaria 59 (59%) 45 (60%) 14 (56%) x?=0,124; p < 0,816
Actividad reqular 31(31%) 22 (29,3%) 9 (36%) x2=0,390; p < 0,619
Actividad deportiva 10 (10%) 8(10,7%) 2 (8%) %2 =0,148; p < 1,000
Actividad regular suficiente 38 (36,2%) 27 (35,1%) 11(39,3%) 42 =0,158; p < 0,849
para ser considerada anabdlica
Asma 4 (4,5%) 4,6% 2 (3,3%) 2(7,4%) ¥2=0,735; p < 0,583
Alergias 10 (11,4%) 11,62% 7 (1,5%) 3 (11,1%) x2=0,002; p <1,000
Diabetes 4(4,5%) 6,03% 3 (4,9%) 1(3,7%) ¥2=0,064; p < 1,000
Cataratas 6 (6,8%) 5,13% 4(6,6%) 2 (7,4%) ¥2=0,021; p <1,000
Hipertensién 6 (6,8%) 18,89% 3 (4,9%) 3 (11,1%) x2=1,130; p< 0,366
Ataque cardiaco 1(1,1%) 0,99% 1(1,6%) 0 (%) %2 =0,448; p <1,000
Ictus, hemorragia cerebral 0 (0%) 0,7% 0 (0%) 0 (%)
Bronquitis crénica, enfisema 5(5,7%) 4,1% 3(4,9%) 2 (7,4%) x?=0,216; p < 0,640
Osteoartritis/artrosis o artritis/reumatismo 2(2,3%) 21,66% 0 (0%) 2(7,4%) ¥2=4,624; p< 0,092
Osteoporosis 1(1,1%) 4,88% 0 (0%) 1(3,7%) %2 =2,285; p < 0,307
Ulcera géstrica o duodenal 2(2,3%) 3,61% 0 (0%) 2(7,4%) x2=4,624;p<0,092
Tumor maligno 0 (0%) 1,24% 0 (0%) 0 (0%)
Migrafia y dolores de cabeza frecuentes 1(12,5%) 14,5% 9 (14,8%) 2 (7,4%) x2=0,924; p < 0,492
Estrefiimiento 22 (25%) 7,30% 13 (21,3%) 9(33,3%) x2=1,443; p< 0,288
Hipo/hipertiroidismo 4 (4,5%) 3,35% 4 (6,6%) 0 (0%) ¥2=0,173; p< 0,308
Nunca se ha sometido a un 9 (9,3%) 7 (10%) 2 (7,4%) ¥2=17,478; p < 0,007°
chequeo médico completo
Vacunacién contra la gripe 66 (67,3%) 20,18% 39 (55,7%) 27 (96,4%) x?=15,076; p < 0,000°
Vacunacidn contra el tétanos 56 (70,9%) 40 (72,7%) 16 (66,7%) ¥%=0,297; p < 0,600
Vacunacién contra la hepatitis B 38 (52,1%) 21(42,9%) 17 (70,8%) x?=5,052; p < 0,028
Control de presion arterial 97 (91,5%) 89,87% 68 (89,5%) 29 (96,7%) x?=1,432; p < 0,440
Control de colesterol 80 (87,9%) 82,28% 55 (84,6%) 25(96,2%) ¥%=2,327;p< 0,168

No ha acudido a revision de pecho

28 (68,3%)

21(77,8%)

7 (50%)

¥2=3,285; p < 0,070
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Tabla II. Habitos de salud, enfermedades y medidas de promocién de salud y prevencién médica. Comparacién con datos disponibles para pobla-
cion general y diferenciacion entre ambito comunitario y residencial (cont.).

Total INE 2006 Comunitario Residencial Significacién
Nunca se ha hecho una mamografia 25 (65,8%) 47,49% 20 (83,3%) 5(35,7%) x2 = 8,908, p < 0,005?2
No ha tenido cribado cervical 31(88,6%) 31,04% 21(95,5%) 10 (76,9%) x2=2,772; p< 0,134
No ha tenido cribado testicular 43 (93,5%) 32 (91,4%) 11 (100%) ¥%=1,009; p < 1,000
Acceso al dentista 101 (98,1%) 72 (97,3%) 29 (100%) x2=0,799; p < 1,000

Consumo de medicacion (media)

1,91+1,38 2,74 +1,29 Fig,25; P < 0,005

ap<0,05.

los trastornos organicos (3,6%), los trastornos afec-
tivos (8,4%) y los trastornos psicéticos (9,2%) estan
altamente presentes en esta poblacién. La pobla-
cién con DI profunda estd mas presente en los dis-
positivos residenciales (y2 = 7,024; p < 0,018).

En la tabla II presentamos los resultados relacio-
nados con los habitos de salud, las enfermedades y
las medidas de promocién de salud. El consumo de
alcohol y tabaco no es muy frecuente en relacion
con los datos de poblacion general, siendo el consu-
mo de alcohol pricticamente exclusivo de la pobla-
cién comunitaria (2 = 3,846; p < 0,059). Un 59% de
los entrevistados mantenia una actividad sedenta-
ria y un 36,2% practicaba de forma regular una acti-
vidad suficiente como para ser considerada anabéd-
lica. El porcentaje de personas con enfermedades
crénicas o graves esta por debajo de la poblacién
general: diabetes (4,5% frente a 6,03%), hiperten-
sién (6,8% frente a 18,89%), osteoartritis/reumatis-
mo (2,3% frente a 21,66%), osteoporosis (1,1% fren-
te a 4,88%), excepto en el caso del estrefiimiento
crénico (25% frente a 7,3%). Las personas con DI
tienen un mayor nimero de ingresos hospitalarios
(20,2% frente a 8,94%), pero un menor nimero de
contactos de urgencias (18,7% frente a 30,8%).

En cuanto a las actividades de promocién de sa-
lud, las tasas de vacunacién son mds altas que las de
la poblacién general, al menos en el caso de la vacu-
nacion antigripal. Sin embargo, existen diferencias
significativas entre la poblacién comunitaria y la re-
sidencial, siendo el porcentaje de vacunaciones mas
alto en esta dltima (x2 = 5,052; p < 0,028). El por-
centaje de mujeres que nunca se han sometido a
una mamografia (65,8% frente a 47,49%) o nunca se
han realizado un cribado cervical (88,6% frente a
31%) es mucho mayor en personas con DI. En este
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caso, también la poblaciéon comunitaria es la que
muestra porcentajes significativamente mds bajos
de mamografias (32 = 8,908; p < 0,005). Por tltimo,
el 93,5% de los hombres nunca se ha realizado un
cribado testicular. En cuanto al uso de medicacién,
se consumen un mayor nimero de firmacos en el
entorno residencial que en el entorno comunitario
(Figag1y P < 0,005).

No se producen diferencias significativas entre
la poblacion comunitaria y la residencial en cuanto
al nivel de solvencia econdmica, nivel de necesidad
de apoyo en diferentes areas, numero de enferme-
dades crénicas o graves, dificultades para realizar
ejercicio ni acontecimientos vitales estresantes. En
cambio, se aprecian diferencias estadisticamente
significativas en cuanto puntuacion total en el cues-
tionario de conductas alteradas (F(y 57,y p < 0,035)
y puntuacién total del PAS-ADD checklist (F(4,672);
p < 0,033). En cuanto al modelo lineal general uni-
variante, el andlisis de las diferentes variables no
arrojé ningun dato significativo.

Discusion

De acuerdo con los datos encontrados, el patrén de
necesidades de atencién en personas con DI pre-
senta un perfil diferenciado del de la poblacién ge-
neral. En comparacién con los datos disponibles de
poblacién general, encontramos que la presencia
de los trastornos psicéticos en la poblacién con DI
es unas 31 veces mas frecuente y que la epilepsia
lo es unas 25 veces, que el porcentaje de poblacién
que presenta obesidad es practicamente el doble,
que alrededor de un 20% de la muestra presenta
dolor bucal, y que existe una alta presencia de pro-

am
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Tabla Ill. Areas importantes que se deben tener en cuenta durante la
exploracién médica de un paciente con discapacidad intelectual.

Déficits sensoriales y movilidad

Problemas visuales, auditivos, de movilidad

Epilepsia

Presencia de crisis recientes

Salud mental

Trastornos psicéticos y afectivos, trastornos de conducta, medicacion

Dolor en zona bucal

Higiene bucal, pérdida dental, caries, gingivitis...

Chequeo médico completo

Infrapeso/obesidad, sedentarismo...

Vacunaciones y controles rutinarios
Atencién: pacientes con problemas de expresién y comprension

Tension arterial, colesterol, cribados...

blemas sensoriales y de movilidad. Estas cinco areas
deberian ser tenidas en cuenta por los profesionales
de atencién primaria y especializada que tratan a
pacientes con DI. En comparacién con los datos de
la Encuesta Nacional de Salud 2006 vy, sobre todo,
teniendo en cuenta los altos porcentajes de sobre-
peso y obesidad en las personas con DI, sorprende
la baja presencia de patologias como la diabetes, la
hipertensién, la osteoartritis/artritis y la osteopo-
rosis. Estudios posteriores deberan confirmar estos
datos y comprobar que no se trata de un efecto de
ensombrecimiento diagndstico, explorando la posi-
bilidad de que exista un alto nimero de personas
con DI padeciendo enfermedades que no se estan
diagnosticando ni tratando.

Queda patente, por las altas tasas de mortalidad
encontradas por estudios recientes, que las personas
con DI tienen un perfil de salud diferente y que en
muchos casos sus necesidades de salud no estdn
siendo cubiertas. Un estudio de cohortes prospecti-
vo en el que se recogieron las causas de mortalidad
de una poblacién de 700.000 personas durante un
periodo de 12 afos concluyé que las tasas de morta-
lidad en poblacién con DI triplicaban durante este
periodo las tasas de mortalidad encontradas en la
poblacién general. La disparidad entre las tasas en-
contradas era atiin mayor en las personas con edades
entre los 20 y los 30 afios, encontrandose tasas que

eran nueve veces mayores en hombres y 17 veces
mayores en mujeres con DI que en la poblacién con-
trol de la misma edad [34]. Un segundo estudio de
cohortes prospectivo realizé un seguimiento de unos
2.500 sujetos con DI a lo largo de 35 aiios, conclu-
yendo que las principales causas de muerte en la po-
blacién con DI eran los problemas cardfacos, las in-
fecciones respiratorias y las neoplasias [35].

En la tabla III presentamos las dreas que consi-
deramos de vital importancia a la hora de atender a
una persona con DI. Hemos afadido un area que
hace referencia a la necesidad de llevar a cabo che-
queos completos de forma rutinaria, teniendo en
cuenta las dificultades de expresién y comprension
que presentan muchas personas con DI. Creemos
importante este punto, ya que, tal y como apuntan
algunos estudios internacionales [36], los proble-
mas de comunicacién pueden estar entre las causas
que provocan que el paciente no pueda quejarse, no
pueda transmitir las causas de su malestar, no pue-
da aportar datos sobre su historial médico y no sea
capaz de entender las opciones de tratamiento que
tiene a su disposicion. Esta ausencia de comunica-
cion dificulta las labores de exploracién diagnéstica
y debe verse compensada con la experiencia y la pe-
ricia del profesional. Sin embargo, tal y como sefia-
lan algunos autores, los programas formativos para
los profesionales de salud que trabajan con perso-
nas con DI son insuficientes, y las necesidades de
atencién que tienen las personas con DI contrastan
con la escasez de recursos de salud especializados
existentes [37]. Es necesario, pues, que, al igual que
ocurre en otros paises de nuestro entorno, los pro-
gramas formativos oficiales para los profesionales
de la salud incluyan contenidos especificos relacio-
nados con la atencién de las personas con DI, y que
se desarrollen programas de formacién y entrena-
miento orientados a los profesionales que ya traba-
jan con este colectivo.

A partir de los resultados de nuestro estudio, he-
mos constatado que las personas con DI que viven
en entornos residenciales presentan menores tasas
de obesidad y mayor participacién en actividades de
prevencién y promocion de salud que las personas
que viven en entornos comunitarios, aunque tam-
bién presentan mayor nivel de psicopatologia y
trastornos de conducta. Es necesario, pues, disefiar
programas especificos o programas que incluyan
las necesidades de las personas con DI y que facili-
ten su participacion en las actividades sanitarias pre-
ventivas en la comunidad.

Una de las limitaciones mas importantes de nues-
tro estudio es el bajo tamano muestral, debido a que
su objetivo inicial era participar en el desarrollo de
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un conjunto de indicadores de salud europeo para
personas con DI, y no el de realizar un estudio epi-
demiolégico. Esto hace que nuestros resultados sean
dificilmente generalizables al total de la poblacion
con DI en Espana y deban ser asumidos con caute-
la. Del mismo modo, al no tratarse de un estudio
epidemiolégico, la muestra estudiada fue una mues-
tra de conveniencia en la que se trat6 de controlar
el mayor nimero de variables posibles, tal y como
explicamos en el apartado de metodologia, por lo
que no se trata de una muestra aleatorizada. Otra
posible limitacién surge en el momento en el que
realizamos la comparacién de parte de nuestros re-
sultados con los datos obtenidos de la Encuesta Na-
cional de Salud, ya que, como es evidente, la meto-
dologia empleada en ambos estudios no ha sido la
misma. Sin embargo, pensamos que los resultados
aqui presentados arrojan algo de luz a un area de gran
relevancia en la que hasta ahora no existian datos
en nuestro pais. Sirvan de ejemplo los datos presen-
tados por la Encuesta de Discapacidad, Autonomia
Personal y Situaciones de Dependencia (EDAD-2008)
[38], en la que no se muestran datos sobre el estado
de salud de las personas con DI y que, ademds, ado-
lece de graves problemas en su metodologia [39].
Ademais, consideramos que nuestro estudio aporta
resultados iniciales que abren una via de investiga-
cién en cuanto a la salud de las personas con DI en
Espaiia, siendo necesario el desarrollo de estudios
epidemiolégicos que contemplen un mayor nivel
muestral, y de encuestas de salud que contemplen a
la poblacién con DI.
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Health among persons with intellectual disability in Spain: the European POMONA-II study

Introduction. International studies show that both the pattern of health and the healthcare provided for persons with
intellectual disability (ID) and the general population are different.

Aims. To obtain data about the state of health of persons with ID and to compare them with data about the general
population.

Patients and methods. The P15 set of health indicators was used in a sample of 111 subjects with ID. The health data that
were found were compared according to the subjects’ type of residence and the 2006 National Health Survey was used to
compare these data with those for the general population.

Results. The sample with ID presented 25 times more cases of epilepsy and twice as many cases of obesity. Twenty per
cent presented pain in the mouth and the presence of sensory and mobility problems, as well as psychosis, was high. We
also found, however, a low presence of pathologies like diabetes, hypertension, osteoarthritis and osteoporosis. They also
displayed a lower rate of participation in prevention and health promotion programmes, a higher number of hospital
admissions and a lower usage of emergency services.

Conclusions. The pattern of health of persons with ID differs from that of the general population, and they use healthcare
services differently. It is important to develop programmes of health promotion and professional training that are
specifically designed to attend to the needs of persons with ID. Likewise, it is also necessary to implement health surveys
that include data about this population.

Key words. Developmental disabilities. Health discrepancies. Health indicators. Intellectual disability. Mental retardation.
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