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Resumen 

Fundamento y objetivos 

Estudios internacionales demuestran que existe un patrón diferenciado de salud y una 

disparidad en la atención sanitaria entre personas con DI y población general. El 

objetivo de este estudio fue obtener datos sobre el estado de salud de las personas con 

DI y compararlos con datos de población general. 

Material y método 

Se utiliza el conjunto de indicadores de salud P-15 en una muestra de 111 sujetos con 

DI. Los datos de salud encontrados se compararon según el tipo de residencia de los 

sujetos y se utilizó la Encuesta Nacional de Salud 2006 para comparar estos datos con 

los de la población general. 

Resultados 

La muestra con DI presenta 25 veces más casos de epilepsia y el doble de obesidad. Un 

20% presenta dolor bucal y  existe una alta presencia de problemas sensoriales, de 

movilidad y psicosis. Sin embargo, encontramos una baja presencia de patologías como 

la diabetes, la hipertensión, la osteoartritis y la osteoporosis. También presentan una 

menor participación en programas de prevención y promoción de la salud,  un mayor 

número de ingresos hospitalarios y un uso menor de los servicios de urgencia. 

Conclusiones 

El patrón de salud de las personas con DI difiere del de la población general y realizan 

un uso distinto de los servicios sanitarios. Es importante el desarrollo de programas de 

promoción de salud y de formación profesional específicamente diseñado para la 

atención de personas con DI, así como la implementación de encuestas de salud que 

incluyan datos sobre esta población. 
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INTRODUCCIÓN 

La discapacidad intelectual (DI) antes denominada “retraso mental”, es un meta-

síndrome caracterizado por limitaciones significativas en el funcionamiento intelectual 

y en el aprendizaje[1] que se manifiesta por una disfunción en las habilidades prácticas, 

sociales y conceptuales.[2] Esta discapacidad comienza antes de los 18 años y entre su 

etiología coexisten 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 población en países desarrollados,[4] lo que en España supone 

más de 400.000 personas afectadas. Las personas con DI presentan necesidades de 

apoyo en diferentes ámbitos como el desarrollo personal, la educación, las actividades 

de la vida cotidiana, el empleo, las relaciones sociales, la salud, etc.[5] Estas 

necesidades varían en cuanto 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 ámbitos.[2]  

 

De especial importancia resultan las necesidades de atención en el campo de la salud, ya 

que diferentes estudios  proponen que existen un alto número de necesidades no 

cubiertas en este ámbito, sobre todo en pacientes que reciben atención comunitaria. 

Entre estas necesidades de atención no cubiertas incluimos el ensombrecimiento 

diagnóstico (las enfermedades físicas son interpretadas como parte de la DI),[6] la 

existencia de enfermedades comunes y/o graves para las que no se recibe 

tratamiento,[7] las dificultades para acceder a los servicios de atención primaria y la 
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escasa participación en actividades de promoción de la salud.[8] Algunos autores 

apuntan a que estas deficiencias en la atención sanitaria podrían estar motivadas por el 

hecho de que la desinstitucionalización de las personas con DI no ha sido acompañada 

de una adaptación de los servicios sanitarios, lo que ha provocado que un número mayor 

de las personas de este grupo con limitaciones más graves acuda a servicios sanitarios 

menos especializados que los que existían en las residencias institucionales.[9;10]  

 

Una atención sanitaria especializada con servicios cualificados es de vital importancia 

para la población con DI ya que estas personas presentan un perfil de necesidades de 

salud diferenciado[11] y unas tasas mayores de mortalidad y morbilidad, así como un 

incremento en la utilización de servicios de salud.[12;13] Además, se han reportado 

tasas mayores de prevalencia y/o riesgo para enfermedades importantes como epilepsia, 

diabetes y estreñimiento crónico,[13] VIH y enfermedades de transmisión sexual,[14] 

reflujo gastrointestinal,[15] demencia,[16] cáncer gastrointestinal,[17] enfermedad 

tiroidea,[18] osteoporosis,[19] alergias,[20] parálisis cerebral, síndromes genéticos y 

enfermedades del sistema genito-urinario entre otras.[21] Al riesgo de mayor 

morbilidad de enfermedades físicas debemos añadir que las personas con DI también 

presentan mayores tasas de obesidad y de trastornos mentales así como menores tasas 

de salud cardiovascular, de vacunaciones y de chequeos de salud preventivos que la 

población general.[11;18] Otra de las barreras que restringen el acceso de las personas 

con DI a los servicios de salud y dificultan el diagnóstico es la alta prevalencia de 

déficit sensoriales y problemas de movilidad.[22] Las cuestiones aquí expuestas en 

cuanto a las deficiencias de los servicios, al alto número de necesidades no cubiertas y a 

las disparidades encontradas en la salud de las personas con DI son un hecho reconocido 
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a nivel Europeo[11;21;23] y por ello se están desarrollando objetivos concretos e 

indicadores de salud específicos para esta población.[10;24;25]  

 

Sin embargo, la realidad nacional es bien distinta. La gran atención que acapara este 

tema a nivel internacional contrasta con la escasez de estudios e iniciativas adoptadas 

para mejorar la atención en salud de las personas con DI en España.  Una excepción a 

esta última afirmación la encontramos en el área de la salud mental, ya que en algunas 

CCAA se han establecido servicios especializados de salud mental para personas con 

DI[26] y porque algunas instituciones han publicado guías profesionales en este 

campo.[27] Sin embargo, siguen existiendo importantes carencias en cuanto a la salud 

primaria y la atención especializada de segundo nivel para adultos con DI.  

 

En este artículo presentamos los datos de un estudio transversal realizado con el fin de 

conocer el estado de salud de personas con DI residentes en España y de participar en el  

desarrollo de un conjunto de indicadores de salud Europeo para personas con DI. 

 

MÉTODO 

Este estudio forma parte del proyecto europeo POMONA-II “Aplicación de un conjunto 

de indicadores de salud para personas con DI en Europa” (2005-2008). El proyecto 

utiliza un conjunto de indicadores de salud consensuado a nivel europeo por el mismo 

grupo de trabajo[11;25] en 14 países de la UE entre los que se incluían: Austria, 

Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Francia, Alemania, Irlanda, Italia, Lituania, 

Luxemburgo, Rumania, Eslovenia, España y Reino Unido. Aquí reportamos los 
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resultados encontrados en la muestra española y los comparamos los indicadores de 

salud en población general disponibles en el Instituto Nacional de Estadística. 

 

Muestra 

Se seleccionó un área geográfica amplia y se contactaron diferentes servicios 

residenciales y comunitarios con el fin de identificar a las personas con DI que vivían en 

la misma. Para incluir a las personas que vivían en su propio hogar se usaron los 

registros de los proveedores de servicios.  Un total de 111 personas con DI fueron 

reclutadas y entrevistadas en diferentes servicios de atención de Andalucía y Cataluña. 

En los casos en los que los sujetos no podían responder debido a su nivel de DI o 

sensorial se entrevistó a un informante clave. Se tuvo en cuenta que los sujetos no 

debían ser seleccionados en cuanto a su estado de salud, por lo que no se utilizaron 

diagnósticos, registros médicos ni estancias hospitalarias para identificarlos. Todos los 

participantes dieron su consentimiento informado por escrito. El procedimiento de 

muestreo y de obtención del consentimiento informado han sido publicados y pueden 

ser consultados con gran nivel de detalle.[25;28] Para el análisis que se realizó en este 

estudio dividimos la muestra por tipo de residencia, según viviesen en entornos 

comunitarios o en centros residenciales. Se consideraron centros residenciales aquellos 

en los que las personas disponían de alojamiento y de algún tipo de atención 

especializada presente durante la mayor parte del día. 

 

Materiales 

Se utilizó la entrevista de salud POMONA (P15)[25] que incluye un inventario de 

evaluación que recoge información socio demográfica, estado de salud, indicadores de 
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salud e información sobre los sistemas sanitarios del área, así como el registro 

(checklist) de la entrevista específica para ID, PASS-ADD[29] y el Inventario de 

conductas alteradas (ABC)[30]. Con objeto de comparar los datos de salud con los de la 

población general se utilizó la Encuesta Nacional de Salud 2006.[31]  

 

Variables 

Se incluyeron variables socio demográficas como edad, sexo, asentamiento urbano o 

rural, tipo de residencia e ingresos económicos. El estado de salud se evalúa en base a 

variables como epilepsia, crisis epiléptica en los últimos 5 años, dolor oral, índice de 

masa corporal (IMC), posibles trastornos de salud mental según el PASS-ADD 

checklist, trastornos de conducta según el ABC, déficit sensoriales, déficit de movilidad 

y nivel de DI. El consumo diario de tabaco, el consumo mensual de alcohol y el 

sedentarismo fueron considerados como hábitos de salud. Los chequeos médicos 

rutinarios, las vacunaciones y los screenings oncológicos fueron incluidos como 

actividades de promoción de salud y medicina preventiva. La entrevista POMONA 

(P15) también proporciona las siguientes variables: nivel de solvencia económica, 

número de necesidades, número de enfermedades padecidas, número de dificultades 

para la práctica de ejercicio, número de acontecimientos vitales estresantes, puntuación 

total de la PASS-ADD checklist y puntuación total de la ABC. Se extrajeron las 

variables comunes de la Encuesta Nacional de Salud 2006 para su comparación con sus 

equivalentes en la entrevista Pomona (P15). 

 

Análisis estadístico 
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Utilizamos análisis estadísticos descriptivos, pruebas de Chi-cuadrado y análisis de 

varianza (ANOVA de un factor) para hacer las comparaciones entre grupos de variables 

dicotómicas y continuas. Creamos un modelo de análisis linear general univariante en el 

que el número de enfermedades padecidas por el paciente actuaba como variable 

dependiente. El nivel de discapacidad intelectual, el índice de masa corporal, el tipo de 

residencia, el tipo de actividad física diaria y la presencia de síntomas afectivos fueron 

incluidos como factores fijos. La edad y el sexo fueron incluidos como co-variables.. 

Para todos los cálculos estadísticos se utilizó el paquete estadístico SPSS v.15.0.1. 

 

Insertar aquí tabla 1. 

 

RESULTADOS 

Se reclutaron un total de 111 pacientes. 65 sujetos procedían de centros de Cataluña y 

50 de centros Andalucía. No se aprecian diferencias estadísticas significativas entre el 

origen de estas dos muestras teniendo en cuenta edad (F(0.314); p<0.576); sexo 

(X2=0.321; p<0.702), número de enfermedades (F(0.077); p<0.782), síntomas de 

enfermedad mental (F(0.538); p<0.465) o trastornos de conducta (F(2.828); p<0.096).  

Los resultados en cuanto a variables socio demográficas, indicadores de salud, déficit 

sensoriales y nivel de DI son presentados en la tabla 1. Si atendemos a variables socio 

demográficas entre pacientes que viven en entornos comunitarios o residenciales 

encontramos que los pacientes residenciales son significativamente mayores (F(10.31); 

p<.002) mientras que los pacientes en entornos comunitarios viven predominantemente 

en centros urbanos (Х2= 16,74; p<0.000) y mantienen en mayor número empleos 

remunerados (Х2=5.28; p<0.034). Más del 22.5% de nuestra muestra presentaba 

epilepsia, mientras que en población general según la encuesta del INE 2006 esta cifra 
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es solo del 0,85%. Un 18.5% de la muestra presenta dolor bucal, siendo este 

significativamente más frecuente entre la población residencial (Х2=6.042; p<0.025). 

Respecto al índice de masa corporal, la población de personas con DI muestra mayores 

porcentajes de infra peso que la población normal (7.8% vs 1.76%) y duplica el 

porcentaje de obesidad (33.3% vs 15.56%) siendo esta diferencia más acusada en 

población comunitaria (Х2=4,091; p<0,047). Los déficit sensoriales  como la dificultad 

para ver letra impresa (24.3%), la dificultad para ver objetos a más de cuatro metros 

(38.9%), los problemas de audición (10.1%), los problemas de movilidad (13.1%), los 

trastornos orgánicos (3.6%), los trastornos afectivos (8.4%) y los trastornos psicóticos 

(9.2%) están altamente presentes en esta población. La población con DI profunda está 

más presente en los dispositivos residenciales (Х
2=7,024; p<0,018). 

Insertar aquí tabla 2 

 

En la tabla 2 presentamos los resultados relacionados con los hábitos de salud, las 

enfermedades y las medidas de promoción de salud. El consumo de alcohol y tabaco no 

es muy frecuente en relación con los datos de población general, siendo el consumo de 

alcohol prácticamente exclusivo de la población comunitaria (Х2=3.846;p<0.059). Un 

59% de los entrevistados mantenían una actividad sedentaria y un 36.2% practicaba de 

forma regular una actividad suficiente como para ser considerada anabólica. El 

porcentaje de personas con enfermedades crónicas o severas está por debajo de la 

población general: diabetes (4.5% vs 6.03%), hipertensión (6.8% vs 18.89%),  

osteoartritis/reumatismo (2.3% vs 21.66%), osteoporosis (1.1% vs 4.88%) excepto en el 

caso del estreñimiento crónico (25% vs 7.30%). Las personas con DI tienen un mayor 

número de ingresos hospitalarios (20.2% vs 8.94%) pero un menor número de contactos 

de urgencias (18.7% vs 30.8%).  
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En cuanto a las actividades de promoción de salud, las tasas de vacunación son más 

altas que las de la población general, al menos en el caso de la vacunación antigripal. 

Sin embargo, existen diferencias significativas entre población comunitaria y 

residencial, siendo el porcentaje de vacunaciones más alto en esta última 

(Х2=5.052;p<0.028). El porcentaje de mujeres que nunca se han sometido a una 

mamografía (65.8% vs 47.49%) o nunca se han realizado un screening cervical (88.6% 

vs 31%) es mucho mayor en personas con DIl. En este caso, también la población 

comunitaria es la que muestra porcentajes significativamente más bajos de mamografías 

(Х2=8,908;p<0,005). Por último, el 93.5% de los hombres nunca se ha realizado un 

screening testicular. En cuanto al uso de medicación se consumen un mayor número de 

fármacos en el entorno residencial que en el entorno comunitario (F(8.281);p<0.005). 

 

No se producen diferencias significativas entre población comunitaria y residencial en 

cuanto a nivel de solvencia económica, nivel de necesidad de apoyo en diferentes áreas, 

número de enfermedades crónicas y/o severas, dificultades para realizar ejercicio ni de 

acontecimientos vitales estresantes. En cambio, se aprecian diferencias estadísticamente 

significativas en cuanto puntuación total en el cuestionario de conductas alteradas 

(F(4.571);p<0.035) y puntuación total del PASS-ADD checklist (F(4.672);p< 0.033). 

En cuanto al modelo linear general univariante, el análisis de las diferentes variables no 

arrojó ningún dato significativo. 

 

DISCUSIÓN  

De acuerdo con los datos encontrados, el patrón de necesidades de atención en personas 

con DI presenta un perfil diferenciado del de la población general. En comparación con 
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los datos disponibles de población general encontramos que la presencia de epilepsia en 

esta población es unas 25 veces mayor, que el porcentaje de población que presenta 

obesidad es prácticamente el doble, que alrededor de un 20% de la muestra presenta 

dolor bucal y que existe una alta presencia de problemas sensoriales y de movilidad. 

Estas cuatro áreas deberían ser tenidas en cuenta por lo profesionales de atención 

primaria y especializada que tratan a pacientes con DI. En comparación con los datos de 

la encuesta nacional de salud de 2006 y sobre todo teniendo en cuenta los altos 

porcentajes de sobrepeso y obesidad en las personas con DI sorprende la baja presencia 

de patologías como la diabetes, la hipertensión, la osteoartritis/artritis y la osteoporosis. 

Estudios posteriores deberán confirmar estos datos y comprobar que no se trata de un 

efecto de ensombrecimiento diagnóstico, explorando la posibilidad de que exista un alto 

número de personas con DI padeciendo enfermedades que no están siendo 

diagnosticadas ni tratadas. 

Insertar aquí figura 1 

 

En la Figura 1 presentamos las áreas que consideramos de vital importancia a la hora de 

atender a una persona con DI. Hemos añadido un área que hace referencia a la 

necesidad de llevar a cabo chequeos completos de forma rutinaria teniendo en cuenta las 

dificultades de expresión y comprensión que presentan muchas personas con DI. 

Creemos importante este punto ya que tal y como apuntan algunos estudios 

internacionales,[32] los problemas de comunicación pueden estar entre las causas que 

provocan que el paciente no pueda quejarse, no pueda transmitir las causas de su 

malestar, no puedan aportar datos sobre su historial médico y no sean capaces de 

entender las opciones de tratamiento que tienen a su disposición. Esta ausencia de 

comunicación dificulta las labores de exploración diagnóstica y debe verse compensada 
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con la experiencia y la pericia del profesional. Sin embargo, tal y como señalan algunos 

autores, los programas formativos para los profesionales de salud que trabajan con 

personas con DI son insuficientes y las necesidades de atención que tienen las personas 

con DI contrastan con la escasez de recursos de salud especializados existentes.[33] Es 

necesario pues, que al igual que ocurre en otros países de nuestro entorno, los 

programas formativos oficiales para los profesionales de la salud incluyan contenidos 

específicos relacionados con la atención de las personas con DI y que se desarrollen 

programas de formación y entrenamiento orientados a los profesionales que ya trabajan 

con este colectivo. 

A partir de los resultados de nuestro estudio hemos constatado que las personas con DI 

que viven en entornos residenciales presentan menores tasas de obesidad y mayor 

participación en actividades de prevención y promoción de salud que las personas que 

viven en entornos comunitarios, aunque también presentan mayor nivel de 

psicopatología y trastornos de conducta. Es necesario pues, diseñar programas y las 

personas con DI y que faciliten su participación. 

 

Una de las limitaciones más importantes de nuestro estudio es el bajo tamaño muestral, 

debido a que el objetivo inicial del mismo era participar en el  desarrollo de un conjunto 

de indicadores de salud Europeo para personas con DI y no el de realizar un estudio 

epidemiológico. Esto hace que nuestros resultados sean difícilmente generalizables al 

total de la población con DI en España y deban ser asumidos con cautela. Del mismo 

modo, al no tratarse de un estudio epidemiológico, la muestra estudiada fue una muestra 

de conveniencia en la que se trató de controlar el mayor número de variables posibles 

tal y como explicamos en el apartado de metodología, por lo que no se trata de una 

muestra aleatorizada. Sin embargo, pensamos que los resultados aquí presentados 
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arrojan algo de luz a un área de gran relevancia en la que hasta ahora no existían datos 

en nuestro país. Sirva de ejemplo los datos presentados por la Encuesta de 

Discapacidad, Autonomía Personal y Situaciones de Dependencia (EDAD-2008),[34] 

en la que no se presentan datos sobre el estado de salud de las personas con DI y que 

además adolece de graves problemas en su metodología.[35] Además consideramos que 

nuestro estudio aporta resultados iniciales que abren una vía de investigación en cuanto 

a la salud de las personas con DI en España, siendo necesario el desarrollo de estudios 

epidemiológicos que contemplen un mayor nivel muestral y de encuestas de salud que 

contemplen a la población con DI. 
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Tabla I. Variables sociodemográficas, indicadores de salud y nivel de DI 

 

 Total INE 2006 Comunitario  Residencial  Sig 

N 111  80 31  

Edad, años, media (sd) 36.32(12.48)  34 (14,10) 42 (11,58) F(10.31); p<.002 

Urbano/rural 75/36  45/35 30/1 Х2= 16,74;p<0.000 

Empleo remunerado 31(27.8%)  18(22.5%) 13(41.9%) Х2=5.28;   p<0.034 

Epilepsia 25(22.5%) 0.85% 21(26.3%) 4(13.8%) Х2=2.035;p<0.154 

Dolor en zona bucal 20(18.5)  10(12.8%) 10(33.3%) Х2=6.042;p<0.025 

Sobrepeso IMC 30(33.3%) 37.8% 18(22.5%) 12(50%) Х2=4,091; p<0,075 
Obesidad IMC 30(33.3%) 15.56% 26(32.5%) 4(16.7%) Х2= 4,091;p<0,047 

Trastorno orgánico 4(3.6%)  2 (2.5%) 2(6.5%) Х2=0,948; p<0,320 

Trastorno afectivo 9(8.4%)  5 (6.3%) 4(12.9%) Х2=1,143; p<0,279 

Trastorno psicótico 10(9.2%)  5 (6.4%) 5(16.1%) Х2=2,515; p<0,144 
Dificultad para ver letra 
pequeña 

26(24.3%)  13(10.5%) 13(41.9%) Х2=7.380; p<0.012 

Problemas de audición 11(10.1%)  5 (3.8%) 6(19.4%) Х2=4.097; p<0.072 

DI Profunda 7(6.3%)  2 (2.5%) 5(16.1%) Х2=7,024; p<0,018 
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Tabla II Hábitos de salud, enfermedades y medidas de promoción de salud y prevención médica 

 

 

 

 

 

 

 

 Total INE 2006 Comunitario Residencial Sig 

Consumo de tabaco diario 11(10%) 26.4% 9(11.4%) 2(6.5%) Х
2=0.604;p<0.725 

Consumo de alcohol ocasional 9(8.12%) 19.8% 9(11.4%) 0(0%) Х
2=3.846;p<0.059 

Actividad sedentaria 59(59%)  45(60%) 14(56%) Х
2=0,124;p<0.816 

Actividad regular 31(31%)  22(29.3%) 9(36%) Х
2=0.390;p<0.619 

Actividad deportiva 10(10%)  8(10.7%) 2(8%) Х
2=0,148;p<1.000 

Actividad regular suficiente para ser 
considerada anabólica 

38(36.2%)  27(35.1%) 11(39.3%) Х
2=0.158;p<0.849 

Asma 4(4.5%) 4.60 2(3.3%) 2(7.4%) Х
2=0.735; p<0.583 

Alergias 10(11.4%) 11.62 7(11.5%) 3(11.1%) Х
2=0.002; p<1.000 

Diabetes 4(4.5%) 6.03 3(4.9%) 1(3.7%) Х
2=0.064; p<1.000 

Cataratas 6(6.8%) 5.13% 4(6.6%) 2(7.4%) Х
2=0.021; p<1.000 

Hipertensión 6(6.8%) 18.89% 3(4.9%) 3(11.1%) Х
2=1.130; p<0.366 

Ataque cardíaco 1(1.1%) 0.99% 1(1.6%) 0(%) Х
2=0.448; p<1.000 

Ictus, hemorragia cerebral 0(0%) 0.70 0(0%) 0(%)  
Bronquitis crónica, enfisema 5(5.7%) 4.1% 3(4.9%) 2(7.4%) Х

2=0.216; p<0.640 

Osteoartritis/artrosis o 
artritis/reumatismo 

2(2.3%) 21.66% 0(0%) 2(7.4%) Х
2=4.624; p<0.092 

Osteoporosis 1(1.1%) 4.88 0(0%) 1(3.7%) Х
2=2.285; p<0.307 

Úlcera gástrica o duodenal 2(2.3%) 3.61% 0(%) 2(7.4%) Х
2=4.624; p<0.092 

Tumor maligno 0(0%) 1.24% 0(%) 0(0%)  

Migraña y Dolores de cabeza 
frecuentes 

11(12.5%) 14.50% 9(14.8%) 2(7.4%) Х
2=0.924; p<0.492 

Estreñimiento 22(25%) 7.30% 13(21.3%) 9(33.3%) Х
2=1.443; p<0.288 

Hipo/Hipertiroidismo 4(4.5%) 3.35% 4(6.6%) 0(%) Х
2=0.173; p<0.308 

Nunca se ha sometido a un chequeo 
médico completo 

9(9.3%)  7(10%) 2(7.4%) Х
2=7,478,p<0,007 

Vacunación gripe 66(67.3%) 20.18% 39(55.7%) 27(96.4%) Х
2=15.076;p<0.000 

Vacunación tétanos 56(70.9%)  40(72.7%) 16(66.7%) Х
2=0.297;p<0.600 

Vacunación hepatitis B 38(52.1%)  21(42.9%) 17(70.8%) Х
2=5.052;p<0.028 

Control de presión arterial 97(91.5%) 89,87% 68(89.5%) 29(96.7%) Х
2=1.432;p<0.440 

Control de colesterol 80(87.9%) 82.28% 55(84.6%) 25(96.2%) Х
2=2.327;p<0.168 

No ha acudido a revisión de pecho 28(68.3%)  21(77.8%) 7(50%) Х
2=3.285;p<0.070 

Nunca se ha hecho una mamografía 25(65.8%) 47.49% 20(83.3%) 5(35.7%) Х
2=8,908;p<0,005 

No ha tenido screening cervical 31(88.6%) 31.04% 21(95.5%) 10(76.9%) Х
2=2.772;p<0.134 

No ha tenido screening testicular 43(93.5%)  32(91.4%) 11(100%) Х
2=1.009; p<1.000 

Acceso al dentista 101(98.1%)  72(97.3%) 29(100%)            Х
2=0.799; p<1.000 

Consumo de medicación, media   1.91(1.38) 2.74(1.29) F(8.281);p<.005 
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Fig. I. Áreas importantes a tener en cuenta durante la exploración médica de un paciente con DI. 

 

 

 

 


