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Resumen

Fundamento y objetivos

Estudios internacionales demuestran que existeatndrpdiferenciado de salud y una
disparidad en la atencion sanitaria entre persaoas DI y poblacion general. El
objetivo de este estudio fue obtener datos sobestatlo de salud de las personas con
Dl y compararlos con datos de poblacion general.

Material y método

Se utiliza el conjunto de indicadores de salud Rri%ina muestra de 111 sujetos con
DI. Los datos de salud encontrados se comparaigimsal tipo de residencia de los
sujetos y se utilizé la Encuesta Nacional de S2R@6 para comparar estos datos con
los de la poblacién general.

Resultados

La muestra con DI presenta 25 veces mas casosldpsipy el doble de obesidad. Un
20% presenta dolor bucal y existe una alta préseshe problemas sensoriales, de
movilidad y psicosis. Sin embargo, encontramoshaja presencia de patologias como
la diabetes, la hipertension, la osteoartritis yYosteoporosis. También presentan una
menor participacion en programas de prevenciénoynpcion de la salud, un mayor
namero de ingresos hospitalarios y un uso mendrsdgervicios de urgencia.
Conclusiones

El patrén de salud de las personas con DI difietedd la poblacién general y realizan
un uso distinto de los servicios sanitarios. Esortgnte el desarrollo de programas de
promocién de salud y de formacion profesional efipamente disefiado para la
atencion de personas con DI, asi como la implerogmtiade encuestas de salud que

incluyan datos sobre esta poblacion.



Palabras clave: discapacidad intelectual.retrasomeal.trastornos del desarrollo.

indicadores de salud.disparidades en salud.

INTRODUCCION

La discapacidad intelectual (DI) antes denominadgrdso mental’, es un meta-
sindrome caracterizado por limitaciones significien el funcionamiento intelectual
y en el aprendizaje[1] que se manifiesta por ustudcion en las habilidades practicas,
sociales y conceptuales.[Ekta discapacidad comienza antes de los 18 afioiseysal
etiologia coexisten factores genéticos, adquirigosngénitos y del desarrollo),
ambientales y socioculturales.[SE calcula que la DI afecta aproximadamente emtre u
0.7% y un 1.5% de la poblacion en paises desatog[d] lo que en Espafia supone
mas de 400.000 personas afectadas. Las personabBlcoresentan necesidades de
apoyo en diferentes ambitos como el desarrolloopaits la educacion, las actividades
de la vida cotidiana, el empleo, las relacionesiatex, la salud, et5] Estas
necesidades varian en cuanto al grado de intensitdatique son requeridas, pudiendo
ir desde apoyos puntuales en momentos determindelo® vida hasta un apoyo

continuado e intenso que puede ser requerido deafdraria en diferentes ambitias

De especial importancia resultan las necesidadesedeion en el campo de la salud, ya
que diferentes estudios proponen que existen tm ralmero de necesidades no
cubiertas en este ambito, sobre todo en pacientesregiben atencion comunitaria.
Entre estas necesidades de atencion no cubierthsimos el ensombrecimiento
diagndstico (las enfermedades fisicas son intexgast como parte de la DI),[6&
existencia de enfermedades comunes y/o graves |araque no se recibe

tratamiento,[7]las dificultades para acceder a los servicios dacain primaria y la
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escasa participacion en actividades de promocionadsalud[8] Algunos autores

apuntan a que estas deficiencias en la atencidtagarpodrian estar motivadas por el
hecho de que la desinstitucionalizacién de lasopass con DI no ha sido acompafiada
de una adaptacién de los servicios sanitarios,éoh@ provocado que un niumero mayor
de las personas de este grupo con limitacionesgna&es acuda a servicios sanitarios

menos especializados que los que existian endatereias institucionales.[9;10]

Una atencion sanitaria especializada con servmiadificados es de vital importancia
para la poblacion con DI ya que estas personaemiaes un perfil de necesidades de
salud diferenciado[11y unas tasas mayores de mortalidad y morbilidaidc@so un
incremento en la utilizacion de servicios de sflizj13] Ademas, se han reportado
tasas mayores de prevalencia y/o riesgo para eef@tes importantes como epilepsia,
diabetesy estrefiimiento cronico,[13VIH y enfermedades de transmision sexual,[14]
reflujo gastrointestinal,[15]demencia,[16] cancer gastrointestinal,[17g&nfermedad
tiroidea,[18] osteoporosis,[19plergias,[20] paralisis cerebral, sindromes genéticos y
enfermedades del sistema genito-urinagatre otras.[21] Al riesgo de mayor
morbilidad de enfermedades fisicas debemos afadidas personas con DI también
presentan mayores tasas de obesidad y de trasimerdsles asi como menores tasas
de salud cardiovascular, de vacunaciones y de ebsqde salud preventivos que la
poblacion general.[11;18Dtra de las barreras que restringen el accesosdeetsonas
con DI a los servicios de salud y dificultan elghéstico es la alta prevalencia de
déficit sensoriales y problemas de movilidad.[22]s cuestiones aqui expuestas en
cuanto a las deficiencias de los servicios, al@imero de necesidades no cubiertas y a

las disparidades encontradas en la salud de lasraes con DI son un hecho reconocido



a nivel Europeo[11;21;23} por ello se estan desarrollando objetivos coneret

indicadores de salud especificos para esta poblftd)24;25]

Sin embargo, la realidad nacional es bien distibtagran atencion que acapara este
tema a nivel internacional contrasta con la escdsegstudios e iniciativas adoptadas
para mejorar la atencién en salud de las persara®ten Espafia. Una excepcion a
esta Ultima afirmacion la encontramos en el arela dalud mental, ya que en algunas
CCAA se han establecido servicios especializadosatled mental pargersonas con
DI[26] y porque algunas instituciones han publicado guiadesionales en este
campo.[27]Sin embargo, siguen existiendo importantes carsremacuanto a la salud

primaria y la atencion especializada de segundel piara adultos con DI.

En este articulo presentamos los datos de un edtadtisversal realizado con el fin de
conocer el estado de salud de personas con Dergsglen Espafia y de participar en el

desarrollo de un conjunto de indicadores de saludeo para personas con DI.

METODO

Este estudio forma parte del proyecto europeo POMONAplicacion de un conjunto
de indicadores de salud para personas con DI eop&ui(2005-2008). El proyecto
utiliza un conjunto de indicadores de salud consams a nivel europeo por el mismo
grupo detrabajo[11;25]en 14 paises de la UE entre los que se incluiastriay
Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Francia, Alemaniajanida, Italia, Lituania,

Luxemburgo, Rumania, Eslovenia, Espafia y Reino &@Jnilqui reportamos los



resultados encontrados en la muestra espafola golnparamos los indicadores de

salud en poblacion general disponibles en el InstiNacional de Estadistica.

Muestra

Se selecciond un area geografica amplia y se dantac diferentes servicios
residenciales y comunitarios con el fin de idecsifia las personas con DI que vivian en
la misma. Para incluir a las personas que viviarswerpropio hogar se usaron los
registros de los proveedores de servicios. Ur ti#alll personas con DI fueron
reclutadas y entrevistadas en diferentes servigoatencion de Andalucia y Catalufa.
En los casos en los que los sujetos no podian ndspalebido a su nivel de DI o
sensorial se entrevistd a un informante clave.use en cuenta que los sujetos no
debian ser seleccionados en cuanto a su estadaludk por lo que no se utilizaron
diagndsticos, registros médicos ni estancias halapiés para identificarlos. Todos los
participantes dieron su consentimiento informado escrito. El procedimiento de
muestreo y de obtencion del consentimiento infooniaain sido publicados y pueden
ser consultados con gran nivel de detalle.[25PR&ja el andlisis que se realizé en este
estudio dividimos la muestra por tipo de residens@gun viviesen en entornos
comunitarios 0 en centros residenciales. Se comsime centros residenciales aquellos
en los que las personas disponian de alojamientie yalgun tipo de atencion

especializada presente durante la mayor parteiael d

Materiales

Se utilizd la entrevista de salud POMONA (P15)[2fpie incluye un inventario de
evaluacion que recoge informacion socio demograéstado de salud, indicadores de
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salud e informacién sobre los sistemas sanitarigls adea, asi como el registro
(checklist) de la entrevista especifica para ID,SBADD[29] y el Inventario de
conductas alteradas (ABB9]. Con objeto de comparar los datos de salud coddda

poblacién general se utilizo la Encuesta Nacioeabdlud 2006.[31]

Variables

Se incluyeron variables socio demograficas comal,edexo, asentamiento urbano o
rural, tipo de residencia e ingresos economicogskdo de salud se evalla en base a
variables como epilepsia, crisis epiléptica endtisnos 5 afos, dolor oral, indice de
masa corporal (IMC), posibles trastornos de saluehtadl segun el PASS-ADD
checklist, trastornos de conducta segun el ABQ¢itiéensoriales, déficit de movilidad
y nivel de DI. EI consumo diario de tabaco, el eons mensual de alcohol y el
sedentarismo fueron considerados como habitos tlel. shos chequeos meédicos
rutinarios, las vacunaciones y los screenings Ggoods fueron incluidos como
actividades de promocion de salud y medicina prtéxeenLa entrevista POMONA
(P15) también proporciona las siguientes variabiegel de solvencia econdmica,
namero de necesidades, nimero de enfermedadesidasjetimero de dificultades
para la practica de ejercicio, nUmero de aconteritos vitales estresantes, puntuacion
total de la PASS-ADD checklist y puntuacion total th ABC. Se extrajeron las
variables comunes de la Encuesta Nacional de 2806 para su comparacion con sus

equivalentes en la entrevista Pomona (P15).

Analisis estadistico



Utilizamos analisis estadisticos descriptivos, pasede Chi-cuadrado y analisis de
varianza (ANOVA de un factor) para hacer las cormpanes entre grupos de variables
dicotébmicas y continuas. Creamos un modelo desisdilnear general univariante en el
que el niumero de enfermedades padecidas por etnpacactuaba como variable
dependiente. El nivel de discapacidad intelecelalndice de masa corporal, el tipo de
residencia, el tipo de actividad fisica diaria yplasencia de sintomas afectivos fueron
incluidos como factores fijos. La edad y el sexerdm incluidos como co-variables..

Para todos los céalculos estadisticos se utilipaguete estadistico SPSS v.15.0.1.

Insertar aqui tabla 1.

RESULTADOS

Se reclutaron un total de 111 pacientes. 65 sujimsedian de centros de Catalufia y
50 de centros Andalucia. No se aprecian difereresgadisticas significativas entre el
origen de estas dos muestras teniendo en cuenth (8d@.314); p<0.576); sexo
(X2=0.321; p<0.702), numero de enfermedades (F{0.0P<0.782), sintomas de
enfermedad mental (F(0.538); p<0.465) o trastod®osonducta (F(2.828); p<0.096).
Los resultados en cuanto a variables socio demogsafindicadores de salud, déficit
sensoriales y nivel de DI son presentados en la tabSi atendemos a variables socio
demograficas entre pacientes que viven en entoocoosunitarios o0 residenciales
encontramos que los pacientes residenciales soificigjvamente mayores (F(10.31);
p<.002) mientras que los pacientes en entornos ibans viven predominantemente
en centros urbanosX{= 16,74; p<0.000) y mantienen en mayor nimero ewmsple
remunerados X?=5.28; p<0.034). Mas del 22.5% de nuestra muesteseptaba

epilepsia, mientras que en poblacion general ségéncuesta del INE 2006 esta cifra
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es solo del 0,85%. Un 18.5% de la muestra presdotar bucal, siendo este
significativamente mas frecuente entre la poblacisidencial X?=6.042; p<0.025).
Respecto al indice de masa corporal, la poblacgpedsonas con DI muestra mayores
porcentajes de infra peso que la poblacion norma% vs 1.76%) y duplica el
porcentaje de obesidad (33.3% vs 15.56%) siend® @iftrencia mas acusada en
poblacién comunitariaX?=4,091; p<0,047). Los déficit sensoriales comdifiultad
para ver letra impresa (24.3%), la dificultad paea objetos a mas de cuatro metros
(38.9%), los problemas de audicién (10.1%), losblenmas de movilidad (13.1%), los
trastornos organicos (3.6%), los trastornos afesti8.4%) y los trastornos psicéticos
(9.2%) estan altamente presentes en esta pobld@dmblacion con DI profunda esta
mas presente en los dispositivos residencialés?,024; p<0,018).

Insertar aqui tabla 2

En la tabla 2 presentamos los resultados relacoanadn los hébitos de salud, las
enfermedades y las medidas de promocion de salwdnEumo de alcohol y tabaco no
es muy frecuente en relacion con los datos de pidinlageneral, siendo el consumo de
alcohol practicamente exclusivo de la poblacién weitaria X?=3.846;p<0.059). Un
59% de los entrevistados mantenian una actividdensaria y un 36.2% practicaba de
forma regular una actividad suficiente como para censiderada anabdlica. El
porcentaje de personas con enfermedades cronicEvayas esta por debajo de la
poblaciébn general: diabetes (4.5% vs 6.03%), hepsibn (6.8% vs 18.89%),
osteoartritis/reumatismo (2.3% vs 21.66%), osteagier(1.1% vs 4.88%) excepto en el
caso del estrefiimiento crénico (25% vs 7.30%). pexsonas con DI tienen un mayor
namero de ingresos hospitalarios (20.2% vs 8.94%) pn menor nimero de contactos

de urgencias (18.7% vs 30.8%).



En cuanto a las actividades de promocién de s#hisdtasas de vacunacion son mas
altas que las de la poblacién general, al mencs easo de la vacunacién antigripal.
Sin embargo, existen diferencias significativas reenpoblacion comunitaria y
residencial, siendo el porcentaje de vacunaciones mlto en esta Ultima
(X?=5.052;p<0.028). El porcentaje de mujeres que nwseehan sometido a una
mamografia (65.8% vs 47.49%) o nunca se han realiaa screening cervical (88.6%
vs 31%) es mucho mayor en personas con DIl. En eate, también la poblacion
comunitaria es la que muestra porcentajes sigtifemmente mas bajos de mamografias
(X?=8,908:p<0,005). Por ultimo, el 93.5% de los hormbmnenca se ha realizado un
screening testicular. En cuanto al uso de medinas@dconsumen un mayor numero de

farmacos en el entorno residencial que en el emtoomunitario (F(8.281);p<0.005).

No se producen diferencias significativas entrelgmén comunitaria y residencial en
cuanto a nivel de solvencia econdmica, nivel desidad de apoyo en diferentes areas,
namero de enfermedades cronicas y/o severas, lthfies para realizar ejercicio ni de
acontecimientos vitales estresantes. En cambiapieeian diferencias estadisticamente
significativas en cuanto puntuacion total en elstiveario de conductas alteradas
(F(4.571);p<0.035) y puntuacion total del PASS-ABBecklist (F(4.672);p< 0.033).
En cuanto al modelo linear general univariant@ndllisis de las diferentes variables no

arrojé ningun dato significativo.

DISCUSION
De acuerdo con los datos encontrados, el patréredesidades de atencidon en personas

con DI presenta un perfil diferenciado del de lalpoién general. En comparacién con
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los datos disponibles de poblacion general encmasegue la presencia de epilepsia en
esta poblacién es unas 25 veces mayor, que elmajeede poblacion que presenta
obesidad es practicamente el doble, que alredeslamd20% de la muestra presenta
dolor bucal y que existe una alta presencia del@mds sensoriales y de movilidad.
Estas cuatro areas deberian ser tenidas en cuentt profesionales de atencién
primaria y especializada que tratan a pacientedtoBn comparacion con los datos de
la encuesta nacional de salud de 2006 y sobre tewiendo en cuenta los altos
porcentajes de sobrepeso y obesidad en las persond3l sorprende la baja presencia
de patologias como la diabetes, la hipertensiéost@oartritis/artritis y la osteoporosis.
Estudios posteriores deberan confirmar estos datmsnprobar que no se trata de un
efecto de ensombrecimiento diagndstico, explordagmsibilidad de que exista un alto
namero de personas con DI padeciendo enfermedades np estan siendo
diagnosticadas ni tratadas.

Insertar aqui figura 1

En la Figura 1 presentamos las areas que considsrdenvital importancia a la hora de
atender a una persona con DI. Hemos afiadido un qireahace referencia a la
necesidad de llevar a cabo chequeos completogme foitinaria teniendo en cuenta las
dificultades de expresion y comprension que presembhuchas personas con DI.
Creemos importante este punto ya que tal y comontapualgunos estudios
internacionales,[32] los problemas de comunicagideden estar entre las causas que
provocan que el paciente no pueda quejarse, noaptradsmitir las causas de su
malestar, no puedan aportar datos sobre su histoédico y no sean capaces de
entender las opciones de tratamiento que tienen disposicién. Esta ausencia de

comunicacion dificulta las labores de exploracid@agddstica y debe verse compensada
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con la experiencia y la pericia del profesionah &nbargo, tal y como sefialan algunos
autores, los programas formativos para los profiedés de salud que trabajan con
personas con DI son insuficientes y las necesiddeletencion que tienen las personas
con DI contrastan con la escasez de recursos de sspecializados existentes.[33] Es
necesario pues, que al igual que ocurre en otrdisepade nuestro entorno, los
programas formativos oficiales para los profesiesiae la salud incluyan contenidos
especificos relacionados con la atencién de lasopas con DI y que se desarrollen
programas de formacién y entrenamiento orientados profesionales que ya trabajan
con este colectivo.

A partir de los resultados de nuestro estudio hernastatado que las personas con DI
que viven en entornos residenciales presentan mertasas de obesidad y mayor
participacion en actividades de prevencion y pragrode salud que las personas que
viven en entornos comunitarios, aunque también eptaa mayor nivel de
psicopatologia y trastornos de conducta. Es ndoepaes, disefiar programas y las

personas con DI y que faciliten su participacion.

Una de las limitaciones méas importantes de nuestradio es el bajo tamafio muestral,
debido a que el objetivo inicial del mismo era pgrar en el desarrollo de un conjunto
de indicadores de salud Europeo para personas t@nnD el de realizar un estudio
epidemiolégico. Esto hace que nuestros resultadas dificilmente generalizables al
total de la poblacién con DI en Espafia y debarasemidos con cautela. Del mismo
modo, al no tratarse de un estudio epidemiolddécojuestra estudiada fue una muestra
de conveniencia en la que se traté de controlamasior nimero de variables posibles
tal y como explicamos en el apartado de metodolqmialo que no se trata de una

muestra aleatorizada. Sin embargo, pensamos queesndtados aqui presentados
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arrojan algo de luz a un area de gran relevancla goe hasta ahora no existian datos
en nuestro pais. Sirva de ejemplo los datos pragest por la Encuesta de

Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones egebdencia (EDAD-2008),[34]

en la que no se presentan datos sobre el estas@lukde las personas con DI y que
ademds adolece de graves problemas en su meta{86¢iAdemas consideramos que
nuestro estudio aporta resultados iniciales querabna via de investigacion en cuanto
a la salud de las personas con DI en Espafia, sreewisario el desarrollo de estudios
epidemiolégicos que contemplen un mayor nivel nraéstde encuestas de salud que

contemplen a la poblacién con DI.
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Tabla I. Variables sociodemograficas, indicadores de salud y nivel de DI

Total INE 2006 Comunitario Residencial Sig

N 111 80 31

Edad, afios, 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 X2=16,74;p<0.000
Empleo remunerado 31(27.8%) 18(22.5%) 13(41.9%) X2=5.28; p<0.034
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%) X2=6.042;p<0.025
Sobrepeso IMC 30(33.3%) 37.8% 18(22.5%) 12(50%) X2=4,091; p<0,075
Obesidad IMC 30(33.3%) 15.56% 26(32.5%) 4(16.7%) X2=4,091;p<0,047
Trastorno organico 4(3.6%) 2 (2.5%) 2(6.5%) X2=0,948; p<0,320
Trastorno afectivo 9(8.4%) 5(6.3%) 4(12.9%) X2=1,143; p<0,279
Trastorno psicético 10(9.2%) 5(6.4%) 5(16.1%) X2=2,515; p<0,144
Dificultad para ver letra 26(24.3%) 13(10.5%) 13(41.9%) X2=7.380; p<0.012

pequeiia
Problemas de audicion
DI Profunda

11(10.1%)
7(6.3%)

16

5(3.8%)
2 (2.5%)

6(19.4%)
5(16.1%)

X2=4.097; p<0.072
X2=7,024; p<0,018



Tabla Il Habitos de salud, enfermedades y medidas de promocién de salud y prevencion médica

Total INE 2006 Comunitario Residencial Sig
Consumo de tabaco diario 11(10%) 26.4% 9(11.4%) 2(6.5%) X’=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 regular 31(31%) 22(29.3%) 9(36%) X*=0.390;p<0.619
Actividad deportiva 10(10%) 8(10.7%) 2(8%) X*=0,148;p<1.000
Actividad regular suficiente para ser 38(36.2%) 27(35.1%) 11(39.3%) X*=0.158;p<0.849
considerada anabdlica
Asma 4(4.5%) 4.60 2(3.3%) 2(7.4%) X’=0.735; p<0.583
Alergias 10(11.4%) 11.62 7(11.5%) 3(11.1%) X*=0.002; p<1.000
Diabetes 4(4.5%) 6.03 3(4.9%) 1(3.7%) X*=0.064; p<1.000
Cataratas 6(6.8%) 5.13% 4(6.6%) 2(7.4%) X*=0.021; p<1.000
Hipertension 6(6.8%) 18.89% 3(4.9%) 3(11.1%) X’=1.130; p<0.366
Ataque cardiaco 1(1.1%) 0.99% 1(1.6%) 0(%) X*=0.448; p<1.000
Ictus, hemorragia cerebral 0(0%) 0.70 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 2(2.3%) 21.66% 0(0%) 2(7.4%) X=4.624; p<0.092
artritis/reumatismo
Osteoporosis 1(1.1%) 4.88 0(0%) 1(3.7%) X*=2.285; p<0.307
Ulcera géstrica o duodenal 2(2.3%) 3.61% 0(%) 2(7.4%) X*=4.624; p<0.092
Tumor maligno 0(0%) 1.24% 0(%) 0(0%)
Migrafia y Dolores de cabeza 11(12.5%) 14.50% 9(14.8%) 2(7.4%) X’=0.924; p<0.492
frecuentes
Estrefiimiento 22(25%) 7.30% 13(21.3%) 9(33.3%) X*=1.443; p<0.288
Hipo/Hipertiroidismo 4(4.5%) 3.35% 4(6.6%) 0(%) X*=0.173; p<0.308
Nunca se ha sometido a un chequeo 9(9.3%) 7(10%) 2(7.4%) X*=7,478,p<0,007
médico completo
Vacunacion gripe 66(67.3%) 20.18% 39(55.7%) 27(96.4%) X*=15.076;p<0.000
Vacunacion tétanos 56(70.9%) 40(72.7%) 16(66.7%) X*=0.297;p<0.600
Vacunacion 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%) X*=2.327;p<0.168
No ha acudido a revisién de pecho 28(68.3%) 21(77.8%) 7(50%) X*=3.285;p<0.070
Nunca se ha hecho una mamografia 25(65.8%) 47.49% 20(83.3%) 5(35.7%) X*=8,908;p<0,005
No ha tenido screening cervical 31(88.6%) 31.04% 21(95.5%) 10(76.9%) X’=2.772;p<0.134
No ha tenido screening testicular 43(93.5%) 32(91.4%) 11(100%) X*=1.009; p<1.000
Acceso al dentista 101(98.1%) 72(97.3%) 29(100%) X*=0.799; p<1.000
Consumo de medicacién, media 1.91(1.38) 2.74(1.29) F(8.281);p<.005
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Fig. I. Areas importantes a tener en cuenta durante la exploraciéon médica de un paciente con DI.

DEFICITS SENSORIALES Y MOVILIDAD

Problemas visuales, auditivos, de movilidad

EPILEPSIA

Presencia de crisis recientes

Higiene bucal, perdida dental, caries, gingivitis...

DOLOR EN ZONA BUCAL

INDICE MASA CORPORAL

Infrapeso/Obesidad, Sedentarismo

CHEQUEQ MEDICO COMPLETO

Atencion: pacientes con problemas de expresion y

comprensién

VACUNACIONES Y CONTROLES RUTINARIOS

Tensidn, colesterol, screenings...
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