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ARTICULO ORIGINAL

Acceso y morbilidad hospitalaria
en personas con trastornos
del desarrollo intelectual

Rubén José Bernal-Celestino, M en ISS,(") David Ledn-Hurtado, Terap ocup,®
Rafael Martinez-Leal, M en Psicob.®

Bernal-Celestino R}, Le6n-Hurtado D, Martinez-Leal R.
Acceso y morbilidad hospitalaria en personas

con trastornos del desarrollo intelectual.

Salud Publica Mex 2017;59:408-415.

https://doi.org/10.21149/8202

Resumen

Objetivo. Las personas con trastornos del desarrollo
intelectual (TDI) suelen presentar peor estado de salud que
la poblacion general. El objetivo de este estudio es evaluar
el acceso y la morbimortalidad hospitalaria en los pacientes
conTDly compararla con la poblacion general. Material y
métodos. Se realizé un estudio transversal retrospectivo y
se compararon los datos de los ingresos y altas hospitalarias
entre pacientes con TDl y sin dichos transtornos, en Ciudad
Real, Espaiia. Resultados. De un total de 51 325 altas, 441
(0.9%) correspondian a personas con TDI. Estas personas
presentaban significativamente menos ingresos programados
que la poblacion general y menos intervenciones quirirgicas
Y, a su vez, mas ingresos debidos a enfermedades mentales y
del sistema respiratorio. Conclusiones. Las personas con
TDlI tienen patrones de morbilidad diferentes a los del resto
de la poblacion. Ademas este estudio revela posibles dificul-
tades en el acceso a la atencion sanitaria en estas personas.

Palabras clave: discapacidad intelectual; hospitalizacion; mor-
bilidad; mortalidad hospitalaria; disparidades en atencion de
salud; indicadores de salud

Bernal-Celestino R}, Le6n-Hurtado D, Martinez-Leal R.
Hospital admissions and morbidity in people

with intellectual developmental disorders.

Salud Publica Mex 2017;59:408-415.

https://doi.org/10.21149/8202

Abstract

Objective. People with intellectual developmental disorders
(IDD) have worse health statuses in comparison with general
population.The objective of this paper is to compare access
and hospital morbimortality in people with IDD and general
population. Material and methods. We conducted a
retrospective cross-sectional analytical study and analyzed
data on admissions and discharges between IDD patients and
the rest of them, in Ciudad Real, Espana. Results. Out of 5|
325 hospital admissions, 441 (0.9%) belonged to the group
of persons with IDD.The IDD group had fewer programmed
hospitalization than the general population and fewer surgical
interventions. They presented more admissions for mental
disorders and respiratory system diseases. Conclusions.
The data presented confirm TDI population have different
patterns of disease. Furthermore, this study reveal potential
difficulties in access to health care in this population.

Keywords: intellectual disability; hospitalization; morbidity;
hospital mortality; healthcare disparities; health status in-
dicators
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La Discapacidad Intelectual (DI), en la actualidad
conocida como Trastornos del Desarrollo Intelectual
(TDI), se caracteriza por limitaciones significativas,
tanto en las funciones cognitivas como en la conducta
adaptativa y en la capacidad de aprendizaje. De acuerdo
con las clasificaciones actuales, es necesario que estas
dificultades aparezcan durante el periodo de desarrollo.!
En Europa, los costos sociales y sanitarios asociados con
los TDI son de una magnitud extraordinaria.?

Aunque la DI no es una enfermedad en sf misma,
estas personas suelen precisar de una atencién mds
frecuente e intensa que el resto de la poblacién debido
a las diferentes condiciones médicas que pueden tener
asociadas.’ Hay estudios que afirman que las personas
con TDI se enferman 2.5 veces mds que la poblacién
general !

De esta forma, y con mds frecuencia que en las
personas sin TDI, pueden encontrarse problemas como
la epilepsia, pardlisis cerebral, alteraciones de los 6rga-
nos de los sentidos, otitis, tapones de cerumen, caries,
espasticidad y contracturas musculares, deformidad de
huesos, alteraciones podoldgicas, estrefiimiento, reflujo
gastroesofdgico, problemas de salud mental, lesiones
relacionadas con las caidas,”® etcétera. Hay investiga-
ciones que concluyen que las personas con TDI viven
hasta 20 afios menos.’?

En la actualidad, algunos autores se han centrado
en las diferencias que existen en el &mbito dela salud de
las personas con TDI respecto al resto de la poblacién.
Las causas descritas que generan las desigualdades en
salud de las personas con TDI son genéticas, sociales,
ambientales, de promocién de la salud y de acceso al
sistema sanitario. Esta disparidad se podria agravar por
el enmascaramiento de sintomas y las dificultades de
comunicacién que estas personas presentan en muchos
casos. Ademds, la falta de capacitacién de los profe-
sionales para tratar a estas personas o la ausencia de
programas de deteccién genética contribuirfan a crear
mds barreras en este sentido.51012

Las prioridades a la hora de mejorar la salud de
las personas con TDI se deben basar en el diagnéstico
temprano, en reducir el impacto de las enfermedades
asociadas o comérbidas a la discapacidad, aempoderar
alos cuidadores y ala familia, y ala promocién de com-
portamientos saludables.!** Ademds, se debe garantizar
el acceso equitativo de este colectivo a cualquier proceso
diagndstico y terapéutico en igualdad de condiciones
que el resto de la poblacién, situacién puesta en entre-
dicho en algunos estudios.® De hecho, algunos autores
proponen que la deficiencia en su atencién sanitaria es
una de las causas principales de muertes evitables en
esta poblacion.’
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
recomienda la utilizacién de los servicios generales
sanitarios a las personas con TDI para promover su
integracién y evitar las desigualdades, aunque también
considera que deberdn potenciarse servicios especificos
en aquellas dreas donde sea esencial.”®

Ante esta recomendacién, se hace imprescindible
incluir a las personas con TDI en la vigilancia de la
asistencia sanitaria. De la misma forma, es importante
facilitar, recopilar y divulgar datos e informaci6n acerca
de la salud de las personas con TD], tal como lo solicita
la propia OMS.

La escasa literatura, que ha tratado de identificar
los problemas de salud de estas personas en nuestro
entorno, se ha basado en datos de atencién primaria
o encuestas de salud.” Son escasos los estudios a nivel
internacional que se han dedicado a investigar la aten-
ci6n hospitalaria que se presta a las personas con TDL
Balogh y colaboradores!® se centraron en detectar los
factores asociados con la hospitalizacién de personas
que padecen patologfas que podrian tratarse de forma
ambulatoria. Recientemente, Ailey y colaboradores
determinaron las principales razones de hospitaliza-
cién de las personas con TDI en centros médicos en
Estados Unidos de América. Ademds, compararon las
diferencias con la poblacién general en cuanto a estan-
cia hospitalaria, necesidad de cuidados intensivos y
complicaciones.!”

La primera medida a adoptar para disminuir las
desigualdades y mejorar el acceso al nivel hospitalario
de las personas con discapacidad intelectual (PDI) serd
evaluar su uso.!® Para ello, se deben realizar inves-
tigaciones en torno a los patrones mds frecuentes de
morbilidad hospitalaria, las necesidades y las barreras
que se pudieran presentar en el campo de la salud.

Los objetivos de la presente investigacién son eva-
luar el acceso y la morbimortalidad hospitalaria de la
poblacién con TDI atendida en la Gerencia de Atencién
Integrada de Ciudad Real y comparar los resultados con
los de la poblacién general.

Material y métodos

Para la consecucién de los objetivos se disefié un estu-
dio analitico transversal retrospectivo. Se analizaron y
compararon los datos de los ingresos y altas provenien-
tes del sistema de informacién basado en el conjunto
minimo de datos bdsicos (CMBD) del Hospital General
Universitario de Ciudad Real, Espafia. Este sistema
constituye un importante instrumento de informacién
que permite conocer la casuistica atendida, la actividad
hospitalaria y su calidad a nivel regional, posibilitando
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ademds que esta informacién sea comparable en el 4m-
bito nacional. El Hospital Universitario de Ciudad Real
es un hospital de segundo nivel. Su drea de influencia
abarca 32 zonas bésicas de salud que integran a una
poblacién de 328 506 habitantes. Segtiin memorias de
afios anteriores, se calcul6 que el ntimero de altas pro-
ducidas en este centro hospitalario serfa préximo a las
23 000 altas anuales.

Muestra

Se estudiaron todas las altas producidas en un periodo
de tres afios, desde el 1 de enero de 2011 al 31 de di-
ciembre de 2013. Se seleccionaron todos los casos del
CMBD que fueran mayores de 18 afios y cuya patologfa
no estuviera relacionada con la categorfa diagndstica
mayor (CDM), embarazo, parto y puerperio que podria
confundir los resultados al momento de compararlos. De
la misma forma, se excluyeron del andlisis las asistencias
e intervenciones de tipo ambulatorio.

Variables

Como variable de estudio se analiz6 la presencia de TDI
através de la concurrencia en los diagndsticos principal
o secundario de los c6digos CIE9:" DI leve (CIE9-317),
DI especificada (CIE9-318), DI no especificada (CIE9-
319), Sindrome Down (CIE9-758), Sindrome X frdgil
(CIE9-759.83), Sindrome de Prader-Willi (CIE-9 759.8),
Sindrome Lesch-Nyhan (CIE9-277.2) y Fenilcetonuria
(CIE9-270.1). Como diagnéstico principal se considerd
la causa de ingreso al hospital. Los diagndsticos secun-
darios son trece y coexisten en el momento del ingreso
con el principal o aparecen a lo largo de la estancia
hospitalaria.

Igualmente se estudiaron las variables edad, sexo,
dias de ingreso, tipo de ingreso: ingreso programado
(concertado con fecha anterior al mismo, procedencia
del enfermo de consultas externas, hospitalizacién pre-
via en el mismo hospital o en otro, etc.) o urgente, tipo
de alta: alta a domicilio, alta por traslado, alta voluntaria
o exitus, asi como el niimero de reingresos durante el
periodo de estudio.

También se analizé la variable grupo relacionado
por el diagndstico (GRD). El GRD es un sistema de clasi-
ficacién de pacientes en grupos homogéneos en funciéon
dela cantidad de recursos que consume y que puede ser
de tipo médico o quirtrgico. Esta variable resulta ttil
para analizar si se realiz intervencién quirtrgica o no.

También se valor6 el peso del GDR, que es el cl-
culo en funcién de los recursos reales que el ingreso
consumi6 seglin una base de datos prefijada. Ademads
se valoraron las categorias diagnésticas mayores (CDM),
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que son 25 capitulos que agrupan los GRD en funcién
de los aparatos o sistemas funcionales del organismo.
La codificacién de los grupos relacionados por los diag-
nosticos y las categorfas diagnésticas mayores estuvo
basada en la versién APGRD v25.0 del sistema.?

Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo inicial de los datos,
se calcularon las medias y desviaciones tipicas para
las variables cuantitativas, y porcentajes y frecuen-
cias en el caso de las cualitativas, asi como los rangos
intercuartilicos (RIQ). Se procedi6 a la verificacién de
distribucién de las variables mediante la prueba de
Smirnov- Kolmogorov.

Para comparar los grupos se utilizé la prueba Ji
cuadrada de Pearson en el caso de las variables cuali-
tativas y t de Student para las variables cuantitativas,
utilizdndose un nivel de confianza de 95%. Cuando las
distribuciones no fueron normales, se utiliz6 la mediana
y el rango intercuartilico para el resumen de datos y la
prueba de U-Mann Whitney para comparar los grupos.
El andlisis estadistico se llev6 a cabo con el paquete
informdtico spss v. 15.0.

El protocolo de este estudio fue aprobado por el
Comité de Etica en Investigacién Clinica de la Gerencia
de Atencién Integrada de Ciudad Real.

Resultados

Elndmero de altas totales registradas durante el periodo
de estudio fue de 64 715. En 2011 se produjeron 22 422
altas, 21123 altas en 2012 y 21 170 altas en 2013.

Se analizaron aquellas altas de personas mayores
de 18 afios, excluyéndose los casos cuyo CDM fuesen
embarazo, parto y puerperio. Esta decisién se tomé
con base en la poca incidencia de estos diagnésticos en
TDI (0.4%) en relacién con la poblacién general (6 981)
(10.9%), pudiendo sesgar los resultados.

De las altas analizadas, 441 (0.9%) correspondian
al grupo de personas con TDI y 50 884 (99.1%) a la
poblacién general (PG). Existfa una mayor proporcién
de hombres en el grupo de los TD], 274 (62.1%) frente
a 27 147 (53.4%) del grupo PG. Respecto a la edad, la
mediana de ingreso fue de 68.76 afios RIQ (27.98). La
edad de ingreso era menor en el TDI Md: 47.59; RIQ
(20.42) frente a PG Md: 68.99 RIQ (27,8) Z= -18 525
p<0.001.

El tipo de ingreso predominante en este periodo
fueron los urgentes: 32 444 (63.2%) frente a 18 881
(36.8%) ingresos programados. El grupo de TDI presen-
taba menos ingresos programados que la PG: 95 (21.5%)
contra 18 786 (36.9%), x*=44.458, p<0.001.
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Los dias de ingreso o estancia fueron de Md=5 dias
RIQ (8), halléndose diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los dos grupos. En el caso de la PG, fue
de Md= 5 dias RIQ (8) y Md=7 RIQ (11) para el grupo
de TDI z=-5.980, p<0.001.

Respecto de la cantidad de complicaciones regis-
tradas como diagndsticos secundarios en el periodo de
hospitalizacién, se observaron una Md= 6 complicacio-
nes RIQ (7), superior en el grupo de PDI Md: 7 RIQ (9)
contra PG Md=6 RIQ (7), Z= 3.885 p<0.001.

En relacién con el consumo de recursos registrados,
entendido como el peso por cada GRD, fue de Md=
0.8305 RIQ (0.7156) en ambos grupos por cada alta. Se
evidencié un mayor consumo de recursos por parte de
la poblacién TDI Md: 0.8804 RIQ (0.6228) frente a PG
Md: 0.8305 RIQ (0.7153), Z= -3.103, p< 0.002.

Los tipos de GRD mds frecuentes fueron los que no
conllevaban intervenciones quirtirgicas asociadas; asi se
analizaron 32 913 (64.1%) GRD de tipo médico y 18 412
(35.9%) de tipo quirtdrgico en el total de los casos. Se
observaron diferencias entre ambos grupos existiendo
mayor prevalencia de GRD quirtrgicos en el grupo dela

PG respecto al grupo TDI: 18 346 (36.1%) frente a 66 (15%)
del grupo PDI x?= 84.523 p< 0.001. El cuadro I muestra
una comparativa de estas variables entre ambos grupos.

Respecto a los tipos de altas, se encontraron dife-
rencias en aquellas que conllevaban traslados; fueron
mds frecuentes en el grupo de TDI: 13 (2.9%) frente a 468
(0.9%), x*=17.248 p<0.001 del grupo de PG. En cuanto
al resto de tipos de alta, no se encontraron diferencias.

Se encontraron diferencias en los ingresos y altas en
funcién de las categorfas diagnésticas mayores. El grupo
de TDI tuvo mds ingresos debido a trastornos mentales:
137 (31.1%) contra 1707 (3.4%); x*= 969.295 p<0.001 y a
enfermedades relacionadas con el sistema respiratorio.
Fue menor la prevalencia de ingresos hospitalarios
en el grupo de TDI respecto a la PG en enfermedades
y trastornos del sistema nervioso; del ofdo, nariz y
garganta; trastornos y enfermedades del sistema circu-
latorio, hepatobiliar y pancreas; rifién y vias urinarias.
La comparacién por grupos y por categoria diagnéstica
mayor se encuentra detallada en el cuadro II.

Para evitar que los datos hallados no se debieran a
una mayor prevalencia de enfermedades relacionadas

Cuadro |
COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS ENTRE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
INTELECTUAL Y LA POBLACION GENERAL. EspaNA, 2015

PG PDI$
n % n % %2 p

Hombre 27 147 53.4 274 62.1
Sexo 13.548 <0.001

Mujer 23737 46.6 167 379

) . Urgentes 32098 63.1 346 785

Tipo de ingreso 44 458 <0.001

Programados 18 786 36.9 95 21.5

Donmicilio 47 268 929 404 91.6

Exitus 2884 5.7 22 5 NSs#
Tipo de alta -

Voluntaria 264 0.5 2 0.5

Traslado 468 0.9 13 29 19 659 <0.001

. Médico 32538 63.9 375 85

Tipo GRD —— 84523 <0.001

Quirdrgico 18 346 36.1 66 15

Md RIQ Md RIQ A P

Edad de ingreso 68.99 278 47.59 2041 -18 525 <0.001
Dias de ingreso 5 8 7 I -5.98 <0.001
Peso de GRD 0.8305 0.7153 0.8804 0.6218 -3 103 0.002
N° de complicaciones 6 7 7 5 -3 885 <0.001
Edad mortalidad 79.89 16.46 55.45 30.55 -4 586 <0.001

* GRD: grupo relacionado por el diagndstico
t PG: poblacién general

§ PDI: personas con discapacidad intelectual
# NS: Diferencias no significativas (p>0.05)!
& U de Mann-Whitney
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con trastornos mentales en el grupo de los TDI, se ex-
cluyeron del andlisis las altas relacionadas con este tipo
de diagnéstico. Aun asf, las diferencias seguian siendo
significativas. Los GDR relacionados con intervenciones
quirtrgicas fueron 66 (21.7%) en PDI, frente a 18 335
(37.3%) de la poblacién general, x*= 31.369 p<0.001.
Tampoco se modificaron las diferencias en los grupos
respecto al tipo de ingreso. Asf, los ingresos programa-
dos fueron 88 (28,9%) en PD], siendo mayor el porcentaje
enlaPG: 18 594 (37.8%), x*=10.099, p=0.001. De la misma
forma, se mantuvieron las diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a edad de ingreso, ntimero de
complicaciones, peso de los GDR y edad de los casos de
muerte entre ambos grupos. Sin embargo, se atentian
las diferencias en el caso de los dias de hospitalizacién
(cuadro III).

Respecto a las altas relacionadas con segundos in-
gresos y posteriores en el periodo de estudio, fueron 19
232(37.5%), estableciéndose diferencias entre el grupo de

TDI: 210 (47.6%) frente a 19 022 (37.4%) de la PG x*=19.551
p<0.001. En relaci6én con el ntimero de reingresos por cada
paciente, se hallaron diferencias en la media en TDI: 3.22
dt(1.794) y en PG 2.86 dt (1.554) t=-1.914, p=0.059, aunque
éstas no fueron estadisticamente significativas.

La mortalidad hospitalaria total fue de 2 906 (5.7%)
durante el periodo a estudiar, no existiendo diferencias
entre los dos grupos. La edad de fallecimiento fue de
Md: 79.83 afios RIQ (16.76), significativamente menor
en el grupo con TDI Md: 55.44 afios RIQ (31.28) frente a
79.88 afios RIQ (16.46) de la poblacién general Z=-4.586
p<0.001. Las causas de fallecimiento mds frecuentes en
ambos grupos fueron las enfermedades respiratorias.
Se hallaron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos en el porcentaje de muertes debido
a este tipo de enfermedades, asf como a la mortalidad,
cuyo ingreso se debi a problemas de salud mental. Las
causas de mortalidad y la comparacién de los grupos se
resumen en el cuadro II.

Cuadro Il
COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS ENTRE PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL
Y LA POBLACION GENERAL, EXCLUYENDO ALTAS POR TRASTORNOS MENTALES. ESPANA, 2015

PG PDI ¥2 p
n % n %
Hombre 26313 535 184 60.5
Sexo 5985 0.014
Mujer 22 864 46.5 120 39.5
) ) Urgentes 30 583 62.2 216 71.1
Tipo de ingreso 10 098 0.001
Programados 18 594 37.8 88 289
Domicilio 45 648 92.8 274 90.1
Traslado 412 0.8 8 2.6
Tipo de alta - 12 411 0.006
Voluntaria 238 0.5 | 03
Exitus 2879 5.9 21 6.9
. Médico 30 842 62.7 238 783
Tipo GDR —— 31 369 <0.001
Quirlrgico 18 335 373 66 21.7
Md RIQ Md RIQ Z% P
Edad de Ingreso 69.75 26.93 51.03 23.11 -13 687 <0.001
Dias de Ingreso 5 7 6 8 NS#
Peso de GRD 0.8305 0.6757 0.8305 0.3854 6574~ <0.001
N° de complicaciones 6 7 7 4 -4 079 <0.001
Edad mortalidad 79.87 16.49 52.83 30.55 -4 395 <0.001

* GRD: grupo relacionado por el diagnostico
t PG: poblacién general

§ PDI: personas con discapacidad intelectual
# NS: diferencias no significativas (p>0,05)

& U de Mann-Whitney;

* T de Student
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Bernal-Celestino R] y col.

Discusion

La tasa de hospitalizacién de la poblacién con disca-
pacidad intelectual fue de 26.69 por mil habitantes en
este &mbito, bastante menor si se le compara con la de
la poblacién general: 156.23 por mil en el periodo de
estudio. Para hacer esta comparativa se tuvo en cuenta
una prevalencia de 5.06% de personas con DI siguiendo
los datos de la Federacién Espafiola de Organizaciones
en favor de las Personas con Discapacidad Intelectual
o del Desarrollo? y la poblacién de referencia del Hos-
pital General Universitario de Ciudad Real que fue de
328 506 personas.

Los resultados del presente estudio indican un
patrén de morbilidad hospitalaria diferente en el grupo
con TDI respecto de la poblacién general. Asi, la edad
de hospitalizacién es significativamente més baja en los
TDL. Esta circunstancia podria entenderse como parte
del envejecimiento prematuro de estas personas o por
la presencia de condiciones pluripatolégicas.

El ndmero de ingresos programados es menor en
los pacientes con TDI, a pesar de que estas personas,
en general, tienen peor salud. Curiosamente, también
se observé un menor nidmero de intervenciones qui-
rargicas en este grupo. Estos datos podrian sugerir un
menor acceso, derivacién y control en atencién primaria
y especializada a estas personas. Otra causa podria
venir motivada por la existencia de problemas de co-
municacién. En este caso, muchas patologias pasarfan
desapercibidas hasta que se convirtieran en problemas
que requerirfan una atencién urgente.

El mayor ndmero de complicaciones evidenciado
en el grupo de TDI va en linea con los estudios Van
Schrojenstein.?? Esta circunstancia se podrian explicar
por las condiciones ligadas a las que en su momento
generaron la discapacidad (epilepsia, problemas de
movilidad, problemas visuales, etcétera). De la misma
forma, otro tipo de complicaciones podrian venir dadas
por el estilo de vida como la obesidad, la mala salud
oral o por efectos secundarios de formacos como el
estrefiimiento, las fracturas, entre otros.

Otro dato a destacar de este estudio es el referido al
mayor consumo de recursos teniendo en cuenta el peso
de los GRD. A los estudios que ya evidenciaban que la
atencién de las personas con discapacidad intelectual
supone un sobrecoste econémico a nivel comunitario
2 se ha de sumar también el aumento de gastos que se
refieren a la atencion hospitalaria.

Respecto a las causas de hospitalizacién por cate-
gorfa diagndstica mayor, las personas con TDI tienen
mayor niimero de ingresos debidos a problemas de
salud mental. De hecho, los ingresos por esta causa son
casi 13 veces mds frecuentes en las personas con TDI que
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en la poblacién general. También son més frecuentes los
ingresos por problemas respiratorios en los pacientes
con TDI. Las muertes por esta causa son casi el triple
que en la poblacién general. Estos resultados van en
linea con los propuestos en estudios previos.>71%17

El resultado mds sorprendente que se puede obser-
var en esta investigacion es que a pesar de los muchos
estudios que ponen de relevancia factores de riesgo
como enfermedades cardiovasculares, sobrepeso, dis-
lipemias, diabetes o bajos niveles de actividad fisica en
TD], se encuentra una prevalencia inferior de ingresos
por esta causa. El mismo caso ocurre con enfermedades
como la epilepsia, demencia, otitis, tapones de cerumen,
caidas, fracturas, etcétera,>681022 que deberfan llevar a
pensar en una frecuencia de ingresos igual o mayor que
en la poblacién general por estas causas. Sin embargo,
se hallé una prevalencia menor de ingresos relacionados
con problemas del sistema nervioso, otorrinolaringolé-
gicos o musculoesqueléticos en los TDL

Se encontrd el mismo porcentaje de muertes en am-
bos grupos. Sin embargo, las personas con TDI mueren
a edades mds tempranas. Un reciente estudio llevado a
cabo en el Reino Unido vino a corroborar la tendencia
de muertes prematuras en relacién con la poblacién ge-
neral’ En el estudio de Inglaterra existia una diferencia
de 13 afios en la edad de muerte entre ambos grupos.
En el presente estudio se aprecia que las diferencias de
edad son mayores (24 afios) si la comparacién se hace
en el dmbito hospitalario. Este hecho podria entenderse
como que a peores condiciones de salud, como es el
caso de enfermedades que requieran hospitalizacion,
aumentan aun mds las diferencias en la edad de muerte
entre los grupos.

Conclusiones

Las personas con TDI acceden menos de lo esperado al
nivel secundario de atenci6n. Este hecho es sorprenden-
te, teniendo en cuenta que diversos estudios describen
la salud de este grupo como peor que la de la poblacién
general. Las edades de ingreso y de muerte mds tempra-
nas o un nimero mayor de complicaciones en relacién
con la poblacién general asf lo revelan.

Un menor niimero de ingresos programados o
de intervenciones quirtrgicas expondrian posibles
dificultades en el acceso a la atencién sanitaria de esta
poblacién. La menor prevalencia de ingresos debido
a enfermedades recurrentes, respecto a la poblacién
general, refuerza esta idea.

En la misma linea de la literatura médica existente,
esta investigacién confirma a los problemas de salud
mental como uno de los mds frecuentes en la poblacién
con DI. Ademds, corrobora la magnitud de los proble-
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mas respiratorios, siendo ésta la causa mas frecuente de
muerte en esta poblacién.

Se requieren mds estudios sobre las diferencias que
existen en la salud de las personas con TDI comparadas
con el resto de la poblacién. Para ello, es necesario me-
jorar los registros sobre su salud. Para evitar posibles
dificultades en el acceso a los servicios sanitarios de los
pacientes con TD], se sugiere aumentar la capacitacion
delos profesionales y promover politicas sociosanitarias
especificas para una mejor coordinacién entre niveles
asistenciales, incluyendo en todo el proceso a las familias
y cuidadores.

Limitaciones

Como limitaciones se debe exponer que podria existir
una falta de codificacién en aquellos casos en los que, a
criterio del clinico, la discapacidad intelectual no influye
en la duracién del diagnéstico principal o el tratamiento
administrado. Aun en este caso, en el cual las altas de
personas con DI estarfan subestimadas, permitiria hacer
comparaciones entre grupos y dar mds valor a diferen-
cias entre patologfas de mayor prevalencia en PDIL.

Por otro lado, los reingresos se podrian entender
como episodios nuevos, no necesariamente relacionados
con aquellos que ocasionaron altas anteriores.

Los resultados de este estudio estdn basados en una
poblacién hospitalaria concreta, por lo que se deberia
inferir estos resultados con prudencia a otras poblacio-
nes y dmbitos diferentes.

Declaracion de conflicto de intereses.Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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