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Para dialogar,  
preguntad primero 
después... escuchad. 
Proverbios y cantares,  
(Antonio Machado). 

1. PRESENTACIÓN 

Este proyecto de investigación se basa en la necesidad y urgencia de programas 
de intervención que potencien la calidad de vida (CV) y faciliten la integración social 
de las personas con discapacidad mayores. El número de personas que por ciclo biológi-
co va envejeciendo, y que va a demandar necesidades nuevas y cuantiosas, presenta un 
progresivo incremento. De hecho, la importancia y relevancia cuantitativa del colectivo 
de personas con discapacidad que envejecen es una realidad que está planteando nume-
rosos y novedosos retos. Es más, las previsiones indican que cabe esperar un incremento 
cuantitativo cada vez más importante. Por tanto, las implicaciones del aumento de la 
longevidad en las personas con discapacidad suponen el dar respuesta a nuevas necesi-
dades: más ayudas técnicas, adaptaciones en pro de una mejor y más amplia accesibili-
dad, mayor dotación de personal especializado y un mayor apoyo a las familias que ten-
drán que soportar un tiempo e intensidad de cuidado mucho mayor, entre otras. El ries-
go estriba en no poder dar respuesta de calidad a todas estas necesidades 

Sin embargo, y a pesar de que ya hace años que este problema viene siendo ob-
jeto de atención, es mucho lo que aún se desconoce. En efecto, tal y como ya reiteramos 
en otras ocasiones (Aguado, Alcedo, Fontanil, Arias y Verdugo, 2001, 2002; Aguado, 
Alcedo y Rueda, 2003), la CV y las necesidades de las personas con discapacidad que 
envejecen ya está siendo abordado como problema social, pero su tratamiento como 
problema científico se está dilatando. De hecho, es el grupo de edad de la población con 
discapacidad menos estudiado. La carencia de un marco conceptual que incluya tanto 
los aspectos propios del proceso de envejecimiento como los de la discapacidad, así 
como la ausencia de modelos teóricos sólidos y consensuados, no han posibilitado el 
desarrollo de líneas de investigación que aporten datos con buen respaldo empírico. 

Ante esta situación, no resulta sorprendente que sea tan poco lo que conocemos 
acerca de la CV de nuestros discapacitados mayores. El estado de conocimientos al res-
pecto es precario e insatisfactorio. No sabemos con certeza cuáles son las consecuencias 
que acarrea en estas personas el envejecimiento, cuáles son sus necesidades más acusa-
das y cuáles las formas más adecuadas de intervención para satisfacerlas. Todo ello obs-
taculiza e impide la puesta en marcha de servicios adaptados a las necesidades indivi-
duales de cada individuo, así como el fomentar estilos de vida positivos y planificar 
apoyos sociales adecuados. Nuestra investigación nace precisamente con el objetivo de 
dar respuesta a muchas de estas cuestiones pendientes y contribuir así al conocimiento 
científico de este importante problema social. 

El principal objetivo de nuestro estudio estriba en el análisis de la CV y la detec-
ción de las necesidades percibidas por el colectivo de personas con discapacidad mayo-
res. A este objetivo básico subyacen otros más específicos centrados en el análisis de los 
factores de riesgo que conducen a, o explican, la existencia de tales necesidades, así 
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como en la posible asociación entre variables de distinto signo, sociodemográficas, geo-
gráficas y ambientales, y las necesidades reales o percibidas. Estos análisis nos permiti-
rán delinear un "mapa de necesidades"  como paso previo a una adecuada planificación 
de los servicios de atención para este colectivo. 

Para la investigación de tales necesidades percibidas se ha construido, siguiendo 
el modelo teórico de CV de Schalock, una entrevista personal semiestructurada y una 
escala de calidad de vida que se ha aplicado a 1483 personas con discapacidad mayores 
de 45 años, residentes en distintas comunidades autónomas del estado español. De igual 
forma, se ha realizado otra entrevista paralela a sus familias, concretamente 770, y a 
403 directivos y profesionales de las instituciones, asociaciones y centros, a los que 
pertenecen o en los que reciben atención. 

Por lo que respecta a la estructura de este informe, tras esta presentación, el se-
gundo apartado está dedicado a la exposición de los antecedentes y estado actual del 
tema que nos ocupa, el proceso de envejecimiento de las personas con discapacidad, 
para así establecer las bases teóricas sobre las que se sustenta nuestra investigación. 
También se presenta el modelo de CV del que partimos y que nos servirá de guía en el 
diseño y elaboración de los instrumentos de evaluación de la CV y de las necesidades 
percibidas utilizados en nuestra investigación. El concepto de CV que asumimos, pro-
puesto por Schalock, utiliza indicadores referidos a ocho necesidades fundamentales 
que representan el núcleo de las dimensiones de la vida de cada uno: bienestar emocio-
nal, relaciones interpersonales, bienestar material, desarrollo personal, bienestar físico, 
autodeterminación, inclusión social y derechos. Asimismo, se hace referencia a los da-
tos previos con los que contamos y que corresponden a las dos primeras fases de nues-
tra investigación, los proyecto desarrollados durante 2001 y 2002, cuyos planteamientos 
y principales resultados se describen sucintamente. 

En el tercer apartado se delimitan las pretensiones, objetivos e hipótesis de las 
que parte esta tercera fase de la investigación, y se abordan las cuestiones procedimen-
tales relacionadas con la metodología general del estudio de campo, es decir, los ins-
trumentos de medida construidos y el procedimiento de selección de la muestra y de 
recogida de datos. 

En el cuarto apartado se recoge la exposición y discusión de los resultados ob-
tenidos en los distintos análisis realizados al objeto de determinar los perfiles que defi-
nen el colectivo de personas con discapacidad mayores en función del número y tipo de 
necesidades percibidas, así como las puntuaciones obtenidas en los factores que definen 
el constructo CV. Así, se presentan, en primer lugar, los análisis relativos a la entrevista 
personal, concretamente, la descripción de la muestra, de las preocupaciones y necesi-
dades percibidas y su desglose en función del tipo de discapacidad, y los análisis de la 
relación entre necesidades y personas que cumplimentan la entrevista, o lo que es lo 
mismo, las diferencias de respuestas de los sujetos en función del tipo de cumplimenta-
ción, es decir, autoaplicadas y héteroaplicadas. También en este apartado se analizan las 
opiniones de los familiares y profesionales acerca de las necesidades y demandas que 
perciben, las soluciones, medidas y apoyos institucionales que echan en falta y los pen-
samientos sobre el futuro de la persona discapacitada. 
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En el quinto apartado se realiza un resumen de los resultados y conclusiones 
más importantes obtenidos en nuestro trabajo y se discuten las principales implicaciones 
de estos resultados de cara a la planificación de acciones y prácticas saludables que fa-
vorezcan la calidad de vida de este colectivo. Pretendemos, en última instancia, exponer 
líneas de actuación para la puesta en marcha de medidas de apoyo y atención adecuadas 
que permitan dar respuesta a las necesidades de la población objeto de esta investiga-
ción, las personas discapacitadas que envejecen. 

Finalmente, hemos optado por añadir un anexo en el que han quedado recogidos 
los instrumentos de evaluación utilizados en la investigación. 

2. EL ENVEJECIMIENTO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACI-
DAD 

2.1. INTRODUCCIÓN 

Antes de proceder a abordar una serie de cuestiones relacionadas principalmente 
con las bases teóricas sobre las que se sustenta el proceso de envejecimiento de las per-
sonas con discapacidad, y que nos han servido de apoyatura en la planificación y desa-
rrollo de nuestra investigación, quisiéramos delimitar a qué personas nos estamos refi-
riendo cuando hablamos de población con discapacidad que envejece1. Esta población 
que envejece no es un grupo homogéneo. Aunque hay aspectos comunes en la experien-
cia de todas las personas que envejecen, hay aspectos que no lo son cuando se envejece 
con una discapacidad (Trieschmann, 1987; Verbrugge y Yang, 2002). Ambas poblacio-
nes pueden compartir problemas similares y estar próximas en algunas cuestiones, pero 
presentan peculiaridades muy específicas. Es preciso, pues, diferenciar entre el enveje-
cimiento de las personas con discapacidad y el envejecimiento de personas que adquie-
ren una discapacidad como consecuencia del propio proceso de envejecimiento. O lo 
que es lo mismo, distinguir entre los discapacitados mayores y los mayores con disca-
pacidad. Otros autores hablan de “envejecimiento con la discapacidad” versus “disca-
pacidad con el envejecimiento” (Verbrugge y Yang, 2002). 

Con el tiempo ha ido aumentando el número de las personas con una discapaci-
dad congénita y perinatal y de las que han adquirido una discapacidad en la infancia, la 
juventud o la edad adulta y que han sobrevivido hasta convertirse en ancianos. Estas son 
las personas objeto de estudio de nuestra investigación. Acerca de ellas queremos cono-
cer cuáles son sus necesidades percibidas, especialmente las relativas a la CV, puesto 
que es mucho lo que aún desconocemos sobre este tema. Se acepta que el envejecimien-
to es un proceso natural que se traduce en cambios muy amplios y variados, sobre los 
que es verosímil pensar que puedan tener más repercusión en la vida de las personas 
discapacitadas, pero, de hecho, partimos con un gran desconocimiento sobre lo que es 
envejecer cuando se tiene una discapacidad desde hace tiempo. El colectivo de personas 

                                                 
1 Para una información más detallada sobre el tema remitimos a los informes previos (Aguado et 

al., 2001, 2002), donde se revisan con detenimiento los conceptos de discapacidad y enveje-
cimiento, CV y necesidades percibidas, la relevancia cuantitativa del colectivo y el estado de 
la investigación sobre el tema. 
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con discapacidad es heterogéneo. Sus necesidades de apoyo y la intensidad de éstos 
varían en función de las distintas discapacidades y de las personas que las padecen. Por 
tanto, no podemos entender el proceso de envejecimiento como un proceso unitario ni 
hablar de un modo específico de envejecimiento de un determinado colectivo o tipo de 
discapacidad. El proceso de envejecimiento es tan variable como en el resto de la pobla-
ción (Alander, Parker y Stauffer, 1997; McColl, Stirling, Walker, Corey y Wilkins, 
1999; Evenhuis, Henderson, Beange, Lennox y Chicoine, 2000; Thorpe, Davidson y 
Janicki, 2000; McCollVerbrugge y Yang, 2002). Las diferencias individuales son claves 
en este proceso. Además, estas diferencias se intensifican a medida que intervienen fac-
tores de tipo socio-político, cultural, sanitario, etc., que también definen dicho proceso 
de envejecimiento (Bachar y Shanan, 1997; McColl, Charlifue, Glass, Savic y Meehan, 
2002). 

Los cambios físicos y psicológicos que experimentan las personas con discapa-
cidad en esta etapa de la vejez no se presentan de forma invariable ni afectan a todos por 
igual. De hecho, el envejecimiento biológico y el social pueden o no ser correlativos. 
Los efectos del envejecimiento variarán, más que en función de la edad cronológica de 
los sujetos, del estado de salud, de las disfunciones específicas y de la disponibilidad de 
apoyos y de necesidades cubiertas. Además, la calidad de la atención y el apoyo social 
son factores contextuales determinantes en este proceso de envejecimiento (Minkler y 
Fadem, 2002). Por tanto, examinar y tener en cuenta lo común y lo específico de enveje-
cer con discapacidad permitirá adecuar los apoyos que se faciliten desde los organismos 
públicos para ajustarse a las preferencias de las personas discapacitadas ancianas, ayu-
darles a solucionar sus problemas y cubrir sus necesidades. El objetivo es que estos ser-
vicios y apoyos se adapten a las necesidades de cada individuo dada su heterogene idad, 
lo que impide tratarlos como a un grupo homogéneo en sus necesidades. 

Una vez que hemos concretado las diferencias existentes entre el envejecimiento 
de las personas con discapacidad y el envejecimiento de personas cuyas capacidades se 
han ido viendo comprometidas por el propio proceso de envejecimiento pasamos a per-
geñar los antecedentes y estado actual del tema. Podremos así determinar el nivel de 
conocimientos existentes acerca de las necesidades percibidas y CV de las personas con 
discapacidad que envejecen.  

2.2. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 

Los antecedentes del tema objeto de este proyecto de investigación se enmarcan 
dentro de la extensa literatura que aborda las cuestiones relacionadas con el proceso de 
envejecimiento de la población general. Este proceso no es específico de los tiempos 
modernos. La frecuencia del envejecimiento ha ido variando dentro de una misma so-
ciedad a lo largo del tiempo, pero solamente se ha convertido en un lugar común en los 
últimos cien años. Más en concreto, ha sido en estas últimas tres décadas cuando se ha 
producido la mayor transformación de la estructura demográfica de la sociedad (Stuart-
Hamilton, 2002). En la Unión Europea los datos epidemiológicos indican que un 22% 
de la población se encuentra por encima de la edad de 60 años. Es más, las previsiones 
para el año 2020 hablan de un porcentaje próximo al 27% (Buckley, 2001). Este cambio 
en el peso que las personas mayores tienen en la población  acarrea ciertas implicacio-
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nes negativas como, por ejemplo, los problemas que pueden aparecer en el área de la 
salud, o aquellos otros problemas potenciales de tipo económico y social (Tinker, 2002). 

Ahora bien, estos cambios demográficas también han afectado y transformado la 
población de personas con discapacidad. En las sociedades industrializadas surge con el 
envejecimiento gradual de la población gracias a las innovaciones y avances de las 
ciencias sociales y de las ciencias de la salud. De hecho, el interés que ha despertado el 
envejecimiento de estas personas que presentan algún tipo de discapacidad está teniendo 
un fuerte impacto en la política social, en la prestación de servicios y en la práctica pro-
fesional. En la pasada década de los noventa, se desarrollan y formulan políticas y pro-
gramas relacionados con el proceso de envejecimiento de las personas con discapacidad. 
Así, el Comité para la rehabilitación e integración de las personas con discapacidad 
del Consejo de Europa se interesa formalmente por este tema y el Grupo de trabajo 
sobre el envejecimiento de las personas con discapacidad elabora un cuadro marco para 
el análisis cualitativo y cuantitativo de los datos sobre el envejecimiento de este colecti-
vo. Ya casi a final del milenio, los planteamientos del Plan internacional de acción so-
bre el envejecimiento (1998) de la ONU, primer instrumento internacional regulador de 
las actuaciones dirigidas a la vejez, inciden en que las necesidades de la población de 
personas mayores con discapacidad se incluyan en el marco de las políticas y medidas 
diseñadas para la mejora de la CV de la población anciana en general, como ya se pre-
veía en sus anteriores ediciones, incluida la de nuestro entorno (IMSERSO, 1997). Du-
rante la II Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, celebrada el pasado año 2002, se 
revisaron los planes de acción desarrollados en las últimas décadas y se aboga por la 
inclusión de este colectivo en los servicios sanitarios y sociales y, en general, en el ám-
bito comunitario al que pertenecen (Hogg, Lucchino, Wang y Janicki, 2002). 

Gran parte de este interés está muy relacionado con la relevancia cuantitativa 
que va tomando este colectivo. Así, a principios del siglo pasado la proporción mundial 
de personas mayores que alcanzaba la edad de 60 años se situaba en un 6,9%. En los 
inicios de este nuevo milenio dicha proporción ya se cifra en un 10% y, para finales de 
esta primera década, se tiene previsto que ese porcentaje aumente hasta alcanzar un 
28%. Por lo que respecta a nuestro país, a principios del siglo XX sólo una cuarta parte 
de la población alcanzaba la vejez. Actualmente ese porcentaje se sitúa en el 85,2%. 
Ítem más, las previsiones para el año 2050 sitúan a España a la cabecera de países con 
población más envejecida, ocupando un quinto lugar, con un 21% de mayores de 60 
años, y precedida de Italia, Grecia, Suecia y Bélgica, con proporciones de población 
envejecida que alcanzan hasta un 22,3% (Janicki, 2003). Para esas fechas, la edad media 
de nuestra población estará situada en 55,2 años (Ramos, 2002). En dicho porcentaje se 
encuentra un número importante de personas con discapacidad. Este aumento de la lon-
gevidad se manifiesta con claridad en la reciente encuesta del INE (2000), que aporta 
cifras relativas a 3.528.221 de personas con discapacidad, lo que supone un 9% de la 
población general. De este total, 2.072.652 corresponden a la población de personas de 
65 y más años, cifra que representa un 58,74% del total de personas con discapacidades 
y un 32,21% de la población no discapacitada en ese grupo de edad. En resumen, más 
de la mitad de las personas con discapacidad que residen en nuestro país tiene 65 o más 
años, de éstas, en torno a las tres cuartas partes presentan graves dificultades para reali-
zar las actividades de la vida diaria, viviendo, por tanto, con altos niveles de dependen-
cia (INE, 2000; Jiménez y Huete, 2002). Estamos, pues, ante un colectivo de personas 
que demandará servicios y que precisará ayudas en muchas facetas de su vida. Estos 
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servicios y apoyos han de dar respuesta a las nuevas necesidades que emergen, así como 
a las ya existentes, constituyendo uno de los principales retos de este nuevo milenio 
dentro del ámbito de la discapacidad. En la medida en que estas necesidades estén cu-
biertas se podrá preservar la autonomía de la persona mayor discapacitada, a fin de que 
ésta no se enfrente con un doble riesgo, la discapacidad y la vejez. 

En definitiva, estamos ante un fenómeno social relativamente nuevo, una 
“emergencia silenciosa”, como así lo define el Comité de Rehabilitación e Integración 
de las Personas con Discapacidad del Consejo de Europa, que necesita de muchas vo-
ces para hacerse notar. Efectivamente, aunque como campo de intervención cuenta ya 
con algunas décadas, como tema de investigación es reciente, disperso y con frecuencia 
carente de rigor científico. La revisión de la bibliografía especializada en el tema que 
nos ocupa, discapacidad y envejecimiento y, en última instancia, la calidad de vida y las 
necesidades percibidas por las personas con discapacidad de edad, nos depara un pano-
rama un tanto árido, reflejo de la insuficiencia investigadora y escasez de conocimientos 
al respecto. La ausencia de un planteamiento global que aborde la panorámica general 
del proceso de envejecimiento y de modelos teóricos explicativos de dicho proceso, el 
abordaje parcial de áreas temáticas diversas y desconectadas, la dispersión de la lite-
ratura disponible, la mezcla de colectivos estudiados, la inadecuada y confusa utiliza-
ción de la terminología, la falta de delimitación de la doble experiencia o del doble dia-
gnóstico, el muestreo, el diseño y la evaluación son problemas excesivamente frecuen-
tes (Gow y Balla, 1994; Kaufert y Kaufert, 1984; Ikels, 1991; Seltzer, 1985; Suttie, 
Ashman y Bramley, 1993). En definitiva, el estudio de este problema social del enveje-
cimiento de las personas con discapacidad está teniendo dificultades para alcanzar el 
estatuto científico, como ya hemos reiterado en otras ocasiones (Aguado y Alcedo, 
1999; Aguado, Alcedo, Fontanil, Arias y Verdugo, 2001, 2002; Aguado, Alcedo y Rue-
da, 2003). 

Pese a lo anterior, la bibliografía especializada comienza a tener amplio bagaje 
en determinados temas, especialmente los relacionados con los cambios físicos y pro-
blemas de salud asociados al envejecimiento de las personas con discapacidad (White-
neck, 1993; Bachar y Shanan, 1997; Cooper, 1998; Kappell, Nightengale, Rodriguez , 
Lee, Zigman y Schupf, 1998; Quinn, 1998; Evenhuis, 1999; Flórez, 1999; Janicki, Dal-
ton, Henderson y Davidson, 1999; Evenhuis et al., 2000; Nochajski, 2000; Bittles, Pet-
terson, Sullivan, Hussain, Glasson y Montgomery, 2002; Tuffrey-Wijne, 2003). De la 
mayoría de estos estudios se desprende que las personas con discapacidad de edad están 
expuestas, como mínimo, al mismo tipo de problemas médicos que el resto de la pobla-
ción. Es más, muchos de los trastornos más frecuentemente encontrados en la población 
de personas con discapacidad no difieren de los que se aprecian en los ancianos en ge-
neral, pero son más acusados en esta población. Además, se han detectado marcadas 
diferencias en el modo y forma de envejecer entre los distintos grupos de discapacida-
des y también dentro de un mismo colectivo de discapacidad. 

También ha interesado el análisis del impacto del envejecimiento en el funcio-
namiento psicológico de estas personas. Así, el deterioro cognitivo y los problemas de 
salud mental que están presentes en la población de personas discapacitadas mayores 
(Day y Jancar,1994; Cooper, 1999; Flórez, 1999, 2000; Thorpe, Davidson y Janicki, 
2000) y, de forma especial, en personas con síndrome de Down (Ribes, 1999; Ribes y 
Sanuy, 2000; Janicki y Dalton, 2000; Lott y Head, 2001; Brown, Taylor y  Matthews, 
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2001; Fromage y Anglade, 2002; Hawkins, Eklund, James y Foose, 2003), ocupan un 
lugar destacado en la investigación. Sobre el tema se afirma que existe gran variedad 
tanto inter- como intra-discapacidades en los problemas que afectan a la salud psíquica 
de estas personas. En cuanto a la relación encontrada entre la demencia tipo Alzheimer y 
el síndrome de Down, todo apunta a que ambas enfermedades se encuentran relaciona-
das clínica, patológicamente y en su fisiopatología biológica. Además, las tasas de pre-
valencia encontradas son superiores a las de población no discapacitada y a las de per-
sonas con RM de etiología no Down (Padilla, Rodríguez y Aguado, 2003). 

Sin embargo, en lo que concierne a la CV y las necesidades percibidas por el co-
lectivo de personas con discapacidad mayores, objetivos centrales de nuestra investiga-
ción, el estado de conocimientos es precario e insatisfactorio. Aún es un tema incipiente 
y carente de apoyo empírico. Desde ámbitos muy variados de la discapacidad aparece 
con frecuencia la queja y denuncia por el descuido de estos aspectos. Las publicaciones 
suelen adolecer de problemas relacionados con la imprecisión e indefinición del concep-
to de CV, la ausencia de una línea conceptual y metodológica claras, el trabajo con 
muestras disponibles, instrumentos de evaluación válidos, etc., (Aguado, González, Al-
cedo y Arias, 2003). Los escasos trabajos que se han acercado a su estudio (DeJong y 
Batavia, 1991; Zarb, 1991, 1993; Whiteneck, Charlifue, Frankel, Fraser, Gardner, Ger-
hart, et al.; McColl y Rosenthal, 1994; Aiguabella y González, 1996; Carilla, Carmona, 
Gallardo y Sánchez, 1999; Ferrero, Oslé y Subirats, 2003) no permiten llegar a conclu-
siones válidas y definitivas. Además, existe un predominio de publicaciones teóricas. La 
investigación, por tanto, casi se encuentra a un nivel precientífico. Lo más habitual es el 
descuido, olvido e ignorancia de las necesidades de esa población de personas con dis-
capacidad que envejece, pese a constituir estas necesidades un indicador primordial de 
la calidad de vida de estas personas. Esta situación supone un obstáculo importante para 
el desarrollo de una adecuada red de servicios, así como la correcta planificación de 
recursos económicos, materiales y humanos, que permitan dar respuesta y atención a las 
necesidades presentes y futuras de este colectivo. 

En síntesis, la CV y las necesidades percibidas son conceptos que han cobrado 
gran importancia a lo largo de estas últimas décadas en el ámbito de la discapacidad, 
pero aún desconocemos mucho acerca de estos temas en la etapa de la vejez. Urge, ante 
todo, una clara delimitación conceptual del constructo CV en esta etapa de la vida de las 
personas con discapacidad como paso previo a su análisis. Dada su complejidad, sabe-
mos que es difícil hallar una definición unánimemente aceptada. Ante este panorama, es 
preciso optar por un determinado concepto y modelo de CV que nos permita planificar 
y diseñar nuestro estudio de investigación. Esta es precisamente la tarea que vamos a 
emprender en el siguiente apartado. 

2.3. MODELO DE CALIDAD DE VIDA DEL QUE PARTIMOS 

En los últimos años del siglo XX se vislumbraban cambios importantes en el 
concepto de discapacidad. La perspectiva socio-ecológica, la capacitación personal, la 
autodeterminación, los derechos personales, los apoyos y servicios especializados e in-
dividualizados, etc., reflejan concepciones y formas de pensar distintas. El surgimiento 
de un nuevo paradigma de la discapacidad era inminente (Schalock, 2003). El nuevo 
sistema de clasificación propuesto por la Organización Mundial de la Salud (OMS, 
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2001) y la revisión de la definición de la Asociación Americana para el Retraso Mental 
(Luckasson, Borthwick-Dufty, Buntix, Coulter, Craig, Reeve, et al., 2002) han tenido un 
peso decisivo en la formulación de un concepto de discapacidad más amplio y actual. 
Esta nueva concepción de discapacidad asume los siguientes principios básicos (Scha-
lock, 2003): 

• La interacción persona-entorno resulta explicativa del funcionamiento humano. 

• La discapacidad y el funcionamiento se entienden desde una perspectiva ecológi-
ca. 

• Se parte de un modelo conceptual integrado, el modelo bio-psico-social. 

• Prevalece el concepto dinámico de discapacidad, entendida como un conjunto de 
posibilidades y limitaciones que determinan el funcionamiento. 

• Interesa mejorar la vida de las personas con discapacidad siempre desde una óp-
tica positiva. 

• Los objetivos son múltiples y variados. 

• Se replantean las prácticas de evaluación y la provisión de servicios. 

En este concepto emergente de discapacidad la CV se entiende como un princ i-
pio primordial para alcanzar el bienestar personal del sujeto con discapacidad. Supone, 
asimismo, un principio clave en la planificación y provisión de servicios relacionados 
con la educación, salud e integración social, y en la evaluación de la efectividad de estos 
servicios. La importancia del concepto radica en que proporciona un conjunto de princ i-
pios para el incremento del bienestar subjetivo y psicológico de las personas. Estos 
principios de aplicación postulan que la CV debe (Schalock y Verdugo, 2003, p.41): 

• Aumentar el bienestar personal. 

• Aplicarse a la luz de la herencia cultural y étnica del individuo. 

• Colaborar para promover un cambio a nivel de la persona, el programa y la co-
munidad. 

• Aumentar el grado de control personal y de oportunidades individuales ejercido 
por el individuo en relación con sus actividades, intervenciones y contextos. 

• Ocupar un papel prominente en la recogida de evidencias, especialmente para 
identificar predictores significativos de una vida de calidad, y para valorar el 
grado en que los recursos seleccionados mejoran los efectos positivos. 

La gran variedad de modelos conceptuales y definiciones propuestas sobre CV, 
se habla de más de 100 formulaciones y medidas del constructo (Keith, 2001), hacen 
difícil el acuerdo en cuanto a su significado. En un intento de unificar los principios 
conceptuales que han de regir la medida y aplicación de CV, el Grupo de Investigación 
de la Asociación Internacional para el Estudio Científico de las Discapacidades Inte-
lectuales (IASSID) propuso un documento de consenso ampliamente aceptado en el 
ámbito de la discapacidad. Así,  la CV se entiende desde los siguientes principios 
(Verdugo y Schalock, 2001; Schalock, Brown, Brown, Cummins, Felce, Matikka, Keith 
y Parmenter, 2002; Schalock y Verdugo, 2003): 



- 23 - 

• Es un constructo multidimensional influenciado por factores ambientales y per-
sonales tales como: las relaciones íntimas, la vida familiar, las amistades, el tra-
bajo, el vecindario, el lugar de residencia, el hogar, la educación, la salud, el ni-
vel de vida y la situación del país. 

• Se compone de los mismos factores y relaciones que son importantes para la po-
blación sin discapacidad. 

• Se experimenta cuando las necesidades personales están satisfechas y cuando se 
tiene la oportunidad o posibilidad de alcanzar una vida rica en los contextos 
principales de la vida. 

• Tiene componentes objetivos y subjetivos, aunque queda principalmente refleja-
da a través de la percepción del sujeto del grado en que la experimenta. 

• Está basada en la satisfacción de las necesidades individuales, las elecciones y el 
control. 

Todos estos principios quedan bien recogidos en la definición de CV propuesta 
por Schalock (1996), sin duda la más aceptada por la comunidad científica internacio-
nal. Este enfoque de CV entendida como un concepto multidimensional que abarca tan-
to aspectos objetivos como subjetivos, y que se refleja en una percepción general de 
bienestar o satisfacción, es el que consideramos como más adecuado para los objetivos 
que persigue nuestra investigación. De hecho, nos ha servido de guía en el diseño y ela-
boración de los instrumentos de evaluación de CV y necesidades percibidas utilizados 
en nuestro trabajo. 

Desde este enfoque la CV queda definida en los siguientes términos (Schalock, 
1996): 

Un concepto que refleja las condiciones de vida deseadas por una per-
sona con relación a ocho necesidades fundamentales que representan el núcleo 
de las dimensiones de la vida de cada uno: bienestar emocional, relaciones in-
terpersonales, bienestar material, desarrollo personal, bienestar físico, autode-
terminación, inclusión social y derechos. 

El concepto de CV que asumimos utiliza indicadores referidos a ocho necesida-
des fundamentales que representan el núcleo de las dimensiones de la vida de cada uno: 
bienestar emocional, relaciones interpersonales, bienestar material, desarrollo personal, 
bienestar físico, autodeterminación, inclusión social y derechos (Schalock, 1996; Ver-
dugo y Schalock, 2001). En el siguiente cuadro 1 aparecen los indicadores de CV más 
utilizados en las dimensiones del modelo propuesto por Schalock para el envejecimien-
to. Tanto las dimensiones como los indicadores se encuentran ordenados por la frecuen-
cia con que aparecen citados en la bibliografía especializada en el tema CV y envejeci-
miento. En dicho cuadro puede observarse que las dimensiones de CV más frecuente-
mente citadas son la de bienestar físico, recogida en más del 80% de los estudios revi-
sados, e inclusión social, presente en casi la mitad de los mismos. Las dimensiones de 
bienestar emocional, desarrollo personal y relaciones interpersonales aparecen referidas 
en un porcentaje que oscila entre un 20 a 30%, aproximadamente. El resto de dimensio-
nes, derecho, bienestar material y autodeterminación, sólo se encuentran en una décima 
parte de los estudios. 
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Dimensión Indicadores 

Bienestar  
físico 

1. Salud: no tener síntomas de enfermedad; nivel de funcionamiento fís ico, dolor, 
medicación; habilidad sensorial (visual y auditiva). 

2. Bienestar físico global: gozar de buena salud. 
3. Atención sanitaria: contar con servicios de atención sanitaria adecuados y eficaces. 
4. Actividades de la vida diaria: poder realizar de forma autónoma las actividades 

instrumentales y físicas 
5. Ocio: disponer de habilidades físicas para las actividades de ocio y tiempo libre. 
6. Nutrición: disponer de adecuada alimentación. 
7. Movilidad: actividad de independencia física. 

Inclusión  
social 

1. Ambiente residencial: ambiente de vida, provisión y calidad de servicios. 
2. Apoyos sociales: disponer de redes de apoyo social adecuadas y contar con servi-

cios adecuados a sus necesidades. 
3. Inclusión social: integración y participación en la comunidad: acceder a ámbitos 

comunitarios y participar dentro de ellos. 
4. Actividades de voluntariado: Participación, actividad. 
5. Roles: valoración de su rol social y contar con un estilo de vida similar al de sus 

pares sin discapacidad  

Bienestar  
emocional 

1. Bienestar psicológico general. 
2. Satisfacción: estar satisfecho, feliz y contento con la vida. 
3. Salud mental: ausencia de estrés: disponer de un ambiente seguro, estable y prede-

cible; no sentirse nervioso; saber lo que tiene y puede hacer 
4. Autoconcepto: sentirse a gusto con su cuerpo, forma de ser, sentirse valioso.  

Desarrollo  
personal 

1. Competencia personal: disponer de variados conocimientos y habilidades que fo-
menten su autonomía en distintos ámbitos. 

2. Educación: tener posib ilidades de recibir una educación adecuada, interesante y 
útil, y de acceder a títulos educativos. 

3. Habilidades: éxito en las actividades que desarrolla; ser productivo y creativo. 

Relaciones  
interperso-

nales 

1. Apoyos: sentirse apoyado a nivel físico, emocional y económico. Contar con per-
sonas que le aconsejen y le informen. 

2. Interacciones: estar con diferentes personas, disponer de redes sociales. 
3. Relaciones: tener relaciones satisfactorias, amigos y familiares. 

Derechos 
1. Derechos humanos: reconocimiento de sus derechos como persona y no discrimi-

nación por su discapacidad. 
2. Derechos legales: contar con acceso a procesos legales que aseguren el respeto de 

sus derechos. 

Bienestar  
material 

1. Empleo: Tener un trabajo y ambiente laboral digno y satisfactorio. 
2. Estatus económico: disponer de ingresos suficientes para cubrir necesidades. 
3. Vivienda: disponer de vivienda confortable y cómoda. 
4. Finanzas:  

Autodetermi-
nación  

1. Autonomía/Control Personal: posibilidad de decidir sobre su propia  vida de forma 
independiente y responsable. 

2. Elecciones: poder elegir, según sus preferencias, entre diferentes opciones, p.e., 
dónde vivir, cómo vestirse, qué hacer en su tiempo de ocio. 

3. Metas y valores personales: disponer de valores personales, expectativas y deseos 
hacia los que dirigir sus acciones. 

Cuadro 1.  Dimensiones e indicadores de CV en envejecimiento.  
(Elaborado en base a Schalock y Verdugo, 2003, ps. 172-174). 
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La preocupación por el bienestar físico, especialmente por la salud y la asisten-
cia sanitaria, resultan los indicadores más destacados y determinantes de la CV en las 
personas con discapacidad que envejecen. La explicación viene dada por el hecho de 
que la percepción del sujeto se modifica radicalmente cuando presenta graves proble-
mas de salud. Junto a estos indicadores, el lugar de residencia y sus características, por 
un lado, y los recursos de apoyo social existentes, el papel de la familia y de los provee-
dores de servicios, por otro, aparecen como componentes vit ales de la CV (Shalock y 
Verdugo, 2003). 

En conclusión, las distintas concepciones de CV en este ámbito del envejeci-
miento han puesto de relieve un enfoque multidimensional que enfatiza no sólo el fun-
cionamiento físico y la energía y vitalidad personal, sino también el bienestar psicológi-
co y emocional, el funcionamiento social y sexual, los apoyos recibidos y percibidos y 
la satisfacción con la vida. Todos estos indicadores son determinantes para llevar a cabo 
una adecuada evaluación de la CV en la medida en que permiten hacer operativa su de-
finición y concretar su medición. Deben ser considerados como percepciones de un 
campo específico, comportamiento o condición que nos indican el bienestar de la perso-
na. Además, la revisión de la investigación ha demostrado su validez específica en este 
ámbito de la discapacidad y tercera edad. 

Por último, y para enfatizar aún más si cabe la relevancia de este concepto de 
CV, nos remitimos a una reciente cita de Schalock (2003) en la que afirma que, junto a 
la psicología positiva, “la CV es el caldo de cultivo del paradigma emergente de la dis-
capacidad... Crea el marco ideal para un servicio de calidad, la búsqueda de resultados 
de calidad y la mutidimensionalidad del bienestar personal” (p.201). Nos encontramos, 
pues, ante un modelo que permite reorientar el rol tradicional de los profesionales, los 
consumidores y las familias en el cuidado de la salud hacia una perspectiva centrada en 
la CV de las personas con discapacidad mayores (Verdugo, 2002). Desde este marco 
conceptual, y con el propósito de estudiar la CV y detectar las necesidades percibidas 
por el colectivo de personas con discapacidad que envejecen, surge nuestra investiga-
ción, de la que seguidamente pasamos a exponer los resultados de sus dos primeras fa-
ses. 

2.4. DATOS PREVIOS DE QUE DISPONEMOS 

Lo complejo e insuficientemente conocido que aún es el proceso de envejeci-
miento de las personas con discapacidad tanto en nuestro país, en particular, como en el 
resto de los países desarrollados en general, plantea la urgente necesidad de impulsar la 
realización de estudios e investigaciones que permitan conocer cuáles son las conse-
cuencias de ese envejecimiento, los aspectos deteriorados, las necesidades más acusa-
das, así como la forma de prevenirlas y de intervenir para reducir sus efectos. 

Hemos comprobado que en este campo del envejecimiento y la discapacidad, la 
CV es un tema sobre el que se aún se debate muy poco acerca de su conceptualización, 
medida y aplicación. También hemos comentado las importantes limitaciones que aca-
rrea la persistencia de los problemas metodológicos señalados anteriormente y que se 
traduce en discrepancias sobre contenidos de las publicaciones. Este panorama, bastante 
alejado de planteamientos científicos rigurosos, ha impulsado el diseño y desarrollo de 
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nuestra investigación que ya ha alcanzado su tercera fase. El objetivo final que persigue 
nuestro proyecto es llegar a la propuesta de sugerencias para la adecuación de los recur-
sos de atención de las necesidades percibidas por nuestros sujetos mayores con discapa-
cidad, y prevenir, en la medida de lo posible, la aparición de aquellas cond iciones que 
suscitan tales necesidades. O lo que es lo mismo, generar servicios de calidad para lle-
gar a obtener resultados de calidad. Exponemos, de seguido, el planteamiento y los 
principales resultados de este primer trabajo o primera fase de nuestra investigación 
(Aguado et al., 2001). 

2.4.1. LA PRIMERA FASE DE NUESTRO PROYECTO 

La primera fase, desarrollada durante 2001, bajo el título “Discapacidad y enve-
jecimiento: Necesidades percibidas por las personas discapacitadas mayores de 45 años 
y propuesta de líneas de actuación” (Aguado et al., 2001), fue objeto de un contrato de 
investigación dentro del “Programa de estudios sobre discapacidad y envejecimiento”, 
entre el IMSERSO y la Universidad de Oviedo. 

Los objetivos generales se centraron principalmente en la detección de las nece-
sidades percibidas, especialmente las relativas a la CV, de las personas con discapacidad 
mayores de 45 años del Principado de Asturias, y en el análisis diferencial de dichas 
necesidades según las distintas tipologías de discapacidad. Para la investigación de tales 
necesidades percibidas y siguiendo, en parte, el modelo de CV propuesto por Schalock 
(1996), se construyen unas entrevistas semiestructuradas, entrevista personal, entrevis-
ta familiar y entrevista institucional, cuya versión final, tras una serie de modificacio-
nes realizadas durante la segunda fase de nuestro proyecto, se presenta en el anexo. 

La muestra estuvo formada por 325 sujetos que cumplían los siguientes requis i-
tos: personas con discapacidad de 45 o más años de edad y con tipología de discapaci-
dad variada, concretamente, deficiencia mental, deficiencia visual, deficiencia auditiva, 
discapacidad física, enfermedad neuromuscular, Alzheimer, Parkinson y enfermedad 
mental. Paralelamente, también se obtiene información aportada por 120 familiares y 29 
directivos y profesionales de las principales asociaciones e instituciones del Principado 
de Asturias. 

En cuanto a los principales resultados, presentamos de forma muy sucinta los 
siguientes datos: 

• Las características sociodemográficas de la muestra revelan que está constituida 
mayoritariamente por personas con discapacidad mayores, con predominio de 
mujeres, con una media de edad de 64,4 años, con nivel cultural bajo/primario, 
cualificación profesional no muy elevada, en régimen de pensionistas, con retri-
buciones de tipo no contributivo, sin padres vivos, con uno o más hermanos, 
también con uno o más hijos y conviviendo con su familia propia. 

• Las variables relacionadas con la discapacidad muestran que entre estos 325 su-
jetos existe un predominio de personas mayores afectadas de DF, sin afectación 
cerebral, cuya etiología está relacionada principalmente con factores de enfer-
medad, con una edad media de adquisición de la discapacidad de 35 años y con 
un grado medio de minusvalía reconocido del 72%. 
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• Con relación a las necesidades percibidas por las personas con discapacidad par-
ticipantes en la investigación, se observa que las preocupaciones y necesidades 
compartidas por un mayor número son las relacionadas con la salud, con la falta 
de recursos económicos, con la dependencia de otras personas para la realiza-
ción de determinadas actividades, con la necesidad de ayuda a domicilio y con la 
presencia de barreras arquitectónicas. 

• Las soluciones propuestas por estas personas con discapacidad mayores se diri-
gen hacia planteamientos de tipo económico, asistencia a domicilio, supresión 
de barreras arquitectónicas y soluciones asistenciales, como los más adecuados 
para dar respuesta a las preocupaciones y necesidades anteriormente señaladas. 

• Los apoyos institucionales requeridos también van dirigidos hacia la demanda de 
apoyos de tipo económico, institucional y asistencial. 

• Las necesidades percibidas desglosadas según las distintas tipologías de disca-
pacidad presentes en el colectivo de personas que hemos estudiado muestran 
que el número de preocupaciones y necesidades de nuestros sujetos, el número 
de soluciones que proponen, el número de medidas y apoyos requeridos y el 
número de problemas genéricos que presentan, varía en función del tipo de dis-
capacidad que presentan. En este sentido, podemos destacar los siguientes aspec-
tos: 

• Las personas con deficiencia visual y deficiencia auditiva presentan una media 
de preocupaciones y necesidades menor que el resto de las personas que presen-
tan otras discapacidades y proponen un menor número de soluciones a las mis-
mas. 

• Las personas con Parkinson comparten el mayor número de preocupaciones por 
la falta de recursos asistenciales y presentan más propuestas de soluciones de 
apoyo emocional. 

• Las personas con discapacidad física expresan un mayor número de preocupa-
ciones por el tema de las barreras arquitectónicas y demandan más soluciones 
al respecto. 

• Las personas con Alzheimer requieren mayor número de medidas y apoyos que el 
resto de las personas con otras discapacidades, echan en falta más medidas y 
apoyos sanitarios y demandan mayor número de medidas y apoyos económicos, 
asistenciales e institucionales. 

• Las personas con trastorno mental son las que comparten y manifiestan más pre-
ocupaciones por el bienestar emocional. 

• Por lo que concierne a los resultados obtenidos en las entrevistas familiares, 
cumplimentadas por un total de 122 personas, principalmente hijos y cónyuge, se 
observa que las preocupaciones y necesidades percibidas, las soluciones pro-
puestas y las medidas y apoyos requeridos son muy similares a las propuestas 
por sus familiares discapacitados. Las compartidas por un mayor número de fa-
miliares son las relacionadas con la salud, con la ayuda a domicilio, con la falta 
de recursos económicos y asistenciales y con el nivel de dependencia y las limi-
taciones personales que presentan las personas con discapacidad de edad. 
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• Por último, las preocupaciones y necesidades percibidas desde las instituciones y 
asociaciones hacen principalmente referencia a la falta de recursos asistenciales, 
a la carencia de recursos económicos y a la mejora de los servicios prestados. 
Las demandas que plantean con mayor frecuencia sus asociados están relaciona-
das con cuestiones sanitarias, prestaciones económicas, ayudas de tipo asisten-
cial, servicios de ayuda a domicilio, mejora de los servicios recibidos y supre-
sión de barreras arquitectónicas. En cuanto a las soluciones que las distintas 
asociaciones e instituciones proponen como necesarias para dar respuesta a las 
necesidades y demandas anteriormente comentadas, las soluciones asistenciales 
aparecen como las más frecuentemente señaladas, seguidas de la supresión de 
barreras arquitectónicas, medidas de tipo sanitario, mejora de los servicios 
existentes y creación de centros más especializados. 

En síntesis, los sujetos discapacitados que envejecen participantes en nuestro es-
tudio señalan como necesidades dominantes el área de la salud, los recursos económi-
cos, la supresión de barreras, la asistencia domiciliaria, la calidad de los servicios y el 
incremento de los recursos asistenciales. Además, aparece gran acuerdo y coincidencia 
entre estas necesidades y aquellas otras señaladas por las familias y profesionales que 
también cumplimentaron de forma paralela la entrevista familiar e institucional. Estos 
datos ponen de relieve la urgencia de actuaciones y soluciones adecuadas a estas nece-
sidades no cubiertas y tan frecuentemente reivindicadas y solicitadas por el colectivo de 
personas con discapacidad mayores y por las personas que conforman su entorno más 
próximo. 

Estos resultados reflejan lo que sin duda constituye una situación de falta de co-
bertura para las necesidades percibidas por este colectivo. No obstante, consideramos 
que este primer proyecto presentaba ciertas limitaciones que sería necesario superar 
para poder llegar a establecer conclusiones más firmes acerca de la CV y las necesida-
des percibidas por la población de personas con discapacidad que envejece. Se inicia 
así, la segunda fase de nuestro proyecto. 

2.4.2. LA SEGUNDA FASE DE NUESTRO PROYECTO 

Los principales objetivos que guían esta segunda fase del proyecto se centran en 
la ampliación tanto de la representatividad de la muestra, de los objetivos a investigar y 
de la precisión de los instrumentos de evaluación como de la intensidad de los análisis. 
Estas modificaciones posibilitarían una mayor generalización de los resultados. 

Nos centramos, por tanto, en la selección de una muestra más amplia no sólo en 
cuanto al número total de personas mayores con discapacidad, sino también con rela-
ción a su procedencia y lugar de residencia, extendiendo su extracción a otras comuni-
dades autónomas. Asimismo, también convenía incrementar el número de familiares y 
profesionales que cumplimentasen las entrevistas a ellos dirigidos. 

Además, la experiencia de la primera fase aconsejaba modificar determinados 
aspectos de los instrumentos de evaluación utilizados en la recogida de datos. Por un 
lado, la entrevista personal, entrevista semiestructurada que combina preguntas abiertas 
y cerradas, requería incrementar la estructuración de algunas de las preguntas abiertas, 
ofreciendo alternativas fijas según las respuestas obtenidas en la aplicación anterior, 
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pero sin perder su carácter cualitativo. Se opta por mantener la última alternativa abierta 
para “otras opciones” y la pregunta final, también libre y abierta, “¿Tiene alguna otra 
consideración que añadir?”. 

Por otro, la escala de evaluación de la calidad de vida, incluida formalmente en 
la entrevista personal, también se modifica, al convertir las respuestas dicotómicas en 
escalares, con lo que se pretende obtener mayor precisión y variabilidad en las respues-
tas. 

Siguiendo estas directrices, durante 2002 fue programada una segunda fase bajo 
el título “Calidad de vida y necesidades percibidas en el proceso de envejecimiento de 
las personas con discapacidad”, que también fue objeto de financiación par parte del 
IMSERSO,  y en el que tuvimos que proceder a una redefinición de los objetivos y a 
una acomodación de las tareas propuestas. Como consecuencia de tales modificacio-
nes, el informe de 2002 (Aguado et al., 2002), tuvo que centrarse exclusivamente en el 
análisis de las respuestas a la entrevista semiestructurada personal en lo relativo a nece-
sidades percibidas por parte de 518 personas con discapacidad mayores de 45 años, que 
presentaban discapacidad intelectual, discapacidad física, deficiencia visual y deficien-
cia auditiva, y que provenían de distintas comunidades autónomas: Principado de Astu-
rias, Andalucía, Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla-León, Castilla-La Mancha, Cata-
luña, Euskadi, Extremadura, Galicia, La Rioja, Madrid, Murcia, Navarra y Valencia. 

El perfil sociodemográfico y clínico de estos sujetos participantes en nuestro es-
tudio viene definido por un ligero predominio de varones, con una media de edad de 
57,1 años, afectados principalmente de discapacidad física sin afectación cerebral, cuya 
etiología está relacionada principalmente con factores de enfermedad, con una edad 
media de adquisición de 21,1 años, un tiempo medio de evolución de la discapacidad de 
36,1 años, y con un grado medio de minusvalía reconocido del 86,3%. 

En lo relativo a los resultados del análisis de la prevalencia de las principales 
necesidades percibidas, se observa que las preocupaciones y necesidades compartidas 
por un mayor número de personas son las relacionadas con la salud personal, con la 
presencia de barreras y con la falta de recursos sociales y sanitarios, principalmente. A 
mayor abundamiento: 

• En el tema de la salud personal, priman las relacionadas con la salud física gene-
ral, las limitaciones funcionales, los dolores y la dependencia. 

• En lo relativo a las barreras, preocupan las de tipo arquitectónico, la accesibili-
dad a los medios de transporte y las barreras o actitudes sociales. 

• En relación con los recursos sociales, generan más necesidad y preocupación los 
relacionados con el ocio y tiempo libre, la cantidad y calidad de las instalaciones 
sociales y la ayuda a domicilio. 

• Respecto a los servicios sanitarios, son más frecuentes las preocupaciones sobre 
la calidad de la asistencia sanitaria en general, y la hospitalaria en particular, así 
como por las condiciones de las instalaciones sanitarias. 

• En cuanto a los recursos económicos, la cuantía de las pensiones y la situación 
económica familiar son las necesidades más frecuentemente percibidas. 
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Muchas y muy variadas son también las soluciones que las personas con disca-
pacidad de edad plantean, con toda coherencia, como estrategias para afrontar y dar 
respuesta a las preocupaciones y necesidades anteriormente señaladas: soluciones rela-
cionadas con su salud personal, recursos económicos, recursos asistenciales sanitarios, 
recursos de servicios sociales y existencia de barreras. A saber: 

• Demandan soluciones económicas como la subida de pensiones y el aumento de 
las subvenciones, y abogan por la supresión de barreras arquitectónicas y la pro-
visión de ayudas que faciliten el acceso y utilización de los medios de transporte. 

• Plantean mejoras en los recursos asistenciales sanitarios, especialmente la mejo-
ra de la calidad de asistencia. 

• Requieren recursos de servicios sociales como los de ocio y tiempo libre y la me-
jora de la asistencia a domicilio. 

• Proponen soluciones al tema de la salud personal relacionadas con la ayuda para 
cuidados personales diarios y el apoyo a los cuidadores informales. 

Además, nuestros mayores echan en falta distinto tipo de medidas o apoyos ins-
titucionales, como las relativas al apoyo de los ayuntamientos, al incremento de los re-
cursos de las asociaciones, a la igualdad de oportunidades y a la coordinación entre las 
distintas administraciones, entre otros. 

Por lo que respecta a los pensamientos sobre el futuro, las respuestas aportadas 
nos indican que predominan las relativas a la calidad de vida (vivir con CV). El porcen-
taje de respuestas de pesimismo no es muy elevado, aunque algo superior al de respues-
tas de optimismo. 

Por último, los problemas señalados más frecuentemente por nuestros discapaci-
tados mayores son los relacionados con la salud física, problemas que señalan más de la 
mitad de los sujetos, y los de ansiedad y memoria, aunque estos últimos con porcentajes 
de respuestas mucho más bajos. 

Después de efectuar esa visión de conjunto de todo el colectivo de personas con 
discapacidad mayores, nos centramos en el análisis de las necesidades desglosadas se-
gún las distintas tipologías de discapacidad. Los resultados de estas relaciones en cuan-
to a las preocupaciones y necesidades percibidas ponen de manifiesto que: 

• Las personas con discapacidad física por enfermedad y las personas con lesión 
medular son las que perciben mayor número de preocupaciones en todas las 
áreas analizadas, mientras que las personas con deficiencia auditiva, en primer 
lugar, y las personas con discapacidad intelectual, en segundo, presentan una 
media de preocupaciones y necesidades menor. 

• Los problemas de salud general son más frecuentemente referidos por los sujetos 
con discapacidad física por enfermedad y por los afectados de lesión medular. 

• Las personas con discapacidad física por enfermedad y las personas con lesión 
medular también comparten el mayor número de necesidades y preocupaciones 
por los recursos económicos, sanitarios y sociales. 
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• Las personas con discapacidad física expresan como grupo mayor número de 
preocupaciones por el tema de las barreras arquitectónicas, especialmente las 
personas con lesión medular. 

En lo relativo al número de soluciones propuestas, los datos indican que las per-
sonas con deficiencia auditiva junto con las personas con discapacidad intelectual son 
las que señalan un menor número de soluciones a las necesidades y preocupaciones per-
cibidas. En el polo opuesto aparecen las personas con lesión medular y discapacidad 
física por enfermedad como los colectivos que demandan un mayor número de solucio-
nes. En un nivel intermedio se sitúan el resto de los grupos de personas con discapaci-
dad física y con deficiencia visual. 

Por lo que respecta al número de medidas y apoyos requeridos, también varía en 
función del tipo de discapacidad. Aparecen de nuevo las personas con discapacidad 
física por enfermedad y con lesión medular como las que echan en falta mayor cantidad 
de apoyos, diferenciándose significativamente del resto de los grupos. Asimismo, las 
personas con deficiencia auditiva vuelven a ser el colectivo que requiere menor número 
de medidas y apoyos institucionales. 

Atendiendo a la variable número total de pensamientos sobre el futuro, los resul-
tados reflejan que la visión del futuro no es homogénea para el colectivo general de per-
sonas mayores con discapacidad. Es este un aspecto que preocupa mucho, al menos en 
cantidad de preocupaciones expuestas, al colectivo de discapacitados físicos sin afecta-
ción cerebral y, sin embargo, supone una cuestión exenta de tan intenso interés para las 
personas con discapacidad intelectual y con deficiencia auditiva, principalmente. 

En lo que atañe al número total de problemas señalados en función del tipo de 
discapacidad, las personas con discapacidad intelectual y las personas con discapacidad 
física por enfermedad son los colectivos que afirman tener más problemas. Las personas 
con lesión medular, por el contrario, son los que menos problemas señalan. 

Por último, también procedimos al análisis de la relación entre necesidades y 
personas que  cumplimentan la entrevista, o lo que es lo mismo, las diferencias de res-
puestas de los sujetos en función del tipo de cumplimentación, es decir, que informe el 
propio sujeto con discapacidad o que respondan terceras personas, familiares o el perso-
nal de las asociaciones o los profesionales que trabajan con ellos y que les atienden. Los 
resultados obtenidos muestran que las respuestas a las distintas necesidades percib idas, 
tal y como quedan recogidas en la entrevista personal, pueden variar significativamente 
en función de quién responda a las mismas, especialmente si tenemos en cuenta el tipo 
de discapacidad al que se refieren. Así, estas diferencias se ponen claramente de mani-
fiesto en el caso del colectivo de personas con discapacidad intelectual, las más susti-
tuidas para responder a la entrevista, donde encontramos que los familiares señalan ma-
yor número de preocupaciones y demandan mayor número de soluciones que los profe-
sionales. Para el resto de las discapacidades estas diferencias no son relevantes. 

En su conjunto, los resultados de esta segunda fase indican carencias en los re-
cursos y servicios de atención a la población de personas con discapacidad que están 
envejeciendo. Estas carencias, percibidas tanto por los propios sujetos con discapacidad 
como por sus familias y profesionales implicados en su atención, acentúan el reto que 
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nuestra sociedad tiene de propugnar cambios de calidad en los distintos sistemas y ser-
vicios para así ofrecer respuestas adecuadas a sus necesidades y demandas. 

2.5. RESUMEN 

El aumento de longevidad de la población general ha propiciado que este incre-
mento también afecte al número de personas con discapacidad que llegan a la vejez y 
que requieren y demandan cuidados y respuestas a sus necesidades que les permita lle-
var una vida de calidad. En relación a este concepto de CV, la mayor parte de las con-
cepciones comparten factores comunes e ideas centrales como son sentimientos genera-
les de bienestar, especialmente los relativos a salud física, sentimientos de implicación 
social positiva, oportunidades para desarrollar el potencial personal, realizar elecciones 
y tener buen autocontrol. 

El interés por el estudio y análisis de este concepto de CV y necesidades perci-
bidas de la población con discapacidad que envejece ha guiado el desarrollo de nuestro 
proyecto de investigación. Los datos recogidos en las dos primeras fases de dicho pro-
yecto muestran la confluencia de este colectivo en temas tan variados como la salud 
personal, recursos económicos, recursos asistenciales sanitarios, recursos de servicios 
sociales, y presencia de barreras. Aparecen como necesidades dominantes el área de la 
salud personal, la presencia de barreras y la falta de recursos sociales y sanitarios. Ade-
más, los resultados indican gran variabilidad inter-grupos e intra-grupos, en función de 
las distintas tipologías de discapacidad tanto en las necesidades percibidas como en las 
soluciones y los apoyos que demandan. Pese a que comparten problemas similares y 
coinciden en señalar estrategias de solución bastante análogas, no son un grupo homo-
géneo. En otras palabras, no podemos hablar de un modo específico de envejecimiento 
del conjunto de la población de personas con discapacidad. Por tanto, este es un dato 
muy importante a tener en cuenta a la hora de planificar medidas y recursos. 

Estamos, pues, ante una realidad ampliamente constatada: las personas con dis-
capacidad son una parte importante de esa población general que envejece, pero sus 
necesidades han sido a menudo descuidadas e ignoradas. Las implicaciones del aumento 
de sus expectativas de vida suponen el dar respuesta a múltiples y nuevas necesidades, 
más servicios adecuados, más profesionales especializados en su cuidado y atención, 
más ayudas técnicas, más y mejores adaptaciones en pro de una mejor y más amplia 
accesibilidad, más apoyo continuado a las familias y cuidadores, más apoyo institucio-
nal, etc. En concreto, y en la línea de lo apuntado por Hogg et al., (2002), urge la puesta 
en marcha de múltiples actuaciones con objetivos tendentes a: i) la implementación de 
prácticas que promuevan un envejecimiento sano y saludable de las personas mayores 
con discapacidad; ii) la realización de estudios sobre morbilidad y mortalidad; iii) la 
búsqueda de condiciones bajo las cuales puedan atenderse las necesidades sociales y 
sanitarias de estas personas, dentro del contexto de servicios genéricos; iv) la evaluación 
de los programas orientados a mantener las habilidades funcionales y a ampliar sus 
competencias hasta edades avanzadas; v) el análisis de factores que determinan la inclu-
sión o exclusión en la sociedad; vi) la atención a las necesidades educativas y formati-
vas de los proveedores de servicios; vii) el examen de los factores culturales y económi-
cos que subyacen tras el cuidado familiar. 
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En definitiva, optamos por un enfoque dirigido a la satisfacción de las necesida-
des individuales que plantea el colectivo de personas con discapacidad de edad, con el 
objetivo de mejorar e incrementar su CV, o lo que es lo mismo, de mejorar el tiempo 
que les queda por vivir, sin olvidar que la mejor actuación, al menos la más eficaz, es-
triba en personalizar las soluciones (Aguado et al., 2002). 

Ante la situación que acabamos de describir, y con el objetivo de subsanar algu-
nas de las limitaciones encontradas en las anteriores fases de nuestro estudio y de seguir 
aportando datos empíricos a este campo de conocimiento, planteamos y desarrollamos 
un tercer exponente o tercer proyecto o tercera  fase en este amplio proceso de investi-
gación sobre CV y necesidades percibidas por la población con discapacidad que enve-
jece. 

3. EL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN DE 2003 

3.1. PRETENSIONES 

Ya hemos comentado anteriormente que para poder establecer conclusiones más 
firmes acerca de la CV y las necesidades derivadas del proceso de envejecimiento de las 
personas con discapacidad era necesario continuar investigando en una muestra de po-
blación más amplia y representativa, con unos instrumentos de evaluación que incluyan 
el constructo de CV como eje de la investigación, y unas entrevistas perfeccionadas en 
función de la experiencia anterior. Con este propósito iniciamos la tercera fase de nues-
tro estudio ya que no será posible desarrollar una adecuada red de servicios que permita 
dar respuesta y atender a las necesidades de este colectivo, si no contamos con datos y 
conocimientos sólidos sobre los que planificar este tipo de actuaciones. 

Además, la concreción de la incidencia diferencial de estas necesidades y de su 
interacción con otras variables (apoyo social, contexto familiar y social, calidad de vida, 
etc.), presenta el interés adicional doble de, por un lado, servir de base para la puesta en 
práctica de programas específicos de optimización del proceso de envejecimiento y, por 
otro lado, de permitir la posterior valoración de los resultados alcanzados. 

Ítem más, con este trabajo pretendemos ir subsanando uno de los problemas más 
graves que suelen presentar algunos estudios sobre personas con discapacidades. Nos 
estamos refiriendo a la desconexión con el tratamiento. Nuestro objetivo no es llevar a 
cabo una evaluación calificadora y clasificadora de las necesidades percibidas por este 
grupo de personas con discapacidad mayores. Por el contrario, nuestra intención se 
orienta a aportar los conocimientos previos necesarios con el objetivo de poner en prác-
tica nuestros resultados en el amplio y complejo proceso de facilitar un envejecimiento 
saludable, tanto en su vertiente de programación de intervenciones como en su variante 
de valoración de resultados. 

Finalmente, con el desarrollo de este proyecto de investigación pretendemos, en 
consonancia con los planteamientos del Plan Internacional de Acción sobre el Enveje-
cimiento, que las necesidades percibidas por la población de personas mayores con dis-
capacidad se incluyan en el marco de las políticas y medidas diseñadas para la mejora 
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de la calidad de vida de la población anciana en general, y se pongan en marcha las 
ayudas adicionales que requieran para llevar una vida sana y plena. Así, sería necesario 
asegurar que estas personas mayores con discapacidad participen y tengan acceso de 
forma continuada en el sistema familiar, en los servicios voluntarios a la comunidad, en 
actividades de aprendizaje y formación, en organizaciones comunitarias y en activida-
des de ocio y recreo. No debemos olvidar que la falta de servicios para satisfacer estas 
necesidades provoca un incremento de las barreras y limitaciones inherentes a la propia 
discapacidad y reduce la calidad de vida y las oportunidades de integración social de 
estas personas. 

Sólo nos resta añadir que en este año 2003, año europeo de las personas con 
discapacidad, nuestro proyecto puede entenderse como una aportación más a ese cúmu-
lo de actos, eventos y programas que a lo largo de este año se han celebrado. 

3.2. OBJETIVOS 

Esta investigación responde a la necesidad de ir subsanando una de las muchas 
lagunas existentes en el tema del envejecimiento de las personas con discapacidad. En 
este sentido, su principal objetivo estriba en el estudio de la calidad de vida y la detec-
ción de las necesidades percibidas por este colectivo. Ítem más, se pretende llegar a la 
propuesta de sugerencias para la adecuación de los recursos de atención de tales necesi-
dades, así como para la generación de estrategias de prevención de las condiciones que 
suscitan tales necesidades, todo ello con vistas al inc remento de la calidad de vida de las 
personas con discapacidad adultas. 

A mayor abundamiento, los objetivos generales de la presente investigación se 
desglosan en los siguientes apartados: 

• Detectar las necesidades percibidas, especialmente relativas a la calidad de vi-
dad, de las personas con discapacidad mayores de 45 años. 

• Estudiar la prevalencia de las necesidades de la población de personas con dis-
capacidad, así como los factores de riesgo que conducen a o explican la existen-
cia de tales necesidades. 

• Analizar las principales necesidades percibidas según las distintas tipologías de 
personas con discapacidad y otras variables de relevancia. 

• Delinear un "mapa de necesidades"  en todos los campos analizados. 

• Indagar en la posible asociación entre variables de distinto signo, sociodemográ-
ficas, geográficas y ambientales, y las necesidades reales o percibidas. 

• Contrastar los datos obtenidos en la investigación con otros estudios. 

• Proponer líneas de actuación con vistas a la planificación de aquellos recursos 
que posibiliten respuestas adecuadas a las necesidades no cubiertas de esta po-
blación. 

• Aportar información suficiente para que los servicios de atención a personas con 
discapacidad mayores generen estrategias de prevención de los problemas objeto 
de estudio 
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3.3. HIPÓTESIS 

Para la consecución de los objetivos anteriormente citados, y en base a la litera-
tura sobre el tema, las hipótesis de las que partimos son las siguientes: 

1. Las necesidades percibidas por las personas con discapacidad participantes 
en la investigación estarán relacionadas fundamentalmente con la salud, ca-
rencia de recursos económicos, dependencia de otras personas en actividades 
de la vida diaria, ayuda a domicilio y barreras arquitectónicas. 

2. En consonancia con la hipótesis anterior, las soluciones propuestas por las 
personas con discapacidades estarán preferentemente relacionadas con la sa-
lud, carencia de recursos económicos, dependencia de otras personas en acti-
vidades de la vida diaria, ayuda a domicilio y barreras arquitectónicas. 

3. Los apoyos requeridos serán esencialmente de tipo económico, institucional 
y asistencial. 

4. Existirán diferencias significativas entre los participantes en cuanto a (a) la 
cantidad y tipo de necesidades percibidas; (b) la cantidad y tipo de solucio-
nes propuestas; (c) la cantidad y tipo de apoyos y medidas requeridos y (d) la 
cantidad y tipo de problemas genéricos que presentan, en función del tipo de 
discapacidad. 

5. No existirán diferencias significativas en las necesidades percibidas entre 
personas con discapacidad, familiares y profesionales. 

6. No existirán diferencias significativas en las medidas y apoyos requeridos 
entre personas con discapacidad, familiares y profesionales. 

7. No existirán diferencias significativas en las soluciones propuestas a las ne-
cesidades entre personas con discapacidad, familiares y profesionales 

8. Los datos empíricos recogidos en la investigación respecto de la variable 
“calidad de vida” se ajustarán al modelo teórico de ocho dimensiones de 
Schalock. 

Una vez expuestos los objetivos y las hipótesis pasamos a reseñar la metodolo-
gía que se va a seguir en nuestro proyecto de investigación. 

3.4. METODOLOGÍA 

La metodología del estudio trata de combinar técnicas cuantitativas y cualitati-
vas y se ha desarrollado conforme al esquema que se representa en la figura 1, en el que 
se recoge la metodología general del proceso. Un paso previo a la selección de la mues-
tra ha sido la construcción de los instrumentos de evaluación a utilizar para el análisis 
de las necesidades percibidas por nuestra población de personas con discapacidad ma-
yores, concretamente unas entrevistas semiestructuradas y una escala de evaluación 
de la calidad de vida. 

A su vez, las figuras 2, 3 y 4 reflejan, respectivamente, la estructura general del 
proyecto de investigación, el diagrama de camino crítico y el diagrama de Gantt. 
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3.4.1. INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN 

Para la evaluación de la CV y las necesidades percibidas de las personas con 
discapacidad que envejecen se han construido ad hoc una escala de evaluación de la 
calidad de vida y unas entrevistas semiestructuradas con distintas modalidades (para 
personas con discapacidad, para familias y para profesionales). Por su carácter más 
comprensivo y generalizado se han tomado como referentes para la elaboración de am-
bos instrumentos las dimensiones e indicadores de CV propuestas por Schalock (1996). 
Recordamos, al respecto, que desde este modelo la CV se entiende como un concepto 
multidimensional que abarca tanto aspectos objetivos como subjetivos, y que se refleja 
en una percepción general de bienestar o satisfacción con relación a ocho necesidades 
fundamentales que representan el núcleo de las dimensiones de la vida de cada uno: 
bienestar emocional, relaciones interpersonales, bienestar material, desarrollo personal, 
bienestar físico, autodeterminación, inclusión social y derechos. 

 
 
 

 

Figura 1.  Metodología general del proyecto. 
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Figura 2.  Estructura general del proyecto. 
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Figura 3.  Diagrama de camino crítico. 

 
 

 

Figura 4.  Diagrama de Gantt. 

3.4.1.1. Entrevista personal 

Tras una primera versión experimental y una serie de rectificaciones posteriores, 
se elabora la versión definitiva de la entrevista personal, una entrevista semiestructura-
da que combina 94 preguntas abiertas y cerradas, y que recoge información sobre dife-
rentes aspectos de la vida de las personas discapacitadas mayores. Con respecto a las 
aplicaciones anteriores, en esta nueva versión se ha incrementado la estructuración de 
algunas de las preguntas abiertas, al ofrecer alternativas fijas según las respuestas obte-
nidas en la versión anterior. Asimismo, se ofrecen preguntas con alternativas de res-
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puesta de elección múltiple y se sigue manteniendo una última alternativa abierta para 
“otras” opciones, opiniones, comentarios, etc. 

Así pues, esta versión final de la entrevista personal recoge amplia información 
sobre variables descriptivas relacionadas con la discapacidad y sobre variables socio-
demográficas y ambientales. A mayor abundamiento, presentamos a continuación los 
componentes de esta entrevista personal (un ejemplar completo de la misma figura en el 
anexo): 

• Datos personales: género, edad, estado civil, lugar de nacimiento, lugar de resi-
dencia, procedencia, nivel cultural, nivel profesional, ocupación actual, ingresos. 

• Datos relativos a la cumplimentación de la entrevista: lugar y persona que la 
cumplimenta. 

• Datos clínicos: tipo y descripción de la discapacidad, etiología, edad de adquisi-
ción, grado de minusvalía reconocido. 

• Datos sobre convivencia: presencia de padres, hermanos e hijos y tipo de convi-
vencia. 

• Preocupaciones y necesidades generales y específicas sobre salud personal, re-
cursos económicos, recursos asistenciales sanitarios, recursos de servicios socia-
les, existencia de barreras y otras preocupaciones y necesidades. 

• Soluciones que considera necesarias. 

• Medidas y apoyos institucionales que echan en falta. 

• Pensamientos sobre su futuro. 

• Problemas señalados. 

• Aparece como última una pregunta abierta para “alguna otra consideración que 
añadir”. 

3.4.1.2. Escala de evaluación de la calidad de vida 

Dado que las necesidades percibidas están estrechamente relacionadas con la 
CV, hemos considerado oportuno destacar este constructo como eje de la investigación 
y otorgar protagonismo a la escala de evaluación de la calidad de vida, construida ad 
hoc e integrada formalmente en la entrevista personal. El objetivo es que esta escala 
recoja la importancia y grado de utilización de los distintos indicadores objetivos de CV 
que definen las dimensiones del modelo propuesto por Schalock. 

La versión definitiva de esta escala de evaluación de la calidad de vida, tras 
modificar, de acuerdo con la experiencia de la primera fase las respuestas dicotómicas 
en escalares para así obtener mayor precisión y variabilidad, consta de un total de 65 
preguntas que muestrean las distintas dimensiones de CV de Schalock. En el anexo fi-
gura un ejemplar de la escala de evaluación de la calidad de vida integrada formalmen-
te en la entrevista personal. 
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3.4.1.3. Entrevista familiar 

En la parte final de la entrevista personal se reserva espacio, concretamente seis 
preguntas, para las opiniones de los familiares acerca de las necesidades y demandas 
que perciben, en las que se recoge información sobre los siguientes aspectos: 

• Datos de la persona que cumplimenta la entrevista. 

• Datos sobre preocupaciones y necesidades, soluciones, medidas y apoyos institu-
cionales, pensamientos sobre el futuro de la persona discapacitada. 

• También se ofrece una última pregunta abierta para “alguna otra consideración 
que añadir”. 

3.4.1.4. Entrevista institucional 

Para completar la evaluación de las necesidades de estas personas discapacitadas 
mayores se ha considerado necesario recoger las opiniones de las asociaciones de las 
que son miembros así como de las instituciones que los acogen o atienden. Tales orga-
nizaciones pueden ofrecer información y sugerencias en torno a posibles líneas de ac-
tuación de cara a la atención de las necesidades de la población objeto de esta investiga-
ción. A tal efecto se ha confeccionado una entrevista dirigida a instituciones, entrevista 
semiestructurada que combina 17 preguntas abiertas y cerradas. Con respecto a las apli-
caciones anteriores, en esta nueva versión se ha incrementado la estructuración de algu-
nas de las preguntas abiertas, al ofrecer alternativas fijas según las respuestas obtenidas 
en la versión anterior. Asimismo, se ofrecen preguntas con alternativas de respuesta de 
elección múltiple y se sigue manteniendo una última alternativa abierta para “otra con-
sideración que añadir”. La entrevista ha de ser contestada por directivos y profesionales 
que trabajan con este colectivo. Un ejemplar de esta entrevista también figura en el 
anexo. A continuación se recogen sus principales componentes: 

• Datos sobre la asociación, institución, organismo, centro, etc.: especialización, 
ámbito territorial, federación. 

• Datos sobre población atendida: número de socios o beneficiarios, tipo de disca-
pacidad, descripción de los asociados. 

• Servicios prestados: profesionales de que disponen, tipo de servicios, tipo de alo-
jamiento de que disponen. 

• Análisis de necesidades: preocupaciones de la institución, demandas de los aso-
ciados, soluciones, medidas y apoyos institucionales. 

• Perspectivas de futuro: en relación con sus asociados y con el resto de colectivos 
de personas con discapacidad mayores. 

• Finalmente, se presenta una última pregunta abierta para “alguna otra conside-
ración que añadir”. 
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3.4.2. MUESTREO Y PROCEDIMIENTO DE RECOGIDA DE DATOS 

3.4.2.1. Entrenamiento previo 

Una vez elaboradas las entrevistas y antes de proceder a su aplicación, un equipo 
de personas, licenciados en psicología, estudiantes de segundo ciclo de dicha licenciatu-
ra y de educación especial, principalmente, fue entrenado para desarrollar el trabajo de 
campo. Durante varias sesiones recibieron información sobre la finalidad y contenido 
del estudio, se analizaron detenidamente todos los items de la escala y de las entrevistas 
y se les entrenó en el procedimiento de aplicación. En cada una de las comunidades au-
tónomas participantes en el estudio se ha contando, al menos, con una persona respon-
sable de la extracción de la muestra y cumplimentación de las entrevistas, que estaba 
permanentemente coordinada y seguía las instrucciones de los responsables de la inves-
tigación. Tales instrucciones, objeto del máximo grado de estandarización, figuran en el 
anexo. 

3.4.2.2. Aplicación de las entrevistas 

Para la selección de la muestra se ha recurrido principalmente a las asociaciones 
y entidades públicas y privadas que están en contacto y atienden a los distintos colecti-
vos de personas con discapacidad en cada una de las comunidades autónomas donde se 
ha realizado el trabajo de campo2. Los profesionales y representantes de estos centros e 
instituciones realizaron la difusión de la información sobre la investigación entre sus 
asociados a través de carta o de llamada telefónica. En todos los casos se solicitaba pre-
viamente el consentimiento para participar en la misma. Una vez que las personas mani-
festaban su acuerdo de colaboración se concertaban las entrevistas personales. Todos los 
participantes recibieron información sobre el estudio y sus objetivos y se les garantizó la 
confidencialidad y utilización anónima de la información con una finalidad exclus iva-
mente investigadora. 

Ante las dificultades de movilidad y accesibilidad con los que se encuentra este 
colectivo, las entrevistas fueron realizadas individualmente en locales accesibles de las 
asociaciones o acudiendo al domicilio o residencia de la persona evaluada. La aplica-
ción de la entrevista se desarrolló entre los meses de julio y octubre de 2002. Su cum-
plimentación ha requerido un tiempo aproximado de 60-75 minutos. 

3.4.2.3. Extracción de la muestra 

La muestra del presente estudio está constituida por un número de 1483 perso-
nas mayores de 45 años pertenecientes a distintas Comunidades Autónomas que presen-
tan algún tipo de discapacidad (discapacidad intelectual, física, visual, auditiva, enfer-
medad neuromuscular, Alzheimer, Parkinson y trastorno mental). El procedimiento de 
extracción ha sido polietápico: (a) por conglomerados –tipos de discapacidad, rangos de 

                                                 
2 En el apartado de agradecimientos figura la relación de las asociaciones y entidades que han 

participado de forma tan efectiva como desinteresada en la obtención de la muestra de esta in-
vestigación. 
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edad, sexo y zona geográfica- con afijación óptima para las unidades primarias y (b) por 
rutas aleatorias para las unidades últimas (individuos). El error muestral para α=,95 
(2σ) y P=Q se estima en ±2,00. En función de la utilización de pruebas paramétricas 
(análisis de regresión múltiple), se estimó necesario un tamaño muestral mínimo de 
1.225 casos. 

La muestra de personas con discapacidad así extraída se complementa con otras 
dos submuestras incidentales de familiares, 770,  y profesionales, 403, al objeto de po-
sibilitar la contrastación de la información obtenida de fuentes diversas. 

Con el objetivo de conseguir que la muestra extraída fuese lo suficientemente 
heterogénea y representativa de la población discapacitada de edad, se establecieron los 
siguientes criterios de selección: 

• Personas con discapacidad de 45 o más años de edad. 

• La tipología de discapacidad que han de presentar los sujetos incluye: discapaci-
dad intelectual (DI), discapacidad física (DF), deficiencia visual (DV), deficien-
cia auditiva (DA), Alzheimer, Parkinson y trastorno mental (TM). 

• Han de presentar variabilidad en función de las variables anteriormente citadas: 
tipo de discapacidad, edad, género, zona geográfica y ámbito de residencia. 

La ponderación de la muestra se ha realizado sobre la base de estos criterios. Al 
igual que en las anteriores fases de esta investigación, todos estos criterios han sido te-
nidos en cuenta, por igual, en la selección final de la muestra. Asimismo, el ámbito de 
residencia ha sido especialmente controlado, para así evitar uno de los frecuentes sesgos 
encontrado en muchos estudios centrados en personas mayores, la hiperrepresentación 
de la población residente en instituciones. 

Por último, sólo resta comentar que se ha mantenido como punto de corte la 
edad de 45 años, nivel que hemos establecido como indicativo de envejecimiento en las 
personas con discapacidad. Si bien es cierto que la edad cronológica es, en todo caso, 
una medida arbitraria y no muy precisa del proceso de envejecimiento, puesto que no 
hay un único momento en el que una persona se convierte en “mayor”, hemos conside-
rado adecuado tomar esta edad de 45 años como umbral del inicio de la vejez.  Recor-
damos, al respecto, que este punto de corte queda justificado por los siguientes motivos 
(Aguado, et al., 2001, 2002). En primer lugar, la frecuente y repetida idea de que el en-
vejecimiento de algunas personas con discapacidad se adelanta a antes de los 50 años, 
traduciéndose fundamentalmente en un envejecimiento físico prematuro, en ocasiones 
acompañado de disfunciones en lo psicológico y social, y reconocido por gran parte de 
los afectados y de los especialistas. En segundo lugar, nos hemos apoyado en la reciente 
Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud: Año 1999 del INE 
(2000), que establece como uno de los niveles de análisis el rango de 45 a 64 años reco-
nociendo este grupo de edad como el primer estadío de ese proceso de envejecimiento. 
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4. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

4.1. INTRODUCCIÓN 

Esta investigación presenta un diseño de carácter transversal, sincrónico, en el 
que se analizan las relaciones entre las distintas variables independientes (VI) asigna-
das, o variables predictoras (p.e., género, ubicación geográfica, edad, tipo de discapaci-
dad, nivel de afectación, cronicidad, estatus socioeconómico, etc.), y las variables de-
pendientes (VD), o variables criterio, objeto de estudio (i.e., necesidades percibidas: 
concretamente, preocupaciones y necesidades generales, sobre salud personal, recursos 
económicos, recursos asistenciales sanitarios, recursos de servicios sociales, existencia 
de barreras y otras preocupaciones). 

Los datos recopilados se han analizado con los paquetes estadísticos SPSS 
11.5.1 y AMOS 4.0. Se han llevado a cabo distintos análisis tanto reductivos como pre-
dictivos y de tablas de contingencia bi- o multivariadas, al objeto de determinar los per-
files que definen el colectivo de personas adultas con discapacidad en función del nú-
mero y tipo de necesidades percibidas. 

En este apartado abordaremos la descripción de las características sociodemo-
gráficas y clínicas de las tres muestras que contestaron a las entrevistas, a saber: 

• entrevista personal, 

• entrevista familiar y 

• entrevista institucional. 

Las variables sociodemográficas analizadas son: 

• edad y género, 

• lugar de aplicación de la entrevista, 

• persona que cumplimenta la entrevista, 

• procedencia de la muestra, 

• lugar de nacimiento, 

• lugar de residencia, 

• estado civil, 

• nivel cultural, 

• nivel profesional, 

• ocupación actual, 

• ingresos, 

• presencia de padres, 

• presencia de hermanos, 

• presencia de hijos y 
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• tipo de convivencia. 

Las variables clínicas que representan las características de mayor interés de las 
personas con discapacidad en relación con las necesidades percibidas son: 

• tipo de discapacidad, 

• etiología de la discapacidad, 

• edad de adquisición, 

• tiempo de evolución de la discapacidad y 

• grado de minusvalía reconocido. 

4.2. ANÁLISIS DE LA ENTREVISTA PERSONAL 

4.2.1. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 

Con el fin de conocer el perfil que presentan nuestros sujetos con discapacidad 
mayores procederemos en este apartado a la descripción de las principales característi-
cas sociodemográficas y clínicas de los 1483 sujetos participantes en nuestro estudio. 

En relación a las variables edad y género, tal y como queda reflejado en la ta-
bla 1, la muestra está formada por un total de 1483 personas con discapacidad mayores 
de 45 años, con un rango de edad que llega hasta los 99 años. La media de edad es de 
59,2 años, con una mediana de 56,0, una moda de 45 y una desviación típica de 12,41. 
Por géneros, la media de edad es más elevada en las mujeres que en los varones, concre-
tamente, 61,1 frente a 59,2. 

 

Edad Varones Mujeres Total 

Media 

Mediana 

Moda 

Desviación típica 

Rango 

Mínimo 

Máximo 

57,39 

54,00 

45 

11,09 

49 

45 

94 

61,17 

57,00 

45 

13,38 

54 

45 

99 

59,25 

56,00 

45 

12,41 

54 

45 

99 

Total 756 727 1483 

% 51,0 49,0 100 

Tabla 1.  Distribución de la muestra por edad y género. 
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Por lo que respecta a la variable género (tabla 1), la muestra presenta gran 
homogeneidad, con porcentajes muy similares para ambos géneros, varones (51%), y 
mujeres (49%). Este ligero predominio de varones no suele ser frecuente en los estudios 
sobre discapacidad y envejecimiento, ya que la tendencia encontrada es a la inversa, 
predominio claro de mujeres a partir de los 65 años, aunque con tendencia a igualarse en 
edades más avanzadas, dato que se refleja con claridad en la reciente encuesta del INE 
(2000). Probablemente esta tendencia no aparece en nuestro estudio dado que tiende a 
manifestarse a partir de los 65 años y nuestros sujetos presentan una media de edad más 
baja, 59,2 años. 

La tabla 2 recoge la distribución de la muestra por el lugar de aplicación de la 
entrevista. Del total de 1483 personas que han participado en nuestra investigación, en 
torno a una tercera parte de las mismas, un 35,1%, ha cumplimentado la entrevista en su 
domicilio particular, un 21,4% en el ámbito residencial que habitualmente frecuentan o 
en el que viven, y un 15,1% en su centro de trabajo correspondiente. El resto, un 28,4%, 
la cumplimentaron en lugares como las sedes de las asociaciones a las que pertenecen, 
centros sociales, centros de día, etc. 

 

Lugar de aplicación N % 

Domicilio particular 

Residencia 

Centro social 

Centro de trabajo 

Domicilio de otro familiar 

Asociación 

Centro de día 

Otros 

520 

318 

57 

224 

28 

136 

105 

95 

35,1 

21,4 

3,8 

15,1 

1,9 

9,2 

7,1 

6,4 

Total 1483 100 

Nota: La categoría “otros” incluye: el domicilio del entrevistador, 
el hospital, una cafetería y por teléfono. 

Tabla 2.  Distribución de la muestra por el lugar de aplicación. 

Por lo que atañe a la variable persona que cumplimenta la entrevista (tablas 
3.1, 3.2 y 3.3), observamos que en la mitad de los casos, 50,8%, es la propia persona 
con discapacidad quien informa y aporta datos sobre su situación personal y sus necesi-
dades y demandas. En la otra mitad restante, han sido personas próximas al sujeto dis-
capacitado, personal y profesional de los centros o asociaciones (34,3%), y familiares 
(13,8%) principalmente, quienes respondieron a la entrevista. Esta situación se produce 
frecuentemente en personas muy afectadas, con limitaciones muy graves para la mayor 
parte de las actividades de la vida diaria, que les imposibilita contestar, en unos casos, o 
comprender las cuestiones que se les plantea, en otros. Por lo general, y al igual que 
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ocurrió en las anteriores fases de nuestro proyecto, las personas con DI grave y aquellas 
otras afectadas de Alzheimer han sido las personas más sustituidas a la hora de pasar la 
entrevista. 

En síntesis, y tal y como recoge la tabla 3.2, del total de las entrevistas persona-
les cumplimentadas, contamos con 754 autoinformes y 729 héteroinformes. 
 

Cumplimentada por N % 

Autoaplicada 

Familiar 

Amigo 

Personal de la asociación 

Trabajador social 

Personal del centro 

754 

205 

15 

302 

36 

171 

50,8 

13,8 

1,0 

20,4 

2,4 

11,5 

Total 1483 100 

Tabla 3.1.  Distribución de la muestra por la persona 
que cumplimenta la entrevista. 

 

Cumplimentada por N % 

Autoinforme 

Héteroinforme 

754 

729 

50,8 

49,2 

Total 1483 100 

Tabla 3.2.  Síntesis de la distribución de la muestra por el tipo de informe. 

 

Cumplimentada por N % 

Autoaplicada 
Familiares 

Personal-Profesional 

754 
220 
509 

50,8 
14,8 
34,3 

Total 1483 100 

Nota: La categoría “Personal-Profesional” incluye miembros de las 
asociaciaciones y de los centros. 

Tabla 3.3.  Síntesis de la distribución de la muestra por la persona 
que cumplimenta la entrevista. 
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Atendiendo a la procedencia de la muestra  (tabla 4), justo la mitad, un 50%, 
proceden de Asturias. Le siguen, aunque a distancia, los sujetos procedentes de Euskadi, 
11,2%, y los de Castilla-León, 10,9%. El resto de las comunidades tiene una representa-
ción mucho menor. Esta hiperrepresentación de personas procedentes del Principado de 
Asturias tiene su explicación por el hecho de ser esta comunidad autónoma el núcleo 
originario de la investigación y el primer lugar en el que se inicia la recogida de datos. 
El resto de las comunidades se han ido sumando posteriormente y de forma paulatina y 
progresiva a la investigación, lo que ha generado estas marcadas diferencias en la pro-
cedencia de los sujetos. Ahora bien, nuestro propósito inicial era contar con una muestra 
lo suficientemente heterogénea y representativa de las distintas comunidades autónomas 
del territorio español, sin embargo, problemas y dificultades en la participación, colabo-
ración y en la recogida de datos han ocasionado este sesgo en la conformación de la 
muestra final. Situación, por otra parte, propia del hecho de trabajar en ambientes natu-
rales, dado que se tiene que trabajar con las personas de que se dispone. 

 

Procedencia N % 

Asturias 

Andalucía 

Euskadi 

Castilla León 

Extremadura 

Madrid 

Cantabria 

Cataluña 

Galicia 

Valencia 

Castilla La Mancha 

Navarra 

La Rioja 

Murcia 

Canarias 

Baleares 

742 

20 

166 

162 

36 

2 

26 

7 

2 

141 

27 

91 

8 

1 

32 

20 

50,0 

1,3 

11,2 

10,9 

2,4 

0,1 

1,8 

0,5 

0,1 

9,5 

1,8 

6,1 

0,5 

0,1 

2,2 

1,3 

Total 1483 100 

Tabla 4.  Distribución de la muestra por su procedencia. 

Asimismo, en las tablas 5.1 y 5.2 hemos especificado el lugar de nacimiento y 
la residencia de la muestra, pudiendo comprobar que en su mayoría, casi la mitad de los 
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sujetos, son originarios del Principado de Asturias (42,1%). Castilla-León (14,6%) y 
Euskadi (8,8%) son las dos comunidades que les preceden. El resto, un 34,5% se distri-
buye por gran parte de la geografía española. También hemos especificado su lugar de 
residencia según el volumen de población (tabla 5.2), existiendo un claro predominio 
de personas residentes en núcleos de población de 10.000 habitantes o más (68,8%). 

 

Lugar de nacimiento N % 

Asturias 

Andalucía 

Euskadi 

Castillla León 

Extremadura 

Madrid 

Cantabria 

Cataluña 

Galicia 

Aragón 

Valencia 

Castilla La Mancha 

Navarra 

La Rioja 

Murcia 

Canarias 

Baleares 

Ceuta y Melilla 

Otros 

625 

48 

130 

217 

51 

16 

39 

8 

32 

2 

126 

38 

81 

7 

2 

33 

18 

1 

9 

42,1 

3,2 

8,8 

14,6 

3,4 

1,1 

2,6 

0,5 

2,2 

0,1 

8,5 

2,6 

5,5 

0,5 

0,1 

2,2 

1,2 

0,1 

0,6 

Total 1483 100 

Nota: La categoría “otros” incluye: Portugal, Inglaterra, Cuba, Venezuela, Argentina y Marruecos. 

Tabla 5.1.  Distribución de la muestra por el lugar de nacimiento. 

Si consideramos el estado civil (tabla 6), encontramos que el porcentaje más 
elevado es el de personas solteras, 50,8%, frente a un 32, 6% de casados. La categoría 
de viudedad recoge a un 12,1% de nuestros discapacitados mayores. Es precisamente 
esta categoría la que establece diferencias más significativas si atendemos al género. 
Así, encontramos 149 mujeres viudas frente a 30 varones. Estos datos muestran gran 
sintonía con los recogidos por la gran mayoría de estudios epidemiológicos, donde tam-
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bién se pone de manifiesto que la esperanza de vida es más elevada para las mujeres 
que para los varones, al encontrar algo más del doble de viudas que de viudos. 

 

Lugar de residencia N % 

< 10.000 habitantes 

≥ 10.000 habitantes 

463 

1020 

31,2 

68,8 

Total 1483 100 

Tabla 5.2.  Distribución de la muestra por el lugar de residencia. 

 

Estado civil Varones Mujeres Total % 

Soltero 

Casado 

En pareja 

Separado/Divorciado 

Viudo 

424 

273 

5 

24 

30 

330 

211 

9 

28 

149 

754 

484 

14 

52 

179 

50,8 

32,6 

0,9 

3,5 

12,1 

Total 756 727 1483 100 

Tabla 6.  Descripción de la muestra por el estado civil. 

En cuanto al nivel cultural (tabla 7), predomina el nivel que hemos calificado 
como primario, que recoge a un 42,0% del total de nuestros sujetos. Con una proporción 
muy similar se sitúa el nivel neolector y analfabeto, con un 16,7 y 27,9% respectiva-
mente. Los estudios universitarios sólo son alcanzados por un 4,9%. Si atendemos a la 
variable género, no encontramos diferencias significativas en los niveles culturales más 
bajos, diferencias que sí aparecen en otros estudios donde las mujeres suelen presentar 
mayor precariedad educativa. Estos resultados, muy similares a los aportados por estu-
dios de nuestro entorno más próximo (Aiguabella y González, 1996; Carilla, 1999; INE, 
2000), ponen de manifiesto las escasas y limitadas oportunidades educativas que ha 
tenido este colectivo de personas con discapacidad mayores. Como acertadamente afir-
man Huete y Jiménez (2002), la discapacidad sigue siendo en España un factor de ex-
clusión educativa. 

Respecto al nivel o cualificación profesional (tabla 8), se observa, por un lado, 
que el mayor porcentaje está representado por personas que nunca han trabajado, 
32,1%. Por otro, la simetría en los niveles que hemos calificado como bajos (experien-
cia en trabajos que no requieren formación profesional especializada), donde se sitúa un 
20,5%, medios (experiencia profesional que requiere cierta especialización), que alcan-
za al 17,9%, y amas de casa, 18%. Sin embargo, sólo un 4,3% de nuestros sujetos están 



- 50 - 

altamente cualificados. Como era de esperar, la variable género sí establece diferencias, 
especialmente en la presencia exclusiva de mujeres en la categoría de amas de casa y en 
el predominio de perfiles profesionales más cualificados en los hombres. 

 

Nivel Cultural  Varones Mujeres Total % 

Analfabeto 

Neolector 

Primario 

Medio 

Diplomado 

Título superior 

235 

114 

295 

74 

15 

23 

179 

133 

328 

53 

25 

9 

414 

247 

623 

127 

40 

32 

27,9 

16,7 

42,0 

8,6 

2,7 

2,2 

Total 756 727 1483 100 

Tabla 7.  Descripción de la muestra por el nivel cultural. 

 

Nivel profesional Varones Mujeres Total % 

Ama de casa 

No ha trabajado 

Bajo 

Medio 

Alto 

Autónomo 

- 

264 

195 

173 

52 

72 

267 

212 

109 

92 

12 

35 

267 

476 

304 

265 

64 

107 

18,0 

32,1 

20,5 

17,9 

4,3 

7,2 

Total 756 727 1483 100 

Tabla 8.  Descripción de la muestra por el nivel o cualificación profesional. 

En lo relativo a la ocupación o situación laboral (tabla 9), tampoco sorprende 
el elevado número de personas pensionistas, algo más de la mitad de la muestra, 58,3%, 
y de jubilados, 12,3%. Este elevado número de pensionistas suele ir asociado a la pres-
tación de pensiones no contributivas o de incapacidad laboral. Por el contrario, el por-
centaje de personas con discapacidad mayores de 45 años que se encuentran trabajando 
es mucho más bajo, solo un 14,4%. Decimos que no sorprenden estos datos porque es 
bien conocido que la situación laboral de las personas con discapacidad en edad de tra-
bajar es muy negativa. Dicho de otra forma, la tasa de actividad de la población general 
es más del doble que la de las personas con discapacidad. Si a esto unimos, según datos 
de la encuesta del INE (2000), que esta diferencia en tasa de actividad se incrementa 
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considerablemente en los grupos de mayor edad, nuestros resultados reflejan con clari-
dad esta precaria integración laboral de las personas con discapacidad. 

Por lo que concierne al tipo de ingresos (tabla 10), casi la mitad de nuestros su-
jetos, un 48,9%, percibe una pensión de tipo no contributivo, ingreso frecuentemente 
relacionado con el grado de discapacidad reconocido oficialmente. Las pensiones de 
tipo contributivo sólo alcanzan a un 24,8% y el salario laboral a un 12,6%. Ahora bien, 
aunque su porcentaje sea inferior, no por ello queremos dejar de comentar el hecho de 
que en la categoría sin ingreso y sin ingresos fijos se encuentra casi un 6,1% de las 
personas participantes en nuestra investigación. Carecen, por tanto, de solvencia eco-
nómica, uno de los indicadores de CV que determinan el envejecimiento saludable de 
nuestra población. 

 

Ocupación Varones Mujeres Total % 

Ama de casa 

En activo 

En paro 

Jubilado 

Pensionista 

- 

132 

38 

129 

457 

146 

82 

37 

54 

408 

146 

214 

75 

183 

865 

9,8 

14,4 

5,1 

12,3 

58,3 

Total 756 727 1483 100 

Tabla 9.  Descripción de la muestra por la ocupación o situación laboral. 

 

Ingresos Varones Mujeres Total % 

Sin ingresos 

Sin ingresos fijos 

Salario laboral 

Pensión no contributiva 

Pensión contributiva 

Otras pensiones 

3 

5 

120 

369 

219 

40 

71 

11 

67 

356 

149 

73 

71 

11 

67 

356 

149 

73 

5,0 

1,1 

12,6 

48,9 

24,8 

7,6 

Total 756 727 1483 100 

Nota: La categoría “otras pensiones” incluye: viudedad, orfandad, invalidez, por divorcio. 

Tabla 10.  Descripción de la muestra por el tipo de ingresos. 

Dentro de las variables sociodemográficas también hemos analizado aquellas re-
lacionadas con el entorno familiar y social más próximo, concretamente, la presencia de 
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familiares cercanos, padres, hermanos e hijos, así como el tipo de convivencia. Estas 
variables constituyen importantes indicadores de CV ampliamente reconocidos en la 
mayoría de los estudios sobre envejecimiento y discapacidad. 

Por lo que respecta a la presencia de padres (tabla 11), en un 61% de los casos 
ambos han fallecido, algo esperable dada la elevada edad de nuestros sujetos. Sólo un 
27,9% cuenta con la presencia de uno de sus progenitores. 

 

Padres N % 

Viven los dos 

Vive su padre 

Vive su madre 

No vive niguno de los dos 

165 

71 

342 

905 

11,1 

4,8 

23,1 

61,0 

Total 1483 100 

Tabla 11.  Distribución de la muestra por la presencia de los padres. 

En cuanto a la presencia de hermanos (tabla 12), casi las tres cuartas partes de 
nuestra muestra cuenta con uno o más hermanos, mientras que un 16,5% no los tiene. 
Desconocemos este dato en 31 casos que no han sabido o podido comunicarlo. Estos 
casos corresponden a personas de más edad y con mayor afectación cognitiva, que sue-
len residir en instituciones y que no mantienen contacto muy frecuente con sus familias. 

En lo relativo a la presencia de hijos (tabla 13), algo más de la mitad de nues-
tros sujetos, un 56,4%, no los tiene, contando el resto con uno o más hijos. 

 

Hermanos N % 

No tiene hermanos 

Vive 1 

Viven 2 

Viven 3 

Viven 4 

Viven 5 

Viven 6 ó más 

244 

358 

288 

208 

147 

91 

116 

16,5 

24,1 

19,4 

14,0 

9,9 

6,1 

7,8 

Total 1452 98,9 

Nota: 31 personas (2,1%) no saben o no contestan. 

Tabla 12.  Distribución de la muestra por la presencia de los hermanos. 
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Hijos N % 

No tiene hijos 
Tiene 1 
Tiene 2 
Tiene 3 
Tiene 4 

Tiene 5 ó más 

836 
166 
261 
114 
56 
50 

56,4 
11,2 
17,6 
7,7 
3,8 
3,4 

Total 1483 100 

Tabla 13.  Distribución de la muestra por la presencia de hijos. 

Por último, en lo que atañe al tipo de convivencia (tablas 14.1, 14.2, 14.3 y 
14.4), observamos que casi las tres cuartas partes de nuestros discapacitados mayores, 
un 70,2%, conviven en ambientes familiares, bien sea dentro de su núcleo familiar di-
recto o el más próximo. El 7,3% de las personas que aparecen en la categoría “vive so-
lo” corresponde principalmente a sujetos con limitaciones no muy severas y con un 
buen nivel de autonomía, generalmente personas con discapacidad física. El 22,5% res-
tante reside en instituciones o ámbitos similares. Hemos conseguido, pues, uno de nues-
tros objetivos iniciales, restringir la representación de personas mayores residentes en 
ámbitos institucionales, ya que no representan a la población de personas con discapaci-
dad mayores que, en nuestro país, en su mayoría conviven dentro del ámbito familiar. 

 

Convivencia N % 

Sólo 
Con su cónyuge o pareja 
Con su cónyuge e hijos 

Con sus hijos 
Con sus padres 

Con sus padres y hermanos 
Con sus hermanos 
Con otros parientes 
Con otras personas 

En una pensión o similar 
En una institución tutelar 

En un piso asistido 
En un servicio residencial 

109 
200 
284 
95 
184 
57 
136 
26 
8 
5 
18 
28 
333 

7,3 
13,5 
19,2 
6,4 
12,4 
3,8 
9,2 
1,8 
,5 
,3 
1,2 
1,9 
22,5 

Total 1483 100 

Tabla 14.1.  Distribución de la muestra por la convivencia. 
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Convivencia N % 

Sólo 
Familia propia 

Familia de origen 
Otras fórmulas 

En un servicio residencial 

109 
579 
403 
59 
333 

7,3 
39,0 
27,2 
4,0 
22,5 

Total 1483 100 

Tabla 14.2.  Distribución de la muestra por la convivencia recodificada. 

En las tablas 14.3 y 14.4, que recogen la distribución de la muestra por la convi-
vencia recodificada por tipo de discapacidad, podemos comprobar que las personas con 
discapacidad física son las que más frecuentemente viven solas o con su familia propia. 
En cambio, la convivencia con la familia de origen o en ámbito residencial se da con 
más frecuencia en el colectivo de personas con discapacidad intelectual. 

 

Convivencia DI DF DV DA TM Alzh. Park. Total 

Sólo 
Familia propia 

Familia de origen 
Otras fórmulas 

En ser. residencial 

12 
1 

224 
44 
195 

45 
312 
99 
4 
68 

13 
64 
11 
1 
11 

3 
50 
14 
1 
7 

22 
42 
45 
6 
25 

3 
75 
7 
1 
18 

11 
35 
3 
2 
9 

109 
579 
403 
59 
333 

Total 476 528 100 75 140 104 60 1483 

Tabla 14.3.  Distribución de la muestra por la convivencia recodificada en función 
del tipo de discapacidad. 

 

Convivencia DI DF DV DA TM Alzh. Park. Total 

Sólo 
Familia propia 

Familia de origen 
Otras fórmulas 

En ser. residencial 

2,5 
0,2 
47,1 
9,2 
41,0 

8,5 
59,1 
18,8 
0,8 
12,9 

13,0 
64,0 
11,0 
1,0 
11,0 

4,0 
66,7 
18,7 
1,3 
9,3 

15,7 
30,0 
32,1 
4,3 
17,9 

2,9 
72,1 
6,7 
1,0 
17,3 

18,3 
58,3 
5,0 
3,3 
15,0 

7,3 
39,0 
27,2 
4,0 
22,5 

Total 476 528 100 75 140 104 60 1483 

Tabla 14.4.  Distribución de la muestra (%) por la convivencia recodificada en fun-
ción del tipo de discapacidad. 
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Llegados a este punto, y una vez que hemos analizado las variables sociodemo-
gráficas más relevantes de nuestra muestra, podemos afirmar que está constituida ma-
yoritariamente por personas con discapacidad mayores, con un ligero predominio de 
varones, con una media de edad de 59,2 años, procedentes y originarios de Asturias, con 
domicilio en áreas urbanas, con un nivel cultural bajo/primario, que nunca han trabajado 
o si lo han hecho ha sido en trabajos que no requieren formación profesional especiali-
zada, en régimen de pensionistas, con retribuciones de tipo no contributivo, sin padres 
vivos, con uno o más hermanos, sin hijos, y conviviendo con su familia propia o de ori-
gen. Sólo resta añadir que en más de la mitad de los casos han podido cumplimentar 
personalmente la entrevista, o lo que es lo mismo, ellos mismos nos han informado 
acerca de sus necesidades y demandas y de todo aquello relacionado con su CV. 

Además de estas variables sociodemográficas, nos interesa conocer las varia-
bles clínicas que representan las características de mayor interés para ser relacionadas 
con las necesidades de las personas con discapacidad mayores. Como se ha adelantado, 
las variables clínicas relacionadas con la discapacidad analizadas en este estudio son: 
tipo de discapacidad, etiología, edad de adquisición y grado de minusvalía reconocido. 

Si atendemos a los distintos tipos de discapacidad (tabla 15), vemos que las 
personas que conforman nuestra muestra presentan discapacidad intelectual, discapaci-
dad física, deficiencia visual, deficiencia auditiva, trastornos mentales, Alzheimer y 
Parkinson. Como puede apreciarse en dicha tabla, existe un claro predominio de sujetos 
afectados de discapacidad física, 35,6%, y de discapacidad intelectual, 32,1%, que re-
presentan más de la mitad de la muestra.  El resto de los sujetos se agrupa de forma más 
homogénea en las demás categorías. 

 

Tipo de discapacidad Varones Mujeres Total % 

Discapacidad intelectual 

Discapacidad física 

Deficiencia visual 

Deficiencia auditiva 

Trastornos mentales 

Alzheimer 

Parkinson 

269 

275 

49 

32 

83 

30 

18 

207 

253 

51 

43 

57 

74 

42 

476 

528 

100 

75 

140 

104 

60 

32,1 

35,6 

6,7 

5,1 

9,4 

7,0 

4,0 

Total 756 727 1483 100 

Tabla 15.  Descripción de la muestra por tipo de discapacidad. 

En un análisis más detallado de los tipos de discapacidad, en las tablas 16.1 y 
16.2, en las que aparecen desglosados los tipos de discapacidad intelectual y los distin-
tos tipos de discapacidad física (DF) que presentan nuestros sujetos, observamos, por 
un lado, que contamos con 42 personas con síndrome de Down, discapacidad que ha 
despertado gran interés en esta etapa del envejecimiento por su comorbilidad con la 
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enfermedad de Alzheimer y de la que resulta bastante difícil obtener muestra. Por otro, 
que las categorías DF por enfermedad, 13,1%, y DF sin afectación cerebral, 11,1%, son 
las más elevadas, representando en conjunto a un 24,2% del total de físicos. Esta alta 
representación de la DF es muy frecuente tanto en la población total de personas con 
discapacidad como en la de personas con discapacidad mayores. La importancia cuant i-
tativa de este colectivo de físicos queda también reflejada en la encuesta del INE 
(2000), cuyos datos ponen de manifiesto que, del total de personas mayores que tienen 
alguna discapacidad, cerca del 37% tiene alguna deficiencia que incide en las articula-
ciones y huesos, categoría que presenta la incidencia más elevada. Similares resultados 
aparecen en el estudio de Carilla (1999), con un 64% de las personas discapacitadas 
mayores de la población melillense afectadas de discapacidad física. 

 

Tipo de discapacidad Varones Mujeres Total % 

DI Down 

DI Otras 

25 

244 

17 

190 

42 

434 

2,8 

29,3 

Total DI 269 207 476 32,1 

Tabla 16.1.  Descripción de la muestra de discapacidad intelectual desglosado. 

 

Tipo de discapacidad Varones Mujeres Total % 

DF LM 

DF Otras sin AC 

DF PC 

DF Otras con AC 

DF por EN 

44 

102 

47 

18 

64 

10 

59 

31 

19 

134 

54 

161 

78 

37 

198 

3,6 

11,1 

5,3 

2,5 

13,1 

Total DF 275 253 528 35,6 

Tabla 16.2.  Descripción de la muestra de discapacidad física desglosado. 

Por lo que concierne a la etiología (tabla 17), su distribución nos indica que la 
primera causa de discapacidad corresponde a factores congénitos/perinatales, 39,5% de 
los casos, en la que se sitúa el grupo de discapacidad intelectual casi por completo. La 
sigue, muy de cerca, la enfermedad posterior a los 5 años, causa que afecta a un 31,9% 
de nuestros sujetos. El resto de las categorías ostentan una representación bastante más 
baja. En un 12,5% de los casos no se ha podido conocer la causa que ha originado la 
deficiencia, correspondiendo en su mayoría a personas institucionalizadas, de edad 
avanzada, y de las que apenas se conocían datos biográficos. 
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Etiología Varones Mujeres Total % 

Desconocida 
Congénita/perinatal 

Enfermedad antes de 5 años 
Enfermedad posterior 
Accidente de tráfico 

Accidente laboral 
Otros accidentes 

95 
327 
49 
173 
23 
66 
23 

91 
259 
52 
300 
8 
3 
14 

186 
586 
101 
473 
31 
69 
37 

12,5 
39,5 
6,8 
31,9 
2,1 
4,7 
0,4 

Total 756 727 1483 100 

Tabla 17.  Descripción de la muestra por etiología de la discapacidad. 

Respecto a la edad de adquisición de la discapacidad (tabla 18.1), aparece 
como media un valor de 23,8 años para el grupo total, elevándose en casi cuatro años 
para las mujeres y descendiendo tres para los varones, y una amplia desviación típica, 
concretamente 26,51 años. El rango de edad de adquisición de la discapacidad presenta 
gran variabilidad ya que oscila entre los 0 años, en aquellos sujetos con discapacidades 
congénitas/perinatales, y los 85, en concreto, cuatro personas con Alzheimer y una con 
fibromialgia. 

En lo relativo a los años que llevan con la discapacidad (tabla 18.2), encon-
tramos que el tiempo medio de evolución es de 35,32 años, con una desviación típica de 
21,26 años. El rango oscila entre 3 años, para los casos más recientes, y 93, para los 
congénitos. Si atendemos a la variable género, observamos que existe un tiempo de evo-
lución ligeramente mayor en los varones que en las mujeres, concretamente tres años a 
favor de los primeros. Contamos, pues, con sujetos que llevan un amplio período de 
edad conviviendo con su discapacidad y cuya experiencia les hace portadores de impor-
tantes y relevantes conocimientos acerca del hecho de vivir y envejecer con dicha situa-
ción de discapacidad. 

 

Adquisición Varones Mujeres Total 

Media 
Mediana 

Moda 
Desviación típica 

Rango 
Mínimo 
Máximo 

20,61 
4,00 

0 
24,31 

85 
0 
85 

27,25 
20,00 

0 
28,25 

85 
0 
85 

23,86 
15,00 

0 
26,51 

85 
0 
85 

Total 756 727 1483 

Tabla 18.1.  Descripción de la muestra por la edad de  
adquisición de la discapacidad. 
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Años Varones Mujeres Total 

Media 

Mediana 

Moda 

Desviación típica 

Rango 

Mínimo 

Máximo 

36,78 

45,00 

45 

21,04 

85 

3 

88 

33,80 

38,00 

45 

21,41 

90 

3 

93 

35,32 

43,00 

45 

21,26 

90 

3 

93 

Total 756 727 1483 

Tabla 18.2.  Descripción de la muestra por años con la discapacidad. 

Ya, por último, y en lo que atañe al grado de minusvalía reconocido (tabla 
19), el grado medio coincide con el 69,5%, con una desviación típica igual a 17,37, lo 
que supone un nivel de gravedad bastante alto. Las diferencias entre géneros no son 
importantes. En cuanto al rango, el grado de minusvalía oscila entre el 33%, grado mí-
nimo, y el 93%, grado máximo y sólo alcanzado por los casos más graves. También 
queda reflejado que desconocemos este dato en 444 casos. Unos porque desconocen o 
no saben precisar con certeza su grado de minusvalía, otros porque no tienen reconoci-
miento oficial de su minusvalía, otros, finalmente, porque han sido valorados con un 
porcentaje de menoscabo inferior al necesario, 33%, pero pertenecen a asociaciones y se 
consideran como personas con discapacidad. 

 

Grado Varones Mujeres Total 

Media 

Mediana 

Moda 

Desviación típica 

Rango 

Mínimo 

Máximo 

69,06 

70,00 

65 

18,31 

67 

33 

100 

70,08 

70,00 

65 

16,08 

67 

33 

100 

69,50 

70,00 

65 

17,37 

67 

33 

100 

Total 586 453 1039 

Nota: 444 personas (170 varones y 274 mujeres) no saben o no contestan. 

Tabla 19.  Descripción de la muestra por el grado de minusvalía reconocido. 
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En síntesis, las variables que describen la discapacidad indican que nuestra 
muestra está compuesta por un numeroso grupo de personas mayores afectadas de dis-
capacidad física, sin afectación cerebral, y otro de personas con discapacidad intelec-
tual, cuya etiología está relacionada principalmente con factores congénitos/perinatales, 
con una edad media de adquisición de la discapacidad de 23, 85 años, un tiempo medio 
de evolución de la discapacidad de 35,32 años y con un grado medio de minusvalía re-
conocido del 69,5%. 

Llegados a este punto, y a modo de resumen de las características que definen el 
perfil de los discapacitados de edad que conforman nuestra muestra, podemos afirmar 
que la variabilidad y la heterogeneidad es una de las constantes presentes tanto en lo 
relativo a las características sociodemográficas como en las clínicas. Características 
todas ellas muy afines a las encontradas en otros estudios epidemiológicos, si bien es 
cierto, que apenas podemos establecer comparaciones entre dichos estudios dada la di-
versidad y pluralidad de criterios utilizados para evaluar la discapacidad y las condicio-
nes con ella relacionadas. Además, aquellos estudios más recientes y centrados en po-
blaciones afines, como es el caso de la encuesta del INE (2000), no realizan una explo-
tación específica y amplia de este grupo de edad. La falta de disponibilidad de datos 
estadísticos adecuadamente desagregados es un gran obstáculo a la hora de establecer 
patrones comunes del proceso de envejecimiento. Aún así, aparecen en nuestra muestra 
características muy próximas a las encontradas en otros estudios epidemiológicos (Ca-
rrilla et al., 1999; INE, 2000; Sarabia y Egea, 2002; Oslé y Sub irats, 2003). A saber: 

• Primacía de la discapacidad física sobre el resto de las discapacidades, con una 
mayor incidencia de la discapacidad física motriz sin afectación cerebral. 

• La enfermedad común como causa etiológica más frecuente e importante de dis-
capacidad. 

• El bajo nivel educativo y la escasa cualificación profesional del colectivo. 

• El déficit de inserción laboral, siendo las mujeres las que presentan mayor tasa de 
desempleo. 

• Las pensiones no contributivas como la principal fuente de ingreso, lo que tam-
bién denota la escasa actividad laboral de nuestros sujetos. 

• La falta de cobertura económica en algunos casos, especialmente en las mujeres. 
En concreto, un 6,1% de nuestros sujetos no percibe ingreso económico alguno. 

• La convivencia en el núcleo familiar propio o de origen, en detrimento de la insti-
tucionalización. 

• La escasa presencia de padres vivos dada la edad elevada de los sujetos. 

A la vista de estos datos hemos de admitir que algunos de estos aspectos no 
constituyen indicadores positivos de bienestar y en absoluto favorecen condiciones de 
vida óptimas. Al respecto, conviene recordar, por un lado, ese 6,1% de personas partic i-
pantes en nuestra investigación que se encuentran sin ingresos o sin ingresos fijos, si-
tuación que denota falta de cobertura dentro del sistema de protección social y que au-
menta la probabilidad de que muchas necesidades no sean cubiertas. Los problemas y 
preocupaciones económicas figuran en muchos estudios gerontológicos como uno de 
los principales factores explicativos de la reducción de los sentimientos de autoestima y 
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del aumento de los síntomas depresivos (Stuart-Hamilton, 2002). Por otro, también pre-
ocupa el hecho de que la causa más frecuente e importante de discapacidad sea la en-
fermedad común, dato que también aparece en la encuesta del INE (2000), el 58% de 
las deficiencias en el grupo de edad de 45-65 años se relacionan con este factor etiológi-
co. Es este un dato que nos alerta de la necesidad de planificar e intensificar campañas 
de control y prevención de este tipo de enfermedades que pueden desembocar en una 
situación de discapacidad crónica, con secuelas muy graves. 

Ahora bien, también es cierto que aparecen otros datos que pueden compensar, 
en parte, esta situación. Nos estamos refiriendo a esa frecuente presencia de familiares 
cercanos, principalmente hermanos, y a esa convivencia dentro de su núcleo familiar de 
referencia, variables que cons tituyen importantes redes de apoyo en la consecución del 
bienestar y calidad de vida de nuestros discapacitados mayores. Contamos en la biblio-
grafía especializada con algún estudio que informa de que el nivel de apoyo social y 
familiar puede aliviar en gran medida el malestar psicológico derivado de los problemas 
económicos que afectan a esta población (Stuart-Hamilton, 2002). 

Ya, por último, queremos subrayar el hecho de haber conseguido uno de los ob-
jetivos que nos habíamos planteado en el diseño de nuestra investigación, la diferencia-
ción entre personas con discapacidad mayores versus personas mayores con discapaci-
dad, colectivos que con excesiva frecuencia se entremezclan y no se diferencian. Este 
sesgo, tan frecuentemente encontrado en muchos estudios, impide delimitar con preci-
sión las características, necesidades y demandas que presenta la población de personas 
que adquieren la discapacidad en edades tempranas, es decir, las personas con discapa-
cidad mayores. Pues bien, si atendemos a los años que llevan con su discapacidad (ta-
bla 18.2), encontramos que el tiempo medio de evolución de nuestros sujetos es de 
35,32 años, con una desviación típica de 21,26 años. Este amplio período de edad con-
viviendo con una discapacidad creemos que es lo suficientemente representativo del 
proceso de envejecimiento de estas personas, y diferencia claramente entre ambos co-
lectivos. 

Una vez expuestas las características sociodemográficas y clínicas que definen 
nuestra muestra, recogidas en la entrevista personal, pasamos al análisis descriptivo de 
las frecuencias y porcentajes de las preocupaciones y necesidades percibidas. 

4.2.2. DESCRIPCIÓN DE LAS FRECUENCIAS DE LAS NECESIDADES PER-
CIBIDAS 

Los enfoques más actuales sobre el proceso de envejecimiento ponen el acento 
en el estudio cualitativo de las necesidades individuales percibidas por las personas con 
discapacidad que envejecen. En este colectivo, y en esta etapa de la vida, las necesida-
des se acentúan ya que a la situación de discapacidad, que de por sí conlleva determina-
dos problemas y ajustes, se asocian los problemas derivados del propio proceso de en-
vejecimiento. Sin embargo, ya hemos comentado que es este un tema que ha recibido 
escasa atención por parte de los investigadores. Parece que ha primado una visión acró-
nica de la discapacidad, desde la que se entiende que el paso del tiempo no afecta a la 
situación de deficiencia, como si esta fuese una secuela estable en la que no inciden ni 
influyen otros factores (Casado, 2003). La realidad es bien distinta. Las personas con 
discapacidad tienen riesgo de adquirir nuevas deficiencias y condiciones de discapaci-
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dad en el curso de la edad. Son muchos los factores diferenciales de riesgo, tanto gené-
ticos, como estilos de vida, o marginación social, entre otros, que dan cuenta y explican 
las dificultades y limitaciones añadidas a la discapacidad ya existente. Un buen reflejo 
de esta problemática es la alta frecuencia de asociación entre Alzheimer y síndrome de 
Down o el síndrome postpolio. 

El estudio, pues, de estas necesidades es decisivo para evitar que la no satisfac-
ción de las mismas repercuta negativamente en la CV de estas personas. En nuestro 
proyecto así nos lo planteamos y las siguientes páginas están dedicadas al análisis de la 
prevalencia de las preocupaciones y necesidades percibidas por las 1483 personas que 
han cumplimentado nuestra entrevista personal. Más en concreto, nos centraremos en 
las respuestas dadas a los siguientes apartados: 

• las preocupaciones y necesidades percibidas, 
• las soluciones que consideran necesarias, 
• las medidas y apoyos institucionales requeridos o que se echan en falta, 
• los problemas señalados 
• los pensamientos sobre el futuro, y 
• otras preocupaciones. 

4.2.2.1. Preocupaciones y necesidades percibidas 

En lo que respecta a las preocupaciones y necesidades percibidas por nuestros 
sujetos (tabla 20), se observa que las preocupaciones compartidas por un mayor número 
de personas son las relacionadas con la salud personal (M = 1,90), seguidas por las rela-
tivas a la existencia de barreras (M = 1,50), la falta de recursos de servicios sociales (M 
= 1,41), de recursos sanitarios (M = 1,39) y, otras preocupaciones (M = 1,21). Las pre-
ocupaciones por los recursos económicos resultan ser las que han alcanzado el menor 
número de elecciones (M = .96). 

 

1483 1483 1483 1483 1483 1483 1483

36 7 9 9 9 8 45

0 0 0 0 0 0 0

36 7 9 9 9 8 45

1,90 ,96 1,39 1,41 1,50 1,21 8,31

1,747 ,953 1,526 1,582 1,612 1,276 6,577

N

Rango

Mínimo

Máximo

Media

Desv. típ.

Salud
personal

Rrecursos
económicos

Rrecursos
sanitarios

R. servicios
sociales

Existencia
barreras Otras Totales

 

Tabla 20.  Estadísticos de las preocupaciones y necesidades percibidas. 

Ahora resulta necesario conocer con más concreción y detalle esas preocupacio-
nes y necesidades señaladas por nuestros sujetos. Hemos procedido a su comprobación 
mediante análisis de tablas de respuesta múltiple, cuyas frecuencias presentamos a con-
tinuación desglosadas en los distintos subapartados en que hemos dividido la variable 
“preocupaciones y necesidades percibidas”. 
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En primer lugar, y en lo relativo a las preocupaciones sobre la salud personal 
(tabla 21), los 1.237 casos válidos proporcionan un total de 2.769 respuestas, que se 
distribuyen de forma heterogénea entre los diferentes apartados. Así, el mayor número 
de respuestas corresponde a la preocupación sobre el estado de salud general (26,9%) 
seguida de la inquietud ocasionada por las limitaciones funcionales personales (18,1%) 
por tener que depender de otras personas (13,6%), los cuidados personales diarios 
(13,0%) y la presencia de dolores (12,9%). El resto de las preocupaciones relacionadas 
con el área de la salud alcanzan porcentajes de respuesta más bajos, que en ningún caso 
alcanza el 10% de las respuestas. O lo que es lo mismo, preocupan en menor medida 
que las anteriores a nuestros sujetos. Aún así, no debemos olvidar que los problemas de 
salud constituyen la principal preocupación de este colectivo, percibida por un 60,1% de 
nuestros mayores. 

 

Salud personal: N % resp % casos 

Estado de salud general 744 26,9 60,1 
Limitaciones funcionales personales 501 18,1 40,5 
Dependencia  377 13,6 30,5 
Cuidados personales diarios 360 13,0 29,1 
Dolores 357 12,9 28,9 
Aceptación de mi situación 203 7,3 16,4 
Dificultades para tomar la medicación 95 3,4 7,7 
Dificultades para acudir al tratamiento 64 2,3 5,2 
Otras 68 2,5 5,5 

Respuestas totales 2769 100 223,8 

Nota: 246 casos perdidos; 1237 casos válidos. 

Tabla 21.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 
y necesidades percibidas sobre salud personal. 

En segundo lugar, y en lo que respecta a las preocupaciones por los recursos 
económicos (tabla 22), los 1008 casos válidos proporcionan un total de 1424 respues-
tas, que se distribuyen principalmente en los apartados relativos a problemas con la 
cuantía de las pensiones (41,2%), con la situación económica familiar (18,7%) y con la 
independencia económica (12,7%). Estas respuestas son señaladas por un importante 
porcentaje de sujetos, especialmente las relativas a las pensiones, preocupación y nece-
sidad que reconoce más de la mitad de la muestra, concretamente un 58,1% de los dis-
capacitados de edad participantes en nuestro estudio. 

En tercer lugar, y por lo que concierne a los recursos asistenciales sanitarios 
(tabla 23), los 980 casos válidos han aportado un total de 2.060 respuestas, agrupadas 
en su mayor porcentaje en la categoría relativa a la calidad de la asistencia sanitaria en 
general (31,5%). También son motivo de preocupación frecuente para nuestros sujetos 
la escasez tanto en calidad como en cantidad de las instalaciones sanitarias (12,4%), la 
asistencia en salud mental (12,3%) y la asistencia sanitaria domiciliaria (12,2%). 
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Recursos económicos: N % resp % casos 

Pensión 386 41,2 58,1 
Situación económica familiar 266 18,7 26,4 
Independencia económica 181 12,7 18,0 
Subvenciones 127 8,9 12,6 
Incapacidad laboral 116 8,1 11,5 
Encontrar un puesto de trabajo 82 5,8 8,1 
Otras 66 4,6 6,5 

Respuestas totales 1424 100 141,3 

Nota: 475 casos perdidos; 1008 casos válidos. 

Tabla 22.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 
y necesidades percibidas sobre recursos económicos. 

 

Recursos asistenciales sanitarios: N % resp % casos 

Asistencia sanitaria hospitalaria  336 16,3 34,3 
Calidad de la asistencia sanitaria  314 15,2 32,0 
Más y mejores instalaciones sanitarias 256 12,4 26,1 
Asistencia en salud mental 254 12,3 25,9 
Asistencia sanitaria domiciliaria  254 12,2 25,6 
Tratamiento de fisioterapia  242 11,7 24,7 
Falta de información sobre estos recursos 175 8,5 17,9 
Dispositivos de apoyo y protésicos 172 8,3 17,6 
Otras 60 2,9 6,1 

Respuestas totales 2060 100 210,2 

Nota: 503 casos perdidos; 980 casos válidos. 

Tabla 23.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 
y necesidades percibidas sobre recursos asistenciales sanitarios. 

En cuarto lugar, y en relación a los recursos de servicios sociales (tabla 24), la 
distribución de las 2.089 respuestas aportadas por los 987 casos válidos muestran una 
frecuencia más elevada por los servicios de apoyo al ocio y tiempo libre (19,6%). El 
ocio, considerado como una de las principales fuentes de bienestar para la población de 
personas que envejecen también preocupa a un importante número de nuestros discapa-
citados mayores, concretamente a un 41,5%. Asimismo, manifiestan una similar pre-
ocupación por el servicio de ayuda a domicilio (15,7%) y por la calidad y cantidad de 
las instalaciones sociales (14,0%). 

En quinto lugar, y respecto a la preocupación por la existencia de barreras 
(tabla 25), las 2.222 respuestas que arrojan los 986 casos se distribuyen de forma hete-
rogénea entre los diferentes apartados. Así, el mayor número de respuestas corresponde 
a la preocupación por las barreras arquitectónicas (19,4%), y por las barreras sociales 
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(17,4%), seguidas de cerca por la aceptación por parte de la sociedad (14,4%) y por los 
problemas de transporte (13,3%). 

 

Recursos de servicios sociales: N % resp % casos 

Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 410 19,6 41,5 
Ayuda a domicilio 327 15,7 33,1 
Más y mejores instalaciones sociales 292 14,0 29,6 
Calidad de la asistencia social 236 11,3 23,9 
Apoyo en las gestiones administrativas 233 11,2 23,6 
Falta de información sobre estos recursos 233 11,2 23,6 
Servicios de alojamiento 160 7,7 16,2 
Asesoramiento jurídico 153 7,3 15,5 
Otras 45 2,2 4,6 

Respuestas totales 2089 100 211,7 

Nota: 496 casos perdidos; 987 casos válidos. 

Tabla 24.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 
y necesidades percibidas sobre recursos de servicios sociales. 

 

Existencia de barreras: N % resp % casos 

Barreras arquitectónicas 432 19,4 43,8 
Barreras sociales 386 17,4 39,1 
Aceptación por parte de la sociedad 230 14,4 32,5 
Facilidad de transporte 295 13,3 29,9 
Accesibilidad edificios públicos 223 10,0 22,6 
Escasez de voluntariado 191 8,6 19,4 
Ayudas técnicas 171 7,7 17,3 
Aceptación por parte de la familia 169 7,6 17,1 
Otras 35 1,6 3,5 

Respuestas totales 2222 100 225,4 

Nota: 497 casos perdidos; 986 casos válidos. 

Tabla 25.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 
y necesidades percibidas sobre existencia de barreras. 

En sexto y último lugar, en este apartado dedicado a otras preocupaciones y 
necesidades percibidas, (tabla 26), con un número total de 1792 respuestas, se recogen 
principalmente las preocupaciones relativas al tipo de convivencia que les deparará el 
futuro, es decir, dónde y con quien vivir (22,2%), al futuro de la familia (19,9%) y a la 
pobreza o escasez de relaciones personales (17,1%). El futuro, por tanto, es motivo de 
preocupación para nuestros sujetos mayores. 
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Otras preocupaciones: N % resp % casos 

Dónde y con quién vivir en el futuro 398 22,2 39,7 
Futuro de la familia  357 19,9 35,6 
Escasez de relaciones personales 307 17,1 30,6 
Salida del domicilio familiar 199 11,1 19,9 
Avances tecnológicos 152 8,5 15,2 
Problemas sociales 112 6,3 11,2 
Protección jurídica 107 6,0 10,7 
Problemas del movimiento asociativo 90 5,0 9,0 
Otras 70 3,9 7,0 

Respuestas totales 1792 100 178,8 

Nota: 481 casos perdidos; 1002 casos válidos. 

Tabla 26.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de  
otras preocupaciones y necesidades percibidas. 

Una vez expuestas las principales preocupaciones y necesidades percibidas por 
nuestros sujetos mayores con discapacidad pasamos a presentar las soluciones que ellos 
consideran adecuadas como forma de dar respuesta y satisfacción a las mismas. 

4.2.2.2. Soluciones propuestas 

En el apartado relativo a las soluciones propuestas (tablas 27.1 y 27.2), los 
1.242 casos válidos aportan una gran variedad de propuestas, sobre un total de 8.257 
respuestas, que se distribuyen de la siguiente forma. La subida de pensiones (7,1%) es la 
solución propuesta por un mayor número de sujetos, concretamente por un 47,3%. Junto 
a esta propuesta de tipo económico aparecen los servicios de apoyo al ocio y tiempo 
libre (4,7%) como la siguiente demanda más señalada por nuestros mayores, en un 
30,9% de los casos. También proponen como soluciones a sus necesidades la ayuda 
para cuidados personales diarios (29,1%), la supresión de barreras arquitectónicas 
(28,7%), la presencia de más y mejores instalaciones sanitarias (26,2%), la calidad de 
este tipo de asistencia (24,9%) y la ayuda de profesionales más especializados (23,8%), 
entre otras. El resto de las soluciones, aunque con porcentajes de respuesta y de casos 
más bajos, reflejan un amplio abanico de posibilidades que, desde la perspectiva de 
nuestros mayores, ayudarían a solventar las preocupaciones y carencias detectadas en 
distintas áreas de su vida.  

Si observamos la tabla 27.2, que agrupa las soluciones por temas, encontramos 
que las múltiples y variadas soluciones que demandan nuestros discapacitados de edad 
se relacionan principalmente con la salud personal, los recursos económicos, los recur-
sos asistenciales sanitarios, los recursos de servicios sociales y la existencia de barreras. 
Estamos, por tanto, ante una importante demanda de soluciones para un no menos im-
portante número de preocupaciones y necesidades percibidas que deberían ser tomadas 
en cuenta si queremos que la persona con discapacidad disfrute de ese bienestar que 
supone el contar y disponer de bienes tangibles o no tangibles como la salud protegida, 
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hogar, deporte, ocio, entorno, igualdad, participación, etc. Es decir, vivir el tiempo que 
les queda de vida, que cada vez es mayor, con calidad. 

 

Soluciones propuestas: N % resp % casos 

Subida de las pensiones 588 7,1 47,3 
Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 384 4,7 30,9 
Ayuda para cuidados personales diarios 362 4,4 29,1 
Supresión de barreras arquitectónicas 356 4,3 28,7 
Más y mejores instalaciones sanitarias 325 3,9 26,2 
Calidad de la asistencia sanitaria  309 3,7 24,9 
Profesionales más especializados 295 3,6 23,8 
Facilidades de transporte 289 3,5 23,3 
Incremento de la ayuda familiar 287 3,5 23,1 
Mejora de la asistencia a domicilio 283 3,4 22,8 
Garantías de futuro 279 3,4 22,5 
Asistencia psicológica 273 3,3 22,0 
Incremento de las subvenciones 262 3,2 21,1 
Fisioterapia en la Seguridad Social 249 3,0 20,0 
Centros de día  232 2,8 18,7 
Promoción de viviendas adaptadas 227 2,7 18,3 
Aceptación por parte de la sociedad 227 2,7 18,3 
Más y mejores instalaciones sociales 222 2,7 17,9 
Más y mejor información 220 2,7 17,7 
Calidad de la asistencia social 208 2,5 16,7 
Más información sobre recursos 194 2,3 15,6 
Promoción de voluntariado 192 2,3 15,5 
Promoción del empleo protegido 187 2,3 15,1 
Más y mejores ayudas técnicas 186 2,3 15,0 
Apoyo legal y administrativo 182 2,2 14,7 
Reserva de puestos de trabajo 176 2,1 14,2 
Programas de cambio de actitudes 176 2,1 14,2 
Apoyo a los cuidadores informales 165 2,0 13,3 
Adelantar la jubilación 160 1,9 12,9 
Mejora de apoyos y prótesis 158 1,9 12,7 
Aceptación por parte de la familia  149 1,8 12,0 
Mejora de los servicios de alojamiento 144 1,7 11,6 
Incremento de la participación asociativa 128 1,6 10,3 
Campañas de imagen 91 1,1 7,3 
Otras 92 1,1 7,4 

Respuestas totales 8257 100 664,8 

Nota: 241 casos perdidos; 1242 casos válidos. 

Tabla 27.1.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 
de soluciones propuestas. 
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Soluciones propuestas: N % resp % casos 

Salud personal:    
Ayuda para cuidados personales diarios 362 4,4 29,1 
Apoyo a los cuidadores informales 165 2,0 13,3 

Recursos  económicos:    
Subida de las pensiones 588 7,1 47,3 
Incremento de la ayuda familiar 287 3,5 23,1 
Incremento de las subvenciones 262 3,2 21,1 
Promoción del empleo protegido 187 2,3 15,1 
Reserva de puestos de trabajo 176 2,1 14,2 
Adelantar la jubilación 160 1,9 12,9 

Recursos asistenciales sanitarios:    
Más y mejores instalaciones sanitarias 325 3,9 26,2 
Calidad de la asistencia sanitaria  309 3,7 24,9 
Profesionales más especializados 295 3,6 23,8 
Fisioterapia en la Seguridad Social 249 3,0 20,0 
Mejora de apoyos y prótesis 158 1,9 12,7 

Recursos de servicios sociales:    
Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 384 4,7 30,9 
Mejora de la asistencia a domicilio 283 3,4 22,8 
Centros de día  232 2,8 18,7 
Más y mejores instalaciones sociales 222 2,7 17,9 
Calidad de la asistencia social 208 2,5 16,7 
Promoción de voluntariado 192 2,3 15,5 
Mejora de los servicios de alojamiento 144 1,7 11,6 
Incremento de la participación asociativa 128 1,6 10,3 

Existencia de barreras:    
Supresión de barreras arquitectónicas 356 4,3 28,7 
Facilidades de transporte 289 3,5 23,3 
Promoción de viviendas adaptadas 227 2,7 18,3 
Aceptación por parte de la sociedad 227 2,7 18,3 
Más y mejores ayudas técnicas 186 2,3 15,0 
Programas de cambio de actitudes 176 2,1 14,2 
Aceptación por parte de la familia  149 1,8 12,0 
Campañas de imagen 91 1,1 7,3 

Soluciones comunes:    
Garantías de futuro 279 3,4 22,5 
Asistencia psicológica 273 3,3 22,0 
Más y mejor información 220 2,7 17,7 
Más información sobre recursos 194 2,3 15,6 
Apoyo legal y administrativo 182 2,2 14,7 
Otras 92 1,1 7,4 

Respuestas totales 8257 100 664,8 

Nota: 241 casos perdidos; 1242 casos válidos. 

Tabla 27.2.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de soluciones 
propuestas agrupadas por temática. 
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4.2.2.3. Medidas y apoyos institucionales requeridos 

Si nos centramos en las medidas y apoyos institucionales que nuestros mayores 
con discapacidad echan en falta, tabla 28, los 1.098 casos válidos arrojan un total de 2. 
703 elecciones o respuestas, siendo el apoyo de los ayuntamientos la medida más de-
mandada, en un 42,9% de casos, seguida del incremento de los recursos de las asocia-
ciones (37,6%) y de la coordinación entre las distintas administraciones (31,1%). El 
resto de los apoyos requeridos presentan porcentajes de elección más bajos, aunque si-
guen siendo elegidos en su mayoría al menos por una cuarta parte de los sujetos entre-
vistados. 

 

Apoyos requeridos: N % resp % casos 

Apoyo de los Ayuntamientos 471 17,4 42,9 
Incrementar los recursos de las asociaciones 413 15,3 37,6 
Coordinación entre las distintas administraciones 342 12,7 31,1 
Igualdad de oportunidades 302 11,2 27,5 
Apoyos en el entorno 285 10,5 26,0 
Actividades culturales 277 10,2 25,2 
Apoyo de la Comunidad 277 10,2 25,2 
Actividades de formación 210 7,8 19,1 
Otros 126 4,7 11,5 

Respuestas totales 2703 100 246,2 

Nota: 355 casos perdidos; 1098 casos válidos. 

Tabla 28.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de medidas 
y apoyos institucionales que se echan en falta. 

Al igual que aparecía en las anteriores fases del proyecto, las personas con dis-
capacidad mayores requieren medidas y apoyos de aquellas instituciones que están más 
próximas a ellos, bien sea de ayuntamientos o bien de asociaciones de las que forman 
parte. Probablemente esto sea así porque el acceso a las mismas les resulta más fácil y/o 
consideran que la atención y satisfacción de sus necesidades es más viable y rápida. 
Esta es una frecuente reflexión, aunque también frecuentemente frustrada, del colectivo 
de discapacitados mayores. Además, consideran que las asociaciones que les represen-
tan no cuentan con recursos suficientes para dar cobertura a las necesidades que mani-
fiestan sus asociados. 

4.2.2.4. Pensamientos sobre el futuro 

En relación a los pensamientos sobre el futuro  (tablas 29.1 y 29.2), las 3.006 
respuestas aportadas por los 1.358 sujetos que respondieron a esta cuestión indican que 
el pensamiento más compartido es el vivir con calidad de vida (30,2%) o simplemente 
seguir viviendo, manifestado por un 23,4,%. Otro importante porcentaje de sujetos, un 
21,2%, manifiesta no pensar en el futuro y, para otro, un 20,5%, ese futuro es incierto y 
se vive con preocupación. 
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Estos resultados no discrepan de los encontrados en la población general de ma-
yores. A todos ellos les preocupa el bienestar y la calidad de sus vidas, pero, y en contra 
de muchos mitos falsos relacionados con la vejez, también les interesa seguir viviendo. 
Su futuro puede parecerles preocupante e incierto, están alertas a su nivel de autonomía 
e independencia personal, incluso, aunque en los menos casos, pueden vislumbrar ese 
futuro con pesimismo y tristeza, pero las ganas de vivir no desaparecen. Sólo un 5,8% 
de nuestros sujetos manifiesta no sentir ilusión por la vida. Olvidamos, pues, que las 
personas mayores son supervivientes. Éste es el único hecho que describe a toda perso-
na mayor (Stuart-Hamilton, 2002). Es un premio que no todos los más jóvenes vivirán 
lo suficiente para proclamar de sí mismos. 

 

Pensamientos sobre el futuro N % resp % casos 

Vivir con calidad de vida 410 13,6 30,2 
Seguir viviendo 318 10,6 23,4 
Nada, no pienso en el futuro 288 9,6 21,2 
Con preocupación, futuro incierto 279 9,3 20,5 
Vivir al día  205 6,8 15,1 
Preocupación por los hijos 200 6,7 14,7 
Autonomía personal 194 6,5 14,3 
Bien, sin problemas 186 6,2 13,7 
Mal, negro 180 6,0 13,3 
Soledad 133 4,4 9,8 
Vida independiente 118 3,9 8,7 
Triste 113 3,8 8,3 
Aburrimiento 109 3,6 8,0 
Pocas ganas de vivir 79 2,6 5,8 
Resuelto 59 2,0 4,3 
Dependerá del asociacionismo 57 1,9 4,2 
Otros 78 2,6 5,7 

Respuestas totales 3006 100 221,4 
Nota: 125 casos perdidos; 1358 casos válidos. 

Tabla 29.1.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 
de pensamientos sobre el futuro. 

4.2.2.5. Problemas señalados 

Por lo que respecta a los problemas señalados (tabla 30), se recogen un total de 
4.478 respuestas para los 1.334 casos válidos. Los más frecuentes son los relacionados 
con la salud (13,5%), problemas que señalan casi la mitad de los sujetos (45,4%), se-
guidos de los problemas de ansiedad, tensión y estrés, manifestados por un 30,2% de los 
casos, y de los de memoria, presentes en un 29,1%. El resto de los problemas percib i-
dos, entre los que destacan la inseguridad (24,7%) y el insomnio (21,3%), reflejan una 
importante y variada problemática. 
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Pensamientos sobre el futuro N % resp % casos 

Respuestas de evitación:    
Seguir viviendo 318 10,6 23,4 
Nada, no pienso en el futuro 288 9,6 21,2 
Vivir al día  205 6,8 15,1 

Preocupación:    
Con preocupación, futuro incierto 279 9,3 20,5 
Preocupación por los hijos 200 6,7 14,7 

Pesimismo:    
Mal, negro 180 6,0 13,3 
Soledad 133 4,4 9,8 
Triste 113 3,8 8,3 
Aburrimiento 109 3,6 8,0 
Pocas ganas de vivir 79 2,6 5,8 

Optimismo :     
Bien, sin problemas 186 6,2 13,7 
Resuelto 59 2,0 4,3 

Otras respuestas :    
Vivir con calidad de vida 410 13,6 30,2 
Autonomía personal 194 6,5 14,3 
Vida independiente 118 3,9 8,7 
Dependerá del asociacionismo 57 1,9 4,2 
Otros 78 2,6 5,7 

Respuestas totales 3006 100 221,4 

Nota: 125 casos perdidos; 1358 casos válidos. 

Tabla 29.2.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 
de pensamientos sobre el futuro agrupados. 

La salud aparece de nuevo como el problema que comparten con más frecuencia 
los discapacitados de edad, dato que queda bien ratificado en la reciente “Encuesta so-
bre envejecimiento saludable”, realizada a más de 2500 personas de la tercera edad en 
cinco países europeos, entre ellos España. Una de las principales conclusiones de esta 
encuesta es que los sujetos de edad perciben que el aumento de su calidad de vida está 
directamente relacionado con un buen estado de salud (Palacios, 2003). 

4.2.2.6. Otras consideraciones 

Por último, hemos recogido en el apartado otras consideraciones (tabla 31), 
aquellas añadidas por 289 sujetos que, o bien no habían sido señaladas en los apartados 
anteriores, o bien consideran importante enfatizarlas y remarcarlas. La demanda de ayu-
das, principalmente las asistenciales, sociales, institucionales y económicas, representan 
el mayor porcentaje de respuestas. Todas ellas reflejan la escasez de recursos de que 
disponemos para este sector de población, y la demanda de una mayor cobertura a las 
necesidades que plantea el envejecimiento de las personas con discapacidad. 
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Problemas señalados: N % resp % casos 

Problemas de salud 606 13,5 45,4 
Ansiedad, tensión, estrés 403 9,0 30,2 
Problemas de memoria  388 8,7 29,1 
Inseguridad 329 7,3 24,7 
Insomnio 284 6,3 21,3 
Soledad 264 5,9 19,8 
Depresión 252 5,6 18,9 
Aburrimiento 236 5,3 17,7 
Incapaz de tomar decisiones 225 5,0 16,9 
No encontrar salida a mi situación 183 4,1 13,7 
No poder divertirme 159 3,6 11,9 
Miedo a casi todo 150 3,3 11,2 
No poder hacer amistades 141 3,1 10,6 
Timidez 139 3,1 10,4 
Sentimientos de inferioridad 131 2,9 9,8 
Problemas sexuales 126 2,8 9,4 
Pocas ganas de vivir 103 2,3 7,7 
Miedo a la muerte 94 2,1 7,0 
Ideas de suicidio 87 1,9 6,5 
Malas condiciones en el hogar 68 1,5 5,1 
Alcoholismo 27 0,6 2,0 
Drogas 11 0,2 0,8 
Otros 72 1,6 5,4 

Respuestas totales 4478 100 335,7 

Nota: 149 casos perdidos; 1334 casos válidos. 

Tabla 30.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 
de problemas señalados. 

Otras consideraciones: N % resp % casos 

Ayudas asistenciales 49 13,2 17,0 
Ayuda de la sociedad 36 9,7 12,5 
Ayuda de las instituciones 33 8,9 11,4 
Ayudas económicas 31 8,3 10,7 
Supresión de barreras arquitectónicas 25 6,7 8,7 
Creación de centros especializados 25 6,7 8,7 
Información adecuada 17 4,6 5,9 
Otras 156 41,9 54,0 

Respuestas totales 372 100 128,7 

Nota: 1194 casos perdidos; 289 casos válidos. 

Tabla 31.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de otras 
consideraciones. 
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Una vez expuestos los resultados correspondientes a las preocupaciones y nece-
sidades percibidas, a las soluciones propuestas, a las medidas y apoyos requeridos, a los 
pensamientos sobre el futuro, a los problemas que les afectan así como a otras preocu-
paciones, procederemos de seguido al análisis de las preocupaciones y necesidades per-
cibidas desglosadas según las distintas tipologías de discapacidad presentes en el colec-
tivo de personas con discapacidad que han participado en nuestro estudio. 

4.2.3. ANÁLISIS DE LA RELACIÓN ENTRE PREOCUPACIONES Y NECESI-
DADES Y TIPO DE DISCAPACIDAD 

Una vez efectuada esa visión de conjunto de todo el colectivo de personas con 
discapacidad mayores que nos ha permitido determinar las preocupaciones y necesida-
des globales más frecuentemente percibidas, hemos procedido al análisis de la relación 
entre dichas preocupaciones y necesidades, las soluciones propuestas, el número de apo-
yos requeridos y el número de problemas informados por nuestros sujetos y el tipo de 
discapacidad. Se admite que el envejecimiento y la discapacidad no afectan a una 
persona, no obedecen a un tipo o a un modelo de diseño único y general de actuaciones, 
de ahí que se hayan de tomar en especial consideración tanto las circunstancias de cada 
persona, edad, raza, sexo, estado de salud, tipo de discapacidad, vivienda, recursos eco-
nómicos, apoyos sociales, etc., como los factores contextuales que la rodean. Todos 
estos aspectos determinan formas específicas de envejecer y han de ser tenidos en cuen-
ta a la hora de planificar actuaciones que den respuesta a sus necesidades. 

Así, junto a elementos comunes, también aparecen trayectorias distintas en las 
diferentes discapacidades. No todas las personas viven y experimentan de la misma 
forma esta etapa final de sus vidas. Por tanto, es obvio que no podemos ignorar lo co-
mún y específico de cada tipo de discapacidad. Debemos proceder, pues, al estudio y 
análisis de las necesidades y preocupaciones inherentes a cada colectivo de discapaci-
dad. Este va a ser el objetivo que acometamos en las siguientes páginas. 

Para comprobar esta relación entre necesidades percibidas y tipo de discapacidad 
hemos realizado un análisis unifactorial de la varianza, tomando como variable inde-
pendiente (VI) atributiva, o variable predictora, el tipo de discapacidad [discapacidad 
intelectual (DI), deficiencia visual (DV), deficiencia auditiva (DA), DF lesión medular 
(LM), DF sin afectación cerebral (DF sin AC), DF con afectación cerebral (DF con 
AC), DF por enfermedad (DF Enf), trastorno mental (TM), Alzheimer y Parkinson] y 
como variables dependientes (VD), o variables criterio, el número de preocupaciones y 
necesidades percibidas, el número de soluciones propuestas, el número de apoyos re-
queridos y el número de problemas de que informan nuestros sujetos. Este análisis nos 
permitirá establecer relaciones e inferencias sobre la asociación entre tales variables. 
Para dichos análisis adoptamos el nivel de significación a priori de alfa = ,05. 

Tras comprobar el cumplimiento de los supuestos paramétricos de normalidad 
(mediante la prueba z de Kolmogorov-Smirnov) y de homogeneidad de varianzas (me-
diante la prueba de Levene) hemos analizado por medio del ANOVA unifactorial la 
existencia de diferencias en las VD citadas en función del tipo de discapacidad. Como 
se pone de manifiesto en la tabla 32, se han encontrado diferencias altamente significa-
tivas en todas las variables consideradas. Al objeto de comprobar entre qué grupos con-



- 73 - 

cretos se observan tales diferencias, hemos realizado la prueba post-hoc de comparacio-
nes múltiples de Duncan, cuyos resultados presentamos a continuación. 
 

ANOVA

2411,577 9 267,953 6,396 ,000

61704,872 1473 41,891

64116,449 1482

2983,200 9 331,467 8,499 ,000

57444,735 1473 38,998

60427,935 1482

220,718 9 24,524 7,636 ,000

4730,851 1473 3,212

4951,568 1482

389,820 9 43,313 15,106 ,000

4223,489 1473 2,867

4613,310 1482

946,356 9 105,151 23,425 ,000

6612,077 1473 4,489

7558,433 1482

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Nº preocupaciones y
necesidades

Nº soluciones

Nº apoyos requeridos

Nº pensamientos sobre
futuro

Nº problemas señalados

Suma de cuadrados gl Media cuadrática F Sig.

 

Tabla 32.  Diferencias en núme ro total de preocupaciones y necesidades percibidas, 
de soluciones propuestas, de apoyos institucionales requeridos, de pensamientos 

sobre futuro y de problemas señalados en función del tipo de discapacidad. 

4.2.3.1. Preocupaciones y necesidades percibidas y tipo de discapacidad 

A sabiendas de la existencia de diferencias significativas en el número de pre-
ocupaciones y necesidades percibidas (alfa = ,001), en función del tipo de discapaci-
dad que presentan los sujetos, interesa conocer entre qué discapacidades concretas apa-
recen tales diferencias. En la tabla 33, que recoge el número total de preocupaciones y 
necesidades en función del tipo de discapacidad, el análisis de Duncan arroja grupos 
bien diferenciados en esta variable. Así, aparece el colectivo de personas con DA expre-
sando el menor porcentaje de preocupaciones (M = 4,20), en contraposición a los colec-
tivos de personas con DF con AC (M = 10,57) y con LM (M = 10,30), que son los que 
expresan mayor número de preocupaciones. En una zona intermedia se sitúan el resto de 
colectivos, siendo el grupo de DI (M = 7,24) el que no presenta demasiadas preocupa-
ciones y necesidades mientras que DF por EN (M = 9,12) ofrece una media de preocu-
paciones bastante más elevada. Las diferencias entre los grupos son significativas al 5%. 

Ahora bien, es preciso determinar entre qué necesidades concretas aparecen tales 
diferencias. En la tabla 34, el ANOVA unifactorial refleja la existencia de diferencias 
altamente significativas en todas y cada una de las variables en que hemos desglosado 
dicha VD (alfa = ,001). Vamos a realizar un análisis más exhaustivo de tal relación en-
tre los distintos tipos de discapacidad y las necesidades percibidas en las distintas áreas. 
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Nº preocupaciones y necesidades

Duncan a,b

75 4,20

100 7,24

60 7,42

476 8,07

104 8,14

140 8,44 8,44

164 8,68 8,68 8,68

195 9,12 9,12 9,12

54 10,30 10,30

115 10,57

1,000 ,072 ,059 ,056

Recode Descripción
de la discapacidad

DA

DV

Parkinson

DI

Alzheimer

TM

DF Otras sin AC

DF por EN

DF LM

DF con AC

Sig.

N 1 2 3 4

Subconjunto para alfa = .05

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

Usa el tamaño muestral de la media armónica = 102,776.a. 

Los tamaños de los grupos no son iguales. Se utilizará la media armónica de los tamaños de los
grupos. Los niveles de error de tipo I no están garantizados.

b. 

 

Tabla 33.  Diferencias en número total de preocupaciones y necesidades percibidas 
en función del tipo de discapacidad  (Prueba de Duncan). 

ANOVA

2411,577 9 267,953 6,40 ,000

61704,872 1473 41,891

64116,449 1482

150,692 9 16,744 5,64 ,000

4370,933 1473 2,967

4521,625 1482

33,160 9 3,684 4,13 ,000

1313,649 1473 ,892

1346,809 1482

78,197 9 8,689 3,79 ,000

3374,306 1473 2,291

3452,503 1482

90,790 9 10,088 4,11 ,000

3617,396 1473 2,456

3708,186 1482

224,150 9 24,906 10,1 ,000

3628,586 1473 2,463

3852,736 1482

49,622 9 5,514 3,43 ,000

2364,994 1473 1,606

2414,616 1482

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Nº preocupaciones y necesidades

Nº preocupaciones sobre salud
personal

Nº preocupac. recursos económicos

Nº preocupaciones recursos
sanitarios

Nº preoc. recursos de servicios
sociales

Nº preoc. existencia de barreras

Nº otras preocupaciones y
necesidades

Suma de
cuadrados gl Media cuadrática F Sig.

 

Tabla 34.  Diferencias en número total de preocupaciones y necesidades percibidas 
sobre salud personal, recursos económicos, recursos sanitarios, recursos de servi-
cios sociales, existencia de barreras y otras preocupaciones y necesidades en fun-

ción del tipo de discapacidad. 
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Si atendemos al número de preocupaciones sobre salud personal (tabla 35), 
de nuevo las personas con DA presentan la media de preocupaciones más bajas y las 
afectadas de DF con AC la media más alta. Conviene destacar cómo el otro grupo de 
deficiencia sensorial, las personas con DV, presentan también una media de necesidades 
y problemas relacionados con su salud personal más baja que el resto de los colectivos. 
Por el contrario, los enfermos de Parkinson aparecen con puntuaciones más elevadas, 
siendo el segundo grupo que recoge más necesidades al respecto. 
 

Nº preocupaciones sobre salud personal

Duncana,b

75 1,08

100 1,58

164 1,74 1,74

476 1,76 1,76

195 1,99 1,99 1,99

140 2,02 2,02 2,02

104 2,15 2,15

54 2,26 2,26

60 2,42

115 2,51

1,000 ,103 ,057 ,058

Recode Descripción
de la discapacidad

DA

DV

DF Otras sin AC

DI

DF por EN

T M

Alzheimer

DF LM

Parkinson

DF con AC

Sig.

N 1 2 3 4

Subconjunto para alfa = .05

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

Usa el tamaño muestral de la media armónica = 102,776.a. 

Los tamaños de los grupos no son iguales. Se utilizará la media armónica de los tamaños de los
grupos. Los niveles de error de tipo I no están garantizados.

b. 

 

Tabla 35.  Diferencias en número de preocupaciones sobre salud personal en fun-
ción del tipo de discapacidad  (Prueba de Duncan). 

Respecto al número de preocupaciones sobre recursos económicos (tabla 
36), la distribución que presenta el análisis de Duncan ya difiere de la anterior. Nuestros 
discapacitados de edad, en el tema de los recursos económicos, se agrupan de forma 
distinta a como lo han hecho en relación a su salud personal. Así, las personas con DA  
y Parkinson arrojan la media de preocupaciones económicas más baja, mientras que los 
sujetos con TM y LM muestran la más alta. Con puntuaciones intermedias aparece el 
resto de colectivos. 

Por lo que atañe al número de preocupaciones sobre recursos sanitarios (ta-
bla 37), de nuevo los sujetos con DA y DV conforman el grupo de puntuaciones más 
bajas, mientras que las personas con DF por EN, los LM y los DF con AC son los gru-
pos que comparten el mayor número de preocupaciones por los recursos sanitarios. 
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Nº preocupaciones recursos económicos

Duncan a,b

75 ,52

60 ,65 ,65

100 ,82 ,82

104 ,89 ,89 ,89

476 ,96 ,96

195 1,01 1,01

115 1,08 1,08

164 1,09 1,09

54 1,13

140 1,14

,324 ,080 ,078 ,117

Recode Descripción
de la discapacidad

DA

Parkinson

DV

Alzheimer

DI

DF por EN

DF con AC

DF Otras sin AC

DF LM

TM

Sig.

N 1 2 3 4

Subconjunto para alfa = .05

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

Usa el tamaño muestral de la media armónica = 102,776.a. 

Los tamaños de los grupos no son iguales. Se utilizará la media armónica de los tamaños de los
grupos. Los niveles de error de tipo I no están garantizados.

b. 

 

Tabla 36.  Diferencias en número de preocupaciones sobre recursos económicos en 
función del tipo de discapacidad  (Prueba de Duncan). 

Nº preocupaciones recursos sanitarios

Duncana,b

75 ,67

100 1,04 1,04

104 1,32 1,32

476 1,37 1,37

140 1,40 1,40

164 1,43 1,43

60 1,43 1,43

115 1,58

54 1,59

195 1,70

,077 ,105 ,124

Recode Descripción
de la discapacidad

DA

DV

Alzheimer

DI

T M

DF Otras sin AC

Parkinson

DF con AC

DF LM

DF por EN

Sig.

N 1 2 3

Subconjunto para alfa = .05

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

Usa el tamaño muestral de la media armónica = 102,776.a. 

Los tamaños de los grupos no son iguales. Se utilizará la media armónica de los
tamaños de los grupos. Los niveles de error de tipo I no están garantizados.

b. 

 

Tabla 37.  Diferencias en número de preocupaciones sobre recursos sanitarios en 
función del tipo de discapacidad  (Prueba de Duncan). 
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Si tenemos en cuenta el número de preocupaciones relativas a recursos de 
servicios sociales (tabla 38), tal y como ya se viene reiterando, aparece, por un lado, el 
grupo de las personas con DA quienes manifiestan el menor número de preocupaciones 
por este tipo de recursos, seguidas de los enfermos de Parkinson y de las personas con 
DV, con una media de preocupaciones también baja. Por otro, los grupos de DF por EN 
y DF con AC que se diferencian significativamente del resto de los grupos al manifestar 
el mayor número de preocupaciones por los recursos de servicios sociales. Con puntua-
ciones intermedias se sitúa el resto de colectivos. 
 

Nº preoc. recursos de servicios sociales

Duncana,b

75 ,55

60 1,03

100 1,15 1,15

104 1,42 1,42 1,42

54 1,43 1,43 1,43

476 1,43 1,43 1,43

164 1,48 1,48 1,48

140 1,49 1,49 1,49

115 1,63 1,63

195 1,66

1,000 ,075 ,055 ,370

Recode Descripción
de la discapacidad

DA

Parkinson

DV

Alzheimer

DF LM

DI

DF Otras sin AC

T M

DF con AC

DF por EN

Sig.

N 1 2 3 4

Subconjunto para alfa = .05

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

Usa el tamaño muestral de la media armónica = 102,776.a. 

Los tamaños de los grupos no son iguales. Se utilizará la media armónica de los tamaños de los
grupos. Los niveles de error de tipo I no están garantizados.

b. 

 

Tabla 38.  Diferencias en número de preocupaciones relativas a recursos de servi-
cios sociales en función del tipo de discapacidad  (Prueba de Duncan). 

La variable número de preocupaciones por la existencia de barreras (tabla 
39), se distribuye en cuatro grupos, aunque con ciertos solapamientos entre ellos. Un 
grupo estaría formado por las personas con DA, subconjunto que de nuevo presenta las 
puntuaciones más bajas. Le siguen los afectados de Parkinson, TM y Alzheimer, con 
puntuaciones intermedias. Otro grupo, con puntuaciones algo más elevadas, recoge a los 
sujetos con DI, DF por EN, DV y DF otras sin AC, quedando reservado un cuarto gru-
po, con las puntuaciones más elevadas, para los discapacitados físicos con LM y AC. 

Por último, en la variable relativa al número de otras preocupaciones y nece-
sidades (tabla 40), el análisis post-hoc de Duncan refleja la existencia de tres grupos, 
aunque también con ciertos solapamientos. Las personas con Parkinson, DA y DV, pre-
sentan las puntuaciones más bajas. En el otro extremo se sitúa el grupo de DF con AC, 
TM y LM, quienes aparecen con las puntuaciones más altas. El resto de colectivos que-
dan recogidos en un grupo con puntuaciones intermedias. 
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Nº preoc. existencia de barreras

Duncan
a,b

75 ,69

60 1,10 1,10

140 1,15

104 1,21

476 1,40 1,40

195 1,56 1,56

100 1,58 1,58

164 1,79

115 2,27

54 2,48

,063 ,054 ,105 ,333

Recode Descripción
de la discapacidad

DA

Parkinson

TM

Alzheimer

DI

DF por EN

DV

DF Otras sin AC

DF con AC

DF LM

Sig.

N 1 2 3 4

Subconjunto para alfa = .05

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

Usa el tamaño muestral de la media armónica = 102,776.a. 

Los tamaños de los grupos no son iguales. Se utilizará la media armónica de los tamaños de los
grupos. Los niveles de error de tipo I no están garantizados.

b. 

 

Tabla 39.  Diferencias en número de preocupaciones por la existencia de barreras 
en función de l tipo de discapacidad  (Prueba de Duncan). 

 

Nº otras preocupaciones y necesidades

Duncana,b

60 ,77

75 ,79

100 1,05 1,05

104 1,16 1,16

476 1,20 1,20

195 1,21 1,21

164 1,21 1,21

54 1,41 1,41

140 1,49

115 1,49

,131 ,077 ,118

Recode Descripción
de la discapacidad

Parkinson

DA

DV

Alzheimer

DI

DF por EN

DF Otras sin AC

DF LM

T M

DF con AC

Sig.

N 1 2 3

Subconjunto para alfa = .05

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

Usa el tamaño muestral de la media armónica = 102,776.a. 

Los tamaños de los grupos no son iguales. Se utilizará la media armónica de los
tamaños de los grupos. Los niveles de error de tipo I no están garantizados.

b. 

 

Tabla 40.  Diferencias en número de otras preocupaciones y necesidades en 
función del tipo de discapacidad  (Prueba de Duncan). 
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Los datos expuestos hasta el momento ponen de manifiesto que las personas con 
discapacidad mayores que conforman nuestra muestra presentan diferencias significati-
vas en el tipo y número de preocupaciones y necesidades que perciben en función de 
que presenten un tipo u otro de discapacidad. Dicho de otra forma, el tipo de discapaci-
dad aparece como variable influyente que determina preocupaciones y necesidades dis-
tintas en el proceso de envejecimiento de las personas con discapacidad. Veamos qué es 
lo que ocurre en lo relativo a las soluciones propuestas. 

4.2.3.2. Soluciones propuestas y tipo de discapacidad 

La prueba de significación post-hoc de Duncan ha detectado diferencias entre 
ambas variables, es decir, entre el número de soluciones propuestas y el tipo de dis-
capacidad,  (tabla 41). Los cinco grupos que recoge este análisis se distribuyen de la 
siguiente forma. Un primer grupo estaría representado por las personas con DA y Par-
kinson, quienes presentan la media de puntuaciones más bajas. Un segundo grupo reúne 
a las personas con DI, TM y DV, con puntuaciones intermedias. El tercer grupo lo con-
forman los afectados de Alzheimer y DF con AC, con puntuaciones algo más elevadas. 
Por último, las DF sin AC y DF por EN, por un lado, y las personas con LM, por otro, 
conforman los dos grupos que proponen el mayor número de soluciones. 
 

Nº soluciones

Duncana,b

75 3,12

60 4,08 4,08

476 4,22 4,22

140 5,19 5,19

100 5,68 5,68 5,68

104 6,46 6,46 6,46

115 6,78 6,78 6,78

164 7,11 7,11

195 7,16 7,16

54 8,22

,236 ,095 ,096 ,133 ,071

Recode Descripción
de la discapacidad

DA

Parkinson

DI

T M

DV

Alzheimer

DF con AC

DF Otras sin AC

DF por EN

DF LM

Sig.

N 1 2 3 4 5

Subconjunto para alfa = .05

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

Usa el tamaño muestral de la media armónica = 102,776.a. 

Los tamaños de los grupos no son iguales. Se utilizará la media armónica de los tamaños de los grupos. Los niveles de
error de tipo I no están garantizados.

b. 

 

Tabla 41.  Diferencias en número total de soluciones propuestas en función 
del tipo de discapacidad  (Prueba de Duncan). 

Así pues, las soluciones propuestas por los distintos colectivos de discapacidad 
representados en nuestra investigación varían en función de la variable tipo de discapa-
cidad. A tenor de los resultados expuestos, podemos afirmar que los distintos colectivos 
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de discapacidad física, especialmente las personas con LM, son los que presentan mayor 
número de soluciones como respuesta a sus necesidades y preocupaciones. 

4.2.3.3. Medidas y apoyos requeridos y tipo de discapacidad 

El análisis de las relaciones entre las variables número total de medidas y apo-
yos requeridos y tipo de discapacidad (tabla 42) establece diferencias entre cuatro 
subgrupos. En el grupo con puntuaciones más bajas se sitúan de nuevo las personas con 
DA. El segundo grupo, con puntuaciones intermedias en esta variable, queda constitui-
do por las personas afectadas de DI, Parkinson, TM, DV y Alzheimer. Un tercer grupo, 
aunque con solapamientos con el anterior pero con puntuaciones más elevadas, queda 
conformado por los distintos colectivos de físicos, DF con AC, DF otras sin AC y DF 
por EN, a excepción del de personas con LM, grupo con la media de puntuaciones más 
alta y, por tanto, el colectivo que demanda mayor número de medidas y apoyos institu-
cionales. 
 

Nº apoyos institucionales requeridos

Duncana,b

75 1,16

476 1,46 1,46

60 1,60 1,60

140 1,79 1,79

100 1,82 1,82

104 1,87 1,87

115 2,00 2,00

164 2,24

195 2,28

54 2,80

,096 ,060 ,086 1,000

Recode Descripción
de la discapacidad

DA

DI

Parkinson

T M

DV

Alzheimer

DF con AC

DF Otras sin AC

DF por EN

DF LM

Sig.

N 1 2 3 4

Subconjunto para alfa = .05

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

Usa el tamaño muestral de la media armónica = 102,776.a. 

Los tamaños de los grupos no son iguales. Se utilizará la media armónica de los tamaños de los
grupos. Los niveles de error de tipo I no están garantizados.

b. 

 

Tabla 42.  Diferencias en número total de medidas y apoyos requeridos en 
función del tipo de discapacidad  (Prueba de Duncan). 

Estos resultados confirman la relación existente entre el número de medidas y 
apoyos requeridos por nuestros discapacitados mayores y el tipo de discapacidad que 
presentan. Una visión global de los mismos muestra dos grupos de colectivos que difie-
ren significativamente del resto en sus demandas de medidas y apoyos. Las personas 
con DA que apenas requieren medidas y apoyos institucionales, y los sujetos con disca-
pacidad física, en todas y cada una de sus tipologías, quienes echan en falta muchas de 
estas medidas. 
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4.2.3.4. Pensamientos sobre el futuro y tipo de discapacidad 

Por lo que concierne al análisis de las relaciones entre los pensamientos sobre 
el futuro y el tipo de discapacidad (tabla 43), observamos su distribución en cinco 
grupos aunque muy solapados entre ellos. Quizás resulte más interesante centrarse en 
los grupos con puntuaciones más extremas. Por un lado, y con las puntuaciones más 
bajas, las personas con DI, seguidas de cerca por las afectadas de DA. Por otro, y con 
las puntuaciones más elevadas, las personas con TM. Entre ambos grupos se sitúan el 
resto de las discapacidades, con puntuaciones intermedias. 

Estos datos reflejan discrepancia en la visión de futuro, concretada en el número 
de pensamientos que aparecen sobre el mismo, en función de que la persona con disca-
pacidad de edad presente uno u otro tipo de discapacidad. Parece que es un tema que 
inquieta mucho, al menos en cantidad de preocupaciones expuestas, al colectivo de per-
sonas con TM y, sin embargo, supone un aspecto exento de intenso interés para las per-
sonas con DI y DA, principalmente. 
 

Nº pensamientos sobre futuro

Duncana,b

476 1,49

75 1,67 1,67

100 1,82 1,82 1,82

104 1,95 1,95 1,95 1,95

60 1,97 1,97 1,97 1,97

54 2,07 2,07 2,07

195 2,25 2,25

115 2,27 2,27

164 2,48

140 3,18

,069 ,127 ,097 ,051 1,000

Recode Descripción
de la discapacidad

DI

DA

DV

Alzheimer

Parkinson

DF LM

DF por EN

DF con AC

DF Otras sin AC

T M

Sig.

N 1 2 3 4 5

Subconjunto para alfa = .05

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

Usa el tamaño muestral de la media armónica = 102,776.a. 

Los tamaños de los grupos no son iguales. Se utilizará la media armónica de los tamaños de los grupos. Los niveles de
error de tipo I no están garantizados.

b. 

 

Tabla 43.  Diferencias en número total de pensamientos sobre el futuro en 
función del tipo de discapacidad  (Prueba de Duncan). 

4.2.3.5. Problemas señalados y tipo de discapacidad 

Por último, la prueba de significación post-hoc de Duncan también ha detectado 
diferencias entre el número de problemas señalados y el tipo de discapacidad, (tabla 
44). Aparecen cinco grupos que engloban a distintos colectivos de discapacidad. Así, 
con las puntuaciones más bajas, aparece de nuevo el grupo de personas con DA acom-
pañado del de personas con LM. En el otro extremo, aparecen las personas con TM y 
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Alzheimer, como los grupos que más problemas señalan. Próximos a estos, aunque con 
puntuaciones no tan elevadas, se encuentran los afectados de Parkinson y los DF por 
EN. Estos datos apuntan a un mayor número de problemas en personas con trastorno 
mental o afectadas de enfermedades neurodegenerativas, tipo Alzheimer o Parkinson. 
Recordamos que eran los problemas de salud los que compartían con más frecuencia 
nuestros discapacitados de edad, así como los problemas de ansiedad, tensión y estrés. 
 

Nº problemas señalados

Duncana,b

75 2,19

54 2,22

476 2,44 2,44

100 2,52 2,52

164 2,62 2,62

115 2,91 2,91

195 3,48 3,48

60 3,83

140 4,51

104 4,59

,202 ,146 ,054 ,235 ,788

Recode Descripción
de la discapacidad

DA

DF LM

DI

DV

DF Otras sin AC

DF con AC

DF por EN

Parkinson

T M

Alzheimer

Sig.

N 1 2 3 4 5

Subconjunto para alfa = .05

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

Usa el tamaño muestral de la media armónica = 102,776.a. 

Los tamaños de los grupos no son iguales. Se utilizará la media armónica de los tamaños de los grupos. Los niveles de
error de tipo I no están garantizados.

b. 

 

Tabla 44.  Diferencias en número total de problemas señalados en función 
del tipo de discapacidad  (Prueba de Duncan). 

Una vez expuestos los resultados aparecidos en el cruce entre las variables crite-
rio y la variable tipo de discapacidad, las conclusiones al respecto indican modos distin-
tos, o peculiaridades específicas; en el proceso de envejecimiento de las personas con 
discapacidad. No son, pues, un colectivo homogéneo. Aparecen marcadas diferencias en 
el número de necesidades, soluciones y apoyos percibidos por nuestros sujetos, así co-
mo en los pensamientos sobre su futuro y los problemas que les afectan, en función de 
padecer uno u otro tipo de discapacidad. Si bien es cierto que todas estas personas pue-
den compartir problemas similares y están próximas en muchas cuestiones, también lo 
es que su proceso de envejecimiento es tan variable como en el resto de la población. 
Las diferencias individuales son claves en este proceso. 

Por último, y para finalizar el análisis de los resultados empíricos obtenidos en 
la entrevista personal, y antes de proceder a la presentación de aquellos otros relativos a 
la entrevista familiar, pasamos a exponer un aspecto que consideramos de sumo interés 
por las implicaciones que pueden acarrear sus resultados. Nos referimos al análisis de 
las necesidades percibidas en función de quién haya cumplimentado la entrevista per-
sonal. 
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4.2.4. RELACIÓN ENTRE PREOCUPACIONES Y NECESIDADES Y PERSONA 
QUE CUMPLIMENTA LA ENTREVISTA 

Cuando procedíamos al diseño y elaboración de los instrumentos de evaluación 
que íbamos a utilizar como medios para detectar y examinar las necesidades percibidas 
por las personas con discapacidad se nos planteó cierto dilema: ¿qué hacer con aquellas 
personas que por motivos de deterioro cognitivo, bien sea discapacidad intelectual, tras-
torno mental, o enfermedad neurodegenerativa, no pueden informarnos acerca de qué 
preocupaciones y necesidades les son prioritarias, qué soluciones encuentran a sus pro-
blemas o qué ayudas echan en falta y les gustaría recibir? Es decir, cuando en estos ca-
sos la entrevista personal no pueda ser aplicada, ¿qué es lo más adecuado?, ¿qué debería 
hacerse si nos atenemos a las reglas metodológicas al uso?  

No es este un dilema nuevo. Ya hace años que se viene planteando y debatiendo 
en el ámbito de las personas con DI. La dificultad radica en la forma de evaluar todo lo 
relacionado con las experiencias subjetivas de estos sujetos, necesidades percibidas in-
cluidas. Hace más de una década, Janicki (1987) afirmaba que si bien la información 
aportada por terceros podría presentar varios sesgos, entre ellos la falta de objetividad 
sobre lo informado, también lo es el que no contamos con procedimientos más fiables 
que nos permitan el examen de los sentimientos y pensamientos más profundos de estos 
sujetos. Por tanto, si por motivos de purismo metodológico excluimos a las personas 
con deterioro cognitivo por su presunta incapacidad para aportar información sobre sí 
mismos seguiremos postergando u obviando la evaluación de aspectos esenciales para 
mejorar e incrementar la CV de estas personas. Por el contrario, si permitimos que la 
información la proporcionen personas que les conocen bien, aquellas que les atienden y 
apoyan, familias, amigos, cuidadores, profesionales, etc., al menos conoceremos algo 
más sobre ellas, y podremos actuar con más rigor en base a estos conocimientos. 

Así pues, ante este dilema nuestra decisión fue optar por incluir a las personas 
con deterioro cognitivo a través de la información aportada por familiares y profesiona-
les, principalmente, invitando a éstos a que respondan poniéndose en el lugar de la per-
sona afectada. Ahora bien, esta opción exige la realización de análisis estadísticos rigu-
rosos para comprobar si hay diferencias en función del tipo de cumplimentación, es de-
cir, si las respuestas varían en función del tipo de informe (autoinforme, héteroinforme) 
o tipo de cumplimentación (autoaplicada, familiar, personal-profesional). En un princ i-
pio, puede pensarse que las personas con discapacidad, sus familiares y los profesiona-
les que les atienden adoptan puntos de vista diferentes acerca de estos temas. Por estas 
razones hemos procedido a analizar estadísticamente los datos con vistas a probar o 
rechazar la existencia de tales diferencias. Presentamos a continuación los resultados de 
estos análisis. 

Tal y como puede apreciarse en el apartado correspondiente (tablas 3.1, 3.2 y 
3.3), la variable persona que cumplimenta la entrevista posibilitó efectuar dos agru-
paciones de la muestra: 

• Tipo de informe: “autoinforme” y “héteroinforme”, en función de que la infor-
mación sea proporcionada por el propio sujeto o por otros (tabla 3.2). 

• Tipo de cumplimentación: “autoaplicada”, “familiar” y “personal-profesional” : 
contestada por el propio interesado; por sus familiares y próximos; por el perso-
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nal de la asociación o por los profesionales de los centros e instituciones en que 
son atendidas las personas con discapacidad (tabla 3.3). 

Con el fin de comprobar si existen o no diferencias significativas en las respues-
tas en función de quién cumplimente la entrevista se realizó, en primer lugar, un análi-
sis unifactorial de la varianza, tomando como variables independientes (VI) atributivas, 
o variables predictoras, el tipo de informe [“Autoinforme” (A), “Héteroinforme”, (H)] 
y el tipo de cumplimentación [“Autoaplicada” (A), “Familiar” (F), “Personal-
Profesional”, (P)], y como variables dependientes (VD), o variables criterio, el número 
de preocupaciones y necesidades percibidas, el número de soluciones propuestas, el 
número de apoyos requeridos y el número de problemas de que informan nuestros suje-
tos. Esta prueba nos permitirá establecer relaciones e inferencias sobre la asociación 
entre tales variables. Para dichos análisis adoptamos el nivel de significación a priori de 
alfa = 0,05. 

Para conocer si existen diferencias en función del tipo de informe, variable que 
hemos dicotomizado en “Autoinforme” (A), y “Héteroinforme”, (H), la prueba T (ta-
bla 45) encuentra diferencias significativas en tres de las variables criterio: número total 
de preocupaciones y necesidades percibidas, de pensamientos sobre futuro y de proble-
mas señalados. 
 

Prueba de muestras independientes

5,238 ,022 -2,797 1481 ,005 -,95 ,341 -1,622 -,285

-2,800 1480 ,005 -,95 ,340 -1,621 -,286

1,620 ,203 1,286 1481 ,199 ,43 ,332 -,224 1,077

1,287 1480 ,198 ,43 ,331 -,223 1,076

,102 ,749 1,999 1481 ,046 ,19 ,095 ,004 ,376

1,999 1481 ,046 ,19 ,095 ,004 ,376

4,439 ,035 4,466 1481 ,000 ,41 ,091 ,228 ,585

4,472 1477 ,000 ,41 ,091 ,228 ,585

10,577 ,001 1,271 1481 ,204 ,15 ,117 -,081 ,379

1,274 1470 ,203 ,15 ,117 -,081 ,379

Se han asumido
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Se han asumido
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Se han asumido
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Se han asumido
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Se han asumido
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Nº preocupaciones
y necesidades

Nº soluciones

Nº apoyos
institucionales
requeridos

Nº pensamientos
sobre futuro

Nº problemas
señalados

F Sig.

Prueba de Levene
para la igualdad de

varianzas

t gl
Sig.

(bilateral)
Diferencia
de medias

Error típ.
de la

diferencia Inferior Superior

95% Intervalo de confianza
para la diferencia

Prueba T para la igualdad de medias

 

Tabla 45.  Diferencias en número total de preocupaciones y necesidades percibidas, 
de soluciones propuestas, de apoyos institucionales requeridos, de pensamientos 

sobre futuro y de problemas señalados en función del tipo de informe. 
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Si procedemos a contrastar las distintas temáticas en que hemos desglosado la 
variable dependiente “preocupaciones y necesidades percibidas” con el tipo de informe 
emitido, “Autoinforme” (A), y “Héteroinforme”, (H), observamos, en este caso, que las 
diferencias sólo aparecen (tabla 46) en el número total de preocupaciones sobre recur-
sos económicos y en otras preocupaciones y necesidades. 
 

Prueba de muestras independientes

5,238 ,022 -2,797 1481 ,005 -,95 ,341 -1,622 -,285

-2,800 1479,6 ,005 -,95 ,340 -1,621 -,286

2,828 ,093 -2,809 1481 ,005 -,25 ,091 -,432 -,077

-2,820 1422,6 ,005 -,25 ,090 -,431 -,077

4,343 ,037 -,546 1481 ,585 -,03 ,050 -,124 ,070

-,546 1481,0 ,585 -,03 ,049 -,124 ,070

,585 ,445 -1,204 1481 ,229 -,10 ,079 -,251 ,060

-1,205 1476,4 ,228 -,10 ,079 -,251 ,060

3,333 ,068 -1,498 1481 ,134 -,12 ,082 -,284 ,038

-1,501 1474,5 ,134 -,12 ,082 -,284 ,038

,357 ,550 -2,605 1481 ,009 -,22 ,084 -,382 -,054

-2,607 1481,0 ,009 -,22 ,084 -,382 -,054

5,263 ,022 -2,901 1481 ,004 -,19 ,066 -,322 -,062

-2,898 1469,3 ,004 -,19 ,066 -,322 -,062

Se han asumido
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Se han asumido
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Se han asumido
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Se han asumido
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Se han asumido
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Se han asumido
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Se han asumido
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Nº preocupaciones y
necesidades

Nº preocupaciones
sobre salud personal

Nº preocupaciones
recursos económicos

Nº preocupaciones
recursos sanitarios

Nº preoc. recursos
de servicios sociales

Nº preoc. existencia
de barreras

Nº otras
preocupaciones y
necesidades

F Sig.

Prueba de Levene para la
igualdad de varianzas

t gl

Sig.
(bilate

ral)

Diferen
cia de
medias

Error típ.
de la

diferencia Inferior Superior

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia

Prueba T para la igualdad de medias

 

Tabla 46.  Diferencias en número total de preocupaciones y necesidades percibidas 
sobre salud personal, recursos económicos, recursos sanitarios, recursos de servi-
cios sociales, existencia de barreras y otras preocupaciones y necesidades en fun-

ción del tipo de informe. 

También interesa conocer si estas diferencias se mantienen o no en función del 
tipo de cumplimentación, variable independiente que ha quedado desglosada en “Auto-
aplicada” (A), “Familiar” (F), y “Personal-Profesional”, (P). Estos análisis quedan 
recogidos en la tabla 47. Podemos observar, considerando la magnitud de las diferen-
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cias entre todos los grupos simultáneamente, que el ANOVA detecta diferencias alta-
mente significativas (p=.000) en todas variables excepto en el número total de solucio-
nes propuestas. 
 

ANOVA

447,553 2 223,776 5,202 ,006

63668,896 1480 43,020

64116,449 1482

164,532 2 82,266 2,020 ,133

60263,403 1480 40,719

60427,935 1482

20,826 2 10,413 3,126 ,044

4930,742 1480 3,332 3,332

4951,568 1482

65,611 2 32,806 10,676 ,000

4547,698 1480 3,073

4613,310 1482

124,042 2 62,021 12,347 ,000

7434,391 1480 5,023

7558,433 1482

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Nº preocupaciones y
necesidades

Nº soluciones

Nº apoyos requeridos

Nº pensamientos sobre
futuro

Nº problemas señalados

Suma de
cuadrados gl

Media
cuadrática F Sig.

 

Tabla 47.  Diferencias en número total de preocupaciones y necesidades percibidas, 
de soluciones propuestas, de apoyos institucionales requeridos, de pensamientos 
sobre futuro y de problemas señalados en función del tipo de cumplimentación. 

Asimismo, en un análisis más específico, contrastando las distintas temáticas en 
que hemos desglosado la variable dependiente “número de preocupaciones y necesida-
des percibidas” y el tipo de cumplimentación (tabla 48), observamos que aparecen dife-
rencias significativas en el número total de preocupaciones y necesidades percibidas 
sobre salud personal, existencia de barreras y otras preocupaciones y necesidades, per-
cibidas. 

Ahora bien, si procedemos a comparar las respuestas a todas estas variables es-
tableciendo distintos grupos de comparación en función del tipo de informe y tipo de 
cumplimentación, observamos que sí aparecen diferencias significativas. En la tabla 49 
se recogen los resultados del análisis de las diferencias en las distintas VD en función 
del tipo de cumplimentación para el total de los 1.483 sujetos que conforman la mues-
tra. (Se ha optado por presentar tablas resumen acerca de los múltiples análisis de Dun-
can realizados para no alargar en exceso la lectura del texto). Observamos en la citada 
tabla 49 que la prueba post hoc de Duncan detecta diferencias en prácticamente las 
mismas variables tanto si tenemos en cuenta el tipo de informe como el tipo de cumpli-
mentación. 
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ANOVA

447,553 2 223,776 5,202 ,006

63668,896 1480 43,020

64116,449 1482

25,413 2 12,706 4,183 ,015

4496,212 1480 3,038

4521,625 1482

1,142 2 ,571 ,628 ,534

1345,667 1480 ,909

1346,809 1482

9,739 2 4,870 2,093 ,124

3442,764 1480 2,326

3452,503 1482

10,186 2 5,093 2,038 ,131

3698,000 1480 2,499

3708,186 1482

45,668 2 22,834 8,877 ,000

3807,068 1480 2,572

3852,736 1482

15,370 2 7,685 4,741 ,009

2399,246 1480 1,621

2414,616 1482

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Inter-grupos

Intra-grupos

Total

Nº preocupaciones y
necesidades

Nº preocupaciones sobre
salud personal

Nº preocupaciones
recursos económicos

Nº preocupaciones
recursos sanitarios

Nº preoc. recursos de
servicios sociales

Nº preoc. existencia de
barreras

Nº otras preocupaciones
y necesidades

Suma de
cuadrados gl

Media
cuadrática F Sig.

 

Tabla 48.  Diferencias en número total de preocupaciones y necesidades percibidas 
sobre salud personal, recursos económicos, recursos sanitarios, recursos de servi-
cios sociales, existencia de barreras y otras preocupaciones y necesidades en fun-

ción del tipo de cumplimentación. 

Así, y atendiendo al tipo de informe (tabla 49), el número total de preocupacio-
nes y necesidades, el número de preocupaciones sobre salud personal, existencia de ba-
rreras y otras preocupaciones, así como el número de apoyos requeridos y pensamientos 
de futuro es más elevado en los héteroinformes. Si observamos el tipo de cumplimenta-
ción, las diferencias aparecen en las mismas variables y en el siguiente sentido: los pro-
fesionales señalan un número mayor de preocupaciones y necesidades, de existencia de 
barreras y de otras preocupaciones que los familiares y los propios sujetos; en cambio, 
los familiares señalan más preocupaciones sobre salud personal y un número mayor de 
problemas; cuando se hace referencia a los pensamientos de futuro son los propios suje-
tos con discapacidad los que aportan más respuestas al respecto. Todos estos resultados 
indican que las distintas necesidades percibidas, tal y como están recogidas en la entre-
vista personal, varían en función de quien responda a las mismas. 
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  TIPO DE  
INFORME 

TIPO DE CUM-
PLIMENTACIÓN 

 
TIPO DE 

DISCAPACIDAD 

 
VARIABLES  

A: Autoinfor me 
H: Héteroi nforme 

A: Autoaplicada 
F: Familiar 
P: Profesional 

  Significatividad Significatividad 
 Nº preocupaciones y necesidades Sí   H + preocup. Sí   P+ preocupac. 

TODOS Nº preocupac. salud personal Sí   H + preocup. Sí   F + preocup. 
 Nº P. Recursos económicos No No 

N:1483 Nº p. Recursos sanitarios No No 
 Nº p. r. de servicios sociales No No 

A:754  Nº p. existencia de barreras Sí   H + preocup. Sí   P + preocup. 
H: 729 Nº otras preocupac. Sí   H + preocup. Sí   P + preocup. 

 Nº soluciones propuestas No No 
A:754 Nº apoyos requeridos Sí   A + apoyos  No 
F:220 Nº pensamientos futuro Sí   A + pensam. Sí   A + pensam. 
P:509 Nº problemas señalados No No   (Nota) 

Nota: Según el análisis post-hoc, la media de las familias  difiere significativamente (más problemas 
señalados) de la de los profesionales y de las personas. 

Tabla 49.  Diferencias en número total de preocupaciones y necesidades percibidas, 
de preocupaciones sobre salud personal, sobre recursos económicos, sobre recursos 
sanitarios, sobre recursos de servicios sociales, sobre existencia de barreras y otras 
preocupaciones, de soluciones propuestas, de apoyos institucionales requeridos, de 
pensamientos sobre futuro y de problemas señalados en función del tipo de cum-

plimentación en todos los sujetos. 

Ya se ha comprobado que existen variaciones en las respuestas a las variables 
dependientes controladas en función del tipo de informe y tipo de cumplimentación. 
Ahora interesa conocer cómo se manifiestan estas diferencias en los distintos grupos de 
discapacidad estudiados. Las tablas 50.1, 50.2, 50.3 y 50.4 recogen los resultados obte-
nidos en los análisis de varianza utilizando la prueba de significación post-hoc de Dun-
can. 

En la tabla 50.1 se recogen los resultados para los grupos de discapacidad inte-
lectual y discapacidad física. Una visión general de dicha tabla nos permite comprobar 
que el análisis de Duncan establece diferencias en las dos variables independientes con-
troladas. Así, y para el grupo de discapacidad intelectual, en el que se recogen 100 au-
toinformes y 376 héteroinformes, el número total de preocupaciones y necesidades per-
cibidas, y el número de preocupaciones sobre salud personal, recursos sanitarios, servi-
cios sociales, existencia de barreras y otras preocupaciones, varía en función de que las 
respuestas las proporcione el propio sujeto o que informen terceras personas. Son los 
héteroinformes quienes recogen mayor número de preocupaciones sobre estos temas. 
De igual forma, el análisis detallado en función de las distintas posibilidades de cum-
plimentación (100 entrevistas autoaplicadas, 332 procedentes de familiares y 44 de pro-
fesionales) revela diferencias significativas en las mismas variables, a las que se añade 
la preocupación por los recursos sanitarios, número de soluciones propuestas y apoyos 
requeridos. Podemos comprobar que estas diferencias ni son sistemáticas, ni presentan 
la misma dirección, aunque por lo general son los familiares quienes difieren significa-
tivamente de los profesionales y de las personas con discapacidad al señalar mayor nú-
mero de preocupaciones y necesidades, de soluciones y de apoyos. 
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  TIPO DE  
INFORME 

TIPO DE CUM-
PLIMENTACIÓN 

 
TIPO DE 

DISCAPACIDAD 

 
VARIABLES  

A: Autoinforme 
H: Héteroi nforme 

A: Autoaplicada 
F: Familiar 
P: Profesional 

  Significatividad Significatividad 
 Nº preocupaciones y necesidades Sí   H + preocup. Sí   FyP+ preocup. 

DISCAPACIDAD Nº preocupac. salud personal Sí   H + preocu. Sí   F+ preocu. 
INTELECTUAL Nº P. recursos económicos No No   (Nota) 

N:476 Nº p. recursos sanitarios Sí   H + preocu. Sí   P+ preocu. 
 Nº p. r. De servicios sociales Sí   H + preocu. Sí   F+ preocu. 

A: 100 Nº p. existencia de barreras Sí   H + preocu. Sí   FyP+ preocu. 
H: 376 Nº otras preocupac. Sí   H + preocu. Sí   F+ preocu. 

 Nº soluciones propuestas No No   (Nota) 
A:100 Nº apoyos requeridos No No   (Nota) 
F:332 Nº pensamientos futuro No No 
P:44 Nº problemas señalados No No 

 Nº preocupaciones y necesidades Sí   H + preocup. Sí   FyP+ preocu. 
DISCAPACIDAD Nº preocupac. salud personal Sí   H + preocup Sí   FyP+ preocu. 

FÍSICA Nº P. recursos económicos No No 
N:528 Nº p. recursos sanitarios No No 

 Nº p. r. De servicios sociales No No 
A: 386 Nº p. existencia de barreras Sí   H + preocup Sí   P+ preocu. 
H: 142 Nº otras preocupac. Sí   H + preocup Sí   P+ preocu. 

 Nº soluciones propuestas No No 
A:386 Nº apoyos requeridos No No 
F:44 Nº pensamientos futuro No No 
P:98 Nº problemas señalados No No 

Nota: Según el análisis post-hoc, la media de las familias  difiere significativamente (más preocupaciones 
sobre recursos económicos y más soluciones aportadas y más apoyos requeridos) de la de los 

profesionales y de las personas. 

Tabla 50.1.  Diferencias en número total de preocupaciones y etc., en 
función del tipo de cumplimentación para DI y DF. 

En la tabla 50.2 se recogen estas diferencias para el grupo de discapacidad físi-
ca desglosado en las distintas tipologías que agrupan a nuestros sujetos: lesión medular 
(LM), discapacidad física sin afectación cerebral (DF otros sin AC), parálisis cerebral 
(PC) y discapacidad física por enfermedad (DF por EN). El análisis post hoc de Duncan 
no encuentra diferencias significativas en los grupos de LM, PC y DF por EN. Por tan-
to, las respuestas a los distintos tipos de necesidades no varían en función de que infor-
men los sujetos con estos tipos de discapacidad o los familiares y/o profesionales que 
les atienden y conocen. En cambio, sí aparecen diferencias, tanto en el tipo de informe 
como en el tipo de cumplimentación en la variable número total de preocupaciones y 
necesidades, especialmente con relación a los recursos económicos, sanitarios, existen-
cia de barreras (sólo atendiendo al tipo de informe) y otras preocupaciones. Estas dife-
rencias establecen dos grupos bien diferenciados. Por un lado, los héteroinformes que 
recogen más preocupaciones en todas estas áreas. Por otro, las familias que alcanzan la 
media de preocupaciones más elevadas. 
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  TIPO DE  
INFORME 

TIPO DE CUM-
PLIMENTACIÓN 

 
TIPO DE 

DISCAPACIDAD 

 
VARIABLES  

A: Autoinforme 
H: Héteroi nforme 

A: Autoaplicada 
F: Familiar 
P: Profesional 

  Significatividad Significatividad 

 Nº preocupaciones y necesidades No No 
LESIÓN Nº preocupac. Salud personal No No 

MEDULAR Nº P. recursos económicos No No 
N:54 Nº p. recursos sanitarios No No 

 Nº p. r. De servicios sociales No No 
A: 46 Nº p. existencia de barreras No No 
H: 8 Nº otras preocupac. No No 

 Nº soluciones propuestas No No 
A:46 Nº apoyos requeridos No No 
F:3 Nº pensamientos futuro No No 
P:5 Nº problemas señalados No No 

 Nº preocupaciones y necesidades Sí   H + preocu. Sí   F+ preocu. 
DF otros Nº preocupac. Salud personal No No 
Sin AC Nº P. recursos económicos Sí   H + preocu. Sí   F+ preocu. 
N:161 Nº p. recursos sanitarios Sí   H + preocu. Sí   F+ preocu. 

 Nº p. r. De servicios sociales No No 
A: 137 Nº p. existencia de barreras Sí   H + preocu. No 
H: 24 Nº otras preocupac. Sí   H + preocu. Sí   F+ preocu. 

 Nº soluciones propuestas No No 
A:164 Nº apoyos requeridos No No 
F:11 Nº pensamientos futuro No No 
P:13 Nº problemas señalados No No 

 Nº preocupaciones y necesidades No No 
PARÁLISIS  Nº preocupac. Salud personal No No 
CEREBRAL Nº P. recursos económicos No No 

N:78 Nº p. recursos sanitarios No No 
 Nº p. r. De servicios sociales No No 

A: 12 Nº p. existencia de barreras No No 
H: 66 Nº otras preocupac. No No 

 Nº soluciones propuestas No No 
A:12 Nº apoyos requeridos No No 
F:7 Nº pensamientos futuro No No 
P:59 Nº problemas señalados No No 

 Nº preocupaciones y necesidades No No 
DF por Nº preocupac. Salud personal No No 

ENFERMEDAD Nº P. recursos económicos No No 
N:198 Nº p. recursos sanitarios No No 

 Nº p. r. De servicios sociales No No 
A: 165 Nº p. existencia de barreras No No 
H: 33 Nº otras preocupac. No No 

 Nº soluciones propuestas No No 
A:165 Nº apoyos requeridos No No 
F:14 Nº pensamientos futuro No No 
P:19 Nº problemas señalados No No 

Tabla 50.2.  Diferencias en número total de preocupaciones y etc., en 
función del tipo de cumplimentación para DF desglosada (lesión medular, otros sin 

afectación cerebral, parálisis cerebral y por enfermedad). 
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En el grupo de deficiencia visual (DV) (tabla 50.3), en el que contamos con 100 
sujetos, de los que 21 han sido sustituidos en las respuestas a la entrevista personal, bien 
por familiares (en 12 casos) o por profesionales (otros 9 casos), no aparecen diferencias 
en ninguna de las comparaciones realizadas. 

Por lo que respecta al grupo de deficiencia auditiva (DA) (tabla 50.3), que cons-
ta de 41 autoinformes y 34 héteroinformes (18 cumplimentados por familiares y 16 por 
profesionales), el análisis post hoc de Duncan sólo encuentra diferencias significativas 
en la variable otras preocupaciones cuando se compara el tipo de cumplimentación. Los 
familiares presentan una media más elevada que los profesionales. El grupo de autoapli-
cadas se sitúa o solapa entre ambos. Todos estos resultados ponen de manifiesto, para el 
caso de las deficiencias de tipo sensorial, que las respuestas a las distintas necesidades 
no varían en función de que informen los propios sujetos afectados o sus familiares y/o 
profesionales. 
 
  TIPO DE  

INFORME 
TIPO DE CUM-

PLIMENTACIÓN 
 

TIPO DE 
DISCAPACIDAD 

 
VARIABLES  

A: Autoinforme 
H: Héteroi nforme 

A: Autoaplicada 
F: Familiar 
P: Profesional 

  Significatividad Significatividad 

 Nº preocupaciones y necesidades No No 

DEFICIENCIA Nº preocupac. Salud personal No No 
VISUAL Nº P. Recursos económicos No No 

N:100 Nº p. Recursos sanitarios No No 
 Nº p. r. de servicios sociales No No 

A: 79 Nº p. existencia de barreras No No 
H: 21 Nº otras preocupac. No No 

 Nº soluciones propuestas No No 
A:79 Nº apoyos requeridos No No 
F:12 Nº pensamientos futuro No No 
P:9 Nº problemas señalados No No 

 Nº preocupaciones y necesidades No No 

DEFICIENCIA Nº preocupac. Salud personal No No 
AUDITIVA Nº P. Recursos económicos No No 

N:75 Nº p. Recursos sanitarios No No 
 Nº p. r. de servicios sociales No No 

A: 41 Nº p. existencia de barreras No No 
H: 34 Nº otras preocupac. No No   (Nota) 

 Nº soluciones propuestas No No 
A:41 Nº apoyos requeridos No No 
F:18 Nº pensamientos futuro No No 
P:16 Nº problemas señalados No No 

Nota: Según el análisis post-hoc, la media de los familiares  difiere significativamente 
(mayor número de otras preocupaciones) de la de los profesionales. 

Tabla 50.3.  Diferencias en número total de preocupaciones y etc., en 
función del tipo de cumplimentación para DV y DA. 
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  TIPO DE  
INFORME 

TIPO DE CUM-
PLIMENTACIÓN 

 
TIPO DE 

DISCAPACIDAD 

 
VARIABLES  

A: Autoinforme 
H: Héteroi nforme 

A: Autoaplicada 
F: Familiar 
P: Profesional 

  Significatividad Significatividad 
 Nº preocupaciones y necesidades No No   (Nota 1) 

TRASTORNO Nº preocupac. salud personal No No 
MENTAL Nº P. recursos económicos No No   (Nota 1) 

N:140 Nº p. recursos sanitarios No No   (Nota 1) 
 Nº p. r. de servicios sociales No No   (Nota 1) 

A: 92 Nº p. existencia de barreras No No   (Nota 1) 
H: 48 Nº otras preocupac. No No   (Nota 1) 

 Nº soluciones propuestas No No 
A:92 Nº apoyos requeridos No No   (Nota 1) 
F:16 Nº pensamientos futuro Sí   A + pensam. Sí   P + pensam. 
P:32 Nº problemas señalados No No 

 Nº preocupaciones y necesidades No No 
ALZHEIMER Nº preocupac. salud personal No No   (Nota 2) 

 Nº P. recursos económicos No No 
N:104 Nº p. recursos sanitarios No No 

 Nº p. r. de servicios sociales No No 
A: 23 Nº p. existencia de barreras No No 
H: 81 Nº otras preocupac. No No 

 Nº soluciones propuestas No No 
A:23 Nº apoyos requeridos No No 
F: 62 Nº pensamientos futuro No No 
P:19 Nº problemas señalados No No 

 Nº preocupaciones y necesidades No No 
PARKINSON Nº preocupac. salud personal No No 

 Nº P. recursos económicos No No 
N:60 Nº p. recursos sanitarios No No 

 Nº p. r. de servicios sociales No No   (Nota 3) 
A: 33 Nº p. existencia de barreras No No   (Nota 3) 
H: 27 Nº otras preocupac. No No 

 Nº soluciones propuestas No No   (Nota 3) 
A:33 Nº apoyos requeridos Sí   A + apoyos  Sí   A + apoyos 
F:24 Nº pensamientos futuro No No 
P:3 Nº problemas señalados No No 

Nota 1: Según el análisis post-hoc, en el caso de los TM la media de los profesionales  difiere 
significativamente (más preocupaciones totales, recursos económicos, sanitarios, de servicios sociales, 

otras preocupaciones y apoyos requeridos) de la de las familias. 
Nota 2: Según el análisis post-hoc, en el caso de Alzheimer la media de los profesionales  difiere 

significativamente (más preocupaciones sobre salud personal) de la de las familias y de las personas. 

Nota 3: Según el análisis post-hoc, en el caso de Parkinson la media de los profesionales  difiere 
significativamente (más preocupaciones sobre recursos de servicios sociales, exitencia de barreras y 

soluciones propuestas ) de la de las familias y de las personas. 

Tabla 50.4.  Diferencias en número total de preocupaciones y etc., en función del 
tipo de cumplimentación para trastornos mentales, Alzheimer y Parkinson. 

Por último, y en relación a las comparaciones realizadas para los grupos de tras-
torno mental, Alzheimer y Parkinson (tabla 50.4), observamos que el tipo de informe 
apenas establece diferencias significativas. Sólo los autoinformes, y en relación al nú-
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mero de pensamientos de futuro para el grupo de trastorno mental, y en el número de 
apoyos requeridos para el grupo de Parkinson, recogen mayor número de preocupacio-
nes al respecto. Cuando los contrastes se realizan en función del tipo de cumplimenta-
ción el análisis de Duncan sí establece más diferencias aunque no en todos los grupos ni 
en las mismas variables dependientes. Las principales diferencias aparecen en el grupo 
de trastorno mental, donde encontramos que la media de los profesionales difiere signi-
ficativamente (más preocupaciones totales, recursos económicos, sanitarios, de servicios 
sociales, otras preocupaciones y apoyos requeridos) de la de las familias. También apa-
recen diferencias estadísticamente significativas, pero sólo en preocupaciones sobre 
salud personal, para Alzheimer, y en preocupaciones sobre servicios sociales, existencia 
de barreras, soluciones propuestas y apoyos requeridos, para el grupo de Parkinson. En 
ambos grupos los profesionales se separan de las familias y personas afectadas al seña-
lar mayor número de preocupaciones sobre esos temas. 

Los resultados obtenidos en el análisis de la relación entre necesidades percib i-
das y persona que cumplimenta la entrevista han puesto de manifiesto que las respuestas 
a las distintas necesidades varían significativamente en función de quién responda a las 
mismas, especialmente si tenemos en cuenta el tipo de discapacidad al que se refieren. 
A la vista de estos resultados podemos afirmar lo siguiente: 

• existen diferencias estadísticamente significativas en función del tipo de informe 
(autoinforme, héteroinfo rme) y del tipo de cumplimentación (autoaplicada, fami-
liar y personal-profesional); 

• pero, dichas diferencias no son sistemáticas y tampoco presentan un patrón regu-
lar; 

• el grupo en el que aparecen más diferencias significativas es el de personas con 
DI, las más sustituidas para responder a la entrevista; las héteroaplicadas señalan 
más preocupaciones y necesidades que las autoaplicadas; 

• también existen diferencias significativas en el colectivo de discapacitados físi-
cos, a excepción de los grupos de LM, PC y DF por EN; 

• no se observan diferencias en los grupos de DV, DA, Alzheimer y Parkinson. 

Parece, pues, que la entrevista que hemos utilizado es una estrategia adecuada 
como método de evaluación de las necesidades percibidas de los distintos colectivos de 
personas con discapacidad participantes en nuestra investigación. Sólo en el caso de los 
sujetos con DI, grupo en el que la media de respuestas de necesidades percibidas es sig-
nificativamente distinta en función de la persona que responde a la entrevista, habría 
que revisar y perfilar el método de evaluación elegido. Ahora bien, al igual que ya afir-
mábamos en el anterior proyecto (Aguado et al., 2002), es un tema sobre el que segui-
mos manteniendo algunas hipótesis. Pensamos que estas diferencias pueden responder a 
factores distintos aunque complementarios a la hora de intervenir. La propia subjetivi-
dad del constructo “necesidades percibidas” genera diferencias individuales en su per-
cepción. Además, estas diferencias también pueden responder a las peculiaridades que 
en la detección de dichas necesidades establece el funcionamiento intelectual de las per-
sonas. Ambas hipótesis podrían explicar las diferencias encontradas en función del tipo 
de informe, autoaplicadas y héteroaplicadas. Es decir, de que respondan los sujetos con 
DI o los familiares y profesionales. 
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Ítem más, las diferencias encontradas entre las respuestas emitidas por los fami-
liares, profesionales y personas con DI, que muestran un mayor número de necesidades 
y soluciones propuestas por los primeros, también podrían ser interpretadas como una 
“llamada de atención” o “demanda de apoyo” en pro del reconocimiento de las preocu-
paciones y problemas que afectan a sus familiares con DI. La sobrecarga que genera la 
situación de cuidado y apoyo continuado en el cuidador podría ser otro de los factores 
explicativos de esta mayor demanda por parte de los familiares. 

4.2.5. SÍNTESIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS DE LA ENTREVISTA PER-
SONAL 

Llegados a este punto conviene presentar, a modo de síntesis, los principales re-
sultados encontrados en la entrevista personal, para proceder al análisis y discusión de 
aquellas cuestiones más relevantes. 

Las personas con discapacidad en esta etapa de la vejez están expuestas a situa-
ciones que conllevan cambios y ajustes pertinentes, unos, intrínsicamente relacionados 
con el propio proceso de envejecimiento, p.e., los problemas de salud, pérdida de seres 
queridos, etc., otros, en cambio, determinados por el entorno social, como el caso de las 
prestaciones económicas, redes de apoyo social, etc. A esta etapa de cambios y reajus-
tes, de necesidades percibidas y no satisfechas, nos hemos acercado en este proyecto de 
investigación. La muestra amplia, 1.483 personas con discapacidad mayores de 45 años, 
y heterogénea, tanto en las características sociodemográficas como en las clínicas, que 
ha contestado a la entrevista personal ha puesto de manifiesto que percibe como pre-
ocupaciones y necesidades más importantes, las siguientes, y por este orden: 

• las relacionadas con su estado de salud personal, especialmente aquellas que tie-
nen que ver con las limitaciones funcionales, la dependencia de otras personas, 
los cuidados personales diarios y la presencia de dolores; 

• las relativas a la existencia de barreras, tanto las de tipo arquitectónico (dificultad 
para acceder a edificios y lugares públicos, ausencia de adaptaciones, etc.,) como 
las sociales (actitudes de rechazo, ignorancia, marginación, etc.); asimismo, 
constituye motivo de preocupación frecuente la aceptación por parte de la socie-
dad; 

• las que atañen a los recursos sociales, ocupando entre estos un lugar destacado 
los servicios de apoyo al ocio y tiempo libre, el servicio de ayuda a domicilio y 
la calidad y cantidad de las instalaciones sociales; 

• las que conciernen a los recursos sanitarios, tanto la calidad de la asistencia sani-
taria en general, como el estado y funcionamiento de las instalaciones sanitarias, 
la asistencia en salud mental y la asistencia sanitaria domiciliaria, en particular; 

• las tocantes a los recursos económicos, es decir, problemas con la cuantía de las 
pensiones, con la situación económica familiar y con la independencia económi-
ca; 

• las que corresponden al tipo de convivencia que les deparará el futuro, dónde y 
con quien vivir y el futuro de la familia, y la pobreza o escasez de relaciones 
personales. 
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Además, hemos comprobado que estas preocupaciones y necesidades varían en 
función del tipo de discapacidad. El análisis de la relación entre las preocupaciones y 
necesidades percibidas por nuestros sujetos y las distintas tipologías de discapacidad 
nos permite afirmar que: 

• las personas con DF con AC es el colectivo que, en general, presenta mayor nú-
mero de preocupaciones en todas las áreas analizadas; 

• las personas con DA presentan una media de preocupaciones y necesidades me-
nor que el resto de las personas afectadas de otras discapacidades; 

• los problemas de salud son referidos más frecuentemente por las personas con 
DF con AC y con Parkinson; 

• las necesidades y preocupaciones por los recursos económicos son más percibi-
das por las personas con TM y con DF LM; 

• las personas con DF por EN, los LM y los DF con AC son los grupos que com-
parten el mayor número de preocupaciones por los recursos sanitarios; 

• los recursos sociales son objeto de mayor número de preocupaciones para las 
personas con de DF por EN y DF con AC; 

• los DF con LM y DF con AC expresan mayor número de preocupaciones por el 
tema de las barreras arquitectónicas; 

• los DF sin AC, DF por EN, y LM, conforman los grupos que proponen el mayor 
número de soluciones y demandan más medidas y apoyos; en el polo opuesto se 
encuentran de nuevo las personas con DA, cuyas propuestas de soluciones y 
demandas son muy bajas; 

• las personas con TM y las enfermedades neurodegenerativas, tipo Alzheimer o 
Parkinson, son los colectivos que apuntan un mayor número de problemas. 

Estamos hablando, pues, de un importante y variado número de preocupaciones 
y necesidades, que afectan a un no menos importante porcentaje de personas con disca-
pacidad mayores. La primera conclusión al respecto es que todas estas necesidades no 
satisfechas representan serias amenazas para la CV de estas personas. La segunda con-
clusión apunta a la necesidad de planificar medidas y recursos adecuados, como míni-
mo, a las necesidades específicas de los distintos colectivos de discapacidad, pues ya 
hemos comprobado que, aunque comparten problemas similares y están próximos en 
muchas cuestiones, la variabilidad es la característica que mejor define al colectivo de 
personas con discapacidad que envejece. Pasemos a discutir con más detenimiento al-
gunos de estos aspectos. 

Así, por un lado, la elevada frecuencia de necesidades relacionadas con el estado 
de salud general, señaladas por un 45,4% de los participantes, alertan sobre posibles 
limitaciones que pueden reducir considerablemente la independencia y estilo de vida de 
estas personas. La salud y el bienestar físico son factores de vital importancia en el co-
lectivo de discapacitados mayores. De hecho, la salud también aparece como el proble-
ma que comparten con más frecuencia los discapacitados de edad. Es lógica esta pre-
ocupación ya que la pérdida de salud acarrea serias implicaciones a todos los niveles de 
la persona, y sobre todo en la movilidad y el cuidado personal, aspectos que constituyen 
uno de los principales indicadores del bienestar y CV de las personas mayores. Este ha 
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de ser, pues, un tema prioritario a la hora de planificar recursos y medidas de apoyo. Si 
estos problemas no encuentran respuestas adecuadas las repercusiones no sólo afectan a 
la persona mayor sino también al entorno que la rodea. Todas las formas de la enferme-
dad pueden tener efectos negativos no sólo en los pacientes sino también en los miem-
bros de la familia y los amigos que les atienden (Stuart-Hamilton, 2002). Y así es como 
lo perciben nuestros sujetos y por ello proponen como soluciones a los problemas de 
salud la ayuda para los cuidados personales diarios y el apoyo para los cuidadores 
informales. 

Por otro, la frecuente preocupación por las barreras arquitectónicas y sociales 
que manifiestan nuestros discapacitados de edad es un reflejo de los obstáculos que aún 
hoy encuentran estas personas en su proceso de integración social. Es cierto que los 
cambios demográficos, la revisión de actitudes ante el envejecimiento y la discapacidad, 
las políticas activas de equiparación de oportunidades, la tecnología de la rehabilitación, 
los avances tecnológicos, los diseños universales, etc., están proporcionando mejoras 
considerables en la calidad de vida de personas con discapacidad y mayores (Rodríguez-
Porrero, 1999). Sin embargo, no parece que estos avances y recursos se hayan extendido 
ampliamente a toda nuestra sociedad y, en especial, a la población de discapacitados 
mayores, ya que supone una de la necesidades y preocupaciones más frecuentemente 
percibida por nuestros sujetos, concretamente por un 43,8%. Parece, pues, que las polí-
ticas tecnológicas no están dando respuesta a cuestiones claves como la satisfacción de 
necesidades de usuarios, la consecución de productos, instrumentos, equipamientos o 
sistemas técnicos que superen la calidad y mejoren el precio de los ya existentes, y la 
accesibilidad y facilidad de utilización de los mismos. Siguen existiendo, por tanto, ba-
rreras arquitectónicas urbanísticas, de edificación, de transporte, de comunicación, etc., 
que impiden un libre y fácil acceso a todo el entorno. Pero no sólo las barreras arquitec-
tónicas preocupan a nuestros mayores. Las barreras sociales también son señaladas por 
un 39,1% de los casos. Los prejuicios y estereotipos existentes hacia las personas con 
discapacidad y los falsos mitos relacionados con la vejez generan actitudes negativas, 
principalmente rechazo y marginación, que afectan gravemente a la CV de nuestros 
sujetos. Sólo en la medida en que todas estas barreras vayan desapareciendo consegui-
remos la verdadera integración social de nuestros mayores y añadiremos bienestar y 
calidad a sus vidas. En esta línea, la supresión de barreras arquitectónicas, las facilida-
des de transporte, la promoción de viviendas adaptadas, el disponer de más y mejores 
ayudas técnicas, las campañas de imagen y los programas de cambio de actitudes son 
algunas de las soluciones que han propuesto nuestros mayores para dar respuesta a las 
necesidades percibidas en este campo. 

De igual forma, los discapacitados de edad comparten frecuentemente las nece-
sidades relacionadas con determinados servicios sociales, especialmente los servicios de 
apoyo al ocio y tiempo libre y el servicio de ayuda a domicilio. Llama la atención la alta 
frecuencia de respuestas y de casos, concretamente un 41,5% de nuestros discapacitados 
mayores, que hacen referencia a la necesidad de servicios de ocio y tiempo libre. Son ya 
varios los estudios que han demostrado que la participación en actividades de ejercicio o 
de ocio correlaciona con una mayor satisfacción vital y salud en la vejez, y con un in-
cremento de la autoeficacia social (Menec y Chipperfield, 1997; McConatha, McCo-
natha, Jackson y Bergen, 1998; García y Hombrados, 2002). La explicación a estos 
hechos parece estar relacionada con el aumento en el sentimiento de control de los acon-
tecimientos. Además, también sabemos que, en términos generales, la actividad dirigida 
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a un propósito es beneficiosa para la satisfacción vital. De estos estudios también se 
desprende que dichas actividades de ocio no tienen que ser necesariamente gregarios 
para aumentar esos sentimientos de competencia y de control personal. Estamos, pues, 
ante una de las principales fuentes de bienestar para las personas con discapacidad que 
envejecen y, quizás por ello, ante la segunda demanda más señalada por nuestros mayo-
res, en concreto, en el 30,9% de los casos. 

Asimismo, la preocupación y demanda de mejora de los servicios de ayuda a 
domicilio también es reconocida por un importante número de personas. Un 33,1% de 
nuestros sujetos admite la necesidad de este tipo de servicios, y un 22,8% lo propone 
como solución para preservar su autonomía e independencia así como para garantizar la 
permanencia dentro del ámbito familiar. Estos servicios, tal y como habitualmente se 
vienen desarrollando, no se ajustan a las necesidades de manera individualizada, tanto 
en relación con el tipo de ayuda a percibir como en la intensidad de la misma (IMSER-
SO, 2001). Lo adecuado sería disponer de unos servicios de ayuda a domicilio a la me-
dida del grado de limitaciones funcionales que presenta el sujeto y de las necesidades 
detectadas por su entorno familiar. No debemos olvidar que este tipo de apoyo, junto a 
la seguridad económica, constituye un factor que marca las diferencias en el bienestar 
de los cuidadores de personas mayores y/o con discapacidad (Stuart-Hamilton, 2002). Y 
tampoco interesa dejar de lado el hecho de que el déficit en la protección de las situa-
ciones de dependencia reside, principalmente, en los servicios sociales. Por un lado, en 
comparación con otros países de la Unión Europea, la cobertura de servicios sociales 
comunitarios y residenciales con que contamos en nuestro país es muy baja. Estos ser-
vicios sólo suponen una cobertura del 3% de la población dependiente. Por otro, el de-
recho a este tipo de servicios sociales no presenta la misma cobertura e intensidad pro-
tectora en nuestro territorio, apareciendo una creciente desigualdad entre regiones (Ro-
dríguez Cabrero, 2003). 

También los recursos sanitarios son motivo de preocupación frecuente para 
nuestros sujetos. La salud, entendida como bienestar físico y mental, constituye uno de 
los indicadores más importantes de la CV en el ámbito de la discapacidad y vejez (Scha-
lock y Verdugo, 2003). Un tercio de los mayores con discapacidad que envejecen com-
parten la necesidad de mejora de la calidad de la asistencia sanitaria hospitalaria, y de 
la asistencia sanitaria en general. Aunque el derecho a la protección sanitaria es uni-
versal, es necesario, para paliar las necesidades detectadas en esta área, la universaliza-
ción del acceso a los servicios sanitarios generales de las personas con discapacidad. 
Dicho de otra forma, este colectivo debe beneficiarse de la provisión de servicios de 
salud integrados en la comunidad, ya que en ocasiones esta atención se suple por una 
asistencia sanitaria residencial especializada que no cumple las garantías mínimas de 
calidad requeridas. A esta situación se une aquellas otras en las que la actuación sanita-
ria se limita por la edad, se piensa en términos como “ya es demasiado viejo para...”, y 
no por las posibilidades reales y factores pronósticos de recuperación. En otras palabras, 
la discriminación de estas personas en la atención sanitaria por ser mayores y discapaci-
tados (Ruipérez, 2003). Por tanto, el diagnóstico y tratamiento eficiente de las enferme-
dades que van apareciendo en el curso del envejecimiento es imprescindible si quere-
mos prevenir y limitar la intensidad de sus efectos. Muchas de las enfermedades que 
afectan a los discapacitados de edad pueden tener alto poder incapacitante si no existe 
una actuación sanitaria correcta y precoz. Así, la hipertensión arterial, la obesidad, la 
osteoporosis, los déficits sensoriales, etc., incrementan la independencia. Las soluciones 
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deberían ir encaminadas precisamente en la línea que nuestros mayores proponen. A 
saber: mayor especialización de los profesionales y servicios, trato más cálido y humano 
en todos los niveles de la asistencia sanitaria, educación en y para la salud de pacientes 
y cuidadores informales y una red de recursos sanitarios en los que prime la calidad. 

Las preocupaciones y necesidades económicas también son señaladas, espe-
cialmente las relativas a las cuantías de las pensiones, por más de la mitad de la muestra, 
concretamente un 58,1% de los discapacitados de edad participantes en nuestro estudio. 
Ello pese al reconocimiento de la seguridad económica como otro de los indicadores de 
CV y bienestar en la vejez (Schalock y Verdugo, 2003), y uno de los factores que más 
afecta al envejecimiento ya que la pobreza o escasez de recursos económicos, entre 
otras cosas, a lo primero que perjudica es a la salud (Stuart-Hamilton, 2002). La discri-
minación, aislamiento, marginalidad y vulnerabilidad también pueden ser consecuencia 
directa de la falta de recursos económicos. Aunque en los últimos años se ha producido 
una importante mejora de las condiciones materiales de vida, las diferencias de solven-
cia económica entre las personas discapacitadas mayores son grandes. Es más, en oca-
siones la carencia de recursos económicos es total. No debemos olvidar que casi un 
6,1% de las personas participantes en nuestra investigación no perciben ningún ingreso 
o bien éstos son muy esporádicos. Como es lógico, esta falta de recursos económicos 
genera problemas en la economía familiar y pérdida de independencia económica, pre-
ocupaciones que manifiestan un 26,4% de nuestros sujetos, lo que limita y restringe el 
acceso a todos aquellos recursos que les proporcionan mejoras importantes en su CV. 
Tanto es así que la solución más demandada y compartida por los discapacitados mayo-
res que han contestado a nuestra entrevista, en un 47,3% de los casos, es la subida de 
pensiones. 

El futuro también aparece como otro motivo de preocupación importante para 
nuestros sujetos mayores. Les preocupa especialmente dónde y con quien vivir (39,7%), 
el futuro de la familia (35,6%) y la pobreza o escasez de relaciones personales (30,6%). 
Uno de los temas gerontológicos en los que el consenso es unánime es que el apoyo 
familiar y social recibido y percibido constituyen dimensiones básicas de la CV de toda 
persona que envejece, discapacitados incluidos. Si estos apoyos no presentan una inten-
sidad o calidad adecuada es lógico que representen una fuente importante de preocupa-
ción para nuestros mayores. En nuestro estudio los datos relativos al tipo de convivencia 
indican que casi las tres cuartas partes de nuestros discapacitados mayores, un 70,2%, 
conviven en ambientes familiares, bien sea dentro de su núcleo familiar directo o el más 
próximo. El hecho de que estas personas permanezcan dentro de su entorno individual, 
familiar y social constituye, en un principio, un factor propiciador de satisfacción y CV. 
Sin embargo, las previsiones a este respecto no van en esta línea. Las familias serán 
cada vez menos capaces de absorber y responder a las necesidades de estas personas con 
discapacidad que envejecen. La demanda de institucionalización será, por tanto, cada 
vez mayor. Los motivos explicativos de este cambio son varios (Janicki, 2003; Riera, 
2003). Por un lado, la reducción demográfica, la crisis intergeneracional, y el cambio en 
la estructura familiar y la consecuente disminución de su capacidad cuidadora, entre 
otros. Por otro, la sociedad cada día más individualista que estamos construyendo pro-
voca un debilitamiento de las redes familiares y sociales más tradicionales. Este no es 
solo un problema de políticas públicas, es también un problema cultural. Habría, pues, 
que desarrollar nuevos cambios culturales que vuelvan a enfatizar el apoyo mutuo, la 
solidaridad, las formas de apoyo. Lógicamente, este cambio no implicaría una vuelta al 
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modelo tradicional de comunidad cuidadora, sino el repensar nuevas formas de apoyo y 
protección que aseguren el futuro de estos mayores dentro de su comunidad de origen. 
El reto es difícil pero es necesario y urgente su abordaje.   

En resumen, la falta de servicios y recursos para satisfacer todas estas necesida-
des percibidas por los discapacitados mayores de nuestro estudio provoca un incremento 
de las barreras y limitaciones inherentes a la propia discapacidad y reduce la CV y las 
oportunidades de integración social de estas personas. Podemos afirmar, sobre la base 
de estos resultados, que los recursos de que disponemos para este sector de la población 
no dan cobertura adecuada a las necesidades de estas personas. Este colectivo ha puesto 
de manifiesto que están viviendo una etapa de su vida repleta de importantes y decisivos 
cambios que requiere múltiples ajustes tanto en la esfera personal como en la social. 
Factores intuitivamente obvios como la salud, la economía, los recursos asistenciales y 
sociales, la pérdida de seres queridos tienen cierta influencia tanto sobre la autoestima 
como sobre la satisfacción vital general, aunque sin duda no son los únicos factores, y 
todos ellos pueden influirse recíprocamente entre sí. Todo ello provoca la acentuación 
de necesidades ya existentes y la generación de otras nuevas para las que es necesario 
planificar soluciones eficaces que optimicen el desarrollo humano en esta etapa final de 
la vida. 

4.3. ANÁLISIS DE LA ENTREVISTA FAMILIAR 

La familia constituye el eje fundamental sobre el que gira la ayuda y atención a 
las personas con discapacidad, en todas las etapas de la vida, vejez incluida, cualesquie-
ra que sean las estructuras y dinámicas de convivencia. Pese al reconocimiento de que la 
calidad de vida familiar está muy ligada a las dimensiones centrales de la calidad de 
vida individual, es aún mucho lo que desconocemos acerca de las dimensiones e indica-
dores que conforman y definen la calidad de vida familiar. Los escasos trabajos que se 
han acercado al tema se han centrado en la satisfacción, el funcionamiento familiar ge-
neral, la estabilidad familiar, la autosuficiencia, el empleo, la reducción del estrés y el 
aumento de las habilidades como padres (Schalock y Verdugo, 2003). Aunque muchos 
datos apuntan a que las dimensiones centrales de la calidad de vida individual y familiar 
pueden ser similares, es necesario mayor soporte empírico para llegar a una compren-
sión clara y definitiva del concepto. Es más, uno de los retos de la investigación estriba 
en determinar si la CV familiar es un derivado de la CV de sus miembros, o si la CV de 
los miembros de la familia puede definirse a través del estudio de la CV familiar (Scha-
lock y Verdugo, 2003). 

En la última década los servicios y la investigación sobre la familia están 
evolucionando hacia un nuevo paradigma de discapacidad en el que el modelo 
emergente de estudio y análisis se centra en la calidad de vida de la familia o 
“capacitación familiar” (Turnbull, 2003). Este modelo enfatiza un enfoque de 
investigación de la acción partic ipativa. El entorno aparece como uno de los principales 
objetivos de análisis, con el fin de determinar qué tipo de adaptaciones es necesario 
realizar, mediante un proceso de capacitación y cambio, para que la familia pueda 
experimentar la calidad de vida que considere necesaria. Desde este paradigma de 
capacitación familiar/calidad de vida familiar se asumen los siguientes principios 
básicos (Turnbull, 2003): 
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• La persona con discapacidad es un miembro del entorno ecológico de la familia y 
la comunidad. 

• Interesa lo que es importante para la familia, en términos de calidad de vida, a 
distintos niveles: cultura, sociedad, comunidad y servicios. 

• Comprobar las necesidades cubiertas que estén en consonancia con las priorida-
des familiares. 

• Determinar qué adaptaciones son necesarias para establecer una mejor relación 
entre lo que es importante y lo que existe en la vida de los miembros de la fami-
lia. 

• Proporcionar apoyos y servicios a todos los implicados para que creen las mejo-
ras de calidad de vida que prefieran. 

Uno de los principales cambios de este enfoque se produce al pasar de centrarse 
en los déficits y necesidades del individuo con discapacidad a intervenir en los diversos 
entornos en los que la familia desea una participación. Se pone énfasis en los servicios, 
comunidades, sociedades y culturas dentro de las cuales las familias, y sus miembros 
con discapacidad, progresen a la vez que interactúan con los distintos contextos.  

Hemos hecho referencia a términos como calidad de vida individual y calidad de 
vida familiar. Pues bien, ambos conceptos se entremezclan y solapan ya que la CV de 
una persona no puede separarse del cuidado proporcionado o de las personas que lo 
proporcionan. Las familias son generalmente los cuidadores primarios de las personas 
con discapacidad. Los datos recogidos en nuestro estudio reflejan esta situación dado 
que casi las tres cuartas partes de nuestros discapacitados mayores, un 70,2%, conviven 
en ambientes familiares, bien dentro de su núcleo familiar directo o más próximo. Nos 
encontramos, pues, ante un  indicador positivo de bienestar y CV, la no desvinculación 
de la persona discapacitada mayor de su familia. En los últimos años las políticas socia-
les y sanitarias vigentes en nuestro entorno han apostado por la permanencia de las per-
sonas mayores y dependientes en su propio entorno familiar y social. Ahora bien, este 
núcleo que en España constituye de momento la institución clave en el cuidado y aten-
ción de este colectivo está teniendo que adaptarse al paulatino y cambiante progreso de 
nuestra sociedad. El nuevo ritmo de vida, la disminución del tamaño de las familias y la 
incorporación de la mujer al mundo laboral están disminuyendo las redes familiares que 
históricamente han venido dando respuestas a las demandas de la población que enveje-
ce. El mantenimiento de estas personas en el medio habitual va a estar condicionado por 
factores diversos, entre los que sobresalen los problemas de salud, el apoyo social y la 
tan reconocida sobrecarga familiar. 

La mayor parte de las tareas de asistencia y prestación de cuidados están carga-
das de estrés y tienen efectos muy negativos en el cuidador. Además, la mayoría de es-
tos cuidadores son familiares, cónyuges, padres o descendientes de las personas mayo-
res. Por tanto, también en su mayoría son personas de mediana o avanzada edad. Por 
consiguiente, pueden experimentar problemas físicos al cuidar a sus familiares con dis-
capacidad, en ocasiones enfermos y muy dependientes. Son ya numerosos los estudios 
que informan de un aumento de la incidencia de problemas de salud física y psicológica 
en estos cuidadores (Ríos, 1999). Además, el efecto puede ser particularmente grave en 
los cuidadores de personas con algún tipo de demencia (Roig, Abengózar y Serra, 1999; 
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Aguado, Alcedo y Suárez, 2003). Estos pacientes no pueden dar retroalimentación ade-
cuada y el estrés que produce su cuidado es muy alto. Las demandas de atención son 
constantes y la intensa presión a la que habitualmente están sometidos puede desembo-
car en malos tratos a la persona mayor, situación que no suele ser infrecuente. 

Así pues, y en sintonía con ese enfoque de capacitación familiar/calidad de vida 
familiar, es preciso identificar las necesidades percibidas por estas familias y poner a su 
disposición los servicios que precisen con la pretensión de que puedan ejercer su papel 
de cuidador de la forma más adecuada y con los menores riesgos para su salud y sus 
proyectos vitales. Si se cumplen estos requisitos estaremos potenciando y favoreciendo 
el desarrollo, el progreso y la calidad de vida de las personas con discapacidad mayores. 
Por tanto, toda información adicional y relevante que puedan aportarnos las familias 
resultará útil a la hora de delinear las necesidades y recursos de nuestra población de 
estudio. Con este fin hemos incluido en la parte final de la entrevista personal (ver 
anexo), cinco preguntas para las opiniones de los familiares en las que se recaba infor-
mación sobre los aspectos relativos a preocupaciones y necesidades, soluciones, medi-
das y apoyos institucionales, y pensamientos sobre el futuro de su familiar con discapa-
cidad. También se ofrece una última pregunta abierta para “alguna otra consideración 
que añadir”. 

Dedicaremos este apartado a describir las variables sociodemográficas y clínicas 
de los sujetos sobre los que tenemos información por parte de sus familias, así como las 
necesidades por ellos percibidas. 

4.3.1. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 

Igual que en el caso de la entrevista personal, las variables sociodemográficas 
estudiadas han sido la edad, el género, el lugar de aplicación, la persona que cumpli-
menta la entrevista, la procedencia, el lugar de nacimiento, el lugar de residencia, el 
estado civil, el nivel cultural, el nivel o cualificación profesional, la ocupación o situa-
ción laboral, los ingresos, la presencia de padres, hermanos e hijos y el tipo de convi-
vencia. 

La entrevista paralela a las familias ha sido contestada por 770 familiares. Tal y 
como podemos comprobar en la tabla 51, que recoge la distribución de la muestra por 
edad y género, contamos con un rango de edad que parte de los 45 años y llega hasta 
los 94 años. La media de edad es de 59,14 años, con una mediana de 55,0 y una moda 
de 45. La desviación típica es de 12,41. La distribución de la variable género es bastante 
homogénea, ya que sólo aparece un ligero predominio de mujeres, 48,2%. 

Si tenemos en cuenta la variable lugar de aplicación (tabla 52), comprobamos 
que casi la mitad, un 43,9%, fueron cumplimentadas en domicilios particulares. Con un 
porcentaje mucho más bajo aparece el ámbito residencial, 15,3%, y el centro de trabajo, 
13,6%. 

En cuanto a la cumplimentación de la entrevista (tabla 53), observamos que 
en un 26,5% es contestada por los hermanos, algún hijo, un 19,6%, por el cónyuge, 
17,8%, o por algún otro familiar, 15,8%. Es decir, informan principalmente familiares 
de primer grado. 



- 102 - 

En relación con la procedencia (tabla 54), observamos que los porcentajes más 
elevados corresponden a las comunidades autónomas del Principado de Asturias, un 
42%, Valencia, 14,5%, y Euskadi, 12,5%. El resto de comunidades ostenta una repre-
sentación mucho más baja. 

 

Edad Hombres Mujeres Total 

Media 

Mediana 

Moda 

Desviación típica 

Rango 

Mínimo 

Máximo 

57,12 

54,00 

45 

11,00 

44 

45 

89 

61,32 

56,00 

45 

13,45 

49 

45 

94 

59,14 

55,00 

45 

12,41 

49 

45 

94 

Total 399 371 770 

% 41.8 48.2 100 

Tabla 51.  Distribución de la muestra familiar por edad y género. 

 

Lugar de aplicación N % 

Domicilio particular 

Residencia 

Centro social 

Centro de trabajo 

Domicilio de otro familiar 

Asociación 

Centro de día 

Otros 

338 

118 

18 

105 

27 

61 

55 

48 

43,9 

15,3 

2,3 

13,6 

3,5 

7,9 

7,1 

6,2 

Total 770 100 

Nota: La categoría “otros” incluye: domicilio de otro familiar, centro de 
trabajo, centro ocupacional, centro social, centro de día. 

Tabla 52.  Distribución de la muestra familiar por el lugar de aplicación. 
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Cumplimentada por N % 

Cónyuge 

Hijo/a 

Hermano/a 

Padre/madre 

Sobrino/a 

Nieto/a 

Otro familiar 

Tutor legal 

137 

151 

204 

101 

26 

11 

122 

18 

17,8 

19,6 

26,5 

13,1 

3,4 

1,4 

15,8 

2,3 

Total 770 100 

Nota: La categoría “otro familiar” incluye: ex mujer, nuera, yerno, cuñado/a, primo/1. 

Tabla 53  Distribución de la muestra familiar por la persona que cumplimenta la 
entrevista. 

 

Procedencia N % 

Asturias 
Andalucía 
Euskadi 

Castilla León 
Extremadura 

Madrid 
Cantabria 
Cataluña 
Galicia 

Valencia 
Castilla La Mancha 

Navarra 
La Rioja 
Murcia 

Canarias 
Baleares 

324 
14 
96 
69 
15 
1 
24 
2 
2 

112 
11 
74 
2 
1 
15 
8 

42,1 
1,8 
12,5 
9,0 
1,9 
0,1 
3,1 
0,3 
0,3 
14,5 
1,4 
9,6 
0,3 
0,1 
1,9 
1,0 

Total 1483 100 

Tabla 54.  Distribución de la muestra familiar por su procedencia. 
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Por lo que concierne al lugar de residencia (tabla 55), la distribución presenta 
un claro predominio de personas residentes en poblaciones  de más de 10.000 habitan-
tes, 67,4%, que se corresponden con las zonas urbanas de nuestro país. 

Respecto al estado civil (tabla 56), más de la mitad son solteros, 52,1%, con 
una representación mayor de hombres dentro de esta categoría, 223 frente a 178 muje-
res. Un 33% permanecen solteros, con una frecuencia similar en ambos sexos. La cate-
goría de viudedad, 11,4%, recoge, como es frecuente en la mayoría de los estudios epi-
demiológicos, una mayor presencia de mujeres, 77  viudas frente a 11 viudos. 

 

Lugar de residencia N % 

< 10.000 habitantes 

≥ 10.000 habitantes 

251 

519 

32,6 

67,4 

Total 770 100 

Tabla 55.   Distribución de la muestra familiar por el lugar de residencia. 

 

Estado civil Varones Mujeres Total % 

Soltero 
Casado 

En pareja 
Separado/Divorciado 

Viudo 

223 
151 
3 
11 
11 

178 
103 
2 
11 
77 

401 
254 
5 
22 
88 

52,1 
33,0 
0,6 
2,9 
11,4 

Total 756 727 1483 100 

Tabla 56.  Descripción de la muestra familiar por el estado civil. 

Por lo que atañe al nivel cultural (tabla 57), el mayor porcentaje de sujetos, un 
37,8%, se sitúa en el grupo de estudios primarios, con una presencia similar de hombres 
y mujeres. También es importante el número de sujetos analfabetos, 32,1%. Los niveles 
educativos más altos sólo agrupan a un 10,9% de sujetos. 

En la variable nivel o cualificación profesional (tabla 58), puede observarse 
que la mayoría de los sujetos sobre los que informan sus familiares o no han trabajado 
nunca, 36,1%, o presentan baja cualificación profesional, 19,6%. También aparece una 
importante representación de amas de casa, 17,9%. 

En lo relativo a la ocupación o situación laboral (tabla 59) comprobamos que 
el 62,2% de nuestros sujetos son pensionistas, con una proporción similar para ambos 
géneros. En cambio, sólo un 13,1% se encuentra en activo. La categoría de amas de casa 
(8,6%) está representada exclusivamente por mujeres. 
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Nivel Cultural  Hombres Mujeres Total % 

Analfabeto 

Neolector 

Primario 

Medio 

Diplomado 

Título superior 

139 

64 

150 

27 

8 

11 

108 

84 

141 

24 

12 

2 

247 

148 

291 

51 

20 

13 

32,1 

19,2 

37,8 

6,6 

2,6 

1,7 

Total 399 371 770 100 

Tabla 57.  Descripción de la muestra familiar por el nivel cultural. 

 

Nivel profesional Hombres Mujeres Total % 

Ama de casa 

No ha trabajado 

Bajo 

Medio 

Alto 

Autónomo 

- 

147 

109 

81 

22 

40 

138 

131 

42 

37 

5 

18 

138 

278 

151 

118 

27 

58 

17,9 

36,1 

19,6 

15,3 

3,5 

7,5 

Total 399 371 770 100 

Tabla 58.  Descripción de la muestra familiar por la cualificación profesional. 

 

Ocupación Hombres Mujeres Total % 

Ama de casa 

En activo 

En paro 

Jubilado/a 

Pensionista 

- 

68 

18 

65 

248 

66 

33 

14 

27 

231 

66 

101 

32 

92 

479 

8,6 

13,1 

4,2 

11,9 

62,2 

Total 399 371 770 100 

Tabla 59.  Descripción de la muestra familiar por la situación laboral. 
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En cuanto al tipo de ingresos (tabla 60), de nuevo aparece un predominio de 
pensiones de tipo no contributivo (51,4%) sobre las contributivas (24,8%), percibidas 
ambas con más frecuencia por varones. También es preciso destacar ese casi 4,0% de 
discapacitados mayores, casi todas mujeres, que no reciben ningún tipo de ingreso. 

 

Ingresos Hombres Mujeres Total % 

Sin ingresos 

Sin ingresos fijos 

Salario laboral 

Pensión no contributiva 

Pensión contributiva 

Otras pensiones 

1 

3 

60 

207 

113 

15 

29 

4 

30 

189 

78 

41 

30 

7 

90 

396 

191 

56 

3,9 

,9 

11,7 

51,4 

24,8 

7,3 

Total 399 371 770 100 

Nota: La categoría “otras pensiones” incluye: viudedad, orfandad, invalidez, por divorcio. 

Tabla 60.  Descripción de la muestra familiar por sus ingresos. 

En relación a las variables familiares presencia de padres, hermanos e hijos, 
observamos que en más de la mitad de los casos sus padres no viven (tabla 61), pero sí 
cuentan con la presencia de hermanos más de las tres cuartas partes de nuestros mayores  
(tabla 62). La variable presencia de hijos (tabla 63), nos informa que un 56,2% de 
estas personas no tienen hijos. 

 

Padres N % 

Viven los dos 

Vive su padre 

Vive su madre 

No vive niguno de los dos 

92 

35 

177 

466 

11,9 

4,5 

23,0 

60,5 

Total 770 100 

Tabla 61.  Distribución de la muestra familiar por la presencia de los padres. 

Por último, en el análisis del tipo de convivencia (tablas 64.1 y 64.2), podemos 
comprobar que las tres cuartas partes de estos sujetos conviven con su propia familia, 
41,3%, o con otros familiares, 33,8%. El resto reside fuera del contexto familiar, 20,3%, 
o bien viven solos, 4,7%. 
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Hermanos N % 

No tiene hermanos 

Vive 1 

Viven 2 

Viven 3 

Viven 4 

Viven 5 

Viven 6 ó más 

122 

182 

151 

108 

75 

51 

61 

15,8 

23,6 

19,6 

14,0 

9,7 

6,6 

7,9 

Total 750 97,4 

Nota: 20 personas (2,6%) no saben o no contestan. 

Tabla 62.  Distribución de la muestra familiar por la presencia de los hermanos. 

 

Hijos N % 

No tiene hijos 

Tiene 1 

Tiene 2 

Tiene 3 

Tiene 4 

Tiene 5 ó más 

433 

80 

136 

67 

34 

20 

56,2 

10,4 

17,7 

8,7 

4,4 

2,6 

Total 770 100 

Tabla 63.  Distribución de la muestra familiar por la presencia de hijos. 

Pasando a las variables relacionadas con la discapacidad (tabla 65), y cen-
trándonos en el tipo de discapacidad (tablas 65, 66.1 y 66.2), comprobamos que existe 
un predominio similar de sujetos con discapacidad intelectual, 34,5%, y con discapaci-
dad física, 30,0%. Un segundo grupo recoge a personas afectadas de Alzheimer, 10,9%, 
seguidas de otro con trastorno mental, 10,0%. El resto de los sujetos se agrupa en cate-
gorías con frecuencias más bajas. 

Las tablas 66.1 y 66.2, que recogen la descripción de la muestra por tipo de dis-
capacidad desglosado, permiten un análisis más detallado. Así, los datos recogidos en 
la entrevista familiar informan acerca de un 30,4% de personas con discapacidad inte-
lectual de etiología variada, no Down, y de un 10,3% de personas con discapacidad físi-
ca por enfermedad. El resto de colectivos presentan una representatividad más baja. 
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Por último, y en relación a la etiología (tabla 67), la causa de discapacidad más 
frecuente sigue siendo la congénita/perinatal, en un 42,3% de los casos, seguida de la 
enfermedad posterior a los 5 años, 29,6%. En un 13,4% de los sujetos se desconocen los 
factores explicativos de la discapacidad. 

 

Convivencia N % 

Sólo 

Con su cónyuge o pareja 

Con su cónyuge e hijos 

Con sus hijos 

Con sus padres 

Con sus padres y hermanos 

Con sus hermanos 

Con otros parientes 

Con otras personas 

En una pensión o similar 

En una institución tutelar 

En un piso asistido 

En un servicio residencial 

36 

110 

145 

63 

122 

40 

86 

12 

1 

3 

4 

12 

136 

4,7 

14,3 

18,8 

8,2 

15,8 

5,2 

11,2 

1,6 

,1 

,4 

,5 

1,6 

17,7 

Total 325 100 

Tabla 64.1.  Distribución de la muestra familiar por la convivencia. 

 

Convivencia N % 

Sólo 

Familia propia 

Familia de origen 

Otras fórmulas 

En un servicio residencial 

36 

318 

260 

20 

136 

4,7 

41,3 

33,8 

2,6 

17,7 

Total 1483 100 

Tabla 64.2.  Distribución de la muestra familiar por la convivencia recodificada. 
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Tipo de discapacidad Varones Mujeres Total % 

Discapacidad intelectual 

Discapacidad física 

Deficiencia visual 

Deficiencia auditiva 

Trastornos mentales 

Alzheimer 

Parkinson 

146 

130 

17 

20 

50 

26 

10 

120 

101 

13 

27 

27 

58 

25 

266 

231 

30 

47 

77 

84 

35 

34,5 

30,0 

3,9 

6,1 

10,0 

10,9 

4,5 

Total 399 371 770 100 

Tabla 65.  Descripción de la muestra familiar por tipo de discapacidad. 

 

Tipo de discapacidad Varones Mujeres Total % 

DI Down 

DI Otras 

18 

128 

14 

106 

32 

234 

4,2 

30,4 

Total DI 269 207 266 34,5 

Tabla 66.1.  Descripción de la muestra de discapacidad intelectual desglosado. 

 

Tipo de discapacidad Varones Mujeres Total % 

DF LM 

DF Otras sin AC 

DF PC 

DF Otras con AC 

DF por EN 

20 

43 

30 

9 

28 

5 

17 

21 

7 

51 

25 

60 

51 

16 

79 

3,2 

7,8 

6,6 

2,1 

10,3 

Total DF 275 253 231 30,0 

Tabla 66.2.  Descripción de la muestra de discapacidad física desglosado. 
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Etiología Varones Mujeres Total % 

Desconocida 

Congénita/perinatal 

Enfermedad antes de 5 años 

Enfermedad posterior 

Accidente de tráfico 

Accidente laboral 

Otros accidentes 

55 

179 

23 

83 

12 

36 

11 

48 

147 

18 

145 

3 

2 

8 

103 

326 

41 

228 

15 

38 

19 

13,4 

42,3 

5,3 

29,6 

1,9 

4,9 

2,6 

Total 399 371 770 100 

Tabla 67.  Descripción de la muestra familiar por etiología de la discapacidad. 

En síntesis y como conclusión de este apartado dedicado al análisis de la entre-
vista familiar, la muestra de sujetos sobre los que tenemos información aportada por sus 
familiares más directos, principalmente hermanos, está compuesta mayoritariamente por 
personas con discapacidad intelectual y sujetos afectados de discapacidad física, en los 
que la etiología más frecuente es la de tipo congénita/perinatal o la enfermedad poste-
rior a los cinco años, con ligero predominio de mujeres, con una media de edad de 59 
años, procedentes de Asturias, residentes en zonas urbanas, con un nivel cultural equi-
valente a estudios primarios y una escasa o nula cualificación profesional, la mayoría 
nunca han trabajado, pensionistas que reciben retribuciones de tipo no contributivo, 
solteros, sin hijos, sin padres vivos, con hermanos, y conviviendo con su propia familia 
o de origen. 

Una vez expuestos los datos recogidos en la entrevista personal relativos a va-
riables sociodemográficas y clínicas, procedemos al análisis de las necesidades perci-
bidas, variables también estudiadas en la entrevista familiar. 

4.3.2. DESCRIPCIÓN DE LAS FRECUENCIAS DE LAS NECESIDADES PER-
CIBIDAS 

En este apartado describiremos las necesidades percibidas por los 770 familiares 
que respondieron a la entrevista familiar. No debemos olvidar que esta entrevista fue 
cumplimentada principalmente por hermanos, un 26,5%, hijos, un 19,6% y cónyuge, un 
17,8%. Las opiniones de estos familiares fueron recogidas a través de las preguntas so-
bre cuestiones relacionadas con las preocupaciones y necesidades importantes para la 
familia, las soluciones que consideran necesarias, las medidas y apoyos institucionales 
que echan en falta y los pensamientos sobre el futuro de su familiar con discapacidad. 

Presentamos, en primer lugar, los datos relativos a las preocupaciones y necesi-
dades percibidas. 
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4.3.2.1. Preocupaciones y necesidades percibidas 

Las preocupaciones y necesidades que los familiares consideran importantes 
quedan recogidas en la tabla 68. Podemos observar que las preocupaciones compartidas 
por un mayor número de personas son las relacionadas con la salud personal (M = 2,07), 
seguidas por la falta de recursos de servicios sociales (M = 1,90), de recursos sanitarios 
(M = 1,79) y las relativas a la existencia de barreras (M = 1,75). Las preocupaciones por 
los recursos económicos resultan ser las que han alcanzado el menor número de elec-
ciones (M = 1,21). 
 

Estadísticos descriptivos

770 770 770 770 770 770 770

8 7 8 9 8 8 37

0 0 0 0 0 0 0

8 7 8 9 8 8 37

2,07 1,21 1,79 1,90 1,75 1,54 10,22

,05 ,04 ,06 ,06 ,06 ,05 ,24

1,502 1,003 1,646 1,633 1,639 1,323 6,745

Estadístico

Estadístico

Estadístico

Estadístico

Estadístico

Error típico

Estadístico

N

Rango

Mínimo

Máximo

Media

Desv.
típ.

Salud
personal

Recursos
económ.

Rrecursos
sanitarios

R. servic.
sociales

Existencia
de barreras

Otras
preocupac. Totales

 

Tabla 68.  Estadísticos de las preocupaciones y necesidades percibidas. 

Si comparamos estas frecuencias de necesidades y preocupaciones de familiares 
con aquellas otras informadas en la entrevista personal por los propios sujetos con dis-
capacidad (tabla 20), se observa bastante similitud tanto en el tipo como en el porcenta-
je de necesidades y preocupaciones percibidas. Para familiares y afectados los proble-
mas de salud constituyen la principal fuente de preocupación, así como la falta de re-
cursos sociales y sanitarios. 

También hemos procedido a estudiar con más detalle estas preocupaciones y ne-
cesidades señaladas por los familiares, mediante análisis de tablas de respuesta múltiple, 
cuyas frecuencias presentamos a continuación desglosadas en los distintos subapartados 
en que hemos dividido la variable “preocupaciones y necesidades percibidas”. 

En primer lugar, y en lo relativo a las preocupaciones sobre la salud personal 
(tabla 69), los 693 casos válidos proporcionan un total de 1.605, que se distribuyen, 
principalmente, en cuatro apartados. Así, el mayor número de respuestas corresponde a 
la preocupación sobre el estado de salud general (27,4%), seguida de la inquietud oca-
sionada por las limitaciones funcionales personales (16,5%), por la dependencia de otras 
personas (15,8%), y por los cuidados personales diarios (15,0%). El resto de las preocu-
paciones relacionadas con este área de la salud alcanzan porcentajes de respuesta más 
bajos, que en ningún caso alcanza el 10% de las respuestas. 

Estos resultados ponen de manifiesto que los familiares comparten la misma 
preocupación por los temas relacionados con la salud personal que los sujetos discapaci-
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tados mayores (tabla 21), tanto en el tipo de preocupaciones como en la intensidad de 
las mismas. La sintonía en estos aspectos es muy elevada. 

 

Salud personal: N % resp % casos 

Estado de salud general 440 27,4 63,5 
Limitaciones funcionales personales 265 16,5 38,2 
Dependencia  253 15,8 36,5 
Cuidados peronales diarios 240 15,0 34,6 
Dolores 138 8,6 19,9 
Aceptación de mi situación 96 6,0 13,9 
Dificultades para tomar la medicación 72 4,5 10,4 
Dificultades para acudir al tratamiento 42 2,6 6,1 
Otras 59 3,7 8,5 

Respuestas totales 1605 100 231,6 

Nota: 77 casos perdidos; 693 casos válidos. 

Tabla 69.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 
y necesidades percibidas sobre salud personal. 

En segundo lugar, y en lo que concierne a las preocupaciones por los recursos 
económicos (tabla 70), los 598 casos válidos proporcionan un total de 929 respuestas, 
que se distribuyen principalmente en los apartados relativos a problemas con la cuantía 
de las pensiones (32,7%), con la situación económica familiar (22,5%), con la indepen-
dencia económica (14,0%) y con las subvenciones (13,0%). Esta preocupación por los 
recursos económicos, de la que informan un 50,8% de los familiares, también fue seña-
lada por un importante porcentaje de sujetos (tabla 22), concretamente un 58,1% de los 
discapacitados de edad participantes en nuestro estudio.  

 

Recursos económicos: N % resp % casos 

Pensión 304 32,7 50,8 
Situación económica familia r 209 22,5 34,9 
Independencia económica 130 14,0 21,7 
Subvenciones 121 13,0 20,2 
Encontrar un puesto de trabajo 70 7,5 11,7 
Incapacidad laboral 53 5,7 8,9 
Otras 42 4,5 7,0 

Respuestas totales 929 100 155,4 

Nota: 172 casos perdidos; 598 casos válidos. 

Tabla 70.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 
y necesidades percibidas sobre recursos económicos. 
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En tercer lugar, y por lo que respecta a los recursos asistenciales sanitarios 
(tabla 71), los 606 casos válidos han aportado un total de 1.379 respuestas que se distri-
buyen en distintas categorías, aunque agrupadas en su mayor porcentaje en las relativas 
a la calidad de la asistencia sanitaria en general (16,8%), y de las instalaciones sanitarias 
(15,2%), de la asistencia hospitalaria (13,6%) y de la asistencia en salud mental 
(13,4%), en particular. 

En la tabla 23, que recoge las respuestas dadas a estas preocupaciones por los 
sujetos mayores de nuestro estudio, podemos observar la gran coincidencia entre resul-
tados, todos muy similares a los informados por los familiares. 

 

Recursos asistenciales sanitarios: N % resp % casos 

Calidad de la asistencia sanitaria  231 16,8 38,1 
Más y mejores instalaciones sanitarias 209 15,2 34,5 
Asistencia sanitaria hospitalaria  187 13,6 30,9 
Asistencia en salud mental 184 13,4 30,4 
Asistencia sanitaria domiciliaria  169 12,3 27,9 
Falta de información sobre estos recursos 147 10,7 24,3 
Tratamiento de fisioterapia  110 8,0 18,2 
Dispositivos de apoyo y protésicos 104 7,5 17,2 
Otras 37 2,7 6,1 

Respuestas totales 1379 100 227,4 

Nota: 164 casos perdidos; 606 casos válidos. 

Tabla 71.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 
y necesidades percibidas sobre recursos asistenciales sanitarios. 

En cuarto lugar, y centrándonos en los recursos de servicios sociales (tabla 
72), los 606 casos válidos arrojan un total de 1.378 respuestas que también se distribu-
yen en diversas variadas categorías, aunque, al igual que en el caso de los sujetos afec-
tados (tabla 24), la ayuda a domicilio y los servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 
ocupan el mayor porcentaje de respuestas y de casos. Más de un tercio de los familiares 
y sujetos discapacitados de edad comparten esta preocupación y perciben necesidades 
no cubiertas al respecto. 

En quinto lugar, y atendiendo a la preocupación por la existencia de barreras 
(tabla 73), las 1.344 respuestas que arrojan los 583 casos se distribuyen en diferentes 
apartados. El mayor número de respuestas corresponde a la preocupación por las barre-
ras arquitectónicas (19,1%), por las barreras sociales (16,7%), y por la aceptación por 
parte de la sociedad (15,0%). De nuevo aparece alta coincidencia entre estos resultados 
y los aportados por los propios sujetos con discapacidad (tabla 25). 
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Recursos de servicios sociales: N % resp % casos 

Ayuda a domicilio 244 16,5 38,7 
Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 242 16,5 38,4 
Más y mejores instalaciones sociales 201 13,7 31,9 
Servicios de alojamiento 177 12,0 28,1 
Calidad de la asistencia social 176 12,0 27,9 
Falta de información sobre estos recursos 176 12,0 27,9 
Apoyo en las gestiones administrativas 114 7,8 18,1 
Asesoramiento jurídico 110 7,5 17,5 
Otras 29 2,0 4,6 

Respuestas totales 1378 100 227,4 

Nota: 164 casos perdidos; 606 casos válidos. 

Tabla 72.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 
y necesidades percibidas sobre recursos de servicios sociales. 

 

Existencia de barreras: N % resp % casos 

Barreras arquitectónicas 257 19,1 44,1 
Barreras sociales 224 16,7 38,4 
Aceptación por parte de la sociedad 201 15,0 34,5 
Facilidad de transporte 187 13,9 32,4 
Accesibilidad edificios públicos 131 9,7 22,5 
Escasez de voluntariado 124 9,2 21,3 
Ayudas técnicas 109 8,1 18,7 
Aceptación por parte de la familia  92 6,8 15,8 
Otras 19 1,4 3,3 

Respuestas totales 1344 100 230,5 

Nota: 187 casos perdidos; 583 casos válidos. 

Tabla 73.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 
y necesidades percibidas sobre existencia de barreras. 

Por último, y en sexto lugar, en el apartado relativo a otras preocupaciones y 
necesidades percibidas, (tabla 74), los 642 casos válidos informan que las cuestiones 
relacionadas con el futuro, dónde y con quien vivir (22,1%), porvenir de la familia 
(19,1%), el abandono del ámbito familiar (13,7%) y la pobreza o escasez de relaciones 
personales (13,3%), son temas que comparten con gran frecuencia los familiares de 
nuestros discapacitados mayores. Ahora bien, si observamos la tabla 26 comprobamos 
que estas preocupaciones no discrepan en absoluto de las percibidas por los propios 
sujetos discapacitados. 
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Otras preocupaciones: N % resp % casos 

Dónde y con quién vivir en el futuro 275 22,1 42,8 
Futuro de la familia  237 19,1 36,9 
Salida del domicilio familiar 170 13,7 26,5 
Escasez de relaciones personales 165 13,3 25,7 
Protección jurídica 112 9,0 17,4 
Avances tecnológicos 77 6,2 12,0 
Problemas sociales 60 4,8 9,3 
Problemas del movimiento asociativo 60 4,8 9,3 
Otras 32 2,6 5,0 

Respuestas totales 1142 100 193,5 

Nota: 128 casos perdidos; 642 casos válidos. 

Tabla 74.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de  
otras preocupaciones y necesidades percibidas. 

Ya expuestos los resultados relativos a las principales preocupaciones y necesi-
dades percibidas por los familiares de nuestros sujetos mayores con discapacidad pasa-
mos a presentar las soluciones que ellos consideran adecuadas como forma de dar res-
puesta y satisfacción a las mismas. 

4.3.2.2. Soluciones propuestas 

Por lo que respecta a las soluciones propuestas (tablas 75.1 y 75.2), las fami-
lias coinciden frecuentemente en demandar la subida de las pensiones (54,2%), los ser-
vicios de apoyo al ocio y tiempo libre (35,6%), el incremento de la ayuda familiar 
(34,0%), la ayuda para cuidados personales diarios (33,7%) y la disponibilidad de más y 
mejores instalaciones sanitarias (31,0%) como estrategias para dar respuesta a los pro-
blemas y necesidades de sus familiares discapacitados mayores. Estas son las soluciones 
más compartidas, pero no las únicas. Las familias demandan múltiples y variadas solu-
ciones, tanto relativas a salud personal como a recursos económicos, recursos asisten-
ciales sanitarios, recursos de servicios sociales y de remoción de barreras. 

Al igual que ocurría con el tema de las necesidades percibidas, las soluciones 
propuestas por las familias son muy similares a las señaladas por las personas mayores 
con discapacidad (tablas 27.1 y 27.2), tanto en el tipo como en la intensidad de la de-
manda. Así, la subida de pensiones también aparece como la solución propuesta por un 
mayor número de sujetos, seguidas de los servicios de apoyo al ocio y tiempo libre y de 
la ayuda para cuidados personales diarios. La sintonía es, pues, muy elevada, dato que 
resulta muy interesante a la hora de planificar intervenciones en este ámbito de vejez y 
discapacidad. 
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Soluciones propuestas: N % resp % casos 

Subida de las pensiones 400 7,0 54,2 
Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 263 4,6 35,6 
Incremento de la ayuda familiar 251 4,4 34,0 
Ayuda para cuidados personales diarios 249 4,3 33,7 
Más y mejores instalaciones sanitarias 229 4,0 31,0 
Garantías de futuro 215 3,7 29,1 
Calidad de la asistencia sanitaria  215 3,7 29,1 
Supresión de barreras arquitectónicas 209 3,6 28,3 
Profesionales más especializados 205 3,6 27,8 
Más y mejores instalaciones sociales 198 3,6 26,8 
Asistencia psicológica 194 3,4 26,3 
Centros de día  183 3,2 24,8 
Incremento de las subvenciones 180 3,1 24,4 
Mejora de la asistencia a domicilio 177 3,1 24,0 
Apoyo a los cuidadores informales 176 3,1 23,8 
Facilidades de transporte 175 3,0 23,7 
Más información sobre recursos 174 3,0 23,6 
Más y mejor información 168 2,9 22,8 
Apoyo legal y administrativo 148 2,6 20,1 
Aceptación por parte de la sociedad 147 2,6 19,9 
Promoción de voluntariado 146 2,5 19,8 
Fisioterapia en la Seguridad Social 144 2,5 19,5 
Promoción de viviendas adaptadas 142 2,5 19,2 
Mejora de los servicios de alojamiento 128 2,2 17,3 
Calidad de la asistencia social 121 2,1 16,4 
Programas de cambio de actitudes 113 2,0 15,3 
Más y mejores ayudas técnicas 111 1,9 15,0 
Promoción del empleo protegido 109 1,9 14,8 
Reserva de puestos de trabajo 103 1,8 14,0 
Mejora de apoyos y prótesis 100 1,7 13,6 
Aceptación por parte de la familia  96 1,7 13,0 
Adelantar la jubilación 86 1,5 11,7 
Incremento de la participación asociativa 84 1,5 11,4 
Campañas de imagen 66 1,1 8,9 
Otras 40 0,7 5,4 

Respuestas totales 5745 100 778,8 

Nota: 32 casos perdidos; 738 casos válidos. 

Tabla 75.1.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de soluciones 
propuestas más frecuentemente señaladas por los familiares. 
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Soluciones propuestas: N % resp % casos 

Salud personal:    
Ayuda para cuidados personales diarios 249 4,3 33,7 
Apoyo a los cuidadores informales 176 3,1 23,8 

Recursos  económicos:    
Subida de las pensiones 400 7,0 54,2 
Incremento de la ayuda familiar 251 4,4 34,0 
Incremento de las subvenciones 180 3,1 24,4 
Promoción del empleo protegido 109 1,9 14,8 
Reserva de puestos de trabajo 103 1,8 14,0 
Adelantar la jubilación 86 1,5 11,7 

Recursos asistenciales sanitarios:    
Más y mejores instalaciones sanitarias 229 4,0 31,0 
Calidad de la asistencia sanitaria  215 3,7 29,1 
Profesionales más especializados 205 3,6 27,8 
Fisioterapia en la Seguridad Social 144 2,5 19,5 
Mejora de apoyos y prótesis 100 1,7 13,6 

Recursos de servicios sociales:    
Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 263 4,6 35,6 
Más y mejores instalaciones sociales 198 3,6 26,8 
Centros de día  183 3,2 24,8 
Mejora de la asistencia a domicilio 177 3,1 24,0 
Promoción de voluntariado 146 2,5 19,8 
Mejora de los servicios de alojamiento 128 2,2 17,3 
Calidad de la asistencia social 121 2,1 16,4 
Incremento de la participación asociativa 84 1,5 11,4 

Existencia de barreras:    
Supresión de barreras arquitectónicas 209 3,6 28,3 
Facilidades de transporte 175 3,0 23,7 
Aceptación por parte de la sociedad 147 2,6 19,9 
Promoción de viviendas adaptadas 142 2,5 19,2 
Programas de cambio de actitudes 113 2,0 15,3 
Más y mejores ayudas técnicas 111 1,9 15,0 
Aceptación por parte de la familia  96 1,7 13,0 
Campañas de imagen 66 1,1 8,9 

Soluciones comunes:    
Garantías de futuro 215 3,7 29,1 
Asistencia psicológica 194 3,4 26,3 
Más información sobre recursos 174 3,0 23,6 
Más y mejor información 168 2,9 22,8 
Apoyo legal y administrativo 148 2,6 20,1 
Otras 40 0,7 5,4 

Respuestas totales 5745 100 778,8 

Nota: 32 casos perdidos; 738 casos válidos. 

Tabla 75.2.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de soluciones 
propuestas agrupadas por temática. 
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4.3.2.3. Medidas y apoyos institucionales requeridos 

Si atendemos a las medidas y apoyos requeridos (tabla 76), los 708 casos vá-
lidos arrojan un total de 2.101 respuestas que también se distribuyen en nueve categorí-
as, siendo las más demandadas el apoyo de los ayuntamientos, 45,3%, la coordinación 
entre las administraciones, 40,3% y el incremento de recursos para las asociaciones, 
38,3%. El resto de los apoyos requeridos presentan porcentajes de elección más bajos, 
aunque siguen siendo elegidos en su mayoría al menos por una cuarta parte de los suje-
tos entrevistados. Datos muy similares también fueron encontrados en la respuesta a 
esta variable por parte de las personas mayores con discapacidad. Al igual que para sus 
familias, las medidas y apoyos que echan en falta son los mismos, prácticamente en el 
mismo orden y con una frecuencia parecida (tabla 28). 

 

Apoyos requeridos: N % resp % casos 

Apoyo de los ayuntamientos 321 15,3 45,3 
Coordinación entre las distintas administraciones 285 13,6 40,3 
Incrementar los recursos de las asociaciones 271 12,9 38,3 
Apoyo de la comunidad 233 11,1 32,9 
Apoyos en el entorno 193 9,2 27,3 
Actividades culturales 164 7,8 23,2 
Actividades de formación 146 6,9 20,6 
Igualdad de oportunidades 192 9,1 27,1 
Otros 65 3,1 9,2 

Respuestas totales 2101 100 296,8 

Nota: 62 casos perdidos; 708 casos válidos. 

Tabla 76.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de medidas 
y apoyos institucionales que se echan en falta. 

Todos estos resultados ponen de relieve la urgencia de actuaciones y soluciones 
adecuadas a estas necesidades no cubiertas y tan frecuentemente reivindicadas y solici-
tadas por el colectivo de discapacitados mayores y, tal y como ahora vamos observando, 
también por sus familiares. 

Por último, y una vez abordada la descripción y análisis de las medidas y apoyos 
requeridos, pasamos a comentar los resultados encontrados en el apartado de pensa-
mientos sobre el futuro. 

4.3.2.4. Pensamientos sobre el futuro 

Los pensamientos sobre el futuro  manifestados por las familias quedan recogi-
dos en las tablas 77.1 y 77.2. Las 1.572 respuestas que arrojan los 736 casos se distri-
buyen en diferentes apartados Podemos comprobar que preocupa principalmente el que 
la persona con discapacidad que envejece tenga una buena calidad de vida, manifestada 
por casi la mitad de los familiares que han respondido a nuestra entrevista, un 42,3%. 
Asimismo, también reflejan inquietud y preocupación por un futuro que perciben incier-
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to, concretamente un 34,6% de los familiares entrevistados. El resto de pensamientos 
sobre el futuro presentan porcentajes de elección mucho más bajos. No debemos pasar 
por alto el bajo número de respuestas y de casos (en ningún caso alcanzan el 10% de 
elección) que se han recogido para los pensamientos más pesimistas, aquellos próximos 
a los tópicos que relacionan la vejez con una etapa carente de optimismo y de ilusión, y 
con escaso interés por la vida. 

Además, interesa de nuevo destacar la coincidencia entre familias y afectados en 
muchos de los pensamientos sobre el futuro que ambos grupos manifiestan. Así, el dis-
frutar de calidad de vida es también el pensamiento más frecuentemente compartido por 
nuestros discapacitados mayores (tablas 29.1 y 29.2) y, en la misma línea que las fami-
lias, tampoco manifiestan pensamientos pesimistas y tristes. Por tanto, ese mito que 
relaciona depresión y pesimismo con vejez y discapacidad no se manifiesta en los suje-
tos mayores que han participado en nuestro estudio ni tampoco en sus familiares. 

Una vez expuestos los resultados recogidos en la entrevista familiar acerca de 
las necesidades, demandas y soluciones planteadas por los familiares de nuestros mayo-
res con discapacidad pasamos al análisis y discusión de los mismos.  

 

Pensamientos sobre el futuro N % resp % casos 

Vivir con calidad de vida 311 19,8 42,3 
Con preocupación, futuro incierto 255 16,2 34,6 
Preocupación por los hijos 128 8,1 17,4 
Seguir viviendo 114 7,3 15,5 
Autonomía personal 107 6,8 14,5 
Bien, sin problemas 80 5,1 10,9 
Vivir al día  79 5,0 10,7 
Mal, negro 74 4,7 10,1 
Soledad 71 4,5 9,6 
Triste 65 4,1 8,8 
Vida independiente 55 3,5 7,5 
Resuelto 50 3,2 6,8 
Nada, no pienso en el futuro 47 3,0 6,4 
Dependerá del asociacionismo 44 2,8 6,0 
Aburrimiento 39 2,5 5,3 
Pocas ganas de vivir 18 1,1 2,4 
Otros 35 3,2 4,8 

Respuestas totales 1572 100 213,6 

Nota: 34 casos perdidos; 736 casos válidos. 

Tabla 77.1.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 
de pensamientos sobre el futuro. 
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Pensamientos sobre el futuro N % resp % casos 

Respuestas de evitación:    
Seguir viviendo 114 7,3 15,5 
Vivir al día  79 5,0 10,7 
Nada, no pienso en el futuro 47 3,0 6,4 

Preocupación:    
Con preocupación, futuro incierto 255 16,2 34,6 
Preocupación por los hijos 128 8,1 17,4 

Pesimismo:    
Mal, negro 74 4,7 10,1 
Soledad 71 4,5 9,6 
Triste 65 4,1 8,8 
Aburrimiento 39 2,5 5,3 
Pocas ganas de vivir 18 1,1 2,4 

Optimismo :     
Bien, sin problemas 80 5,1 10,9 
Resuelto 50 3,2 6,8 

Otras respuestas :    
Vivir con calidad de vida 311 19,8 42,3 
Autonomía personal 107 6,8 14,5 
Vida independiente 55 3,5 7,5 
Dependerá del asociacionismo 44 2,8 6,0 
Otros 35 3,2 4,8 

Respuestas totales 1572 100 213,6 

Nota: 34 casos perdidos; 736 casos válidos. 

Tabla 77.2.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 
de pensamientos sobre el futuro agrupados. 

4.3.3. SÍNTESIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS DE LA ENTREVISTA FA-
MILIAR 

Esta entrevista familiar, contestada por 770 familiares, principalmente familia-
res directos como hermanos, hijos y cónyuge, que han informado acerca de personas 
afectadas de distintos tipos de discapacidad, siendo la discapacidad intelectual y la dis-
capacidad física las que con más frecuencia han sido reseñadas, nos ha proporcionado 
información relevante acerca de un importante número de necesidades y preocupaciones 
percibidas y no satisfechas. Pero antes de proceder al análisis pormenorizado de los re-
sultados obtenidos es preciso señalar, de antemano, la gran sintonía y acuerdo que apa-
rece en todos las áreas analizadas (necesidades, soluciones, medidas y apoyos requeri-
dos y pensamientos sobre el futuro) entre los discapacitados de edad y sus familiares. 
Las coincidencias han sido muy elevadas. 

Así, aparecen como necesidades dominantes el área de la salud, la falta de recur-
sos de servicios sociales, de recursos sanitarios y las relativas a la existencia de barreras. 
Las preocupaciones por los recursos económicos, aunque también reconocidas, alcanzan 
menor porcentaje de elección. 
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La preocupación por los problemas de salud, factor sin duda determinante de la 
CV de esta población, y las consecuencias derivadas de esta situación, limitaciones fun-
cionales personales, dependencia de otras personas, cuidados personales diarios, etc., 
preocupan en la misma medida a familiares y personas con discapacidad. Asimismo, la 
calidad de la asistencia sanitaria en general, incluida la asistencia hospitalaria y la asis-
tencia en salud mental, constituyen fuentes de preocupación importantes. No sorprende 
este dato ya que en esta etapa de la vejez muchos de los cambios que aparecen se rela-
cionan con la enfermedad más que con el propio envejecimiento. Es muy difícil vivir 
este ciclo de la vida sin padecer algún tipo de enfermedad que repercuta negativamente 
en el funcionamiento físico, e incluso psicológico. Evidentemente los efectos variarán 
de una persona a otra. No todas las personas discapacitadas mayores requieren ayuda 
para la realización de las actividades de la vida diaria y, cuando la necesitan, tampoco 
requieren la misma intensidad de apoyo. Ahora bien, en los casos más graves la depen-
dencia suele ser mayor y, por tanto, se incrementa la necesidad de recibir cuidados de 
otras personas. Frecuentemente esta tarea recae en los familiares, convirtiéndose éstos 
en los principales dispensadores de los múltiples cuidados y atenciones que estas perso-
nas necesitan, incluidas aquellas que exigen mayor movilidad y resistencia física. En 
estas y otras situaciones la ayuda a domicilio es el servicio de ayuda informal que facili-
ta apoyos variados a los familiares cuidadores. Es precisamente este tipo de ayuda una 
de las preocupaciones y necesidades percibidas y compartidas por un importante por-
centaje de familias. Parece, pues, que los recursos disponibles para la prestación de este 
servicio no dan amplia y eficaz cobertura a las necesidades de los discapacitados de 
edad y de sus familias. Datos recientes ponen de manifiesto que el cuidado de las perso-
nas dependientes en el domicilio recae en nuestro país en la familia en más del 80% de 
los casos. Sin embargo, pese a que en los últimos años se ha producido un notable au-
mento de estos servicios, las necesidades de intervención aún son importantes (Junta de 
Castilla y León, 2003). 

Los servicios de apoyo al ocio y tiempo libre también ocupan un porcentaje de 
respuestas y de casos relevante. Es este uno de los datos que más sorprenden. No sólo 
constituyen necesidades percibidas por las familias y personas afectadas, sino que tam-
bién representan, junto a la subida de pensiones, la solución más frecuentemente de-
mandada por ambos colectivos. Estos datos constatan el creciente reconocimiento de la 
importancia del ocio en la vida de estas personas. Estas actividades, que suponen una de 
las principales fuentes de bienestar para cualquier individuo en todas las edades, en las 
personas mayores se convierten en un valioso potencial para el mantenimiento de la 
salud física y mental y del apoyo social. El ocio posibilita el contacto con el grupo de 
iguales, incrementa los lazos sociales, y, tan importante o más que lo anterior, aumenta 
la motivación del sujeto y le aporta sentimientos de competencia y autocontrol (García y 
Hombrados, 2002). Así pues, las demandas en pro de más servicios de apoyo y promo-
ción del ocio y tiempo libre deberán ser tomadas muy en cuenta a la hora de planificar 
intervenciones en este colectivo de discapacitados mayores. 

Asimismo, también las familias coinciden frecuentemente en señalar su preocu-
pación por las barreras arquitectónicas y por las barreras sociales. No sólo los sujetos 
con discapacidad de edad están sensibilizados ante este tema. Sus familiares también 
consideran que estas barreras limitan la plena integración y participación en la vida co-
munitaria de estas personas. Aunque hemos avanzado notablemente en el terreno de la 
promoción de los derechos de las personas con discapacidad, de hecho la introducción 
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de la cláusula de no discriminación por parte de la Unión Europea en el Tratado de 
Ámsterdam supuso un importante paso en este sentido, es mucho lo que aún resta por 
conseguir para hacer realidad la igualdad de estas personas (Cabra de Luna, 2003). Mu-
chas de estas personas con discapacidad de edad no tienen accesos a determinados dere-
chos considerados básicos para el resto de la población. El acceso a la educación, cultu-
ra, transporte, servicios, bienes, etc., se encuentra restringido por múltiples barreras. Las 
de tipo arquitectónico no son las únicas ni las decisivas. Las actitudes sociales hacia las 
personas con discapacidad también tienen un impacto negativo en el proceso de enveje-
cimiento de este colectivo. Es preciso informar y sensibilizar a la sociedad para lograr 
un clima propicio al reconocimiento de las necesidades y derechos de estas personas. La 
remoción de barreras arquitectónicas y el cambio de actitudes deberían planificarse de 
forma conjunta y paralela para conseguir mejores resultados. Este Año Europeo de las 
Personas con Discapacidad, coincidente con la promulgación de dos nuevas normativas, 
el 2º Plan de Acción para Personas con Discapacidad y la Ley de Oportunidades, No 
discriminación y Accesibilidad Universal, esperemos que ayude a avanzar en la no dis-
criminación y en la acción positiva a favor de las personas con discapacidad y sus fami-
lias. También ellos consideran, como así lo han manifestado en sus respuestas a las en-
trevistas, que una de las soluciones a sus necesidades pasa por la supresión de todo tipo 
de barreras y por su aceptación por parte de la sociedad. 

A modo de síntesis, podemos afirmar que el interés de los familiares de nuestros 
discapacitados de edad radica, principalmente, en conseguir medidas y apoyos de tipo 
económico que permitan el acceso a aquellos recursos que pueden ser más útiles y efi-
caces, y disponer de ayudas institucionales, asistenciales y sanitarias variadas que den 
respuesta a las preocupaciones y necesidades del colectivo de personas mayores con 
discapacidad. De entre todas las soluciones propuestas las que comparten un mayor nú-
mero de familias son las relativas a los servicios de apoyo al ocio y tiempo libre y la 
ayuda para cuidados personales diarios. Hablamos de ayudas centradas en el hogar o en 
el entorno que potencian y posibilitan la permanencia en el núcleo familiar de la perso-
na discapacitada. Por tanto, estas familias demandan recursos que refuerzan la integra-
ción familiar de sus personas mayores a través de servicios complementarios que garan-
ticen la mejora de los cuidados en el domicilio, y de recursos intermedios de respiro 
familiar. Les interesa tener a su alcance aquellos recursos que compensen la falta de 
funcionalidad, eviten la dependencia total de otra persona y faciliten el contacto social. 

Una vez realizada la descripción y análisis de la entrevista familiar procedemos 
a efectuar el mismo cometido con la entrevista institucional. 

4.4. ANÁLISIS DE LA ENTREVISTA INSTITUCIONAL 

Como complemento a la evaluación de las necesidades de las personas discapa-
citadas mayores hemos considerado conveniente recoger las opiniones de las asociacio-
nes de que son miembros, así como de las instituciones que los acogen o atienden. Con 
tal propósito se ha elaborado una entrevista dirigida a instituciones compuesta de quin-
ce preguntas que muestran datos sobre la institución relativos a su especialización, ám-
bito territorial, profesionales con los que cuenta, servicios que presta a sus asociados, 
así como las demandas planteadas por sus asociados, las soluciones que consideran ne-
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cesarias, las medidas y apoyos institucionales que echan en falta y lo que piensan sobre 
el futuro de sus asociados. Un ejemplar de esta entrevista figura en el anexo. 

La entrevista ha sido contestada por directivos y profesionales que trabajan con 
este colectivo. Las opiniones de estos especialistas pueden ofrecernos información y 
sugerencias en torno a posibles líneas de actuación de cara a la atención de las necesi-
dades de la población objeto de esta investigación. O lo que es lo mismo, sus dictáme-
nes pueden servirnos de indicadores en la búsqueda de soluciones adecuadas y eficaces 
a las necesidades percibidas por nuestros discapacitados de más edad. 

Describimos a continuación las principales características recogidas en esta en-
trevista institucional que ha sido cumplimentada por 403 personas. 

4.4.1. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 

Como indicamos líneas arriba, la muestra de esta entrevista está compuesta por 
403 personas que respondieron a la entrevista (tabla 78) principalmente en sus centros 
de trabajo (55,8%) o en las sedes de sus respectivas asociaciones (20,8%). 

 

Lugar de aplicación N % 

Centro de trabajo 

Sede de la asociación 

Residencia 

Centro social 

Domicilio particular 

Centro de día 

225 

84 

62 

19 

10 

3 

55,8 

20,8 

15,4 

4,7 

2,5 

0,7 

Total 403 100 

Tabla 78.  Distribución de la muestra institucional por el lugar de aplicación. 

Estas 403 entrevistas fueron cumplimentadas (tabla 79) en un porcentaje ele-
vado (51,4%) por los distintos profesionales que trabajan en las asociaciones e institu-
ciones que atienden a las personas con discapacidad. Concretamente profesionales de la 
psicología, pedagogía, medicina, enfermería, fisioterapia, logopedia, etc. Con una fre-
cuencia similar se hallan representados los cuidadores, personas que están en contacto 
directo con los sujetos de nuestra muestra a través de la provisión de cuidados específi-
cos, 13,9%, y los directores de las asociaciones de personas con discapacidad, 12,7%. 

Atendiendo a la procedencia de estas instituciones (tabla 80), se encuentran re-
presentadas un total de quince comunidades autónomas, ostentando la mayor represen-
tación las comunidades de Valencia, 30,3%, Asturias, 20,1% y Castilla-León, 17,6%. 
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Cumplimentada por N % 

Profesional 

Cuidador 

Director 

Personal de la asociación 

Trabajador social  

Directivo 

Presidente 

207 

56 

51 

34 

30 

19 

6 

51,4 

13,9 

12,7 

8,4 

7,4 

4,7 

1,5 

Total 403 100 

Tabla 79.  Distribución de la muestra institucional por la persona que cumplime n-
ta la entrevista. 

 

Procedencia N % 

Asturias 
Andalucía 
Euskadi 

Castilla León 
Extremadura 

Madrid 
Cantabria 
Cataluña 
Galicia 

Valencia 
Castilla La Mancha 

Navarra 
La Rioja 
Canarias 
Baleares 

81 
13 
28 
71 
10 
1 
11 
6 
1 

122 
12 
23 
9 
11 
4 

20,1 
3,2 
6,9 
17,6 
2,5 
0,2 
2,7 
1,5 
0,2 
30,3 
3,0 
5,7 
2,2 
2,7 
1,0 

Total 403 100 

Tabla 80.  Distribución de la muestra institucional por su procedencia. 

Otra variable de interés la constituye la ubicación de las sedes de las institucio-
nes (tabla 81), que como podemos comprobar se sitúan en más de sus tres cuartas par-
tes, 88,8%, en poblaciones de más de 10.000 habitantes. El resto, 11,2%, se encuentran 
ubicadas en zonas rurales, poblaciones de menos de 10.000 habitantes. 
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En cuanto al tipo de institución (tabla 82), destaca el alto número de centros 
especializados, 54,1%, frente al de asociaciones, 27,3%, y residencias 9,2%. 

 

Sede de la institución N % 

< 10.000 habitantes 
≥ 10.000 habitantes 

45 
358 

11,2 
88,8 

Total 403 100 

Tabla 81.  Distribución de la muestra institucional por la sede de la institución. 

 

Tipo N % 

Asociación 
Residencia 

Centro 
Otros 

110 
37 
218 
38 

27,3 
9,2 
54,1 
9,4 

Total 403 100 

Nota: La categoría “otros” incluye: servicios sociales, unidad de rehabilitación, centros hospitalarios, 
comunidad terapeutica y servicios de integración laboral. 

Tabla 82.  Distribución de la muestra institucional por el tipo de institución. 

Respecto al colectivo de personas a las que atienden (tabla 83), destaca la pri-
macía de instituciones especializadas en la atención a personas con discapacidad inte-
lectual, 68,7%, con discapacidad física, 55,8%, y con trastorno mental, 50,4%, aunque 
prácticamente se encuentran representadas todos los colectivos de personas con disca-
pacidad que han participado en nuestra investigación. También contamos con la partic i-
pación de residencias de tercera edad en las que se encuentran internadas personas dis-
capacitadas mayores, 15,9%. 

El nivel de especialización del personal de las instituciones participantes en 
nuestro estudio queda recogido en la tabla 84. Podemos observar que prácticamente se 
recogen todos los estamentos profesionales con los que habitualmente cuentan las dis-
tintas entidades que atienden al colectivo de personas con discapacidad. La psicología 
es, con diferencia, la especialidad que aparece más frecuentemente representada, en un 
80,4% de casos, seguida, a distancia, de la fisioterapia, 57,4%, y del trabajo social, 
53,1%. También cuentan las distintas instituciones con personal con cualificación pro-
fesional variada: limpieza, 73,0%, administración, 62,5%, y provisión de cuidados y 
asistencia, 57,2%, entre otros muchos. Merece destacarse el hecho de que un 28,2% de 
estas instituciones cuentan con monitores de tiempo libre, dato que resulta esperanzador 
ya que una de las necesidades y demandas más frecuentemente compartida por las per-
sonas y familias que conforman nuestra muestra es la de disponer de servicios de apoyo 
al ocio y tiempo libre. 
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Especialización N % resp % casos 

DI 277 24,8 68,7 
DF 225 20,2 55,8 
DV 131 11,7 32,5 
DA 116 10,4 28,8 
TM 203 18,2 50,4 
Alzeimer 59 5,3 14,6 
Parkinson 39 3,5 9,7 
3ª Edad 64 5,7 15,9 
Otras 2 0,2 0,5 

Respuestas totales 1116 100 276,9 

Nota: 0 casos perdidos; 430 casos válidos. La categoría “otras” incluye una institución especializada en 
“servicios sociales especializados” y otra en “formación de cuidadores y profesionales”. 

 

Tabla 83.  Distribución de la muestra institucional por su especialización. 

Especialización N % resp % casos 

Psicólogo 319 11,9 80,4 
Personal de limpieza 290 10,8 73,0 
Personal administrativo 248 9,3 62,5 
Fisioterapeuta 228 8,5 57,4 
Cuidador 227 8,5 57,2, 
Trabajador social 211 7,9 53,1 
Personal auxiliar 202 7,5 50,9 
Enfermera / ATS 157 5,9 39,5 
Médico 148 5,5 37,3 
Monitor tiempo libre 112 4,2 28,2 
Terapeuta, monitor ocupacional 98 3,7 24,7 
Logopeda 87 3,3 21,9 
Técnico rehabilitador 56 2,1 14,1 
Pedagogo 51 1,9 12,8 
Profesor 50 1,9 12,6 
Educador social 47 1,8 11,8 
Profesor de apoyo 30 1,1 7,6 
Abogado 27 1,0 6,8 
Personal de cocina 23 0,9 5,8 
Personal de mantenimiento 13 0,5 3,3 
Conductor 11 0,4 2,8 
Técnico de apoyo al empleo 8 0,3 2,0 
Otros 33 1,2 8,3 

Respuestas totales 2676 100 674,1 

Nota: 6 casos perdidos; 397 casos válidos. La categoría  “otras” incluye una institudión especializada en 
“servicios sociales especializados” y otra en “formación de cuidadores y profesionales”. 

Tabla 84.  Descripción de la m. institucional por la especialización del pe rsonal. 
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En cuanto a los servicios prestados por las instituciones representadas en 
nuestra muestra (tabla 85), encontramos que son muchos y variados. La atención psico-
lógica constituye el servicio más ofertado, en un 78,2%, seguido del de comida, 73,7%, 
información y orientación, 66,0%, limpieza, 64,3%, y ocio y tiempo libre, 62,3%. Tam-
bién conviene destacar el hecho de que algo más de la mitad de estas instituciones cuen-
ten con servicios de ayuda asistencial, en un 59,8%, básicamente centrados en la ayuda 
a domicilio, otra de las necesidades más reconocida y demandada tanto por los propios 
sujetos discapacitados de edad como por sus familias. 

 

Especialización N % resp % casos 

Atención psicológica 315 9,1 78,2 
Servicios de comida 297 8,6 73,7 
Información y orientación 266 7,7 66,0 
Servicio de limpieza 259 7,5 64,3 
Ocio y tiempo libre 251 7,3 62,3 
Ayudas asistenciales 241 7,0 59,8 
Fisioterapia  229 6,6 56,8 
Rehabilitación 181 5,3 44,9 
Departamento Trabajo Social 181 5,3 44,9 
Gimnasio 166 4,8 41,2 
Alojamiento 158 4,6 39,2 
Asistencia médica 158 4,6 39,2 
Lavandería  143 4,1 35,5 
Terapia ocupacional 88 2,6 21,8 
Atención logopédica 84 2,4 20,8 
Hidroterapia  73 2,1 18,1 
Alfabetización 72 2,1 17,9 
Enseñanza de adultos 72 2,1 17,9 
Biblioteca 70 2,0 17,4 
Podólogo 42 1,2 10,4 
Asesoría jurídica 42 1,2 10,4 
Empleo, actividad laboral 16 0,5 4,0 
Otros 42 1,2 10,4 

Respuestas totales 3466 100 855,1 

Nota: 0 casos perdidos; 403 casos válidos. 
La categoría “otras” incluye: transporte, actividades de tutela, orientación familiar, servicios sociales 

generales, tutoría y tutela. 

Tabla 85.  Descripción de la muestra institucional por los servicios que presta la 
institución. 

Por último, y en lo concerniente al tipo de alojamiento de que disponen los 
usuarios (tabla 86), en más de la mitad de los casos el usuario vive en su propio domici-
lio, 58,6%, mientras que el resto se aloja en residencias de tercera edad o pisos tutela-
dos, principalmente. 
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Alojamiento N % 

Domicilio propio 
Domicilio alquilado 

Residencia 3ª edad pública 
Residencia 3ª edad privada 

Piso Tutelado 
Otros 

236 
6 
25 
105 
28 
3 

58,6 
1,5 
6,2 
26,1 
6,9 
0,7 

Total 403 100 

Nota: La categoría “otros” implica “vaios”, es decir, los tres profesionales  
que señalan dos ó mas de las opciones anteriores. 

Tabla 86.  Descripción de la muestra institucional por el tipo de alojamiento de que 
disponen los usuarios. 

En síntesis, los datos anteriormente expuestos reflejan que la entrevista institu-
cional fue cumplimentada mayoritariamente por profesionales de la psicología, enfer-
mería, fisioterapia, trabajadores socia les, etc., que trabajan en centros especializados 
que atienden a personas con discapacidad intelectual y con discapacidad física, princ i-
palmente, cuyas sedes se encuentran ubicadas en poblaciones de más de 10.000 habitan-
tes; centros, por lo demás, en los que la especialidad que aparece más frecuentemente 
representada es la psicología, siendo la atención psicológica el servicio más prestado. 

4.4.2. DESCRIPCIÓN DE LAS FRECUENCIAS DE LAS NECESIDADES PER-
CIBIDAS 

Una vez descritas las principales características que definen a las instituciones y 
profesionales que han participado en nuestra investigación, y para completar la evalua-
ción de las necesidades de las personas discapacitadas mayores, describiremos a cont i-
nuación las variables relativas a las preocupaciones y necesidades que son importantes 
para las asociaciones de que son miembros así como para las instituciones que los aco-
gen o atienden, las demandas que plantean con mayor frecuencia sus asociados, las so-
luciones que dichos centros consideran necesarias, las medidas y apoyos institucionales 
que echan en falta y los pensamientos sobre el futuro. 

En el análisis de las preocupaciones y necesidades manifestadas por los distin-
tos profesionales que trabajan en las asociaciones e instituciones que atienden a las per-
sonas mayores con discapacidad, recogidas en la tabla 87, observamos que las preocu-
paciones más compartidas son las relacionadas con la falta de recursos de servicios so-
ciales (M = ,79), y sanitarios (M = ,70), seguidas, a distancia, de las relativas a la exis-
tencia de barreras (M = ,43), a los recursos económicos (M = ,42), y a la salud personal 
(M = ,33). 
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Estadísticos descriptivos

403 403 403 403 403 403 403

8 6 4 4 8 12 38

0 0 0 0 0 0 0

8 6 4 4 8 12 38

,33 ,42 ,70 ,79 ,43 ,79 3,42

,04 ,03 ,04 ,04 ,04 ,05 ,12

,737 ,643 ,885 ,797 ,767 ,918 2,344

Estadístico

Estadístico

Estadístico

Estadístico

Estadístico

Error típ.

Estadístico

N

Rango

Mínimo

Máximo

Media

Desv.
típ.

Salud
personal

Rrecursos
económ.

Recursos
sanitarios

R. serv.
sociales

Existencia
de barreras Otras Totales

 

Tabla 87.  Estadísticos de las preocupaciones y necesidades percibidas. 

También hemos procedido, al igual que hemos hecho en las entrevistas personal 
y familiar, a estudiar con más detalle estas preocupaciones y necesidades señaladas por 
los profesionales, mediante análisis de tablas de respuesta múltiple, cuyas frecuencias 
presentamos a continuación desglosadas en los distintos subapartados en que hemos 
dividido la variable “preocupaciones y necesidades percibidas”. 

En lo que concierne a las preocupaciones sobre la salud personal (tabla 88), 
los 89 casos válidos proporcionan un total de 125 respuestas, que se distribuyen en dis-
tintos apartados. Así, el mayor número de respuestas corresponde a la preocupación 
sobre el estado de salud general (22,4%), seguida de los cuidados personales diarios 
(20,0%), la dependencia de otras personas (16,8%), y las limitaciones funcionales per-
sonales (13,6%). El resto de las preocupaciones relacionadas con este área de la salud 
alcanzan porcentajes de respuesta más bajos, que en ningún caso alcanza el 10% de los 
casos. 

 

Salud personal: N % resp % casos 

Estado de salud general 28 22,4 31,5 
Cuidados personales diarios 25 20,0 28,1 
Dependencia  21 16,8 23,6 
Limitaciones funcionales personales 17 13,6 19,1 
Aceptación de mi situación 5 4,0 5,6 
Dificultades para tomar la medicación 2 1,6 2,2 
Dificultades para acudir al tratamiento 1 0,8 1,1 
Dolores 1 0,8 1,1 
Otras 25 20,0 28,1 

Respuestas totales 125 100 140,4 

Nota: 314 casos perdidos; 89 casos válidos. 

Tabla 88.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 
y necesidades percibidas sobre salud personal. 
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En lo relativo a las preocupaciones sobre recursos económicos (tabla 89), los 
147 casos válidos arrojan un total de 169 respuestas, agrupadas en su mayoría en tres 
categorías: las subvenciones (30,8%), la integración laboral que proporcione adecuada 
retribución salarial (26,6%) y la independencia económica (20,1%). Como era de espe-
rar, dado que contamos en nuestro estudio con una importante representación de centros 
especializados en la atención a personas con discapacidad, las subvenciones económicas 
constituyen una preocupación y necesidad bien compartida, ya que suponen el principal 
apoyo y soporte para el desarrollo y ejecución de sus proyectos. Es más, no debemos 
olvidar que en muchas ocasiones la viabilidad de sus proyectos depende única y exclu-
sivamente de algún tipo de subvención. 

 

Recursos económicos: N % resp % casos 

Subvenciones 52 30,8 35,4 
Encontrar un puesto de trabajo 48 26,6 30,6 
Independencia económica 34 20,1 23,1 
Situación económica familiar 8 4,7 5,4 
Incapacidad laboral 6 3,6 4,1 
Pensión 3 1,8 2,0 
Otras 21 12,4 14,3 

Respuestas totales 169 100 115,0 

Nota: 256 casos perdidos; 147 casos válidos. 

Tabla 89.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 
y necesidades percibidas sobre recursos económicos. 

Atendiendo a las preocupaciones sobre recursos asistenciales sanitarios (ta-
bla 90), los 189 casos válidos proporcionan un total de 282 respuestas, siendo la calidad 
de la asistencia sanitaria la que agrupa un porcentaje mayor de las mismas (36,9%). 
También señalan estos profesionales la necesidad de contar con más y mejores instala-
ciones sanitarias (13,8%), recurso imprescindible para asegurar una atención adecuada a 
los frecuentes problemas de salud que presentan las personas con discapacidad que en-
vejecen. 

Por lo que respecta a las preocupaciones sobre recursos de servicios sociales 
(tabla 91), las 316 respuestas aportadas por los 235 casos válidos se distribuyen princ i-
palmente en tres apartados. Los distintos profesionales que trabajan con personas disca-
pacitadas de edad comparten con más frecuencia la preocupación por la calidad de la 
asistencia social (31,3%), la necesidad de más y mejores instalaciones sociales (25,3%) 
y la disponibilidad de servicios de apoyo al ocio y tiempo libre (20,9%). 

En cuanto a las preocupaciones sobre existencia de barreras (tabla 92), las 
173 respuestas que arrojan los 130 casos válidos se agrupan en distintos apartados, re-
cogiendo un mayor porcentaje de respuestas los relativos a la facilidad de transporte 
(22,0%), las barreras sociales (17,9%) y arquitectónicas (14,5%), y la aceptación por 
parte de la familia (13,9%). 
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Recursos asistenciales sanitarios: N % resp % casos 

Calidad de la asistencia sanitaria  104 36,9 55,0 
Más y mejores instalaciones sanitarias 39 13,8 20,6 
Asistencia en salud mental 22 7,8 11,6 
Tratamiento de fisioterapia  21 7,4 11,1 
Asistencia sanitaria hospitalaria  15 5,3 7,9 
Falta de información sobre estos recursos 15 5,3 7,9 
Dispositivos de apoyo y protésicos 12 4,3 6,3 
Asistencia sanitaria domiciliaria  8 2,8 4,2 
Otras 46 16,3 24,3 

Respuestas totales 282 100 149,2 

Nota: 214 casos perdidos; 189 casos válidos. 

Tabla 90.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 
y necesidades percibidas sobre recursos asistenciales sanitarios. 

 

Recursos de servicios sociales: N % resp % casos 

Calidad de la asistencia social 99 31,3 42,1 
Más y mejores instalaciones sociales 80 25,3 34,0 
Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 66 20,9 28,1 
Servicios de alojamiento 18 5,7 7,7 
Falta de información sobre estos recursos 13 4,1 5,5 
Apoyo en las gestiones administrativas 9 2,8 3,8 
Ayuda a domicilio 3 0,9 1,3 
Asesoramiento jurídico 1 0,3 0,4 
Otras 27 8,5 11,5 

Respuestas totales 316 100 134,5 

Nota: 168 casos perdidos; 235 casos válidos. 

Tabla 91.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 
y necesidades percibidas sobre recursos de servicios sociales. 

Por último, en el apartado relativo a otras preocupaciones (tabla 93), que reco-
ge un total de 319 respuestas aportadas por 240 casos válidos, se observa que la situa-
ción de convivencia futura, dónde y con quién vivir (16,6%), y el disponer de más pro-
fesionales (13,5%), son las necesidades percibidas y compartidas por un mayor número 
de profesionales. El resto de necesidades recogidas en este apartado alcanzan porcenta-
jes de elección más bajos aunque no por ello dejan de tener su relevancia. Así, la forma-
ción y reciclaje del personal y la coordinación entre las distintas instituciones, señaladas 
por un 10,4% y 7,1% de casos, respectivamente, constituyen necesidades a las que urge 
dar pronta y rápida respuesta ya que aportarían mejoras considerables en la atención del 
colectivo de personas con discapacidad, en general, y del de discapacitados de edad, en 
particular. 
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Existencia de barreras: N % resp % casos 

Facilidad de transporte 38 22,0 29,2 
Barreras sociales 31 17,9 23,8 
Barreras arquitectónicas 25 14,5 19,2 
Aceptación por parte de la familia  24 13,9 18,5 
Ayudas técnicas 18 10,4 13,8 
Aceptación por parte de la sociedad 13 7,5 10,0 
Escasez de voluntariado 12 6,9 9,2 
Accesibilidad edificios públicos 2 1,2 1,5 
Otras 10 5,8 7,7 

Respuestas totales 173 100 133,1 

Nota: 273 casos perdidos; 130 casos válidos. 

Tabla 92.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de preocupaciones 
y necesidades percibidas sobre existencia de barreras. 

 

Otras preocupaciones: N % resp % casos 

Dónde y con quién vivir en el futuro 53 16,6 22,1 
Necesidad de más profesionales 43 13,5 17,9 
Atención integral individualizada 32 10,0 13,3 
Formación y reciclaje del personal 25 7,8 10,4 
Coordinación entre las instituciones 17 5,3 7,1 
Problemas sociales 15 4,7 6,3 
Problemas del movimiento asociativo 14 4,4 5,8 
Futuro de la familia  12 3,8 5,0 
Escasez de relaciones personales 10 3,1 4,2 
Protección jurídica 8 2,5 3,3 
Avances tecnológicos 6 1,9 2,5 
Salida del domicilio familiar 3 0,9 1,3 
Otras 81 25,4 33,8 

Respuestas totales 319 100 132,9 

Nota: 163 casos perdidos; 240 casos válidos. 

Tabla 93.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de  
otras preocupaciones y necesidades percibidas. 

Una vez expuestas las principales necesidades y preocupaciones percibidas por 
los distintos profesionales que han respondido a la entrevista institucional, pasamos a 
reseñar las demandas que proponen los asociados y usuarios de dichos centros. 

4.4.2.1. Demandas de los asociados 

Al considerar las demandas que plantean con mayor frecuencia los asociados de 
las distintas asociaciones y los usuarios de los centros e instituciones cuyo personal res-
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ponde a nuestra entrevista (tabla 94), comprobamos que del total de las 1.225 respues-
tas proporcionadas por los 384 casos válidos, las relativas a las actividades de ocio y 
tiempo libre, 46,4%, son las más frecuentemente solicitadas y compartidas por los suje-
tos de nuestra muestra. Los servicios residenciales (21,4%), las ayudas económicas 
(19,5%) y la inserción laboral (18,5%) constituyen, por este orden, las siguientes de-
mandas más requeridas, aunque con porcentajes de elección más bajos. 

 

Demandas de los asociados N % resp % casos 

Actividades de ocio y tiempo libre 179 14,6 46,6 
Servicios residenciales 82 6,7 21,4 
Ayudas económicas 75 6,1 19,5 
Inserción laboral 71 5,8 18,5 
Mas y mejores instalaciones 53 4,3 13,8 
Disminución ratio discapacitado/profesional 49 4,0 12,8 
Mas recursos técnicos, materiales y personales 43 3,5 11,2 
Ayudas médicas 40 3,3 10,4 
Apoyo afectivo al discapacitado 39 3,2 10,2 
Más información 39 3,2 10,2 
Supresión de barreras arquitectónicas 39 3,2 10,2 
Ayuda a las familias 38 3,1 9,9 
Favorecer la vida independiente 38 3,1 9,9 
Rehabilitación 35 2,9 9,1 
Ayuda a domicilio 27 2,2 7,0 
Participación, que se les escuche 27 2,2 7,0 
Supresión de barreras sociales 26 2,1 6,8 
Más personal y mejores servicios 26 2,1 6,8 
Relaciones afectivas, de amistad 24 2,0 6,3 
Apoyo e implicación familiar 23 1,9 6,0 
Tratamientos psicológicos 22 1,8 5,7 
Programas de respiro 21 1,7 5,5 
Formación 21 1,7 5,5 
Alternativas ocupacionales 17 1,4 4,4 
Apoyo distintas administraciones 14 1,1 3,6 
Apoyo institucional 11 0,9 2,9 
Trato más humano 11 0,9 2,9 
Apoyo a cuidadores 10 0,8 2,6 
Profesionales más especializados 10 0,8 2,6 
Fomento de la calidad de vida 9 0,7 2,3 
Tutorización 8 0,7 2,1 
Centros de día  2 0,2 0,5 
Otras demandas 96 7,8 25,0 

Respuestas totales 1225 100 319,0 

Nota: 19 casos perdidos; 384 casos válidos. 

Tabla 94.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de demandas de los 
asociados más frecuentemente señaladas por los profesionales. 
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De estos datos relativos a demandas de los asociados interesa destacar, por un 
lado, el gran interés y preocupación que las personas con discapacidad de edad muestran 
por las actividades de ocio y tiempo libre. Estos servicios representan, al menos para 
nuestros sujetos, una necesidad que requiere urgente satisfacción ya que este tipo de 
actividades suponen una oportunidad de contacto e intercambio social, para algunas 
personas la única posibilidad, así como de descanso, diversión y desarrollo personal. 
Por otro, la demanda de servicios residenciales, con un 21,4% de casos de elección, 
necesidad no suficientemente cubierta en nuestro país y cuya demanda es ya una reali-
dad dada la supervivencia de estas personas a sus familiares más directos, especialmente 
a padres, el incremento de su situación de dependencia funcional y los cambios en la 
estructura sociofamiliar. 

4.4.2.2. Soluciones propuestas 

Por lo que respecta a las soluciones que las distintas asociaciones e instituciones 
consideran necesarias para dar respuesta a las necesidades y demandas anteriormente 
comentadas, los resultados recogidos en las tablas 95.1 y 95.2 muestran que el disponer 
de profesionales más especializados, 26,7%, y el incremento de las subvenciones, 
22,2%, son, entre otras muchas, las soluciones más compartidas por los distintos profe-
sionales que atienden a estas personas con discapacidad de edad. Vemos, pues, que las 
soluciones que demandan les atañen muy directamente, incluso podría decirse que res-
ponden a cuestiones directamente ligadas a la cobertura y funcionamiento interno de los 
centros e instituciones. Asimismo, aparece de nuevo como solución a las necesidades 
del colectivo de discapacitados mayores la provisión de servicios de apoyo al ocio y 
tiempo libre, 13,9%. 

Si observamos los resultados presentados en la tabla anterior y los comparamos 
con aquellas otras soluciones propuestas por los propios afectados (tablas 27.1 y 27.2) y 
por sus familiares (tabla 75.1 y 75.2), comprobamos que aparece gran coincidencia 
entre todos ellos en la frecuencia de demanda de soluciones de recursos económicos, 
principalmente subida de pensiones e incremento de subvenciones, y de recursos socia-
les, en especial de los servicios de apoyo al ocio y tiempo libre. Son datos, pues, que 
deberían ser tenidos muy en cuenta en la planificación de los recursos dirigidos a este 
colectivo si queremos que realmente respondan a las necesidades percibidas y que mejo-
ren la calidad de vida de estas personas. 
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Soluciones propuestas: N % resp % casos 

Profesionales más especializados 100 9,1 26,7 
Incremento de las subvenciones 83 7,6 22,2 
Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 52 4,7 13,9 
Calidad de la asistencia sanitaria  45 4,1 12,0 
Calidad de la asistencia social 44 4,0 11,8 
Más y mejores instalaciones sociales 42 3,8 11,2 
Más y mejores instalaciones sanitarias 40 3,7 10,7 
Mejora de los servicios de alojamiento 40 3,7 10,7 
Aceptación por parte de la familia  35 3,2 9,4 
Coordinación entre instituciones 31 2,8 8,3 
Programas adecuados de intervención 26 2,4 7,0 
Supresión de barreras arquitectónicas 25 2,3 6,7 
Promoción del voluntariado 25 2,3 6,7 
Incremento de la ayuda familiar 24 2,2 6,4 
Disminución ratio profesional/usuario 24 2,2 6,4 
Más información sobre recursos 22 2,0 5,9 
Asistencia psicológica 21 1,9 5,6 
Incremento de la participación asociativa 21 1,9 5,6 
Subida de las pensiones 19 1,7 5,1 
Promoción de viviendas adaptadas 19 1,7 5,1 
Promoción del empleo protegido 18 1,6 4,8 
Reserva de puestos de trabajo 17 1,6 4,5 
Mejora de la asistencia a domicilio 17 1,6 4,5 
Apoyo a los cuidadores informales 17 1,6 4,5 
Ayuda para cuidados personales diarios 16 1,5 4,3 
Más y mejor información 16 1,5 4,3 
Apoyo legal y administrativo 16 1,5 4,3 
Campañas de imagen 15 1,4 4,0 
Programas de cambio de actitudes 15 1,4 4,0 
Aceptación por parte de la sociedad 14 1,3 3,7 
Garantías de futuro 14 1,3 3,7 
Más y mejores ayudas técnicas 12 1,1 3,2 
Incremento de la atención sanitaria  12 1,1 3,2 
Centros de día  11 1,0 2,9 
Atención individualizada 11 1,0 2,9 
Adelantar la jubilación 9 0,8 2,4 
Fisioterapia en la Seguridad Social 9 0,8 2,4 
Facilidades de transporte 9 0,8 2,4 
Más actividades ocupacionales 7 0,6 1,9 
Mejora de apoyos y prótesis 4 0,4 1,1 
Otras 98 8,9 26,2 

Respuestas totales 1095 100 292,8 

Nota: 29 casos perdidos; 374 casos válidos. 

Tabla 95.1.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de soluciones 
propuestas más frecuentemente señaladas por los profesionales. 
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Soluciones propuestas: N % resp % casos 

Salud personal:    
Apoyo a los cuidadores informales 17 1,6 4,5 
Ayuda para cuidados personales diarios 16 1,5 4,3 

Recursos  económicos:    
Incremento de las subvenciones 83 7,6 22,2 
Incremento de la ayuda familiar 24 2,2 6,4 
Subida de las pensiones 19 1,7 5,1 
Promoción del empleo protegido 18 1,6 4,8 
Reserva de puestos de trabajo 17 1,6 4,5 

Recursos asistenciales sanitarios:    
Profesionales más especializados 100 9,1 26,7 
Calidad de la asistencia sanitaria  45 4,1 12,0 
Más y mejores instalaciones sanitarias 40 3,7 10,7 
Incremento de la atención sanitaria  12 1,1 3,2 

Recursos de servicios sociales:    
Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 52 4,7 13,9 
Calidad de la asistencia social 44 4,0 11,8 
Más y mejores instalaciones sociales 42 3,8 11,2 
Mejora de los servicios de alojamiento 40 3,7 10,7 
Promoción del voluntariado 25 2,3 6,7 
Incremento de la participación asociativa 21 1,9 5,6 
Mejora de la asistencia a domicilio 17 1,6 4,5 

Existencia de barreras:    
Aceptación por parte de la familia  35 3,2 9,4 
Supresión de barreras arquitectónicas 25 2,3 6,7 
Promoción de viviendas adaptadas 19 1,7 5,1 
Programas de cambio de actitudes 15 1,4 4,0 
Campañas de imagen 15 1,4 4,0 
Aceptación por parte de la sociedad 14 1,3 3,7 

Soluciones comunes:    
Coordinación entre instituciones 31 2,8 8,3 
Programas adecuados de intervención 26 2,4 7,0 
Disminución ratio profesional/usuario 24 2,2 6,4 
Más información sobre recursos 22 2,0 5,9 
Asistencia psicológica 21 1,9 5,6 
Más y mejor información 16 1,5 4,3 
Garantías de futuro 14 1,3 3,7 
Apoyo legal y administrativo 16 1,5 4,3 
Atención individualizada 11 1,0 2,9 
Otras 98 8,9 26,2 

Respuestas totales 1095 100 292,8 

Nota: 29 casos perdidos; 374 casos válidos. 

Tabla 95.2.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de soluciones 
propuestas agrupadas por temática. 
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4.4.2.3. Medidas y apoyos institucionales requeridos 

Si nos centramos en las medidas y apoyos institucionales (tabla 96), observa-
mos que, de los 341 casos válidos que aportaron un total de 765 respuestas, casi la mi-
tad de las mismas apuntan hacia medidas que incrementen los recursos de las asociacio-
nes (23,8%), señaladas por un 53,4% de los profesionales entrevistados, y a la coordina-
ción entre las distintas administraciones (22,0%), requeridas por un 49,3% de los mis-
mos. El resto de medidas se relacionan con la búsqueda de apoyos en ese exosistema 
que legisla, regula y provee disposiciones y actuaciones en el ámbito de la discapacidad.  

 

Apoyos requeridos: N % resp % casos 

Incrementar los recursos de las asociaciones 182 23,8 53,4 
Coordinación entre las distintas administraciones 168 22,0 49,3 
Creación de centros y recursos necesarios 64 8,4 18,8 
Apoyo de la comunidad 39 5,1 11,4 
Actividades de formación 38 5,0 11,1 
Apoyo de los ayuntamientos 35 4,6 10,3 
Apoyos en el entorno 34 4,4 10,0 
Igualdad de oportunidades 33 4,3 9,7 
Reorganización de los servicios sociales 32 4,2 9,4 
Más implicación de la administración 18 2,4 5,3 
Tener en cuenta la opinión de los profesionales 10 1,3 2,9 
Actividades culturales 9 1,2 2,6 
Otros 103 13,5 30,2 

Respuestas totales 765 100 224,3 

Nota: 62 casos perdidos; 341 casos válidos. 

Tabla 96.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de medidas 
y apoyos institucionales que se echan en falta más frecuentemente señaladas por 

los profesionales. 

Ya, por último, pasamos a presentar los resultados obtenidos en el análisis de los 
pensamientos sobre el futuro de los asociados de los que nos han informado los distin-
tos profesionales y personal que han respondido a la entrevista institucional. 

4.4.2.4. Pensamientos sobre el futuro 

En lo relativo a pensamientos sobre el futuro de los asociados (tablas 97.1 y 
97.2), muestreados por las 484 respuestas proporcionadas por los 371 casos válidos, se 
observa que el más frecuentemente compartido por los profesionales es el relacionado 
con la preocupación ante un futuro incierto, 35,8% de casos, seguido del interés por una 
adecuada calidad de vida para estas personas con discapacidad que envejecen, 19,4%. 
Además, conviene resaltar que no son muchos los profesionales y personal que piensan 
en un futuro resuelto (0,8% de casos) y sin problemas (13,2%) para este colectivo. Aho-
ra bien, también es cierto que aquellos pensamientos más negativos, como los relativos 
a un futuro triste (0,8% casos), solitario (0,3%), aburrido (0,8%), etc., en definitiva, 
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perspectivas de futuro no muy halagüeño, tampoco son percibidos y compartidos con 
frecuencia por las personas que han contestado a esta entrevista institucional. 

 

Pensamientos sobre el futuro N % resp % casos 

Con preocupación, futuro incierto 133 27,5 35,8 
Vivir con calidad de vida 72 14,9 19,4 
Bien, sin problemas 49 10,1 13,2 
Necesidad de servicios específicos 32 6,6 8,6 
Dependerá del asociacionismo 27 5,6 7,3 
Mayor especialización y personalización 20 4,1 5,4 
Necesidad de apoyos especiales 16 3,3 4,3 
Seguir viviendo 15 3,1 4,0 
Más implicación de la administración 15 3,1 4,0 
Mal, negro 14 2,9 3,8 
Más y mejor preparación de los profesionales 11 2,3 3,0 
Autonomía personal 9 1,9 2,4 
Vivir al día  6 1,2 1,6 
Vida independiente 6 1,2 1,6 
Triste 3 0,6 0,8 
Aburrimiento 3 0,6 0,8 
Resuelto 3 0,6 0,8 
Pocas ganas de vivir 2 0,4 0,5 
Nada, no pienso en el futuro 1 0,2 0,3 
Soledad 1 0,2 0,3 
Preocupación por los hijos 1 0,2 0,3 
Otros 45 9,3 12,1 

Respuestas totales 484 100 130,5 

Nota: 32 casos perdidos; 371 casos válidos. 

Tabla 97.1.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 
de pensamientos sobre el futuro de los asociados más frecuentemente 

señaladas por los profesionales. 

Por lo que concierne a los pensamientos sobre el futuro de las personas con 
discapacidad más frecuentemente señaladas por los profesionales (tablas 98.1 y 
98.2), observamos que aparece gran coincidencia con los señalados anteriormente para 
el colectivo de sus asociados, tanto en el tipo de pensamientos como en la intens idad de 
los mismos, es decir, porcentajes de respuestas y de casos. Así, la visión de un futuro 
incierto, la calidad de vida, los servicios específicos, el movimientos asociativo, etc., 
son pensamientos compartidos frecuentemente por los profesionales hacia el colectivo 
global de personas con discapacidad. Todo ello denota que la experiencia y percepción 
que tienen de los distintos colectivos de personas con discapacidad los profesionales 
que han respondida a nuestra entrevista institucional es muy pareja. 

En definitiva, los pensamientos sobre el futuro que tienen los profesionales de la 
salud y de otros servicios acerca del colectivo específico de personas con discapacidad 



- 139 - 

al que atienden directamente y del colectivo de personas con discapacidad en general 
son muy similares. De nuevo interesa destacar que, aunque con preocupación y cierta 
insegur idad, la visión de futuro optimista prima sobre la pesimista. 

 

Pensamientos sobre el futuro N % resp % casos 

Respuestas de evitación:    
Seguir viviendo 15 3,1 4,0 
Vivir al día  6 1,2 1,6 
Nada, no pienso en el futuro 1 0,2 0,3 

Preocupación:    
Con preocupación, futuro incierto 133 27,5 35,8 
Preocupación por los hijos 1 0,2 0,3 

Pesimismo:    
Mal, negro 14 2,9 3,8 
Triste 3 0,6 0,8 
Aburrimiento 3 0,6 0,8 
Pocas ganas de vivir 2 0,4 0,5 
Soledad 1 0,2 0,3 

Optimismo :     
Bien, sin problemas 49 10,1 13,2 
Resuelto 3 0,6 0,8 

Otras respuestas :    
Vivir con calidad de vida 72 14,9 19,4 
Necesidad de servicios específicos 32 6,6 8,6 
Dependerá del asociacionismo 27 5,6 7,3 
Mayor especialización y personalización 20 4,1 5,4 
Necesidad de apoyos especiales 16 3,3 4,3 
Más implicación de la administración 15 3,1 4,0 
Más y mejor preparación de los profesionales 11 2,3 3,0 
Autonomía personal 9 1,9 2,4 
Vida independiente 6 1,2 1,6 
Otros 45 9,3 12,1 

Respuestas totales 484 100 130,5 

Nota: 32 casos perdidos; 371 casos válidos. 

Tabla 97.2.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 
de pensamientos agrupados sobre el futuro de los asociados más 

frecuentemente señaladas por los profesionales. 
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Pensamientos sobre el futuro N % resp % casos 

Con preocupación, futuro incierto 176 35,3 46,6 
Vivir con calidad de vida 63 12,6 16,7 
Necesidad de servicios específicos 62 12,4 16,4 
Bien, sin problemas 28 5,6 7,4 
Dependerá del asociacionismo 23 4,6 6,1 
Atención personalizada 22 4,4 5,8 
Mal, negro 16 3,2 4,2 
Seguir viviendo 11 2,2 2,9 
Autonomía personal 10 2,0 2,6 
Mayor especialización y personalización 6 1,2 1,6 
Más implicación de la administración 5 1,0 1,3 
Vida independiente 4 0,8 1,1 
Pocas ganas de vivir 3 0,6 0,8 
Más y mejor preparación de los profesionales 3 0,6 0,8 
Vivir al día  2 0,4 0,5 
Triste 2 0,4 0,5 
Soledad 1 0,2 0,3 
Resuelto 1 0,2 0,3 
Preocupación por los hijos 1 0,2 0,3 
Otros 60 12,0 15,9 

Respuestas totales 499 100 213,0 

Nota: 25 casos perdidos; 378 casos válidos. 

Tabla 98.1.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) 
de pensamientos sobre el futuro de las personas con discapacidad 

más frecuentemente señaladas por los profesionales. 
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Pensamientos sobre el futuro N % resp % casos 

Respuestas de evitación:    
Seguir viviendo 11 2,2 2,9 
Vivir al día  2 0,4 0,5 

Preocupación:    
Con preocupación, futuro incierto 176 35,3 46,6 
Preocupación por los hijos 1 0,2 0,3 

Pesimismo:    
Mal, negro 16 3,2 4,2 
Triste 2 0,4 0,5 
Pocas ganas de vivir 3 0,6 0,8 
Soledad 1 0,2 0,3 

Optimismo :     
Bien, sin problemas 28 5,6 7,4 
Resuelto 1 0,2 0,3 

Otras respuestas :    
Vivir con calidad de vida 63 12,6 16,7 
Necesidad de servicios específicos 62 12,4 16,4 
Dependerá del asociacionismo 23 4,6 6,1 
Atención personalizada 22 4,4 5,8 
Mayor especialización y personalización 6 1,2 1,6 
Autonomía personal 10 2,0 2,6 
Más implicación de la administración 5 1,0 1,3 
Vida independiente 4 0,8 1,1 
Más y mejor preparación de los profesionales 3 0,6 0,8 
Otros 60 12,0 15,9 

Respuestas totales 499 100 213,0 

Nota: 25 casos perdidos; 378 casos válidos. 

Tabla 98.2.  Frecuencias y porcentajes (de respuestas y de casos) de pensamientos 
sobre el futuro agrupados de las personas con discapacidad 

más frecuentemente señaladas por los profesionales. 

Llegados a este punto conviene presentar, a modo de síntesis, los principales re-
sultados encontrados en la entrevista institucional, para así proceder al análisis y discu-
sión de aquellas cuestiones más relevantes. 

4.4.3. SÍNTESIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS DE LA ENTREVISTA INS-
TITUCIONAL 

La entrevista institucional ofrece información proporcionada por 403 personas, 
en un porcentaje elevado profesionales que trabajan en las asociaciones e instituciones 
que atienden a personas con discapacidad, principalmente personas con discapacidad 
intelectual y con discapacidad física. El disponer de este tipo de información resulta 
muy necesario ya que en la percepción de la CV que tienen los discapacitados de edad, 
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el papel que desempeñan los profesionales reviste gran importancia (Schalock y Verdu-
go, 2003). 

Las preocupaciones y necesidades recogidas desde estas instituciones y asocia-
ciones hacen principalmente referencia a la falta de recursos de servicios sociales y sa-
nitarios, aunque no por ello dejan de preocupar los problemas relativos a la existencia 
de barreras, a los recursos económicos, y a la salud personal. Así, se ha puesto de mani-
fiesto que perciben como preocupaciones y necesidades más importantes, las siguien-
tes, y por este orden: 

• las relacionadas con la carencia de recursos de servicios sociales, principalmente 
la calidad de esta asistencia, la escasa cobertura de instalaciones de tipo social y 
la disponibilidad de servicios de apoyo al ocio y tiempo libre;   

• las relativas a los recursos asistenciales sanitarios, abogando fundamentalmente 
por una atención sanitaria de calidad y el disponer de más y mejores instalacio-
nes; 

• las que conciernen a la existencia de barreras, tanto las sociales como las arqui-
tectónico, y también aquellas otras relacionadas con un transporte que facilite el 
desplazamiento de estos usuarios con discapacidad ya mayores; 

• las que atañen a los recursos económicos, siendo el incremento de subvenciones 
y la integración laboral las necesidades más frecuentemente percibidas; 

• las que interesan al estado de salud personal, especialmente aquellas que tienen 
que ver con los cuidados personales diarios y la dependencia de otras personas. 

Por lo que respecta a las demandas que plantean con mayor frecuencia los aso-
ciados de estas instituciones, muestran clara primacía las relativas a las actividades de 
ocio y tiempo libre, demanda solicitada y compartida por casi la mitad de los usuarios 
que atienden, concretamente en un 46,4% de casos, seguida de la petición de mayor y 
mejor cobertura de servicios residenciales (21,4%), de más ayudas económicas (19,5%) 
y de inserción laboral (18,5%). 

Si nos centramos en las soluciones que las distintas asociaciones e instituciones 
proponen como necesarias para dar respuesta a las necesidades y demandas anterior-
mente comentadas, encontramos que el disponer de profesionales más especializados, 
solución planteada por un 26,7% de casos, y el incremento de las subvenciones, com-
partida por un 22,2% de estos profesionales, son, entre otras muchas, las soluciones más 
frecuentemente expuestas. Al respecto de la demanda de profesionales más especializa-
dos queremos destacar que es una cuestión a la que se alude últimamente con mucha 
frecuencia, desde ámbitos y disciplinas muy diversas, como un reto a conseguir si que-
remos mejorar el bienestar y CV de las personas mayores en general, y de los discapaci-
tados de edad, en particular. La falta de formación con la que se encuentran muchos de 
estos profesionales a la hora de atender a las personas mayores es un tema al que se alu-
de con frecuencia pero al que aún no se ha dado respuesta (Belsky, 1999; Izal, Monto-
rio, Losada, Márquez et al., 2000; Hogg, Lucchino, Wang y Janicki, 2002; Schalock y 
Verdugo, 2003). La formación a través de cursos específicos sobre discapacidad y enve-
jecimiento y la especia lidad en medicina geriátrica se consideran planteamientos efica-
ces para mejorar la calidad de la atención sanitaria. 
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En lo relativo a las medidas y apoyos institucionales, el incremento de los recur-
sos de las asociaciones, señaladas por un 53,4% de los profesionales entrevistados, y la 
coordinación entre las distintas administraciones, requeridas en un 49,3% de casos, son 
las medidas que más echan en falta nuestros entrevistados. 

Por último, los pensamientos sobre el futuro de los asociados más frecuentemen-
te compartidos son los que hacen referencia a preocupación ante un futuro incierto, 
35,8% de casos, y la calidad de vida de la que podrán disfrutar estas personas con disca-
pacidad que envejecen, pensamiento señalado por un 19,4% de los profesionales. 

En síntesis, todos estos resultados ponen de relieve que, al igual que en el caso 
de las personas con discapacidad mayores y de sus familiares, las preocupaciones por la 
falta de recursos sociales y sanitarios son las más frecuentes para los profesionales, 
directivos y resto de personal que atiende a este colectivo. Constituyen, pues, referentes 
comunes que interesan y preocupan a todos los ámbitos relacionados con las personas 
discapacitadas mayores. Al igual que ocurría con familiares y afectados, los distintos 
profesionales que trabajan en este ámbito específico de la discapacidad opinan que no 
hay buena cobertura de servicios asistenciales sanitarios y sociales. Todos ellos compar-
ten la necesidad de contar con más y mejores servicios en los que prime básicamente la 
calidad. Asimismo, la demanda de servicios de ocio y tiempo libre es una de las solu-
ciones más frecuentemente compartida por los propios sujetos con discapacidad, sus 
familiares y los profesionales que les atienden y dispensan todo tipo de prestaciones. 
También son prioritarias las soluciones encaminadas a una mayor especialización de los 
profesionales y servicios que atienden a estas personas y al establecimiento de relacio-
nes más cálidas y humanas entre profesionales y pacientes. Así pues, los datos ante-
riormente expuestos nos permiten afirmar que existe gran sintonía y acuerdo entre los 
sujetos con discapacidad que envejecen, sus familiares y los profesionales que les atien-
den en gran parte de las necesidades percibidas y de las soluciones propuestas. 

En el siguiente apartado abordaremos la parte final de nuestro proyecto, el resu-
men de los principales resultados del estudio de campo así como las conclusiones y 
sugerencias en torno a posibles líneas de actuación que permitan atender las necesida-
des de la población objeto de esta investigación, las personas con discapacidad que en-
vejecen. 

5. RESUMEN DE RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

Llegados a este punto, y una vez expuestas las necesidades percibidas por las 
personas discapacitadas de edad participantes en nuestro estudio, por sus familiares, y 
por los profesionales y personal que trabaja en las asociaciones e instituciones de las 
que forman parte, es el momento de proceder a la recapitulación de los principales re-
sultados obtenidos, como paso previo al establecimiento de las conclusiones pertinentes 
y a las sugerencias en torno a posibles líneas de actuación que den respuesta adecuada a 
las necesidades percibidas y detectadas. Todo ello con el objetivo de generar estrategias 
de prevención de las condiciones que suscitan tales necesidades, de forma que incre-
menten la CV de las personas con discapacidad que envejecen. 
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5.1. RESUMEN DE RESULTADOS 

A lo largo de las páginas precedentes hemos procedido, a través de distintos 
apartados, a la justificación y presentación de nuestro estudio centrado en el análisis de 
las necesidades percibidas por las personas con discapacidad que envejecen. Así, des-
pués de la presentación del informe, recogida en el primer apartado, se realiza una revi-
sión de las bases teóricas sobre las que se sustenta el proceso de envejecimiento de las 
personas con discapacidad. Es este uno de los fenómenos de mayor impacto en nuestra 
sociedad, especialmente por su trascendencia cuantitativa y por las necesidades que se 
derivan de dicho proceso. En este segundo apartado también se presenta el modelo de 
calidad de vida que nos ha servido de marco conceptual para el diseño y elaboración de 
nuestro estudio, el modelo propuesto por Schalock (1996), uno de los más aceptados por 
la comunidad científica internacional. Desde este enfoque, la CV es entendida como un 
concepto multidimensional que abarca tanto aspectos objetivos como subjetivos, y que 
se refleja en una percepción general de bienestar o satisfacción. Asimismo, este aparta-
do recoge, de forma sucinta, los datos previos de que disponemos y que corresponden a 
las dos primeras fases de nuestro proyecto. 

La primera fase de nuestra investigación estuvo centrada en el análisis de las ne-
cesidades percibidas por 325 personas con discapacidad mayores de 45 años pertene-
cientes al Principado de Asturias, por 120 familiares y 29 directivos y profesionales de 
las principales asociaciones e instituciones de dicha comunidad autónoma. La segunda 
fase, en la que se amplían tanto la representatividad de la muestra como los objetivos a 
investigar, y se revisan y modifican en parte los instrumentos de evaluación, dispone de 
una muestra final de 518 personas con discapacidad mayores de 45 años, provenientes 
de distintas comunidades autónomas: Principado de Asturias, Andalucía, Baleares, Ca-
narias, Cantabria, Castilla-León, Castilla-La Mancha, Cataluña, Euskadi, Extremadura, 
Galicia, La Rioja, Madrid, Murcia, Navarra y Valencia. Los datos resultantes de ambas 
fases muestran la confluencia de este colectivo en temas tan variados como la salud per-
sonal, recursos económicos, recursos asistenciales sanitarios, recursos de servicios so-
ciales, y presencia de barreras. Aparecen como necesidades dominantes el área de la 
salud personal, la presencia de barreras y la falta de recursos sociales y sanitarios. Ade-
más, los resultados indican gran variabilidad inter-grupos e intra-grupos, en función de 
las distintas tipologías de discapacidad tanto en las necesidades percibidas como en las 
soluciones y los apoyos que demandan. 

Ahora bien, para poder establecer conclusiones más firmes acerca de la CV y las 
necesidades derivadas del proceso de envejecimiento de las personas con discapacidad 
era necesario continuar investigando en una muestra de población más amplia y repre-
sentativa, con unos instrumentos de evaluación más precisos y perfeccionados en fun-
ción de la experiencia anterior. Con este propósito iniciamos la tercera fase de nuestro 
estudio, cuyos objetivos y metodología general de todo el proceso se exponen en el ter-
cer apartado de este informe. Los objetivos de esta tercera fase pueden resumirse en los 
siguientes aspectos:  

• Detectar las necesidades percibidas, especialmente relativas a la calidad de vida, 
de las personas con discapacidad mayores de 45 años. 

• Analizar las principales necesidades percibidas según las distintas tipologías de 
personas con discapacidad y otras variables de relevancia. 
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• Proponer líneas de actuación con vistas a la planificación de aquellos recursos 
que posibiliten respuestas adecuadas a las necesidades no cubiertas de esta po-
blación 

Para la evaluación de la CV y las necesidades percibidas de las personas con 
discapacidad que envejecen se han construido ad hoc una escala de evaluación de la 
calidad de vida y unas entrevistas semiestructuradas con distintas modalidades (para 
personas con discapacidad, para familias y para profesionales). Más en concreto: 

• Una entrevista personal, semiestructurada, que combina 94 preguntas abiertas 
y cerradas, y que recoge información sobre variables descriptivas relacionadas 
con la discapacidad y sobre variables sociodemográficas y ambientales. Dentro 
de esta entrevista está integrada una escala de evaluación de la calidad de vida, 
construida ad hoc, que consta de un total de 65 preguntas que muestrean las dis-
tintas dimensiones de CV de Scha lock. 

• Una entrevista familiar, recogida al final de la entrevista personal, que agrupa 6 
preguntas, para las opiniones de los familiares acerca de las necesidades y de-
mandas que ellos perciben. 

• Una entrevista dirigida a instituciones, entrevista semiestructurada que com-
bina 17 preguntas abiertas y cerradas, que recoge datos sobre la asociación o 
centro, la población atendida, los servicios prestados y las necesidades, solucio-
nes, medidas y apoyos institucionales que plantean los distintos profesionales y 
personal que atiende a las personas con discapacidad que envejecen. 

En el cuarto apartado, se recogen los resultados del análisis de la prevalencia de 
las principales necesidades percibidas por los sujetos de nuestra muestra, por sus fami-
liares y por las asociaciones e instituciones a las que pertenecen, y su desglose según las 
distintas tipologías de personas con discapacidad. 

En la entrevista personal, el análisis de las características sociodemográficas 
de la muestra, formada por un total de 1483 personas con discapacidad mayores de 45 
años, revela que existe un ligero predominio de varones, con una media de edad de 59,2 
años, procedentes y originarios en su mayoría de Asturias, Euskadi y Castilla-León (en 
total son 16 las comunidades autónomas representadas en nuestro estudio), con domic i-
lio en áreas urbanas, con un nivel cultural bajo/primario, que nunca han trabajado o si lo 
han hecho ha sido en trabajos que no requieren formación profesional especializada, en 
régimen de pensionistas, con retribuciones de tipo no contributivo, sin padres vivos, con 
uno o más hermanos, sin hijos y conviviendo con su familia propia o de origen. En más 
de la mitad de los casos han podido cumplimentar personalmente la entrevista, o lo que 
es lo mismo, ellos mismos nos han informado acerca de sus necesidades y demandas y 
de todo aquello relacionado con su CV. 

Respecto a las variables que describen la discapacidad, la tipología es variada, 
concretamente, discapacidad intelectual, deficiencia visual, deficiencia auditiva, disca-
pacidad física, enfermedad neuromuscular, Alzheimer, Parkinson y enfermedad mental, 
aunque existe un claro predominio de sujetos afectados de discapacidad física y disca-
pacidad intelectual, que representan más de la mitad de la muestra. La etiología está 
relacionada principalmente con factores congénitos/perinatales y de enfermedad poste-
rior a los 5 años, con una edad media de adquisición de la discapacidad de 23,8 años, 
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con un tiempo medio de evolución de 35,32 años, y con un grado medio de minusvalía 
reconocido del 69,5%. 

En el análisis de las necesidades percibidas por las 1483 personas con discapa-
cidad participantes en esta investigación, se observa que las preocupaciones y necesida-
des compartidas por un mayor número son, y por este orden, las relacionadas con la 
salud (estado de salud general), con la presencia de barreras (arquitectónicas, principal-
mente), con los recursos de servicios sociales (escasez de servicios de apoyo al ocio y 
tiempo libre), con los recursos asistenciales sanitarios (la calidad de la asistencia sanita-
ria hospitalaria), con los recursos económicos (la baja cuantía de las pensiones), y con el 
tipo de convivencia que les deparará el futuro, es decir, dónde y con quien vivir. 

Estos datos confirman y refutan nuestra primera hipótesis de trabajo que afirma 
que las necesidades percibidas por las personas con discapacidad participantes en la 
investigación estarían relacionadas fundamentalmente con la salud, carencia de recursos 
económicos, dependencia de otras personas en actividades de la vida diaria, ayuda a 
domicilio y barreras arquitectónicas. 

En lo referente a las soluciones propuestas, las personas con discapacidad mayo-
res que han contestado a la entrevista personal coinciden frecuentemente en señalar la 
subida de pensiones, propuesta de tipo económico, por un lado, y la creación de servi-
cios de apoyo al ocio y tiempo libre, por otro, como preferentes para dar respuesta a las 
necesidades y preocupaciones percibidas. Junto a estas soluciones, y entre otras muchas 
más, también señalan la ayuda para cuidados personales diarios, la supresión de barreras 
arquitectónicas, la presencia de más y mejores instalaciones sanitarias, la calidad de este 
tipo de asistencia y la ayuda de profesionales más especializados. Estos resultados están 
en consonancia con la segunda hipótesis que plantea que las soluciones propuestas por 
las personas con discapacidades estarían preferentemente relacionadas con la salud, 
carencia de recursos económicos, dependencia de otras personas en actividades de la 
vida diaria, ayuda a domicilio y barreras arquitectónicas. 

Por lo que concierne a las medidas institucionales requeridas, se observa una 
clara primacía de la demanda de apoyos por parte de corporaciones locales, como los 
ayuntamientos, seguida del incremento de los recursos de las asociaciones y de la coor-
dinación entre las distintas administraciones. A juicio de las personas con discapacidad 
que envejecen estas medidas, infrecuentes y escasas, ayudarían a solucionar la proble-
mática que les afecta. La tercera hipótesis de nuestro trabajo también se confirma ya 
que los apoyos requeridos son esencialmente de tipo económico, institucional y asisten-
cial, postulados que se recogen en la citada hipótesis. 

En lo relativo a los pensamientos sobre el futuro, el más compartido es el de lle-
var una vida de calidad, o simplemente seguir viviendo. Otro importante porcentaje de 
nuestros sujetos manifiesta no pensar en el futuro; para otros, en cambio, ese futuro re-
sulta incierto y se vive con preocupación. 

Siguiendo con la entrevista personal, y en lo que respecta al análisis de las nece-
sidades percibidas desglosadas según las distintas tipologías de discapacidad presentes 
en el colectivo de personas que hemos estudiado, se han encontrado diferencias alta-
mente significativas en todas las variables consideradas. Así, el número de preocupa-
ciones y necesidades que perciben, el número de soluciones que proponen, el número de 
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medidas y apoyos requeridos y el número de problemas genéricos que presentan, varían 
en función del tipo de discapacidad que presentan. A mayor abundamiento: 

• el colectivo de personas con DA expresa el menor porcentaje de preocupaciones 
y necesidades, en contraposición a los colectivos de personas con DF con AC y 
con LM, que son los que expresan mayor número, seguidos del grupo de DF por 
EN; las personas con DI no presentan demasiadas preocupaciones y necesidades; 

• los problemas de salud son referidos más frecuentemente por las personas con 
DF con AC y con Parkinson; las necesidades y preocupaciones por los recursos 
económicos son más percib idas por las personas con TM y con DF LM; 

• las personas con DF por EN, los LM y los DF con AC son los grupos que com-
parten el mayor número de preocupaciones por los recursos sanitarios y por los 
recursos sociales; 

• los DF con LM y DF con AC expresan mayor número de preocupaciones por el 
tema de las barreras arquitectónicas; 

• los DF sin AC, DF por EN, y LM, conforman los grupos que proponen el mayor 
número de soluciones y demandan más medidas y apoyos; en el polo opuesto se 
encuentran de nuevo las personas con DA, cuyas propuestas de soluciones y 
demandas son muy bajas; 

• las personas con trastorno mental o afectadas de enfermedades neurodegenerati-
vas, tipo Alzheimer o Parkinson, son las que manifiestan un mayor número de 
problemas; en cambio, el grupo de personas con DA, y aquellas otras con LM, 
son las que refieren presentar menos problemas. 

Los anteriores datos apoyan la cuarta hipótesis que plantea la existencia de dife-
rencias significativas entre los participantes en cuanto a (a) la cantidad y tipo de necesi-
dades percibidas; (b) la cantidad y tipo de soluciones propuestas; (c) la cantidad y tipo 
de apoyos y medidas requeridos y (d) la cantidad y tipo de problemas genéricos que 
presentan, en función del tipo de discapacidad. 

Por último, en este apartado de resultados de la entrevista personal sólo resta 
hacer mención del análisis de la relación entre necesidades y persona que cumplimenta 
la entrevista. Los resultados de este análisis han puesto de manifiesto que las respuestas 
a las distintas necesidades varían significativamente en función del tipo de informe (au-
toinforme, héteroinforme) y del tipo de cumplimentación (autoaplicada, familiar y per-
sonal-profesional). Ahora bien, tales diferencias no son sistemáticas y tampoco presen-
tan un patrón regular. Así, por un lado, hemos encontrado que los profesionales señalan 
un número mayor de preocupaciones y necesidades, de existencia de barreras que los 
familiares y los propios sujetos con discapacidad de edad; en cambio, los familiares 
señalan más preocupaciones sobre salud personal y un número mayor de problemas; 
cuando se hace referencia a los pensamientos de futuro son los sujetos con discapacidad 
los que aportan más respuestas al respecto. Por otro, se ha observado que el colectivo de 
discapacidad en el que aparecen más diferencias significativas es el de personas con DI, 
las más sustituidas para responder a la entrevista; por lo general son los familiares quie-
nes difieren significativamente de los profesionales y de las personas con DI al señalar 
mayor número de preocupaciones y necesidades, de soluciones y de apoyos. Asimismo, 
también han aparecido diferencias significativas en el colectivo de discapacitados fís i-
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cos, a excepción de los grupos de LM, PC y DF por EN, tanto en el tipo de informe co-
mo en el tipo de cumplimentación. Los héteroinformes recogen más preocupaciones en 
la variable número total de preocupaciones y necesidades, especialmente con relación a 
los recursos económicos, sanitarios, existencia de barreras (sólo atendiendo al tipo de 
informe) y otras preocupaciones. En cambio, las familias, en comparación con los pro-
fesionales y los sujetos afectados de DF alcanzan una media de preocupaciones más 
elevadas. En los grupos de DV, DA, Alzheimer y Parkinson no se observan diferencias 
en función de quién responda a la entrevista. 

La entrevista familiar, contestada por 770 familiares de primer grado, princ i-
palmente hermanos, hijos  y cónyuge, con una media de edad de 59,14 años, residentes 
en poblaciones urbanas, que han proporcionado información sobre sus familiares con 
discapacidad intelectual o afectados de discapacidad física, en los que la etiología más 
frecuente es la de tipo congénita/perinatal o la enfermedad posterior a los cinco años, 
con ligero predominio de mujeres, con una media de edad de 59 años, procedentes de 
Asturias, residentes en zonas urbanas, con un nivel cultural equivalente a estudios pri-
marios y una escasa o nula cualificación profesional, pensionistas que reciben retribu-
ciones de tipo no contributivo, solteros, sin hijos, sin padres vivos, con hermanos, y 
conviviendo con su propia familia o de origen. 

El análisis de las preocupaciones y necesidades que estos 770 familiares cons i-
deran importantes revela que las compartidas por un mayor número son, y por este or-
den, las relacionadas con la salud (estado de salud general), con los recursos de servi-
cios sociales (ayuda a domicilio y servicios de apoyo al ocio y tiempo libre), con los 
recursos asistenciales sanitarios (la calidad de la asistencia sanitaria), con la presencia 
de barreras (arquitectónicas, principalmente), con quién y dónde convivirán en el futuro 
sus familiares con discapacidad y con los recursos económicos (la baja cuantía de las 
pensiones). 

Atendiendo a las soluciones propuestas, las familias coinciden frecuentemente 
en señalar la subida de las pensiones, los servicios de apoyo al ocio y tiempo libre, el 
incremento de la ayuda familiar y la ayuda para cuidados personales diarios, como las 
más adecuadas para dar respuesta a las preocupaciones y necesidades anteriormente 
señaladas. Así pues, para los familiares de nuestros mayores con discapacidad las solu-
ciones económicas y asistenciales constituyen las principales y más urgentes respuestas 
a las necesidades derivadas del proceso de envejecimiento de sus mayores. 

Por lo que respecta a las medidas y apoyos requeridos, los familiares echan en 
falta principalmente apoyos de tipo institucional y económico, concretamente el soporte 
de los ayuntamientos, la coordinación entre las distintas administraciones y el incremen-
to de los recursos de las asociaciones. 

En lo relativo a los pensamientos sobre el futuro, las respuestas se distribuyen 
con alta frecuencia entre aquellas relativas a que sus familiares mayores con discapaci-
dad lleven una calidad de vida y aquellas otras que hacen referencia a un futuro incie rto, 
vivido con inquietud y preocupación.  

La entrevista institucional ofrece información proporcionada por 403 personas, 
en un porcentaje elevado por profesionales que trabajan en las asociaciones e institucio-
nes que atienden a personas con discapacidad, psicólogos en su mayoría, aunque tam-
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bién han informado cuidadores, directores, personal de administración, etc., de institu-
ciones especializadas principalmente en la atención a personas con discapacidad intelec-
tual, con discapacidad física y con trastorno mental, distribuidas en un total de quince 
comunidades autónomas, ostentando la mayor representación las comunidades de Va-
lencia, Asturias y Castilla-León. 

Las preocupaciones y necesidades recogidas desde estas instituciones y asocia-
ciones hacen principalmente referencia, por este orden, a la falta de recursos de servi-
cios sociales (la calidad y grado de cobertura de la asistencia social y, en especial, de los 
servicios de apoyo al ocio y tiempo libre), de recursos sanitarios (la calidad de la aten-
ción y la mejora de sus instalaciones), a la existencia de barreras arquitectónicas (facili-
dad de transporte y barreras sociales y arquitectónicas), a la escasez de recursos econó-
micos (subvenciones e integración laboral) y a temas de salud (estado de salud general y 
cuidados personales diarios). 

En lo relativo a las demandas que plantean con mayor frecuencia los asociados, 
los profesionales y personal de los distintos centros e instituciones informan que las 
relativas a las actividades de ocio y tiempo libre son, con diferencia del resto, las más 
frecuentemente solicitadas, seguidas de una mayor cobertura de servicios residenciales, 
y de ayudas de tipo económico. 

Por lo que concierne a las soluciones que desde dichas instituciones se proponen 
como necesarias para dar respuesta a las necesidades y demandas anteriormente comen-
tadas, el incremento de subvenciones y la provisión de servicios de apoyo al ocio y 
tiempo libre, son las más frecuentemente compartidas y señaladas. 

Por lo que respecta a las medidas y apoyos institucionales, se echa fundamen-
talmente en falta un incremento de los recursos de las asociaciones y la coordinación 
entre las distintas administraciones. 

Finalmente, en el apartado reservado para los pensamientos sobre el futuro de 
los asociados, el más frecuentemente compartido por los profesionales es el relacionado 
con la preocupación ante un futuro incierto, seguido del interés por una adecuada cali-
dad de vida para estas personas con discapacidad que envejecen. 

Una vez expuestos los principales resultados recogidos en nuestro estudio empí-
rico, es el momento de presentar las coincidencias y acuerdos en las necesidades perci-
bidas recogidas en las tres entrevistas, personal, familiar e institucional. En este sent i-
do, los resultados obtenidos nos permiten afirmar que existe gran confluencia entre las 
1483 personas con discapacidad de edad, los 770 familiares y los 403 profesionales y 
personal de las instituciones que han participado en nuestro estudio en temas tan varia-
dos como: 

• la preocupación por los recursos sociales y sanitarios, las necesidades más domi-
nantes, especialmente en lo que se refiere a la calidad de este tipo de servicios y 
el disponer de una mayor cobertura; 

• los temas de salud personal también son motivo de frecuente preocupación y 
fuente de necesidades, principalmente para los propios sujetos afectados y sus 
familias; los profesionales, aunque también comparten esta preocupación, le 
conceden un orden de preferencia algo menor;  
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• las barreras de tipo arquitectónico, y su adecuada remoción, que tanto obstaculi-
zan la plena integración de este colectivo de mayores con discapacidad, son las 
más frecuentemente compartidas por los sujetos afectados, familias y profesio-
nales; ahora bien, las barreras de tipo social y la aceptación por parte de la so-
ciedad también son objeto de frecuente preocupación; 

• la situación de convivencia futura, dónde y con quién vivirán estas personas con 
discapacidad mayores, muchas de ellas en situación de alta dependencia funcio-
nal, es otra de las preocupaciones más compartidas; 

• cuando se hacen referencia a soluciones, el incremento de los recursos económi-
cos es la más demandada y compartida, bien a través del incremento de las pen-
siones, para afectados y familias, o del aumento de subvenciones, para el caso de 
las instituciones; 

• le sigue, en el tema de las soluciones, la demanda de servicios de apoyo al ocio y 
tiempo libre; sujetos, familiares y profesionales coinciden en la demanda de es-
tos servicios como solución primordial y urgente, dada la escasa presencia de es-
te tipo de servicios en la comunidad; 

• las medidas y apoyos más requeridos se relacionan con el incremento de los re-
cursos de las asociaciones y de la coordinación entre las distintas administracio-
nes. 

Estos últimos datos ofrecen evidencia que apoya las hipótesis quinta, sexta y 
séptima, ya que no se han encontrado diferencias significativas en las necesidades per-
cibidas, en las soluciones propuestas y en las medidas y apoyos requeridos entre perso-
nas con discapacidad, familiares y profesionales. 

En definitiva, y parafraseando a Turnbull (2003), hemos encontrado gran acuer-
do entre los tres pilares básicos sobre los que se asienta el campo de la discapacidad. 
Por un lado, la persona con discapacidad que envejece, como sujeto de derechos y des-
tinatario de todas las acciones que conduzcan a la satisfacción de sus necesidades. Por 
otro, la familia como el núcleo principal de apoyo a estas personas. Y, en torno a am-
bos, las instituciones y asociaciones como agentes de transformación social, promotores 
de soluciones y defensores permanentes de los derechos de este colectivo. La sintonía 
que se observa entre todos en gran parte de las necesidades percibidas es muy alta. 

5.2. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 

El envejecimiento en general, y el de las personas con discapacidad, en particu-
lar, fenómeno de gran difusión en las naciones industrializadas modernas, se relaciona 
principalmente con las tasas más bajas de mortalidad infantil y con las mejoras en la 
atención sanitaria y en el estilo y calidad de vida, más que con una mejoría intrínseca en 
la manera en que envejecen los humanos (Stuart-Mill, 2002). Por tanto, son esos facto-
res extrínsecos, los recursos sanitarios, asistenciales, económicos, etc., es decir, muchos 
de aquellos percibidos como insuficientes y limitados por nuestros mayores con disca-
pacidad, sus familiares y los profesionales que les atienden, los que debemos tener en 
cuenta y para los que hemos de buscar soluciones rápidas y eficaces. 
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Ya nadie niega que el envejecimiento de la  población con discapacidad, reali-
dad poliédrica y multidimensional, tiene un gran alcance y exige debate, reflexión y 
profundización. Este binomio envejecimiento y discapacidad no es lineal, sino circular, 
y plantea interrogantes y demanda soluciones y medidas a las que es preciso dar res-
puesta con cierta preferencia (Riera, 2003). No sólo habrá personas con discapacidad 
adquirida en su infancia que llegarán a la vejez, sino también, y dado que la probabili-
dad de adquirir una deficiencia aumenta con la edad, habrá cada vez más gente que ad-
quiera la discapacidad a edades superiores, pero que vivirán muchos años con la misma 
dado la longevidad de la población. Esta realidad, infrecuente sólo hace unos pocas dé-
cadas, se plantea como uno de los grandes retos a los que debe hacer frente nuestro sis-
tema de atención y protección social. La aparición de más y nuevas necesidades obliga a 
importantes replanteamientos. Las políticas de mayor tradición y calado, tales como la 
atención temprana, integración escolar y laboral, etc., se dirigen apenas al 35% del total 
de la población con discapacidad. Sin embargo, otras, como las relacionadas con la pro-
visión de cuidados de larga duración, están infradesarrolladas. Quizás el mayor cambio 
estribe en pasar de atender sólo a los déficits del individuo con discapacidad a tomar en 
cuenta, con vistas a su modificación y adaptación, los diversos entornos en los que esa 
persona y su familia viven y participan. El grado en el que se colman las necesidades de 
este colectivo de personas con discapacidad de edad y las de los miembros de la familia 
determinará la CV individual y familiar. 

Los datos recogidos en las entrevistas que hemos utilizado como técnicas para 
evaluar las necesidades percibidas por la población de personas con discapacidad que 
envejecen ponen de manifiesto carencias importantes en los recursos y servicios dispo-
nibles para cubrir tales necesidades. Además, se ha puesto de manifiesto gran sintonía y 
acuerdo entre personas, familias y profesionales en gran parte de las necesidades perci-
bidas, siendo las más dominantes las siguientes: los recursos sociales y sanitarios, el 
área de la salud, la supresión de barreras y la calidad de los servicios e incremento de 
los recursos asistenciales. 

Junto a esta sintonía y homogeneidad en algunos temas, los datos obtenidos 
también muestran gran variabilidad intergrupos en función de las distintas tipologías de 
discapacidad en las necesidades percibidas, en las soluciones propuestas, en las medidas 
y apoyos requeridos y en las perspectivas de futuro. Al igual que ocurre en la población 
general de personas mayores, las personas con discapacidad de edad tampoco son un 
grupo homogéneo. Se confirma, pues, esa afirmación tan extendida de que la vejez sirve 
para etiquetar al más heterogéneo de entre los grupos de edad (Fernández-Ballesteros, 
2001, 2003). Las personas con discapacidad también envejecen de muy distintas for-
mas. Aunque aparece en todos ellos una gran preocupación por su estado de salud la 
diversidad en la forma de envejecer se manifiesta en muchos aspectos. Así, en sus res-
puestas a la entrevista personal han manifestado preocupación e incertidumbre ante el 
futuro, unos; otros, en cambio, sólo les interesa vivir con calidad o evitan pensar en lo 
que les deparará el futuro interesándose solo por el momento presente. También ha apa-
recido, aunque en un porcentaje de casos mucho más pequeño, esa visión de futuro pe-
simista, triste, en el que la soledad es el sentimiento predominante. Por tanto, no se con-
firma ese falso tópico popular que tiende a identificar a los mayores con ese estereotipo 
de incompetencia, desvinculación y deseo de terminar sus vidas. Parece, pues, que nues-
tros discapacitados de edad se encuentran en una etapa de progresiva culminación vital, 
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con sus achaques y limitaciones, pero de la que desean extraer todas sus posibilidades 
personales, humanas y sociales. 

Recoge, además, nuestro estudio, datos relacionados con el tipo de convivencia 
y redes familiares que, inicialmente, pueden constituir factores propiciadores de satis-
facción y CV para nuestros sujetos. Recordemos que casi las tres cuartas partes de nues-
tros discapacitados mayores, concretamente un 70,2%, conviven en ambientes familia-
res, bien dentro de su núcleo familiar directo o bien más próximo. Datos estos, por cier-
to, poco frecuentes en estudios europeos donde la atención a las personas con discapaci-
dad de edad se realiza fuera de la familia. Parece, pues, que se mantienen en vigor los 
planteamientos que comenzaron a tomar fuerza en nuestro país en las últimas décadas 
del pasado milenio y que supusieron un cambio decisivo de la política dirigida a las 
personas mayores, al desplazar el centro de la atención desde los ámbitos residenciales a 
las familias, y considerar a éstas como principal responsable de sus mayores. De hecho, 
uno de los principios y objetivos que guían actualmente las distintas disposiciones y 
actuaciones de atención a las personas mayores en general, y a la población de personas 
con discapacidad mayores y personas dependientes, en particular, es mantenerlas, en la 
medida de lo posible, dentro de su entorno individual, familiar y social. Nuestros mayo-
res cuentan, por tanto, con la ventaja de no haber quedado desvinculados de su ámbito 
familiar de referencia. Ahora bien, esta situación también puede constituir un factor de 
riesgo importante si la estructura familiar no cuenta con la ayuda y los servicios profe-
sionales adecuados que le proporcionen apoyo en el cuidado y atención de la persona 
con discapacidad. Es de sobra conocida la sobrecarga experimentada por los cuidadores 
que obstaculiza e impide respuestas adecuadas a las necesidades de las personas a las 
que cuidan y atienden. Hemos de estar, pues, en alerta para controlar que este indicador 
positivo no se convierta en fuente de displacer y problemas para los sujetos con disca-
pacidad y sus familias. Si el cuidador no cuenta con estrategias adecuadas para afrontar 
las demandas que el paciente le presenta, éste difícilmente podrá conseguir un mínimo 
ajuste personal y social. 

Ya, por último, queremos hacer hincapié en uno de los resultados que se ha ve-
nido repitiendo a lo largo de las distintas fases de nuestro estudio y que también supone 
una constante en los datos obtenidos en los tres tipos de entrevista, personal, familiar y 
profesional. En todas ellas ha aparecido como una de las principales preocupaciones y 
necesidades percibidas y también como la solución más frecuentemente demandada por 
los distintas personas que han participado en la investigación. Nos estamos refiriendo a 
los servicios de apoyo al ocio y tiempo libre. Estas actividades, tan importantes y deci-
sivas en todo el proceso de socialización del individuo, en esta etapa de la vejez son 
factores determinantes de la calidad de vida, pues fomentan la salud y el bienestar gene-
ral. Son actividades cuyas funciones básicas se relacionan con el descanso, la diversión 
y el desarrollo personal, “las tres d”, se las llama (Madariaga Ortúzar, 1999). Funciones 
que para nuestros mayores también cumplen un papel muy importante, pues demandan 
y proponen como solución a muchos de sus problemas este tipo de recursos. Para mu-
chas de estas personas con discapacidad que llegan a la vejez las actividades de ocio 
suponen la base para seguir integrados en la comunidad, a la vez que compensan la de-
pendencia y fomentan sentimientos de logro y autorrealización. Por tanto, la respuesta a 
esta necesidad no puede hacerse esperar. Las políticas dirigidas a la vejez deben incor-
porar como medida urgente la creación y ampliación de los servicios de ocio y tiempo 
libre, siempre desde la perspectiva de un ocio libre, propio de cada edad, pensado y de-
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seado, enraizado en lo cultural, participativo y social, y abierto a todas las alternativas 
vigentes, tal y como acertadamente propone Madariaga Ortúzar (1999). 

Una vez expuestas algunas reflexiones y conclusiones acerca de aquellos resul-
tados más relevantes encontrados en este proyecto, es el momento de proceder a presen-
tar sugerencias en torno a posibles líneas de actuación de cara a la atención de las nece-
sidades de la población objeto de esta investigación. Estas sugerencias se dirigen a ám-
bitos variados. 

En primer lugar, propuestas de intervención dirigidas al ámbito de la salud y de 
los recursos asistenciales sanitarios: 

• La atención a las personas con discapacidad debe ser contextualizada en el marco 
de la atención a todas las personas mayores. 

• Evitar la masificación de los servicios sanitarios y promover el establecimiento 
de relaciones más cálidas y humanas entre profesionales y pacientes. 

• Formación y especialización continua de los profesionales y servicios de salud en 
temas de discapacidad. Es preciso que cuenten con una información más precisa 
y completa sobre los temas que afectan a las personas con discapacidad mayo-
res. 

• Desarrollo de un modelo de atención sociosanitaria rehabilitadora y preventiva 
que evite el aumento de la discapacidad y de la dependencia. 

• Aporte de información concreta y exhaustiva a la persona con discapacidad y a 
sus familia para que conozcan y apliquen prácticas saludables de nutrición, 
higiene, ejercicio físico, consumo de fármacos, actividad mental, etc.  

• Implantación de unidades geriátricas en los hospitales que facilitarían un aborda-
je rápido y precoz de las enfermedades crónicas que afectan a nuestros mayores 
durante la vejez y ayudarían  a paliar muchas de las situaciones de dependencia 
añadidas a la discapacidad ya existente. 

• Compromiso por el trabajo en equipo y el fomento de la participación de todos 
los implicados en los programas y acciones que se llevan a cabo. 

• Supervisión y evaluación de actividades, actuaciones y programas que permita 
establecer la eficacia de los mismos. 

En segundo lugar, propuestas encaminadas a la mejora de los recursos y servi-
cios sociales: 

• Servicios de ayuda a domicilio, adaptados a las necesidades de los usuarios y de 
la unidad familiar, por tanto flexibles en cuanto a horarios y tareas, favoreciendo 
así la permanencia de la persona con discapacidad mayor dentro de su entorno 
familiar. 

• Ayudas centradas en el hogar o en el entorno, combinando los múltiples servicios 
disponibles (atención domiciliaria, teleasistencia, centros de día, servicios de 
respiro, programas de apoyo a familiares y cuidadores, etc.). 
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• Servicios de ocio y tiempo libre integrados dentro de los recursos existentes en la 
propia comunidad, variados y adaptados, que permitan a las personas mayores 
mantenerse lo más activas posibles. 

• Dispensar apoyo integral y continuado al cuidador principal. 

• Reinventar distintas fórmulas de cohabitación que den respuestas a las variadas 
necesidades de este colectivo. Por ejemplo, ámbitos residenciales que permitan 
estructuras conjuntas de cohabitación: personas mayores sin discapacidad convi-
viendo con personas con discapacidad mayores; acogimiento familiar en fami-
lias remuneradas, etc. 

En tercer lugar, estrategias orientadas a la potenciación de los recursos económi-
cos: 

• Ayudas económicas, como mejora de pensiones e incremento de las subvencio-
nes, que permite el acceso a aquellos recursos que pueden ser más útiles y efica-
ces tanto para la persona con discapacidad como para el cuidador. 

• En algunos casos, integración laboral que posibilite ingresos económicos que 
ayudan a la economía familiar; o bien fórmulas de compatibilidad entre las pen-
siones contributivas y el desarrollo de algún tipo de actividad que permita in-
crementar los ingresos económicos hasta determinada cuantía. 

• En otros, resulta urgente dar cobertura a aquellas personas que no perciben ingre-
so alguno o se encuentran sin ingresos fijos, el caso de un 6,1% de las personas 
participantes en nuestra investigación, lo que sin duda constituye una situación 
de falta de cobertura dentro de nuestro sistema de protección social. 

• La reforma administrativa en lo relativo a jubilación anticipada, y la ejecución de 
medidas variadas como desgravaciones fiscales, exenciones y permisos especia-
les para cuidadores, etc., serían políticas que aumenten la seguridad económica 
de esta población. 

• La inclusión de la protección de la dependencia en nuestro sistema de protección 
social puede representar una salida adecuada a la problemática de muchas perso-
nas que aún viven con recursos muy precarios. 

En cuarto lugar, las actuaciones también han de perseguir la remoción de todo 
tipo de barreras: 

• Es preciso adaptar los entornos a las capacidades de estas personas para mejorar 
su independencia. Son muchos los espacios públicos que aún están fuera del al-
cance de las personas con discapacidad mayores. El diseño adecuado aún no es 
la norma en la construcción y adaptación de entornos, incluso de aquellos espe-
cíficamente construidos para albergar a estas personas. 

• Las barreras actitudinales y sociales también han de modificarse. Una opción es 
introducir cambios culturales por la vía educativa. Es necesario educar a los jó-
venes y adultos de la necesidad de conseguir una sociedad de bienestar para to-
dos, en la que las personas con discapacidad mayores estén, participen y haya 
que tenerlas en cuenta. 
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En resumen, dado que muchos de los recursos dirigidos a las personas con dis-
capacidad han sido concebidos y diseñados para personas jóvenes-adultas, no se ajustan 
a las necesidades que aparecen en el proceso de envejecimiento. Interesa, por tanto, la 
creación de recursos específicos que traten de forma directa la conjunción de vejez y 
discapacidad, que permitan a estas personas permanecer cerca de sus referencias cultu-
rales y sociales, y que satisfagan sus necesidades, de manera que puedan llevar una vida 
de calidad y disfrutar de la vejez. La satisfacción de estas necesidades se consigue 
cuando las actuaciones van dirigidas a la consecución de prestaciones económicas segu-
ras y adecuadas, a una atención preventiva en el ámbito sanitario que evite el aumento 
de la incapacidad y dependencia, a la provisión de oportunidades de ocio y participación 
en el ambiente comunitario, etc. El lema tan sugestivo del último congreso de Discapa-
cidad y Envejecimiento, cuya segunda edición se celebró a finales del recién finalizado 
2003, “el mañana se fragua hoy”, nos trasmite la idea de que aunque el presente es im-
perfecto, el mañana puede ser más próspero y eficaz, siempre y cuando la vejez se pla-
nifique mucho antes de su inicio junto a las familias y la persona con discapacidad, y las 
actuaciones vayan dirigidas a la satisfacción de las necesidades no cubiertas, tan reitera-
damente reivindicadas y solicitadas por el colectivo de personas con discapacidad que 
envejecen, por sus familias y por los profesionales que les atienden. Ojalá que durante el 
presente año 2004, y pese que el mismo ya no cuenta con la denominación de año euro-
peo de las personas con discapacidad, se logre la construcción conjunta de políticas de 
atención que atiendan y respeten las demandas que en torno a su vida realizan las perso-
nas con discapacidad y sus familias. De esta forma iremos consiguiendo un modelo de 
sociedad en el que tengan cabida las personas con discapacidad mayores que van aña-
diendo años a la vida, y a las que debemos ofrecer un envejecimiento saludable, con 
éxito, es decir, competente, activo y satisfactorio. 
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INSTRUCCIONES 

Desde la Universidad de Oviedo y con subvención del IMSERSO, estamos llevando a cabo 
una investigación sobre "discapacidad y envejecimiento", ya sabéis, el tema de que las per-
sonas con discapacidad ya están alcanzando, se están aproximando, a las expectativas de vida 
de los no discapacitados. Creo que es un tema interesante, que puede ayudarnos a conocer 
ciertas consecuencias y a prevenir algunos inconvenientes. 
Bien, estamos buscando muestra, es decir, personas que "se dejen", que colaboren, obviamen-
te garantizándoles confidencialidad. 
 
La muestra está constituida por personas de 45 y más años de todo tipo de discapacidad de 
"toda" España. 
 
La investigación cuenta con dos tipos de entrevista, la personal y la institucional. 
 
La “entrevista personal” puede ser autocumplimentada, o bien, cumplimentada por alguna 
persona próxima (familiar, amigo, profesional, cuidador, etc.). Al final de la entrevista perso-
nal se recoge un apartado dedicado a la "entrevista familiar". Siempre que sea posible con-
vendría que fuese cumplimentada por algún familiar próximo a la persona con discapacidad. 
(Nota: cuando sea el familiar quien responda a la entrevista personal porque la persona con 
discapacidad no puede hacerlo, p.e., en casos de retraso mental, Alzheimer, trastorno mental, 
etc., también ha de cumplimentar el apartado de la "entrevista familiar". 
 
La “entrevista institucional”, a cumplimentar por directivos y por profesionales que tengan 
experiencia con personas con discapacidad mayores, en aquellas asociaciones, instituciones o 
centros donde haya varios profesionales convendría que fuese cumplimentada por cada uno de 
ellos, es decir, el trabajador social, director, médico, psicólogo, logopeda, fisioterapeuta, etc., 
pueden cumplimentar una entrevista por separado para así recoger más adecuadamente sus 
opiniones personales. 
 
Evidentemente, si conocéis algunas otras personas con cualquier tipo de discapacidad que 
quisieran colaborar serían bien recibidas.  
 
Os agradezco de antemano vuestra colaboración y os ofrezco, en su momento, los resultados 
de esta investigación. Estamos a vuestra disposición para cualquier sugerencia, opinión, pre-
gunta, duda, etc. 
 
Un cordial saludo,  
 
 
 

Fdo: Antonio L. Aguado Díaz 
Investigador principal 

Departamento de PSICOLOGÍA 
Plaza Feijoo s./n. – 33003 OVIEDO 
Tlfno.: 985 10 32 17  Fax:     985 10 41 44 
E-mail:  aaguado@uniovi.es 
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ENTREVISTA  PERSONAL 

 

CALIDAD  DE  VIDA  Y   

NECESIDADES  PERCIBIDAS  EN   

EL  PROCESO  DE  ENVEJECIMIENTO   

DE  LAS  PERSONAS  CON DISCAPACIDAD 
 

Antonio-León  Aguado  Díaz 

y 

María de los Ángeles  Alcedo  Rodríguez 
 

Departamento de Psicología SAPRE 
Universidad de Oviedo Sociedad Asturiana de Psicología de la Rehabilitación 
Plaza Feijoo, s/n - 33003 - Oviedo General Elorza, 68 - 33001 - Oviedo 
Tel: 985103284 / Fax: 985104144 Tel / Fax: 98-5291913 
E-mail:  aaguado@uniovi.es E-mail:  sapre@correo.cop.es 
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FICHA  PERSONAL  (RESUMEN) 

- Nombre y apellidos: ______________________________________________________ 

- Dirección: ______________________________________________________________ 

- Población: ______________________________________________________________ 

- Código postal: ___________________________ 

- Teléfono: __________________________________________________ 
 

- Fecha de aplicación:  _____________________________________________________ 

- Lugar de aplicación:  _____________________________________________________ 

- Cumplimentada por:  _____________________________________________________ 

- Entrevistador:  __________________________________________________________ 
 

- Tipo de discapacidad:  ____________________________________________________ 

- Causa de la discapacidad:  _________________________________________________ 

- Edad de adquisición:  _____________________________________________________ 

- Asociación: ___________________________________________________________ 

- Convivencia: ___________________________________________________________ 

- Necesidades percibidas:  __________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 
 

- Observaciones:  _________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 
 

- Número de orden: ___________________________ 
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DATOS  PERSONALES 

1. Número de orden: _____________________ v01 

2. Lugar de aplicación de la entrevista:  v02 

1. Domicilio particular 2. Residencia 3. Centro social  4. Centro de trabajo  

5. Domicilio de otro familiar 6. Asociación  7. Centro de día 8. Otro: ____________________ 

3. Entrevista cumplimentada por:  v03 

1.  Autoaplicada 2. Familiar 3. Amigo 4. Personal de la asociación 

5. Trabajador social 6. Personal del centro 7. Vecino 8. Otro: ____________________ 

4. Género (de la persona con discapacidad entrevistada):  v04 

1. Hombre 2. Mujer 

5. Fecha de nacimiento: ___________________________________________ v05 

6. Edad: _________________________________________________ v06 

7. Estado civil:  v07 

1. Soltero 2. Casado 
3. En pareja  4. Separado/a Divorciado/a 
5. Viudo/a 6. Otros: 

8. Lugar de nacimiento:  _____________________________________________ v08 

9. Lugar de residencia: ______________________________________________ 

 Población:   v09 

1. Menos de diez mil habitantes 2. Más de diez mil habitantes 

10. Nivel cultural:  v10 

1. Sin alfabetizar 2. Neolector (lee y escribe sin forma-
ción académica alguna) 

3. Primario (Primarios, CEP, GE, 
Bach. Elemental, EGB, FPI) 

4. Medio (BUP, COU, PREU, ESO, 
FPII) 

5. Diplomado (Diplomaturas) 6: Título superior (Licenciaturas) 

11. Tipo de discapacidad:  (En caso de varias, señalar la discapacidad principal)  v11 

1. Retraso mental 2. Discapacidad física 
3. Deficiencia visual 4. Deficiencia auditiva 
5. Trastornos mentales 6. Enfermedad de Alzheimer 
7. Enfermedad de Parkinson 8. Autismo 

12. Causa de la discapacidad:  v12 

1. Desconocida 2. Congénita y/o perinatal 
3. Enfermedad antes de los 5 años 4. Enfermedad posterior 
5. Accidente de tráfico 6. Accidente laboral 
7. Otros accidentes: 8. Otras causas: 
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13. Diagnóstico o descripción de la discapacidad:  (En caso de varias, señalarlas  
todas indicando cuál es la discapacidad principal ó 1ª, la 2ª, 3ª, etc.) 
_______________________________________________________________ v13 

 
 110. Síndrome de Down  190. Retraso mental 
 211. Lesión medular  212. Amputación 
 213. Secuelas de poliomielitis  291. Otra discapacidad física 
 231. Parálisis cerebral  232. Accidente cerebro-vascular 
 219. Otra discapacidad física sin 

afectación cerebral 
 239. Otra discapacidad física 

con afectación cerebral 
 221. Esclerosis múltiple   222. Fibromialgia  
 223. Artrosis, artritis y enferme-

dades reumatológicas 
 229. Otra discapacidad física  

por enfermedad 
 310. Ceguera completa  320. Ceguera parcial 
 330. Ceguera por diabetes  340. Retinosis pigmentaria  
 390. Otra deficiencia visual  419. Sordera total 
 420. Hipoacusia   490. Otra deficiencia auditiva 
 520. Esquizofrenia   590. Otro trastorno mental 
 610. Enfermedad de Alzheimer  710. Enfermedad de Parkinson 
 810. Autismo  910. Otra: 

14.  Edad de adquisición de la discapacidad:  ____________________________ v14 

15. ¿Está reconocido oficialmente como minusválido?  v15 

1. Sí 2. No 

16. Grado de minusvalía asignado: ___________________ v16  

17. Nivel o cualificación profesional:  v17 

1. Ama de casa 2. No ha trabajado 
3. Cualificación profesional baja  4. Cualificación profesional media  
5. Cualificación profesional alta 6. Autónomo, artesano, empresario o similar 
7. Otras:  

18. Situación laboral actual:  v18 

1. Ama de casa 2. En activo 
3. En paro y/o sin empleo 4. Jubilado/a 
5. Pensionista 6. Otra: 

19. Ingresos:  v19 

1. Sin ingresos 2. Sin ingresos fijos 
3. Salario laboral 4. Pensión no contributiva 
5. Pensión contributiva 6. Otras pensiones: 
7. Otros ingresos: 8. Otras situaciones: 

20. ¿Viven sus padres?  v20 

1. Viven los dos 2. Vive su padre 
3. Vive su madre 4. No vive ninguno de los dos 

 En su caso, edades de sus padres: __________________________________  
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21. ¿Cuántos hermanos tiene? _______________________________________ v21 

 En su caso, edades de sus hermanos: ________________________________ 

22. ¿Cuántos hijos tiene? ___________________________________________ v22 

 En su caso, edades de sus hijos: ___________________________________  

23. ¿Con quién vive?  v23 

01. Sólo 02. Con su cónyuge o pareja  
03. Con su cónyuge e hijos 04. Con sus hijos 
05. Con sus padres 06. Con sus padres y hermanos 
07. Con sus hermanos 08. Con otros parientes 
09. Con otras personas 10. En una pensión o similar 
11. En una institución tutelar 12. En un piso asistido 
13. En un servicio residencial 14. En otra institución 
15. En otra situación:  

24. Indíquenos, por favor, las preocupaciones y/o las necesidades  
que sean importantes para Vd. (Puede marcar más de una respuesta):  v24 
2410 Tema de su salud personal: 

2411. Estado de salud general 2412. Cuidados personales diarios 
2413. Limitaciones funcionales personales 2414. Dependencia  
2415. Dificultades para tomar la medicación 2416. Dificultades para acudir al tratamiento 
2417. Dolores 2418. Aceptación de mi situación 
2419. Otras:  

2420 Recursos económicos: 

2421. Situación económica familiar 2422. Independencia económica 
2423. Subvenciones 2424. Pensión 
2425. Encontrar un puesto de trabajo 2426. Incapacidad laboral 
2427. Otras:  

2430 Recursos asistenciales sanitarios: 

2431. Asistencia sanitaria hospitalaria  2432. Asistencia sanitaria domiciliaria  
2433. Dispositivos de apoyo y protésicos 2434. Tratamiento de fisioterapia  
2435. Falta de información sobre estos recursos 2436. Calidad de la asistencia sanitaria  
2437. Más y mejores instalaciones sanitarias 2438. Asistencia en salud mental 
2439. Otras:  

2440 Recursos de servicios sociales: 

2441. Servicios de alojamiento 2442. Ayuda a domicilio 
2443. Apoyo en las gestiones administrativas 2444. Más y mejores instalaciones sociales 
2445. Falta de información sobre estos recursos 2446. Calidad de la asistencia social 
2447. Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 2448. Asesoramiento jurídico 
2449. Otras:  

2450 Existencia de barreras: 

2451. Barreras sociales 2452. Barreras arquitectónicas 
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2453. Aceptación por parte de la familia  2454. Aceptación por parte de la sociedad 
2455. Ayudas técnicas 2456. Escasez de voluntariado 
2457. Facilidad de transporte 2458. Accesibilidad edif icios públicos 
2459. Otras:  

2460 Otras preocupaciones y/o necesidades: 

2461. Salida del domicilio familiar 2462. Futuro de la familia  
2463. Escasez de relaciones personales 2464. Protección jurídica 
2465. Dónde y con quién vivir en el futuro 2466. Avances tecnológicos 
2467. Problemas sociales 2468. Problemas del movimiento asociativo 
2469. Otras:  

25. Indíquenos, por favor, las soluciones que Vd. considera necesarias.  
(Puede marcar más de una respuesta):  v25 

2511. Ayuda para cuidados personales diarios 2512. Subida de las pensiones 
2513. Incremento de la ayuda familiar 2514. Promoción del empleo protegido 
2515. Reserva de puestos de trabajo 2516. Incremento de las subvenciones 
2517. Más y mejores instalaciones sanitarias 2518. Adelantar la jubilación 
2519. Profesionales más especializados 2520. Calidad de la asistencia sanitaria  
2521. Mejora de apoyos y prótesis 2522. Asistencia psicológica 
2523. Fisioterapia en la Seguridad Social 2524. Más y mejor información 
2525. Apoyo legal y administrativo 2526. Más información sobre recursos 
2527. Mejora de los servicios de alojamiento 2528. Más y mejores instalaciones sociales 
2529. Mejora de la asistencia a domicilio 2530. Calidad de la asistencia social 
2531. Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 2532. Centros de día  
2533. Supresión de barreras arquitectónicas 2534. Campañas de imagen 
2535. Programas de cambio de actitudes 2536. Promoción de voluntariado 
2537. Más y mejores ayudas técnicas 2538. Aceptación por parte de la sociedad 
2539. Aceptación por parte de la familia  2540. Garantías de futuro 
2541. Incremento de la participación asociativa 2542. Facilidades de transporte 
2543. Promoción de viviendas adaptadas 2544. Apoyo a los cuidadores informales 
2545. Otras:  

26. Indíquenos, por favor, las medidas o apoyos institucionales  
que Vd. echa en falta. (Puede marcar más de una respuesta):  v26 

2621. Coordinación entre las distintas adminis-
traciones 

2622. Incrementar los recursos de las aso-
ciaciones 

2623. Actividades culturales 2624. Actividades de formación 
2625. Apoyo de la Comunidad 2626. Apoyo de los Ayuntamientos 
2627. Apoyos en el entorno 2628. Igualdad de oportunidades 
2629. Otras:  

 

27. ¿Qué piensa sobre su futuro? (Puede marcar más de una respuesta):  v27 

2701. Nada, no pienso en el futuro 2702. Vivir al día  
2703. Seguir viviendo 2704. Triste 
2705. Soledad 2706. Vida independiente 
2707. Pocas ganas de vivir 2708. Con preocupación, futuro incierto 
2709. Mal, negro 2710. Vivir con calidad de vida 
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2711. Bien, sin problemas 2712. Aburrimiento 
2713. Resuelto 2714. Dependerá del asociacionismo 
2715. Preocupación por los hijos 2716. Autonomía personal 
2717. Otros:  

28. Marque con una cruz cualquiera de los siguientes problemas que sean aplicables  
a su caso. (Puede marcar hasta seis problemas):  v28 

2801. Problemas de salud 2802. Inseguridad 
2803. Ideas de suicidio 2804. Ansiedad, tensión, estrés 
2805. Problemas sexuales 2806. Miedo a casi todo 
2807. No encontrar salida a mi situación 2808. No poder hacer amistades 
2809. Malas condiciones en el hogar 2810. No poder divertirme 
2811. Sentimientos de inferioridad 2812. Alcoholismo 
2813. Insomnio 2814. Drogas 
2815. Timidez 2816. Problemas de memoria  
2817. Incapaz de tomar decisiones 2818. Pocas ganas de vivir 
2819. Depresión 2820. Miedo a la muerte 
2821. Soledad 2822. Aburrimiento 
2823. Otros  

29. Me considero una persona como las demás, ni mejor ni peor.  v29 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

30. La religión es importante para mí.  v30 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

31. Soy practicante.  v31 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

32. Estoy satisfecho/a con mi situación actual.   v32 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

33. Me preocupa el futuro.  v33 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

34. Me encuentro satisfecho/a conmigo mismo/a.  v34 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

35. Mi vida afectiva es satisfactoria y gratificante.  v35 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

36. Me siento a gusto en el ambiente en el que vivo.  v36 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

37. Tengo problemas familiares importantes.  v37 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 
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38. Me siento satisfecho/a con mis relaciones familiares.  v38 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

39. Creo que mi familia me apoya lo suficiente.  v39 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

40. En caso de no vivir con mi familia, ha sido por decisión propia.  v40 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

41. Considero satisfactorio el trato que recibo.  v41 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

42. Tengo amigos.  v42 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

43. Considero satisfactorias mis relaciones de amistad.  v43 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

44. Dispongo de la intimidad necesaria para contactar y relacionarme con la gente. v44 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

45. Mis relaciones sociales son como las de los demás.  v45 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

46. Me encuentro satisfecho/a con mi situación actual.   v46 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

47. Considero suficientes los ingresos de que dispongo en la actualidad.  v47 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

48. Dispongo de vivienda propia.  v48 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

49. Mi vivienda reúne las condiciones adecuadas.  v49 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

50. Necesito adaptar mi vivienda.  v50 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

51. El lugar (barrio o zona) en que resido reúne las condiciones adecuadas.  v51 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

52. Son necesarias adaptaciones en el lugar en que resido.  v52 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 
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53. Tengo carnet de conducir.  v53 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

54. Dispongo de coche propio.  v54 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

55. Necesito algún tipo de ayuda técnica personal.   v55 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

56. Dispongo de las ayudas técnicas personales necesarias.  v56 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

57. Actualmente mi capacidad para cuidar de mí mismo presenta un grado:  v57 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

58. Mi capacidad para ocuparme del bienestar de mi familia presenta un grado:  v58 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

59. Mi capacidad para relacionarme y comunicarme con la gente presenta un grado: v59 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

60. Mi autonomía para realizar tareas domésticas presenta un grado:  v60 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

61. Mi autonomía para realizar actividades básicas, como vestirme 
desvestirme, comer e higiene personal, presenta un grado:  v61 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

62. Mi autonomía para levantarme y acostarme presenta un grado:  v62 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

63. Mi autonomía para cambiar la posición de mi cuerpo presenta un grado:  v63 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

64. Mi autonomía para moverme y desplazarme dentro y fuera del hogar  
presenta un grado:  v64 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

65. Mi autonomía para utilizar transportes públicos presenta un grado:  v65 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

66. Mi control de esfínteres presenta un grado:  v66 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 
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67. Realizo frecuentemente algún tipo de ejercicio físico o actividad deportiva.  v67 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

68. Me encuentro satisfecho/a con mi vida sexual actual.  v68 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

69. Normalmente tomo decisiones en aspectos de mi vida diaria, como elección del 
tipo de comida y vestido, o dónde y con quién salir.  v69 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

70. La calidad de mis hábitos alimenticios presenta un grado:  v70 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

71. Puedo elegir ahora, o en el futuro, dónde y con quién vivir.  v71 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

72. Tengo metas y objetivos importantes en mi vida.  v72 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

73. Considero que tengo buen control personal.   v73 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

74. En general me siento satisfecho/a y contento/a con la vida.  v74 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

75. Sigo habitualmente tratamiento farmacológico.  v75 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

76. Personalmente considero que mi estado de salud presenta un grado:   v76 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

77. Prestaciones que recibe de alguno de los siguientes servicios 
de atención sociosanitaria. (Puede marcar más de una respuesta):  v77 

1. Ninguna 2. Rehabilitación 3. Fisioterapia 4. Salud mental 5. Otros: ________________ 

78. Me encuentro satisfecho/a con la atención que recibo en dichos servicios.  v78 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

79. ¿Cómo se podría mejorar la atención y la asistencia que recibe?  
(Puede marcar más de una respuesta):  v79 

1. Servicios más 
especializados 

2. Personal 
mejor formado 

3. Trato más 
humano 

4. No necesita 
mejorar 

5. Otras: _______________ 
______________________ 
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80. Practico frecuentemente algún tipo de hobby o actividad de ocio.  v80 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

81. ¿Cuál de ellas? (Puede marcar más de una respuesta):  v81 

1. Leer, escuchar música, cine 2. Actividades deportivas 3. Viajar 4. Estudiar 

5. Salir con amigos, fiestas, discoteca 6. Ninguna 7. Otras: __________________________ 

82. ¿En qué le gustaría ocupar su tiempo libre?  
(Puede marcar más de una respuesta):  v82 

1. Leer, escuchar música, cine 2. Actividades deportivas 3. Viajar 4. Estudiar 

5. Salir con amigos, fiestas, discoteca 6. Ninguna 7. Otras: ____________________________ 

83. Creo que es bueno que las personas que presentan problemas como el mío  
se reúnan y formen asociaciones para ayudarse y apoyarse mutuamente.  v83 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

84. Explique las razones para el asociacionismo. (Puede marcar más de una):  v84 

1. Ninguna 2. Apoyo 3 Fuerza, unión 4. Otras: _____________________________ 

85. Dispongo de información sobre los recursos sociales disponibles.  v85 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

86. ¿Qué tipo de apoyo recibe? (Puede marcar más de una respuesta):  v86 

1. Apoyo informal (amigos/as, 
vecinos/as, familia) 

2. Apoyo formal (ayuda a domicilio, cen-
tro, expertos, técnicos) 

3. Institución especializa -
da 

4. Centros de día 5. Programas de respiro 6. Ninguno 7. Otros: ___________________________ 

87. Considero que la intensidad o frecuencia de estos apoyos es la adecuada.  v87 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

88. ¿Qué piensa de estos apoyos / servicios que recibe?  v88 

1. Atención 
inmejorable 

2. Buena 
atención 

3. Atención deficiente, 
necesita mejorar 

4: Muy mal 
servicio 

5. Otras: _______________ 
______________________ 

89. ¿Cómo se podría mejorar la asistencia que recibe?  
(Puede marcar más de una respuesta)  v89 

1. Servicios más 
especializados 

2. Personal mejor 
formado 

3. Trato más 
humano 

4: No necesita 
mejorar 

5. Otras: ________________ 
_______________________ 

90. Suelo participar en actividades de tipo comunitario.  v90 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

91. Las barreras arquitectónicas de mi entorno presentan un grado:  v91 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 
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92. Las limitaciones de acceso a la vida comunitaria impuestas  
por esas barreras presentan un grado:  v92 

1. Muy bajo 2. Bajo 3. Intermedio 4. Alto 5. Muy alto 

93. Me siento respetado/a y aceptado/a por la sociedad.  v93 

1. Totalmente en desacuerdo 2. Muy en desacuerdo 3. Muy de acuerdo 4. Totalmente de acuerdo 

94. ¿Tiene alguna otra consideración que añadir?  v94 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 
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ENTREVISTA  FAMILIAR 

 

95. Grado de parentesco de quien cumplimenta esta parte:  v95 

 ________________________________________________________ 
 

96. Indíquenos, por favor, las preocupaciones y/o las necesidades que  
sean importantes para la familia. (Puede marcar más de una respuesta):  v96 

 
9610 Tema de su salud personal: 

9611. Estado de salud general 9612. Cuidados personales diarios 
9613. Limitaciones funcionales personales 9614. Dependencia  
9615. Dificultades para tomar la medicación 9616. Dificultades para acudir al tratamiento 
9617. Dolores 9618. Aceptación de mi situación 
9619. Otras:  

 
9620 Recursos económicos: 

9621. Situación económica familiar 9622. Independencia económica 
9623. Subvenciones 9624. Pensión 
9625. Encontrar un puesto de trabajo 9626. Incapacidad laboral 
9627. Otras:  

 
9630 Recursos asistenciales sanitarios: 

9631. Asistencia sanitaria hospitalaria  9632. Asistencia sanitaria domiciliaria  
9633. Dispositivos de apoyo y protésicos 9634. Tratamiento de fisioterapia  
9635. Falta de información sobre estos recursos 9636. Calidad de la asistencia sanitaria  
9637. Más y mejores instalaciones sanitarias 9638. Asistencia en salud mental 
9639. Otras:  

 
9640 Recursos de servicios sociales: 

9641. Servicios de alojamiento 9642. Ayuda a domicilio 
9643. Apoyo en las gestiones administrativas 9644. Más y mejores instalaciones sociales 
9645. Falta de información sobre estos recursos 9646. Calidad de la asistencia social 
9647. Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 9648. Asesoramiento jurídico 
9649. Otras:  

 
9650 Existencia de barreras: 

9651. Barreras sociales 9652. Barreras arquitectónicas 
9653. Aceptación por parte de la familia  9654. Aceptación por parte de la sociedad 
9655. Ayudas técnicas 9656. Escasez de voluntariado 
9657. Facilidad de transporte 9658. Accesibilidad edificios públicos 
9659. Otras:  
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9660 Otras preocupaciones y/o necesidades: 

9661. Salida del domicilio familiar 9662. Futuro de la familia  
9663. Escasez de relaciones personales 9664. Protección jurídica 
9665. Dónde y con quién vivir en el futuro 9666. Avances tecnológicos 
9667. Problemas sociales 9668. Problemas del movimiento asociativo 
9669. Otras:  

 

97. Indíquenos, por favor, las soluciones que Vds. consideran necesarias.  
(Puede marcar más de una respuesta):  v97 

9711. Ayuda para cuidados personales diarios 9712. Subida de las pensiones 
9713. Incremento de la ayuda familiar 9714. Promoción del empleo protegido 
9715. Reserva de puestos de trabajo 9716. Incremento de las subvenciones 
9717. Más y mejores instalaciones sanitarias 9718. Adelantar la jubilación 
9719. Profesionales más especializados 9720. Calidad de la asistencia sanitaria  
9721. Mejora de apoyos y prótesis 9722. Asistencia psicológica 
9723. Fisioterapia en la Seguridad Social 9724. Más y mejor información 
9725. Apoyo legal y administrativo 9726. Más información sobre recursos 
9727. Mejora de los servicios de alojamiento 9728. Más y mejores instalaciones sociales 
9729. Mejora de la asistencia a domicilio 9730. Calidad de la asistencia social 
9731. Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 9732. Centros de día 
9733. Supresión de barreras arquitectónicas 9734. Campañas de imagen 
9735. Programas de cambio de actitudes 9736. Promoción de voluntariado 
9737. Más y mejores ayudas técnicas 9738. Aceptación por parte de la sociedad 
9739. Aceptación por parte de la familia 9740. Garantías de futuro 
9741. Incremento de la participación asociativa 9742. Facilidades de transporte 
9743. Promoción de viviendas adaptadas 9744. Apoyo a los cuidadores informales 
9745. Otras:  

 

98. Indíquenos, por favor, las medidas o apoyos institucionales que Vds.  
echan en falta. (Puede marcar más de una respuesta):  v98 

9821. Coordinación entre las distintas adminis-
traciones 

9822. Incrementar los recursos de las aso-
ciaciones 

9823. Actividades culturales 9824. Actividades de formación 
9825. Apoyo de la Comunidad 9826. Apoyo de los Ayuntamientos 
9827. Apoyos en el entorno 9828. Igualdad de oportunidades 
9829. Otras:  
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99. ¿Qué piensan sobre el futuro de su hijo/a, hermano/a o familiar?  
(Puede marcar más de una respuesta):  v99 

9901. Nada, no pienso en el futuro 9902. Vivir al día  
9903. Seguir viviendo 9904. Triste 
9905. Soledad 9906. Vida independiente 
9907. Pocas ganas de vivir 9908. Con preocupación, futuro incierto 
9909. Mal, negro 9910. Vivir con calidad de vida 
9911. Bien, sin problemas 9912. Aburrimiento 
9913. Resuelto 9914. Dependerá del asociacionismo 
9915. Preocupación por los hijos 9916. Autonomía personal 
9917. Otros:  

 
 

100. ¿Tienen alguna otra consideración que añadir?  v100 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 
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ENTREVISTA  A  INSTITUCIONES 

 

 

CALIDAD  DE  VIDA  Y   

NECESIDADES  PERCIBIDAS  EN   

EL  PROCESO  DE  ENVEJECIMIENTO   

DE  LAS  PERSONAS  CON DISCAPACIDAD 
 

Antonio-León  Aguado  Díaz 

y 

María de los Ángeles  Alcedo  Rodríguez 
 

Departamento de Psicología SAPRE 
Universidad de Oviedo Sociedad Asturiana de Psicología de la Rehabilitación 
Plaza Feijoo, s/n - 33003 - Oviedo General Elorza, 68 - 33001 - Oviedo 
Tel: 985103284 / Fax: 985104144 Tel / Fax: 985291913 
E-mail:  aaguado@uniovi.es E-mail:  sapre@correo.cop.es 
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FICHA  DE  LA  INSTITUCIÓN  (RESUMEN)  
 

Nota:  Esta entrevista puede ser cumplimentada por el personal directivo de la 
institución y por cualquier profesional que tenga experiencia en la aten-
ción a las personas con discapacidad mayores de 45 años. 

 

- Denominación de la institución: _____________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

- Dirección: ______________________________________________________________ 

- Población: ______________________________________________________________ 

- Código postal:  ___________________________ 

- Teléfono:  __________________________________________________ 
 

- Fecha de aplicación: ______________________________________________________ 

- Lugar de aplicación: ______________________________________________________ 

- Cumplimentada por: ______________________________________________________ 

- Entrevistador: ___________________________________________________________ 
 

- Especialización:  _________________________________________________________ 

- Ámbito territorial: ________________________________________________________ 

- Federación con:  _________________________________________________________ 

- Principales necesidades percibidas:  __________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 
 

- Observaciones: __________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 
 

- Número de orden:  ___________________________ 
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DATOS  DE  LA  INSTITUCIÓN 

101. Número de orden: _____________________ v01 

102. Lugar de aplicación de la entrevista:  v02 

1. Sede de la asociación 2. Residencia 3. Centro social  4. Domicilio de otro familiar 

5. Domicilio particular 6. Centro de trabajo 7. Centro de día 8. Otro: ____________________ 

103. Entrevista cumplimentada por:  v03 

1. Director 2. Presidente 3. Directivo 4. Personal de la asociación 

5. Trabajador social 6. Profesional 7. Cuidador 8. Otro: ____________________ 

104. Sede de la institución: ____________________________________________ v04 

 Población: 

1. Menos de diez mil habitantes 2. Más de diez mil habitantes 

105. Tipo de discapacidad/es a la que atiende. (En su caso, puede marcar varias):  v05 

01. Retraso mental 02. Discapacidad física 
03. Deficiencia visual 04. Deficiencia auditiva 
05. Trastornos mentales 06. Enfermedad de Alzheimer 
07. Enfermedad de Parkinson 08. 3ª edad 
09. Parálisis cerebral 10. Autismo 
11. Otras:  

106. Descripción de los asociados: ________________________________________  v06 

 ________________________________________________________ 

 ________________________________________________________ 

 ________________________________________________________ 

107. Aproximadamente, ¿de cuántos asociados mayores de 45 años disponen?   v07 

 ________________________________________________________ 

 ________________________________________________________ 

 ________________________________________________________ 

108. Profesionales con los que cuenta:  v08 

01. Trabajador social 02. Profesor 03. Profesor de apoyo 04. Monitor de tiempo libre 

05. Técnico rehabilitador 06. Fisioterapeuta 07. Cuidador 08. Personal administrativo 

09. Logopeda 10. Médico 11. Enfermero / ATS 12. Personal auxiliar 

13. Psicólogo  14. Abogado 15. Pedagogo 16. Personal de limpieza 

17.Educador social 18. Conductor 19. Personal de cocina 20. Personal mantenimiento 
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21. Terapeuta, monitor 
ocupacional, de taller 

22 Técnico de apo-
yo al empleo  

23. Otros:  

 

109. Tipo de servicios que presta a sus asociados:  v09 

01. Rehabilitación 02. Dpto. trabajo social 03. Atención logopédica 04. Atención psicológica 

05. Podólogo 06. Servicio de comida 07. Alojamiento 08. Asistencia médica 

09. Gimnasio 10. Lavandería 11. Ocio y tiempo libre 12. Servicio de limpieza 

13. Biblioteca  14. Hidroterapia 15. Alfabetización 16. Ayudas asistenciales 

17. Fisioterapia 18. Formación adultos 19. Asesoría jurídica 20. Información y orientación  

21. Terapia ocupa-
cinal 

22. Empleo, actividad 
laboral 

23. Otros:  

 

110. Tipo de alojamiento de que disponen sus asociados:  v10 

 ________________________________________________________ 

 ________________________________________________________ 

 ________________________________________________________ 

 ________________________________________________________ 
 

111. Indíquenos, por favor, las preocupaciones y/o las necesidades que sean  
importantes para la institución:  v11 
1110 Tema de su salud personal: 

1111. Estado de salud general 1112. Cuidados personales diarios 
1113. Limitaciones funcionales personales 1114. Dependencia  
1115. Dificultades para tomar la medicación 1116. Dificultades para acudir al tratamiento 
1117. Dolores 1118. Aceptación de mi situación 
1119. Otras:  

 

1120 Recursos económicos: 

1121. Situación económica familiar 1122. Independencia económica 
1123. Subvenciones 1124. Pensión 
1125. Encontrar un puesto de trabajo 1126. Incapacidad laboral 
1127. Otras:  

 

1130 Recursos asistenciales sanitarios: 

1131. Asistencia sanitaria hospitalaria  1132. Asistencia sanitaria domiciliaria  
1133. Dispositivos de apoyo y protésicos 1134. Tratamiento de fisioterapia  
1135. Falta de información sobre estos recursos 1136. Calidad de la asistencia sanitaria  
1137. Más y mejores instalaciones sanitarias 1138. Asistencia en salud mental 
1139. Otras:  
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1140 Recursos de servicios sociales: 

1141. Servicios de alojamiento 1142. Ayuda a domicilio 
1143. Apoyo en las gestiones administrativas 1144. Más y mejores instalaciones sociales 
1145. Falta de información sobre estos recursos 1146. Calidad de la asistencia social 
1147. Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 1148. Asesoramiento jurídico 
1149. Otras:  

 
1150 Existencia de barreras: 

1151. Barreras sociales 1152. Barreras arquitectónicas 
1153. Aceptación por parte de la familia  1154. Aceptación por parte de la sociedad 
1155. Ayudas técnicas 1156. Escasez de voluntariado 
1157. Facilidad de transporte 1158. Accesibilidad edificios públicos 
1159. Otras:  

 
1160 Otras preocupaciones y/o necesidades: 

1161. Salida del domicilio familiar 1162. Futuro de la familia  
1163. Escasez de relaciones personales 1164. Protección jurídica 
1165. Dónde y con quién vivir en el futuro 1166. Avances tecnológicos 
1167. Problemas sociales 1168. Problemas del movimiento asociativo 
1169. Atención integral e individualizada 1170. Necesidad de más profesionales 
1171. Formación y reciclaje del personal 1172. Coordinación entre las instituciones 
1173. Otras:  

 

112. Indíquenos, por favor, las demandas que plantean con mayor  
frecuencia sus asociados:  v12 

1201. Ayudas médicas 1202. Ayudas económicas 
1203. Ayuda a domicilio 1204. Apoyo institucional 
1205. Apoyo de las distintas administraciones 1206. Ayuda a las familias 
1207. Apoyo a cuidadores 1208. Apoyo afectivo al discapacitado 
1209. Participación, que se les escuche 1210. Relaciones afectivas, de amistad 
1211. Fomento de la Calidad de Vida 1212. Más y mejores instalaciones 
1213. Servicios residenciales 1214. Centros de día  
1215. Inserción laboral 1216. Actividades de ocio y tiempo libre 
1217. Alternativas ocupacionales 1218. Programas de respiro 
1219. Tutorización 1220. Rehabilitación 
1221. Tratamiento psicológico 1222. Formación 
1223. Profesionales más especializados 1224. Trato más humano 
1225. Más información 1226. Más recursos técnicos y materiales 
1227. Disminución de la relación discapacita-

do/profesional 
1228. Supresión de barreras arquitectónicas 

1229. Supresión de barreras sociales 1230. Favorecer la vida independiente 
1231. Apoyo e implicación de las familias 1232. Más personal y mejores servicios 
1233 Otras:  
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113. Indíquenos, por favor, las soluciones que Vds. consideran necesarias:  v13 

1311. Ayuda para cuidados personales diarios 1312. Subida de las pensiones 
1313. Incremento de la ayuda familiar 1314. Promoción del empleo protegido 
1315. Reserva de puestos de trabajo 1316. Incremento de las subvenciones 
1317. Más y mejores instalaciones sanitarias 1318. Adelantar la jubilación 
1319. Profesionales más especializados 1320. Calidad de la asistencia sanitaria  
1321. Mejora de apoyos y prótesis 1322. Asistencia psicológica 
1323. Fisioterapia en la Seguridad Social 1324. Más y mejor información 
1325. Apoyo legal y administrativo 1326. Más información sobre recursos 
1327. Mejora de los servicios de alojamiento 1328. Más y mejores instalaciones sociales 
1329. Mejora de la asistencia a domicilio 1330. Calidad de la asistencia social 
1331. Servicios de apoyo al ocio y tiempo libre 1332. Centros de día  
1333. Supresión de barreras arquitectónicas 1334. Campañas de imagen 
1335. Programas de cambio de actitudes 1336. Promoción de voluntariado 
1337. Más y mejores ayudas técnicas 1338. Aceptación por parte de la sociedad 
1339. Aceptación por parte de la familia  1340. Garantías de futuro 
1341. Incremento de la  participación asociativa 1342. Facilidades de transporte 
1343. Promoción de viviendas adaptadas 1344. Apoyo a los cuidadores informales 
1345. Disminución de la relación discapacita-

do/profesional 
1346. Más actividades ocupacionales, más y 

mejores recursos comunitarios  
1347. Atención individualizada 1348. Incremento de la atención sanitaria  
1349. Programas adecuados de intervención 1350. Coordinación entre instituciones 
1351. Otras:  

 

114. Indíquenos, por favor, las medidas o apoyos institucionales que  
echa en falta la institución:  v14 

1421. Coordinación entre las distintas adminis-
traciones 

1422. Incrementar los recursos de las aso-
ciaciones 

1423. Actividades culturales 1424. Actividades de formación 
1425. Apoyo de la Comunidad 1426. Apoyo de los Ayuntamientos 
1427. Apoyos en el entorno 1428. Igualdad de oportunidades 
1429. Tener en cuenta la opinión de los profe-

sionales 
1430. Reorganización de los servicios socia-

les 

1431. Creación de centros y recursos necesarios 1432. Mayor implicación de la administra-
ción 

1433. Otras:  
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115. ¿Qué piensan sobre el futuro de la atención a sus asociados?  v15 

1501. Nada, no pienso en el futuro 1502. Vivir al día  
1503. Seguir viviendo 1504. Triste 
1505. Soledad 1506. Vida independiente 
1507. Pocas ganas de vivir 1508. Con preocupación, futuro incierto 
1509. Mal, negro 1510. Vivir con calidad de vida 
1511. Bien, sin problemas 1512. Aburrimiento 
1513. Resuelto 1514. Dependerá del asociacionismo 
1515. Preocupación por los hijos 1516. Autonomía personal 
1517. Más y mejor preparación de los profesio-

nales 
1518. Mayor especialización y personaliza-

ción loservicios 
1519. Necesidad de apoyos especiales 1520. Sercicios específicos 
1521. Atención personalizada 1522. Más implicación de la admnistración 
1523. Otras:  

116. ¿Qué piensan sobre el futuro de la atención a las personas  
con discapacidad mayores de 45 años?  v16 

1601. Nada, no pienso en el futuro 1602. Vivir al día  
1603. Seguir viviendo 1604. Triste 
1605. Soledad 1606. Vida independiente 
1607. Pocas ganas de vivir 1608. Con preocupación, futuro incierto 
1609. Mal, negro 1610. Vivir con calidad de vida 
1611. Bien, sin problemas 1612. Aburrimiento 
1613. Resuelto 1614. Dependerá del asociacionismo 
1615. Preocupación por los hijos 1616. Autonomía personal 
1617. Más y mejor preparación de los profesio-

nales 
1618. Mayor especialización y personaliza-

ción loservicios 
1619. Necesidad de apoyos especiales 1620. Sercicios específicos 
1621. Atención personalizada 1622. Más implicación de la admnistración 
1623. Otras:  

117. ¿Tienen alguna otra consideración que añadir?  v17 

 ________________________________________________________ 

 ________________________________________________________ 

 ________________________________________________________ 

 ________________________________________________________ 

 _______________________________________________________ 
 


