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RESUMEN

Salud y necesidades de apoyo en adultos con sordoceguera en Espana

Estudio transversal de EDAD Hogares 2020 y Centros 2023

Objetivo: Describir las trayectorias sensoriales, salud, participacion y necesidades de
apoyo de adultos con sordoceguera funcional grave y su relevancia para atencion primaria.
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Disefo: Estudio transversal de microdatos publicos anonimizados de EDAD Hogares 2020
y Centros 2023.

Emplazamiento: Espafia; viviendas familiares y establecimientos residenciales, analizados
separadamente.

Participantes: Adultos con afectacion visual y auditiva concurrente: 634 en Hogares y
1.113 en Centros; 92 y 191 cumplieron el criterio de sordoceguera. Se incluyeron
respuestas directas e indirectas (proxy).

Mediciones principales: Caracteristicas demograficas, edades de inicio, salud, ocio,
accesibilidad, cuidados y decisiones cotidianas. Se estimaron porcentajes ponderados e
intervalos aproximados de incertidumbre del 95% (UI95%) mediante bootstrap. Las
comparaciones ajustadas fueron exploratorias.

Resultados: Las medianas de edad fueron 85 y 90 afos. La salud regular, mala o muy
mala alcanzé el 88,3% (UI95%: 80,4-94,8) en Hogares y el 71,1% (63,7—78,2) en Centros.
En Hogares, el 24,3% tenia cuidados no cubiertos (UI195%: 14,0-35,4). En Centros, el
29,5% no realizaba ocio (22,9-37,0) y la participacion en decisiones oscilé entre el 3,6% y el
37,2%. Las dificultades tecnoldgicas alcanzaron el 73,6% en Hogares y el 85,9% en
Centros. Las respuestas proporcionadas por informantes indirectos representaron el 57,7%
en Hogares y el 53,1% en Centros.

Conclusiones: Entre las personas con sordoceguera identificadas en este estudio
predominan las edades avanzadas, con trayectorias heterogéneas y con necesidades que
trascienden los cuidados basicos. La atencidn primaria y la coordinacion sociosanitaria
deberian integrar valoraciéon sensorial, comunicacién accesible y apoyos para la
participacidén en decisiones cotidianas.

Palabras clave:
sordoceguera; atencion primaria; participacién social; accesibilidad; cuidados.
Abstract

Health and support needs among adults with deafblindness in Spain
A cross-sectional study of the EDAD 2020 Household and 2023 Residential Surveys

Objective: To describe sensory trajectories, health, participation and support needs among
adults with severe functional deafblindness and their relevance to primary care.

Design: Cross-sectional analysis of anonymised public microdata from the EDAD 2020
Household and 2023 Residential Surveys.

Setting: Spain; private households and residential facilities, analysed separately.

Participants: Adults with concurrent vision and hearing difficulties: 634 in households and
1,113 in facilities; 92 and 191 met the operational deafblindness definition. Direct and proxy
responses were included.

Main measurements: Demographics, ages at onset, health, leisure, accessibility, care and
everyday decisions. Weighted percentages and approximate 95% uncertainty intervals (95%
Uls) were estimated by bootstrap. Adjusted comparisons were exploratory.
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Results: Median ages were 85 and 90 years. Health was rated as fair, poor or very poor for
88.3% (95% Ul: 80.4-94.8%) of participants in households and 71.1% (63.7-78.2%) of
those in residential care facilities. In households, 24.3% had unmet care needs (95% UI:
14.0-35.4). In facilities, 29.5% reported no leisure activities (22.9-37.0), and participation in
decisions ranged from 3.6% to 37.2%. Difficulties using information and communication
technologies affected 73.6% and 85.9%. Proxy responses accounted for 57.7% of
responses in households and 53.1% in residential facilities.

Conclusions: Older age predominates among people identified with deafblindness in this
study, alongside heterogeneous sensory trajectories and needs extending beyond basic
care. Primary care and coordination between health and social services should integrate
sensory assessment, accessible communication and support for participation in everyday
decisions.

Keywords: deafblindness; primary care; social participation; accessibility; care.
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Introduccion

La sordoceguera implica una afectacion combinada de la visién y la audiciéon con
consecuencias que interfieren con la comunicacion, el acceso a la informacion y la
movilidad. En Espafia, la Ley 27/2007 reconoce esta discapacidad y la necesidad de
servicios especializados y personal con formacién en sordoceguera . La definicién nordica
destaca que, en la sordoceguera, la gravedad de la afectacion de ambos sentidos dificulta
que se compensen entre si, configurando una discapacidad diferenciada cuyas
consecuencias dependen también del entorno 2. Este enfoque resulta relevante para una
atencion primaria orientada a la valoracién integral y a la identificacion de necesidades de
apoyo.

La sordoceguera no requiere ausencia total de vision y audicion. En muchos casos se
conservan restos sensoriales, pero la combinacion de ambas discapacidades es tal que no
les permite desenvolverse como discapacitados visuales o como discapacitados auditivos,
precisando apoyos especificos. Esta distincion ayuda a reconocer necesidades que pueden
quedar ocultas si cada sentido se valora de forma aislada.?

El informe mundial de la World Federation of the Deafblind de 2023 describe barreras en el
acceso a la salud, la informacioén y la participacion, y propone medidas de accesibilidad y
apoyos especificos 3. En Espaiia, el estudio del Real Patronato sobre Discapacidad
publicado en 2023 documentaba las dificultades que tienen las personas con sordoceguera
en distintos ambitos de la vida y planteaba propuestas para orientar las politicas publicas *.
Estos antecedentes justifican profundizar en la caracterizacién poblacional de las
necesidades sanitarias y sociales, considerando la diversidad de edades, trayectorias
sensoriales y contextos de residencia.

En nuestro analisis previo de prevalencia de la sordoceguera en Espafia, utilizamos las
encuestas EDAD Hogares 2020 y EDAD Centros 2023 para obtener una estimacion
mediante un criterio operativo reproducible °. El presente trabajo amplia ese analisis hacia
las caracteristicas y circunstancias de las personas identificadas. Conocer su salud,
participacion y apoyos puede contribuir a orientar la atencion comunitaria y domiciliaria y la
coordinacion sociosanitaria.

El objetivo principal es describir el perfil demogréfico, la trayectoria sensorial, la salud, la
participacion, la accesibilidad y las necesidades de cuidados de las personas con
sordoceguera funcional grave, diferenciando hogares y centros. Como objetivos
secundarios se examinan la participacion en decisiones cotidianas en centros y las
condiciones asociadas, y se realizan comparaciones exploratorias ajustadas con la
discapacidad sensorial dual no grave.

Material y métodos
Disefio y participantes

Estudio transversal de microdatos publicos anonimizados de EDAD Hogares 2020 y Centros
2023, encuestas nacionales del Instituto Nacional de Estadistica (INE) con muestreo
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bietapico estratificado.®’ Incluyen viviendas familiares y establecimientos residenciales,
respectivamente. La recogida individual se realizé en abril-octubre de 2021 y julio—octubre
de 2023. Se sigui6 STROBE; el suplemento documenta su cumplimiento.®

Se incluyeron todos los participantes de 218 afios con afectacién visual y auditiva
concurrente, con respuestas directas o mediante otra persona (informante indirecto), sin
calculo muestral especifico. La sordoceguera se definié como dificultad grave o
imposibilidad en un sentido y al menos moderada en el otro, utilizando el mayor nivel
funcional registrado con ayudas y asignando el maximo a ceguera o sordera total
declaradas. Este criterio identifica un grupo epidemiologico de sordoceguera funcional
grave, denominado en adelante «sordoceguera» al describir nuestros resultados, sin
equivaler a un diagnéstico clinico individual. Las demas personas con dificultades visuales y
auditivas concurrentes constituyeron el grupo comparador de «afectacion sensorial dual no
grave». Los ambitos y afios se analizaron separadamente.

La seleccion se presenta en la figura 1, esquema del estudio

Hogares 2020 Centros 2023
Registros disponibles Registros disponibles
n=11.650 n=12.518
‘ Sin afectacion ‘ Sin afectacion
dual dual
Q/ n=11.015 \I/ n = 11.404
Afectacion dual Afectacion dual
6 0 mas afos : n =635 6 o mas afos - n=1.114
‘ Menores de ‘ Menores de
\V 18 anos \|/ 18 arios
n=1 n=1
Afectacion dual Afectacion dual
18 o mas afios - n = 634 18 o mas afios - n=1.113

V J
y J ! \’

Discapacidad Discapacidad

Sordoceguera sensorial dual Sordoceguera sensorial dual
n=92 no grave n=191 no grave

n =542 n=2922

Figura 1. Seleccién de participantes. Seleccion desde los ficheros individuales de la Encuesta de
discapacidad, autonomia personal y situaciones de dependencia (EDAD), Hogares 2020 y Centros 2023.
Afectacion dual: afectacion visual y auditiva concurrente. n: participantes sin ponderar. El grupo principal cumple
el criterio operativo de sordoceguera; las restantes personas adultas con afectacion dual constituyen el
comparador con discapacidad sensorial dual no grave. Todos los casos identificados de sordoceguera eran
adultos. No se aplicé una exclusion global por datos ausentes: los denominadores validos dependen del
indicador. El diagrama no representa la captacion original ni la no respuesta de las encuestas. Ambos ambitos y
afos se analizan por separado.

Variables

Se estudiaron caracteristicas sociodemograficas, informante, salud percibida, diagnésticos,
ocio, contactos, accesibilidad, tecnologias y cuidados. Los indicadores de cuidados
conservaron sus distintas formulaciones por encuesta. Las nueve decisiones de Centros
mantuvieron tres categorias: participa, no participa y depende del centro. Alzheimer y otras
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demencias declaradas se combinaron sin duplicar personas; su registro como deficiencia se
analizdé separadamente.

La edad de la coexistencia de ambas discapacidades sensoriales se aproximé mediante la
mayor de ambas edades de inicio conocidas, sin fechar la gravedad actual. Se comparé
descriptivamente el inicio antes de los 18 afos de al menos una dificultad y de ambas entre
edades actuales de 18-64 y 265 afios; se exploro el umbral <30. Los cortes son
descriptivos y no identifican etiologias.

Los establecimientos de Centros incluyen residencias de mayores y de personas con
discapacidad, viviendas tuteladas y hospitales psiquiatricos o geriatricos de larga estancia.
Los esquemas bietapicos seleccionan secciones censales y viviendas en Hogares, y
centros y personas residentes en Centros. Las metodologias originales y los métodos
suplementarios precisan el marco y las limitaciones para reconstruir la no respuesta de
campo.®’

Analisis estadistico

Se estimaron porcentajes, poblaciones y cuantiles ponderados con los factores individuales
del INE y recuentos sin ponderar. La descripcion principal conservo la composicion de cada
poblacion. Cada indicador utilizé respuestas validas, sin imputacién. Los intervalos
aproximados de incertidumbre del 95% (UlI95%) se obtuvieron mediante 5.000 réplicas
bootstrap por conglomerados.®

Las comparaciones exploratorias emplearon regresion logistica o multinomial ponderada y
estandarizacion marginal, ajustadas por edad y sexo.'® Se examino su sensibilidad al
informante y la demencia sobre muestras comunes. No se corrigié por multiplicidad. Los
métodos suplementarios detallan el analisis; las tablas S4—S6 presentan las comparaciones
exploratorias, los andlisis de sensibilidad y los controles de estabilidad, y la tabla S1, la
seleccion de participantes y la disponibilidad de datos. Se utilizé el paquete estadistico R
version 4.5.2.

Consideraciones éticas

El estudio se realizé conforme a la Declaracion de Helsinki, revision de 2024 "' y a las
recomendaciones del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE),
actualizadas en enero de 2026 "2 El estudio recibié dictamen favorable del Comité de Etica
de la Investigacion con medicamentos del Hospital Universitario La Paz (codigo 2026.823;
acta 17/2026; dictamen firmado el 28 de septiembre de 2026). Se realizd un analisis
secundario de los microdatos publicos anonimizados de las encuestas EDAD-Hogares 2020
y EDAD-Centros 2023, sin contacto con los participantes.

Resultados
Seleccion y caracteristicas de las personas

Entre 634 adultos con afectacion dual en Hogares y 1.113 en Centros, 92 y 191 cumplieron
el criterio de sordoceguera, representando 40.213 y 5.738 personas. Supusieron el 16,1% y
el 16,5% ponderados de cada poblacion con afectacion dual (figura 2; tabla S1).
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Hogares 2020

16,1% 83,9%
Sordoceguera Discapacidad sensorial dual no grave
n=92 n =542
QLitgba N = 20942
16,5% 83,5%
Sordoceguera Discapacidad sensorial dual no grave
n=191 n =922
N=5738 N = 28.994
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Poblacién con afectacion dual (%)

Figura 2. Marco poblacional. Distribuciéon porcentual ponderada de las personas de 18 o mas arios
con afectacion visual y auditiva concurrente en la Encuesta de discapacidad, autonomia personal y
situaciones de dependencia (EDAD), Hogares 2020 y Centros 2023. La sordoceguera implica una
afectaciéon combinada de ambos sentidos con repercusiones en la comunicacién, el acceso a la
informacioén y la movilidad. EI grupo principal cumple el criterio operativo de sordoceguera del
estudio; las restantes personas con afectacion dual constituyen el comparador con discapacidad
sensorial dual no grave. Cada barra representa el 100% de la poblacién con afectacién dual
ponderada de su encuesta. n: participantes sin ponderar; N: poblacién representada mediante los
factores de elevacion del Instituto Nacional de Estadistica, redondeada a personas. Los porcentajes
no son prevalencias en la poblacion general. Los ambitos y afios se analizan por separado y sus
poblaciones representadas no se suman.

La mediana de edad fue de 85 afios, P25—-P75: 74-92 en Hogares y de 90, P25-P75: 83-94
en Centros. Las personas de 85 o mas afos representaron el 53,8% y el 73,3%, y las
mujeres el 63,9% vy el 68,3%, respectivamente. Los menores de 65 afnos constituyeron el
11,9% en Hogares (13 participantes) y el 4,6% en Centros (9 participantes). En Hogares, el
29,8% vivia solo; en Centros, el 89,5% residia en establecimientos para personas mayores.
Las respuestas procedieron de informantes indirectos en el 57,7% y el 53,1%,
respectivamente (tabla 1, figura S1). En el grupo con discapacidad sensorial dual no grave,
los porcentajes de respuesta indirecta fueron del 52,2% vy el 31,1%, respectivamente. Las
caracteristicas de ambos grupos sensoriales y la distribucion de respuestas indirectas se
presentan en las tablas S2 y S5.

Tabla 1 Caracteristicas de la poblacion con sordoceguera

Caracteristica Hogares 2020 Centros 2023
Participantes, n 92 191

Poblacién representada, N ponderado 40.213 5.738

Edad, mediana (P25-P75), afios 85 (74-92) 90 (83-94)

18-34 anos 2,2 (0,0-5,5) 0,0; sin casos observados
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35-64 afios 9,8 (4,2-16,5) 4,6 (1,6-8,4)
65-74 afios 13,3 (7,1-20,8) 8(2,2-10,0)
75-84 afos 21,0 (10,9-32,1) 16,4 (11,0-21,7)
85 o0 mas afios 53,8 (42,1-65,7) 73,3 (66,5-79,9)
Mujeres 63,9 (53,0-74,5) 68,3 (61,7-75,2)
Respuesta directa 42,3 (30,8-54,1) 46,9 (37,9-55,5)
Respuesta por otra persona (proxy) 57,7 (46,0-69,2) 53,1 (44,5-62,1)
Sin estudios o primarios incompletos 47,8 (35,7-59,4) 57,9 (48,3-66,5)
Estudios primarios 30,2 (20,3—41,0) 33,5 (25,8-42,2)
Secundarios o formacién profesional 18,4 (10,2-27,7) 1(2,6-10,4)
Universitarios 3,6 (0,0-9,0) 2,5 (0,4-5,4)

Soltero/a 13,3 (6,4-21,2) 24,3 (17,1-32,0)
Casado/a 33,0 (21,2-44,6) 10,7 (6,0-15,6)
Viudo/a 47,4 (36,0-59,2) 61,9 (54,1-69,6)
Separado/a 4,3 (0,7-9,4) 2,3 (0,54,7)
Divorciado/a 2,0 (0,0-4,9) 0,8 (0,0-2,1)

Vive solo/a

29,8 (19,0-41,2)

Residencia de mayores — 89,5 (82,7-95,3)

Centro para personas con discapacidad — 3,6 (1,3-6,5)
Vivienda tutelada o supervisada — 5,5(0,7-11,5)
Hospital psiquiatrico o geriatrico — 1,4 (0,0-3,8)

Valores: porcentajes ponderados (Ul 95%), salvo n, N y edad. Edad: mediana ponderada (P25-P75); estos percentiles
describen la dispersién entre personas, no la incertidumbre de la mediana. Ul 95%: intervalo bootstrap aproximado del
95%, obtenido mediante 5.000 réplicas por conglomerados con reconstruccion parcial del disefio muestral; su cobertura
nominal no esta verificada y no es un intervalo oficial del INE. En Centros, 18—34 afios: no se observaron casos; se
omite el intervalo bootstrap 0-0, que no informa de la precision poblacional ni demuestra ausencia en la poblacién.
Denominadores validos: Hogares, n = 92 salvo educacién (91); Centros, n = 191 salvo educacién (178) y estado civil
(190). Todas las personas con sordoceguera identificadas tienen 18 o mas afos. —: no aplicable a esta tabla. Fuente:
paso 12; resumen de edad actualizado en el paso 16.

Trayectoria sensorial

La mediana de edad de aparicion de la dificultad visual fue de 70 afios en Hogares y de 80
en Centros; para la auditiva fue de 67 y 80 afos. El comienzo estimado de la coexistencia
se situd en los 74 afios, P25-P75: 60-83 y los 80, P25—-P75: 72—88, respectivamente, con
medianas de seis y dos afios entre ambos inicios (tabla 2). Esta estimacién se basé en 79
participantes de Hogares y 122 de Centros; la proporcion sin informacion suficiente fue del
13,2% y del 38,9% (tabla 2). El uso de braille o lengua de signos se registréo en el 2,4% y el
4,9%, respectivamente (tabla S3-C).

Tabla 2 Edad de inicio de las dificultades sensoriales y de su coexistencia

Indicador Hogares 2020 Centros 2023

Inicio de la dificultad visual 70 (50-83) 80 (65-87)
Casos con dato valido, n / total 83/92 128 / 191
Sin dato, % ponderado 8,5 36,6

Inicio de la dificultad auditiva 67 (44-77) 80 (70-86)
Casos con dato valido, n / total 81/92 128 / 191
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Sin dato, % ponderado 11,5 35,8
Inicio aproximado de la coexistencia 74 (60-83) 80 (72-88)
Casos con dato valido, n / total 79192 122 /191
Sin dato, % ponderado 13,2 38,9
Tiempo entre los dos inicios 6 (0-20) 2 (0-8)
Casos con dato valido, n / total 79/92 122 /191
Sin dato, % ponderado 13,2 38,9

Edades e intervalo entre inicios: mediana ponderada (P25-P75), en afios. P25—-P75 describe la dispersién entre
personas y no es un intervalo de incertidumbre de la mediana. Se utiliza el peso individual y un cuantil
ponderado sin interpolacion. Cada variable tiene su propio denominador valido; no se imputan datos
desconocidos.

El inicio aproximado de la coexistencia es la mayor de las dos edades de inicio declaradas y requiere que ambas
sean conocidas. No identifica la edad en que se alcanzé la gravedad funcional actual ni necesariamente la fecha
del diagnéstico. Una diferencia de cero indica la misma edad declarada en afios, sin demostrar simultaneidad
exacta.

La edad de coexistencia no puede calcularse en 13 de 92 participantes de Hogares y 69 de 191 de Centros,
equivalentes al 13,2% y al 38,9% ponderados. Esta falta de informacién limita especialmente la interpretacion de
las trayectorias en Centros.

Las 13 personas con sordoceguera de 18—64 afios de Hogares y las nueve de Centros
representaban aproximadamente 4.785 y 262 personas, respectivamente. Con el mismo
criterio en ambos grupos de edad, se documento6 al menos una dificultad anterior a los 18
afnos en el 32,2% de las personas de 18-64 anos frente al 12,2% de las de =65 en Hogares
(5/13 y 8/79 participantes), y en el 64,0% frente al 4,8% en Centros (4/9 y 9/182). Para el
umbral de inicio <30 anos, las proporciones fueron del 57,3% frente al 15,9% y del 69,2%
frente al 5,8%, respectivamente. Los porcentajes estan ponderados sobre el total de cada
grupo; el inicio temprano de al menos una dificultad no pudo clasificarse en el 13,7% vy el
13,1% de Hogares, y en el 25,5% y el 38,9% de Centros, respectivamente (18-64 y 265
afos; tabla S; figura S2).

Salud, participacion, accesibilidad y cuidados

La salud regular, mala o muy mala fue 88,3% (U195%: 80,4-94,8) en Hogares y 71,1%
(63,7—78,2) en Centros. La depresion cronica diagnosticada se registré en el 25,0% vy el
17,9%, respectivamente. No realizaba ninguna actividad de ocio el 17,1% de Hogares y el
29,5% de Centros. En Hogares, el 50,4% no habia podido realizar alguna actividad deseada
por su discapacidad y el 67,4% presentaba dificultades para utilizar el transporte. Las
dificultades para utilizar tecnologias de la informacion y la comunicacion afectaban al 73,6%
y al 85,9%, respectivamente (tabla 3).

Tabla 3 Salud, participacion, accesibilidad y apoyos

Indicador

Hogares 2020
% (U195%) y n valido

Centros 2023
% (U195%) y n valido

Salud regular, mala o muy mala

88,3 (80,4-94,8)

71,1 (63,7-78,2)

n=291 n=191
Depresion crénica diagnosticada 25,0 (15,0-35,9) 17,9 (11,8-24,9)

n=291 n=187
Ansiedad crénica diagnosticada 16,6 (8,8-25,8) 14,7 (9,1-20,8)

n=9 n=187
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Ninguna actividad de ocio

17,1 (8,2-26,7)

29,5 (22,9-37,0)

n =91 n=187
Dificultad para utilizar TIC 73,6 (62,3-84,2) 85,9 (80,5-90,8)
n =81 n=185
Contacto familiar insuficiente o inexistente 20,0 (11,1-30,0) —
n =288
Contacto social insuficiente o inexistente — 22,2 (15,8-28,7)
n=178
Actividad deseada no realizada por 50,4 (38,0-62,8) —
discapacidad n=_84
Dificultad para utilizar transporte 67,4 (55,9-77,9) —
n=283
Alguna dificultad de accesibilidad — 61,8 (53,1-69,8)
n=185
Necesidad de cuidados no cubierta 24,3 (14,0-35,4) —
n =90
Cuidados y asistencia recibidos insuficientes — 3,7 (1,1-6,9)
n =188
Necesita servicios adicionales y no los recibe — 2,7 (0,5-5,6)
n =189

Porcentajes ponderados observados sobre respuestas validas, con intervalos aproximados de incertidumbre del
95% del paso 12 (5.000 réplicas de bootstrap). Los n son recuentos sin ponderar. Los denominadores dependen
de la disponibilidad y de los filtros de cada pregunta. TIC: tecnologias de la informacion y la comunicacion.

Los indicadores de contacto, accesibilidad y cuidados especificos de cada encuesta se mantienen en filas
separadas por sus distintas formulaciones. —: no presentado como indicador equivalente; no significa ausencia
del problema. Incluso las filas compartidas deben interpretarse atendiendo al cuestionario y al perfil de cada
poblacion.

La restriccién por discapacidad y la ausencia de ocio miden aspectos distintos. La salud regular, mala o muy
mala de esta tabla corresponde al conjunto de personas con sordoceguera y no debe confundirse con la suma
mala + muy mala en personas de 65 o mas afos de la figura 3

En Hogares, el 24,3% (UI95%: 14,0-35,4; 18/90 respuestas validas) presentaba
necesidades de cuidados no cubiertas. En Centros, el 3,7% (1,1-6,9; 7/188) registro
insuficiencia de los cuidados y la asistencia recibidos, y el 2,7% (0,5-5,6; 5/189) necesitaba
servicios adicionales que no recibia, segun los indicadores especificos de esta encuesta
(tabla 3). Los cocientes expresan recuentos sin ponderar.

Autonomia y condiciones asociadas

En Centros, la participacion en decisiones cotidianas oscil6 entre el 3,6% para decidir qué
comer y cuando (7/190 respuestas validas, procedentes de seis bloques de centros) y el
37,2% para decorar la habitacién. La respuesta «depende del centro» alcanzé el 67,7%
para la comida, el 60,3% para el aseo y el 58,4% para levantarse o acostarse (figura S3).

La artrosis se registré en el 51,0% de Hogares y el 43,7% de Centros, y la artritis en el
39,3% y el 21,6%. En Centros, 91 de 188 participantes con informacién valida presentaban
Alzheimer u otras demencias, equivalentes al 48,3% ponderado (tabla S2). La mencién de
demencia como deficiencia, un indicador distinto, fue 12,4% en Hogares y 47,8% en
Centros (tabla S2).

Dentro del grupo con sordoceguera de Centros, la participacion en elegir ropa fue del 2,6%
entre quienes tenian demencia declarada y del 55,6% entre quienes no la tenian; para
decidir donde y con quién pasar el tiempo libre, fue del 12,1% vy el 56,7%, respectivamente.
Los denominadores fueron 91 y 97 personas.
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Entre las personas de 65 o mas afos, la salud mala o muy mala alcanzé el 52,7% en
Hogares y el 36,9% en Centros. La figura 3 muestra las cinco categorias como comparacién
descriptiva externa, sin ajuste y con diferencias de poblacion, periodo y formulacion de la
pregunta. No se excluye a las personas con discapacidad sensorial de la referencia general.

Mala +
muy mala

Poblacién general =

43, 1% 32,1% 13,4% | < I vy
34, 7% 30,5% 22,3% 52, 7%
Sordocegusra 27, 7% 34,6% 26,2% 36,9%
Centros 2023 8 o = ] =70

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Porcentaje ponderado

7,6%

Sordoceguera
Hogares 2020

11,8%

10,7%

. Muy buena . Buena Regular

. Mala . Muy mala

Figura 3. Salud percibida a partir de los 65 afos. Distribucién porcentual ponderada de las cinco
categorias de salud percibida en personas con sordoceguera y en la poblacién general. EDAD:
Encuesta de discapacidad, autonomia personal y situaciones de dependencia, Hogares 2020 y
Centros 2023. EESE: Encuesta Europea de Salud en Esparia 2020, referencia externa de poblacion
general residente en hogares, que incluye personas con discapacidad sensorial. Respuestas validas
en EDAD: 78 de 79 participantes en Hogares y 182 de 182 en Centros. A la derecha se muestra la
suma de las categorias mala y muy mala. La categoria muy buena carece de etiqueta interior en
Hogares (0,7%) y Centros (0,9%) por su pequefio tamafo. El redondeo puede impedir que los
porcentajes sumen exactamente 100%. Comparacion descriptiva sin ajuste por edad, sexo,
comorbilidad o informante. EDAD pregunta por la salud general y EESE por los dltimos doce meses;
las diferencias de poblacion, periodo y formulacion impiden atribuir el contraste al entorno residencial.
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, EESE 2020, tabla de salud percibida por sexo y edad;
referencia 13 en ambas versiones del manuscrito.

Comparaciones con la afectacion sensorial no grave y sensibilidades

Frente a la afectacion dual no grave, el ajuste por edad y sexo mostré 8,9 puntos
porcentuales mas de salud regular, mala o muy mala en Hogares (Ul195%: 0,5-16,4). En
Centros, la diferencia de ausencia de ocio fue de 11,7 puntos y la de salud muy mala de 5,8
(1,2-11,1). Las diferencias en participacion fueron —-24,7 puntos para tiempo libre, -15,7
para decoracion y —15,2 para ropa, con intervalos que excluyeron cero. La mayoria de los
restantes contrastes binarios incluy6 la ausencia de diferencia (tabla S4).
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Al anadir informante, la diferencia de salud regular, mala o muy mala en Hogares fue de 9,0
puntos (UI95%: 0,9 a 16,4), y de 7,1 (-6,3 a 18,1) al restringir a respuestas directas. En
Centros, la diferencia de ausencia de ocio se redujo a 4,0 puntos (-2,2 a 10,5); el cambio
respecto al modelo de edad y sexo fue de -7,6 puntos (UI95% pareado: -11,7 a -4,2). En
respuestas directas, la diferencia fue de 0,2 puntos (-5,9 a 7,5). Para las TIC en Hogares, la
estimacion cambié de direccidén en respuestas directas (-9,5 puntos; —29,5 a 10,9), con
amplia incertidumbre (tabla S5).

En Centros, sobre la misma muestra con demencia conocida, afiadir informante y demencia
redujo el contraste de participacion en ropa de —15,0 a -4,9 puntos (UI195%: -12,4 a 2,2).
Persistieron diferencias en tiempo libre (-15,8; -23,7 a -7,6) y decoracién (-9,9; -19,3 a
-0,9), también al restringir a residencias de mayores. Afadir demencia después de
informante modificé esos contrastes menos de 0,2 puntos, aunque la demencia se asoci6
con menor participacién en ocho de nueve decisiones, con intervalos individuales que
excluyeron cero (tabla S4).

En Centros, la diferencia de respuesta indirecta entre grupos sensoriales, ajustada por edad
y sexo, fue de 22,6 puntos (UI95%: 13,4—-32,2). Sobre los mismos 1.086 casos con
demencia conocida, el contraste pasé de 22,9 a 18,0 puntos al incorporar demencia (U195%
final: 9,6—27,2). En Hogares, la diferencia ajustada por edad y sexo fue de 3,5 puntos (-9,3
a 16,9), con poco cambio en la sensibilidad por menciéon de demencia (tabla S5).

Los controles de pesos, conglomerados, influencia y estabilidad numérica se presentan en
la tabla S6. Los analisis de respuestas directas de Hogares fueron especialmente sensibles
a la escasez de eventos de ocio. Las estimaciones descriptivas principales conservaron el
procedimiento de referencia; las reconstrucciones alternativas del disefio no validan la
cobertura de los intervalos.

Discusién

Este estudio caracteriza a las personas con sordoceguera como una poblacion
mayoritariamente femenina y de edad avanzada, con dificultades frecuentes de salud,
accesibilidad y participacion. La descripcidon conjunta de estas dimensiones muestra
necesidades que exceden la asistencia en las actividades basicas. La salud mala o muy
mala fue muy superior a la poblacion general de esa edad residente en hogares segun la
Encuesta Europea de Salud en Esparia 2020 (EESE)." En Hogares destacé la proporcién
de cuidados no cubiertos, mientras que en Centros fueron especialmente relevantes la
ausencia de ocio y la escasa participacién en decisiones cotidianas. Las comparaciones
ajustadas identificaron diferencias entre grupos sensoriales en ambitos concretos, sin
mostrar un patréon uniforme en todos los indicadores.

El predominio de edades avanzadas y el comienzo estimado de la coexistencia en etapas
tardias concuerdan con la revisién de alcance de Bright et al., que describe mayor
frecuencia de afectacion dual con la edad y dificultades de funcionamiento y participacion .
No obstante, la heterogeneidad de definiciones y umbrales limita comparaciones directas:
nuestro criterio delimita un grupo de mayor gravedad dentro de la afectacion dual. La
referencia EESE contextualiza la salud percibida, pero no cuantifica un exceso atribuible a
la sordoceguera ni al lugar de residencia.

Las medianas de edad de 85 afios en Hogares y 90 en Centros hacen pertinente investigar
la posible coexistencia de fragilidad. Sin embargo, la edad avanzada y la discapacidad
sensorial no permiten identificarla por si solas, y este estudio no la evalué especificamente.
Futuros estudios deberian incorporar una valoracién de fragilidad con instrumentos
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adecuados y condiciones de comunicacion accesibles, y examinar su relacion con las
necesidades de cuidados y la participacion °.

Trayectorias sensoriales y aplicabilidad de la evidencia

La mayor frecuencia documentada de inicio temprano de las discapacidades sensoriales en
el grupo de 18—64 afios sugiere diferencias de trayectoria dentro de la sordoceguera
identificada en EDAD, aunque el inicio antes de los 18 afios no fue mayoritario en Hogares.
La edad actual no permite separar dos poblaciones clinicas ni identificar una etiologia
relacionada con el envejecimiento. La distincion entre envejecer con sordoceguera y
adquirirla durante el envejecimiento, abordada por Simcock y por el informe especifico de la
WFDB sobre personas mayores, ofrece un marco interpretativo mas adecuado, que

reconoce también la pérdida temprana de un sentido seguida de la afectacién tardia del otro
3,16

Gran parte de la evidencia publicada sobre comunicacion procedia de poblaciones con
sordoceguera congénita, como la revision de intervenciones mediante video de Damen et
al. 7, o de adultos de 18-65 arios, tratdndose generalmente de grupos pequeiios 8. Estos
limites aconsejan examinar la aplicabilidad de cada intervencién al perfil de EDAD, sin
asumir que toda la practica se haya desarrollado para inicios tempranos. Existe actualmente
investigacion especifica en mayores: una revisién sistematica identificé estrategias de
atencidn para la pérdida visual y auditiva concurrente '°, y ensayos en residencias y
rehabilitacién sensorial mostraron beneficios circunscritos a determinados resultados o
ausencia de efectos en los desenlaces principales 202",

La implicacion de la sordoceguera es la necesidad de adaptar la valoracién y los apoyos a
la trayectoria sensorial, al repertorio comunicativo previo, a las capacidades actuales y a las
preferencias personales, sin asignarlos solo por edad 23. El escaso uso registrado de braille
o lengua de signos no informa sobre otros recursos ni demuestra falta de necesidad o
capacidad para aprenderlos. Nuestros datos describen heterogeneidad, pero no comparan
la eficacia de sistemas comunicativos; esta debera evaluarse especificamente en personas
de edad avanzada, incluidas aquellas con deterioro cognitivo. Una dificultad visual
sobrevenida puede comprometer la lectura labial, los signos visuales o el texto que una
persona utilizaba; una dificultad auditiva posterior puede limitar recursos antes Utiles para
compensar la vision. Estas posibilidades orientan la entrevista clinica y la revision de
apoyos, pero las edades declaradas en EDAD no identifican el repertorio previo ni permiten
prescribir un sistema comunicativo concreto.

Participacion, cuidados y contexto espanol

Las dificultades tecnoldgicas, de transporte y para realizar actividades deseadas situan la
participacién entre los principales problemas identificados. En un analisis transversal de
personas mayores de la cohorte china CHARLS, Liu et al encontraron una asociacion entre
afectacién sensorial dual y menor participacion social 2. Nuestros resultados son
concordantes en términos generales, aunque los indicadores utilizados son diferentes. La
diferencia de ausencia de ocio en Centros se atenu6 al afiadir el informante y su intervalo
incluyé la ausencia de diferencia. Este resultado muestra que la comparacion depende del
tratamiento del informante, sin permitir separar su perspectiva de las caracteristicas de las
personas que requieren respuesta por terceros. La insuficiencia de cuidados y las
restricciones de participacion requieren una interpretacion diferenciada. En Hogares,
aproximadamente una cuarta parte presentaba necesidades de ayuda no cubiertas. En
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Centros, las bajas proporciones de insuficiencia declarada coexistian, en el conjunto del
grupo, con dificultades tecnoldgicas y limitaciones de ocio y decisién. Los indicadores de
ambas encuestas no son equivalentes y no permiten concluir que un entorno cubra mejor
las necesidades que el otro.

El estudio del Real Patronato aporta contexto espafriol indispensable. * En su andlisis de
EDAD Hogares 2020, el 47% no se habia reunido con amistades, vecinos o conocidos
durante el ultimo afo; el 9,3% no realizaba ocio y, de este grupo, el 80% lo atribuia a su
discapacidad. El 60,9% no recibia ninguna de las prestaciones sociales recogidas, frente al
20,2% con ayuda domiciliaria y el 11,6% con teleasistencia; solo el 1,2% recibia apoyo
psicosocial familiar y el 0,8% respiro. Son indicadores distintos de soledad subjetiva o
necesidad insatisfecha. Comparten nuestra fuente de hogares, con una definicion mas
amplia; no constituyen una confirmacién independiente ni porcentajes directamente
comparables. La investigacion cualitativa, basada en entrevistas a personas con
sordoceguera, familiares, profesionales y representantes de entidades, describe escasez de
profesionales y financiacién, dificultades rurales y falta de apoyos comunicativos fuera de
horarios habituales. El informe solo identifica 4 casos de buenas practicas: asistencia
personal en Baleares, para 20 usuarios durante 3—15 horas semanales; Centro Santa
Angela de la Cruz, en Sevilla, con 26 plazas residenciales y 19 de dia, viviendas del
programa Conectados, de Barcelona, y asistencia personal en Navarra. En el Centro Santa
Angela de la Cruz, el informe describe anticipacién de actividades, referencias tactiles y
olfativas para orientarse, apoyo a la comunicacion, participacion familiar y salidas a recursos
comunitarios ?3. El programa Conectados combina viviendas con asistencia personal y
mediacion. También recoge la tarjeta sanitaria Cuid’'m, orientada a identificar necesidades
especiales y adaptar la atencion al llegar a un servicio sanitario. Son experiencias
documentadas en el momento del estudio, finalizado en 2022 y publicado en 2023; las
capacidades y coberturas citadas no constituyen un inventario de recursos actualizado a la
fecha de nuestro analisis. Su interés radica en los componentes que pueden orientar
respuestas individualizadas y coordinacion, no en una eficacia clinica demostrada “. La
mediacion comunicativa, los proyectos de vida individualizados y la participacion
comunitaria ilustran respuestas posibles; su descripcion no demuestra eficacia comparativa
ni disponibilidad actual 4.

Estos testimonios ayudan a interpretar la distancia entre disponer de ayuda y poder
desarrollar una vida social elegida. La falta de personal formado y de servicios suficientes
reducen las posibilidades de utilizar servicios y sostener relaciones y participar en la
comunidad. Desde atencion primaria, remitir a un recurso requiere comprobar su

accesibilidad y disponibilidad efectiva para esa persona, ademas de identificar la necesidad
4

La limitada participacion en decisiones cotidianas constituye uno de los hallazgos centrales
del estudio. Elegir sobre alimentacion, horarios, tiempo libre o decoracién forma parte de la
autonomia cotidiana y merece atencion junto con la salud y la cobertura de cuidados. La
frecuente respuesta «depende del centro» apunta a condicionantes organizativos, pero no
permite distinguir entre falta de oportunidades, necesidades de apoyo comunicativo o
dificultades individuales para decidir. Las menores probabilidades de participacién en
tiempo libre y decoracion persistieron tras ajustar por edad, sexo, informante y demencia,
sin establecer una relacion causal. Estos resultados justifican evaluar las oportunidades de
eleccion y los apoyos disponibles para expresar preferencias, también cuando existe
deterioro cognitivo.
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La presencia de Alzheimer u otras demencias en casi la mitad del grupo con sordoceguera
de Centros afiade complejidad a la valoracion de la participacion. En un analisis transversal
de atencion domiciliaria y residencial en Ontario, Guthrie et al observaron mayores
dificultades funcionales y comunicativas cuando coexistian alteraciones visuales, auditivas y
cognitivas que ante afectacion cognitiva aislada ?*. En nuestro estudio, los diagndsticos
declarados no permiten caracterizar la gravedad cognitiva ni determinar las necesidades
individuales de apoyo para decidir.

La mayor frecuencia de respuesta indirectos en la sordoceguera de Centros persistio tras
considerar edad, sexo y demencia declarada. La demencia atenué el contraste, sin que el
analisis identificara una modificacion clara de la diferencia segun su presencia. Este patrén
es compatible con necesidades adicionales de apoyo comunicativo, pero no identifica con
certeza el motivo de recurrir al informante ni demuestra un efecto causal de la
sordoceguera. En Hogares, la estimacion fue imprecisa y no permite concluir equivalencia
entre grupos.

Implicaciones para atencion primaria

Los hallazgos refuerzan la pertinencia de valorar conjuntamente la vision y la audicion en
atencion primaria, especialmente en personas mayores y cuando se identifica una dificultad
en cualquiera de estos sentidos. Esta valoracion deberia considerar el funcionamiento con
las ayudas habituales y su repercusion en la comunicacion y la vida cotidiana. El enfoque es
coherente con la evaluacion integral y la planificacion individualizada propuestas por el
manual ICOPE de la OMS 2.

La elevada proporcién de respuestas mediante informantes indirectos subraya la
importancia de facilitar la participacion directa de la persona con los apoyos necesarios. En
la practica, esto implica registrar su trayectoria sensorial y sus preferencias y recursos
comunicativos previos, adaptar el entorno y el tiempo de consulta, proporcionar informacién
accesible y comprobar la comprension. La colaboracién de familiares y cuidadores debe
complementar la expresion de las preferencias de la persona. Estas medidas son
necesarias para mejorar la accesibilidad sanitaria, tal como se pide en el informe de la
WFDB de 2023 3. Las dificultades tecnologicas observadas también aconsejan disponer de
alternativas accesibles para las citas y el seguimiento.

La atencion domiciliaria y la colaboracién con los centros residenciales ofrecen
oportunidades para identificar cuidados no cubiertos, dificultades de participaciéon y
necesidades de apoyo de los cuidadores. Como implicacién practica, proponemos integrar
estas dimensiones en un plan compartido entre medicina, enfermeria y trabajo social, con
derivacion a los servicios especializados y recursos comunitarios segun las necesidades
identificadas. En Centros, el seguimiento deberia incorporar las preferencias personales y
las oportunidades de participar en decisiones cotidianas. Esta orientacién de mejorar los
apoyos Y la accesibilidad se reivindica en el Estudio sobre la situacion de las personas
sordociegas en Espafia, del Real Patronato sobre Discapacidad #. Su aplicacion y sus
efectos deberan evaluarse en estudios especificos.

La continuidad asistencial permite revisar si los apoyos siguen siendo utiles ante cambios
sensoriales o cognitivos y si la derivacion se ha traducido en atencién accesible. La
evaluacion futura deberia incluir participacién y experiencias comunicativas, junto con
funcionamiento y carga de cuidados, incorporando la propia voz de las personas mediante
los apoyos necesarios. Esta orientacién coincide con el decalogo de buenas practicas de
APASCIDE, que destaca el respeto a la voluntad y las preferencias, el apoyo a la autonomia
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personal y la accesibilidad comunicativa como condiciones para facilitar la participacion de
las personas con sordoceguera .

Fortalezas y limitaciones

Las encuestas nacionales, la inclusién de hogares y centros y la definicién reproducible
permiten describir dos ambitos habitualmente estudiados por separado. Los pesos,
denominadores, datos desconocidos y analisis de sensibilidad se documentan para facilitar
Su revision.

El disefio transversal, los distintos periodos y las diferencias entre preguntas impiden atribuir
los contrastes al entorno. La clasificacion y los diagndsticos son declarados, sin validacién
clinica; mas de la mitad de las respuestas fueron indirectas. El ajuste no elimina los posibles
sesgos de seleccion e informacion ni la confusion residual, cuya direccién y magnitud no
pueden cuantificarse. No se utilizé una escala global validada de calidad de vida.

Los pocos participantes menores de 65 afios, la exclusion de menores de edad y las edades
de inicio desconocidas (13,2% en hogares y 38,9% en centros) limitan la generalizacion.

Las edades retrospectivas estan sujetas a recuerdo y seleccion por cohorte y supervivencia.
Los UI95% derivan de una reconstruccion parcial del disefio y su cobertura no esta
verificada. Las comparaciones multiples son exploratorias y no pudo reconstruirse la no
respuesta original de campo. Los métodos y sensibilidades se detallan en el suplemento.

Conclusiones

Las personas adultas que cumplieron el criterio operativo de sordoceguera presentaron
frecuentes dificultades de salud, accesibilidad y participacién. Destacaron los cuidados no
cubiertos en Hogares y la limitada participacion en decisiones cotidianas en Centros. La
valoracién integral y la coordinacion sociosanitaria deberian incorporar las oportunidades de
eleccion y los apoyos para expresar preferencias, junto con las necesidades de cuidados.
Las propuestas asistenciales derivadas requieren evaluacién especifica.

Declaracion sobre inteligencia artificial en la redaccién

Se utilizé ChatGPT como apoyo en el desarrollo y revision del cédigo Ry la revision
estadistica de los andlisis y de la coherencia de los resultados, y en la revision y
organizacion del texto. La redaccion y revision final y la responsabilidad por el contenido
corresponden a los autores.
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Figuras suplementarias
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Figura S1. Distribucion por edad.

Distribucion porcentual ponderada de las personas con sordoceguera en la Encuesta de
discapacidad, autonomia personal y situaciones de dependencia (EDAD). Circulos: Hogares
2020; triangulos: Centros 2023. Los puntos representan las estimaciones y las lineas los
intervalos aproximados de incertidumbre del 95%, calculados mediante los percentiles 2,5y 97,5
de 5.000 réplicas bootstrap por conglomerados. n: participantes sin ponderar en cada grupo de
edad; 285: 85 o mas anos. El asterisco (*) sefala la ausencia de casos observados de 18-34
anos en Centros: se omite el intervalo degenerado 0-0, que no demuestra ausencia poblacional.
Los intervalos proceden de una reconstruccién parcial del disefio muestral; su cobertura nominal
no esta verificada y no son intervalos oficiales del Instituto Nacional de Estadistica.
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Figura S2. Inicio sensorial temprano segun la edad actual.

Distribucion porcentual ponderada de las personas con sordoceguera en EDAD Hogares 2020 y
Centros 2023, segun su edad actual (1864 y 265 afios). Panel A: inicio de al menos una de las
dos dificultades sensoriales antes de los 18 afios; panel B: antes de los 30 afios.
«Documentado»: al menos un inicio conocido anterior al umbral; «Descartado»: ambos inicios
conocidos y ninguno anterior al umbral; «No clasificable»: informacién insuficiente. Cada barra
incluye a todos los participantes del grupo. A la derecha se indican el porcentaje documentado y
los casos respecto al total de participantes sin ponderar (n/total). Los indicadores son
acumulativos y no se suman. Analisis exploratorio, con solo 13 participantes de 18-64 anos en
Hogares y 9 en Centros. Las edades corresponden al inicio declarado de las dificultades
sensoriales, no necesariamente al inicio de la sordoceguera.
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Figura S3
Participacién en decisiones cotidianas.

Distribucion porcentual ponderada de la participacién en nueve decisiones cotidianas de las
personas con sordoceguera en la Encuesta de discapacidad, autonomia personal y situaciones
de dependencia (EDAD), Centros 2023. Los numeros interiores expresan porcentajes sobre las
respuestas validas de cada item. n: respuestas validas sin ponderar por item, de 191
participantes. «Depende del centro» es una categoria propia, distinta de «No participa». Las
respuestas pueden proceder de la persona o de un informante proxy —otra persona que
responde en su nombre— y no determinan por si solas su capacidad para decidir ni la calidad
global del centro. Las comparaciones ajustadas entre grupos sensoriales se presentan en la
tabla S4.
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Métodos suplementarios
Disefio y poblacién

Analisis transversal secundario de dos encuestas nacionales del Instituto Nacional de
Estadistica (INE), estudiadas por separado. El disefio original es bietapico estratificado:
secciones censales y viviendas en Hogares, y centros y residentes en Centros. La recogida
individual se realizé en abril-octubre de 2021 y julio—octubre de 2023, respectivamente [1,2]. Se
incluyeron todos los adultos elegibles, con respuestas directas o mediante otra persona, sin
exclusion global por datos ausentes. No se calculd un tamafio muestral especifico ni potencia
retrospectiva. La seleccion analitica se detalla en S1.

Definicién operativa y variables

La sordoceguera funcional grave (en adelante sordoceguera, SC) se definié por dificultad grave
o imposibilidad en un sentido y al menos moderada en el otro. Se utilizé el maximo nivel
registrado en los items funcionales con ayudas, asignando el nivel maximo a la ceguera o
sordera total declaradas. El comparador, afectacion sensorial dual no grave (NG), incluye a los
restantes adultos con dificultades visuales y auditivas concurrentes. Esta definicion
epidemioldgica no sustituye un diagndstico individual validado.

Se estudiaron caracteristicas sociodemogréficas, salud, ocio, contacto social, accesibilidad,
tecnologias, cuidados, decisiones y condiciones asociadas. La salud desfavorable reune las
categorias regular, mala o muy mala. Ansiedad, depresion y otros diagndsticos son declarados.
No se construy6 una escala global de calidad de vida. Las nueve decisiones de Centros
mantienen tres respuestas: participa, no participa y depende del centro; esta ultima es valida.
Los cuidados no cubiertos en Hogares y los cuidados insuficientes o servicios adicionales no
recibidos en Centros tienen preguntas vy filtros distintos y no son intercambiables.

En Centros se consideré demencia si se declaré Alzheimer u otra demencia; se clasificé como
negativa solo cuando ambos diagnésticos fueron negativos y como desconocida en los demas
casos, sin duplicar personas. En Hogares, la mencion de demencia como origen de limitaciones
se utilizé unicamente como sensibilidad y no equivale a un cribado clinico.

Trayectoria y datos ausentes

Las edades de inicio visual y auditivo proceden de VISIC1_5 y AUDIC2_7: 999 se traté como
desconocido y cero como edad valida. El inicio estimado de la sordoceguera se aproximo
mediante la mayor de ambas edades conocidas; el tiempo entre inicios es su diferencia
absoluta. Estas edades situan las dificultades declaradas y no la adquisicion de la gravedad
funcional actual. Se estudio el inicio temprano como anterior a los 18 y a los 30 afios para al
menos una dificultada, y para ambas antes de los 18 afios. Una edad temprana conocida
confirma «al menos una dificultad temprana»; ambas deben ser conocidas y tempranas para
confirmar «ambas». Los casos no resolubles se mantienen como no clasificables (figura S2,
tablaS3).

Se emplearon respuestas validas por indicador, sin imputacion. Los blancos por filtros o no
aplicabilidad no se recodificaron automaticamente como respuestas negativas. Los modelos
utilizaron casos completos; los ajustes sucesivos comparables compartieron muestra y
referencia. S1 distingue exclusion del denominador analitico de no respuesta y muestra los
porcentajes ponderados fuera del denominador.

La contextualizacion externa de salud en 265 afios utiliza EESE 2020, agregando los grupos de edad mediante
sus cifras poblacionales ponderadas. EESE se refiere a residentes en hogares y a los ultimos doce meses;
EDAD pregunta por salud general. Esta comparacion es descriptiva, sin ajuste adicional por edad, sexo,
comorbilidad o informante, y no incorpora intervalos no calculados para estos subgrupos.

Métodos suplementarios continuacion

Ponderacion y comparaciones exploratorias
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Se conservaron los factores individuales del INE. N es su suma y n el recuento observado; los
porcentajes son ponderados sobre respuestas validas. Las poblaciones de Hogares 2020 y
Centros 2023 no se suman. Las medianas y P25—P75 son cuantiles ponderados sin
interpolacion; describen dispersion, no intervalos de incertidumbre de la mediana.

Las comparaciones dentro de cada entorno utilizaron regresion logistica ponderada para
resultados binarios y multinomial para salud y decisiones, con edad continua y sexo. Mediante
estandarizacién marginal se promediaron las probabilidades predichas bajo cada grupo
sensorial sobre la distribucion ponderada de los casos completos [4]. Se presentan diferencias
absolutas SC menos NG, en puntos porcentuales. Se conservan los 23 contrastes binarios y las
nueve decisiones, sin seleccion por sus intervalos. Los modelos sucesivos incorporaron tipo de
informante y, en decisiones de Centros, demencia. La restriccion a respuestas directas cambia
la poblacion de referencia; la atenuacion al ajustar no demuestra mediacion ni eliminacion de
sesgo.

La respuesta indirecta se examin6 también como resultado, con ajuste por edad y sexo y, en
Centros, por demencia. En Hogares se exploréd la mencion de demencia como deficiencia. No se
realizaron pruebas formales de diferencia de asociacion entre entornos, valores p ni correccion
por multiplicidad. Las comparaciones son exploratorias y no permiten interpretaciones causales.

Remuestreo y limites de precision

Se generaron 5.000 réplicas bootstrap [3] manteniendo la muestra completa disponible, incluidas
las unidades sin casos del dominio. En Hogares se remuestrearon 67.488 hogares dentro de 73
pseudoestratos de comunidad auténoma y tamafio municipal. En Centros se utilizaron 854
blogues contiguos reconstruidos por variables del establecimiento, servicios, protocolos y factor
de elevacion, dentro de 55 pseudoestratos de comunidad auténoma y tipo de centro. Los tipos
se agruparon dentro de Cantabria, Madrid, Navarra, La Rioja, Ceuta y Melilla para evitar
pseudoestratos con una sola unidad.

Dentro de cada pseudoestrato se extrajo con reemplazo el mismo numero de unidades. Los
pesos se multiplicaron por la frecuencia de seleccion y se reajustaron al total ponderado original
del pseudoestrato. Se reestimaron modelos y contrastes; los cambios entre ajustes utilizaron
réplicas compartidas. Los percentiles 2,5 y 97,5 de las réplicas calculables definen los intervalos
aproximados de incertidumbre del 95% (Ul 95%). Los fallos no se sustituyeron por cero y los
intervalos degenerados sin eventos se omitieron.

El procedimiento no reproduce integramente el disefio ni la calibracion oficial. En Hogares omite
la agrupacioén por seccion censal, lo que podria infraestimar la variabilidad. En Centros depende
de bloques cuya identidad como establecimientos no esta validada. La estabilidad numérica no

demuestra cobertura nominal del 95% y no se garantiza que los intervalos sean conservadores.
S6 resume la sensibilidad de la reconstruccion y los fallos relevantes.

Etica y trazabilidad

Dictamen favorable del Comité de Etica de la Investigacién con medicamentos del Hospital
Universitario La Paz, codigo 2026.823, acta 17/2026, firmado el 28 de septiembre de 2026. Se
utilizaron microdatos publicos anonimizados, sin contacto con participantes. Los analisis
principales se realizaron en R version 4.5.2.
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2023. Metodologia. Madrid: INE; 2024. https://www.ine.es/metodologia/t15/meto _edad 2023.pdf

3. Efron B. Bootstrap methods: another look at the jackknife. Ann Stat. 1979;7:1-26. doi:10.1214/a0s/1176344552.

4. Muller CJ, MacLehose RF. Estimating predicted probabilities from logistic regression: different methods correspond to
different target populations. Int J Epidemiol. 2014;43:962-70. doi:10.1093/ije/dyu029.
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Tabla S1 Seleccion y disponibilidad de datos

A Seleccion de participantes

Etapa Hogares 2020
Fichero de poblacién disponible, n 164.254
Personas de 6 o mas afnos, n 156.778
Fichero de discapacidad de Hogares, n 11.650
Afectacion sensorial dual de 26 afios, n 635
Afectacion dual de 218 afos, n 634
Sordoceguera, n 92
Afectacion dual no grave, n 542
Poblacién representada por SC, N 40.213
Poblacién representada por NG, N 209.432

N corresponde a cada ambito y afo.

B Disponibilidad de las variables en Hogares

SC SC fuera
Variable validos / del denominador

total %
Edad 92/92 0,0
Sexo 92/92 0,0
Informante 92/92 0,0
Educacion 91/92 1,2
Estado civil 92/92 0,0
Salud percibida 91/92 0,5
Depresion 91/92 1,4
Ansiedad 91/92 1,4
Sin ocio 91/92 0,2
Dificultad con TIC 81/92 10,3
Contacto insuficiente 88/92 3,0
Vive solo 92/92 0,0
Actividad deseada no realizada 84/92 8,9
Dificultad de transporte 83/92 8,3
Cuidados no cubiertos 90/92 23

NG
validos /
total

542/542

542/542

542/542

536/542

542/542

540/542

536/542

537/542

537/542

476/542

535/542

542/542

499/542

489/542

531/542

Centros 2023
12.518
12.518

No procede
1.114
1.113

191
922
5.738

28.994

NG fuera
del denominador
%

0,0
0,0
0,0
1,0
0,0
0,6
1,1
1,2
0,7
10,3
1,1
0,0
7,5
8,6

1,5

SC: sordoceguera; NG: afectacion sensorial dual no grave. Los recuentos son sin ponderar; los porcentajes
fuera del denominador son ponderados sobre todo el grupo. Incluyen desconocidos, no respuesta o filtros segun
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el indicador; no equivalen automaticamente a no respuesta. No se imputaron valores. TIC: tecnologias de la
informacion y la comunicacion.

Tabla S1 Disponibilidad de datos en Centros

SC SC fuera NG NG fuera

Variable validos / del denominador validos / del denominador

total % total %
Edad 191/191 0,0 922/922 0,0
Sexo 191/191 0,0 922/922 0,0
Informante 191/191 0,0 922/922 0,0
Educacioén 178/191 5,8 891/922 34
Estado civil 190/191 0,3 919/922 0,3
Salud percibida 191/191 0,0 916/922 0,5
Depresién 187/191 2,0 894/922 3,0
Ansiedad 187/191 2,0 895/922 2,8
Sin ocio 187/191 2,3 918/922 0,4
Dificultad con TIC 185/191 3,5 868/922 5,6
Contacto insuficiente 178/191 6,6 860/922 6,9
Tipo de centro 191/191 0,0 922/922 0,0
Alguna dificultad de accesibilidad 185/191 5,9 894/922 3,0
Cuidados insuficientes 188/191 1,1 906/922 1,5
Servicios extra no recibidos 189/191 1,2 899/922 2,5
Alzheimer u otras demencias 188/191 1,8 898/922 2,4
Decidir horarios 191/191 0,0 918/922 0,4
Decidir ropa 191/191 0,0 920/922 0,2
Decidir aseo 191/191 0,0 918/922 0,5
Decidir alimentacion 190/191 0,3 920/922 0,2
Decidir dinero 189/191 0,7 911/922 1,3
Decidir habitacion 190/191 0,6 918/922 0,3
Decidir entradas y salidas 190/191 0,6 916/922 0,6
Decidir tiempo libre 190/191 0,6 916/922 0,6
Decidir decoracion 189/191 1,2 901/922 2,4

Edad, sexo e informante estan disponibles en todos los participantes. Los modelos que incorporan demencia
excluyen 27 personas con afectacion dual: tres con SC y 24 con NG. Los denominadores adicionales por
indicador se especifican en las tablas S4 y S5.
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En contacto social de Centros, los 13 registros con SC fuera del denominador incluyen siete no respuestas
explicitas, cuatro blancos estructurales por no declarar familiares ni amigos y dos blancos con antecedentes
desconocidos. En NG son 30, 20 y 12, respectivamente. Los blancos estructurales no se recodificaron como

contacto insuficiente.

En decisiones, el codigo 8 significa «depende del centro» y se conserva como respuesta valida; las exclusiones
corresponden al cédigo 9. La demencia combinada es positiva ante al menos un diagnéstico afirmativo, negativa
con ambos negativos y desconocida en los demas casos. Las edades de inicio y su disponibilidad figuran en S3.

Tabla S2 Caracteristicas de los grupos sensoriales

Caracteristica

Participantes, n

Poblacion estimada, N

Edad, mediana (P25-P75), afios
18-34 afios

35-64 anos

65-74 anos

75-84 arios

85 0 mas afios

Mujer

Respuesta por otra persona

Sin estudios/primarios incompletos
Primarios

Secundarios/FP

Universitarios

Soltero/a

Casado/a

Viudo/a

Separado/a

Divorciado/a

Vive solo/a

Residencia de mayores

Centro para personas con discapacidad

Vivienda tutelada/supervisada

Hospital psiquiatrico/geriatrico

Hogares
SC

92
40.213
85 (74-92)
2,2
9,8
13,3
21,0
53,8
63,9
57,7
47,8
30,2
18,4
3,6
13,3
33,0
47,4
43
2,0
29,8
No procede
No procede
No procede

No procede

Hogares
NG

542
209.432
84 (73-89)
0,9
15,8
10,1
26,3
47,0
66,3
52,2
49,0
26,1
19,7
5,2
10,7
38,3
46,5
1,0
3,5
32,0
No procede
No procede
No procede

No procede
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Centros
SC

191
5.738
90 (83-94)
0,0; sin casos
4,6
5,8
16,4
73,3
68,3
53,1
57,9
33,5
6,1
2,5
243
10,7
61,9
2,3
0,8
No procede
89,5
3,6
55

1,4

Centros

NG
922

28.994

90 (85-94)

0,6

2,9

3,6

17,3
75,6
74,1
31,1
55,8
32,6
9,6

2,0

16,4
10,4
69,8
1,5

1,9

No procede

93,9
3,5
1,1

1,5
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Porcentajes ponderados sobre respuestas validas, excepto n, N y edad. La edad se expresa como mediana

(P25-P75) ponderada. Los porcentajes no son cocientes de los recuentos sin ponderar. Los intervalos
descriptivos del grupo principal se presentan en las tablas del manuscrito.

Denominadores SC/NG: educacion, 91/536 en Hogares y 178/891 en Centros; estado civil, 92/542 y 190/919.
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Para edad, sexo, informante y entorno residencial se utilizan los tamafios completos de cada grupo. «Respuesta
por otra persona» corresponde a informacién indirecta o proxy. Las categorias de edad se mantienen completas,
incluida la ausencia de casos de 18-34 afios en Centros.

Tabla S2 Condiciones funcionales asociadas a la sordoceguera

A Dominios funcionales

Dominio

Hogares

nsi/valido; % E/ %V

Comunicacion
Aprendizaje y tareas
Movilidad
Autocuidado

Vida doméstica

Relaciones personales

53/60; 56,2 / 89,5
32/38; 33,7/ 85,5
70/70; 74,7 /1 100,0
52/52; 57,9 /100,0
63/65; 68,8 / 96,2

28/29; 30,9/93,8

Centros

n si/ valido; % E/ %V

163/186; 86,0 / 88,2
157/191; 81,4/ 81,4
177/178; 93,6 / 99,5
184/191; 95,9/95,9
176/186; 91,9/ 94,7

116/177; 62,9/ 66,9

% E: porcentaje ponderado documentado sobre todo el grupo elegible (92 en Hogares; 191 en Centros). % V:
porcentaje entre respuestas validas. La disponibilidad es muy desigual, especialmente en Hogares; los
porcentajes entre validos no describen necesariamente a todo el grupo. No se interpretan los registros no
clasificables como ausencia de limitacion.

B Deficiencias registradas como origen de limitaciones

Hogares 2020
n; % ponderado

Centros 2023

Grupo de deficiencias A e

Retraso madurativo 4; 2,9% 3;2,3%
Deficiencia intelectual (codigos 12-14) 2;1,8% 18; 8,7%
Inteligencia limite 0; 0,0% 3;2,2%
Demencias 11;12,4% 86; 47,8%
Enfermedad mental y otros trastornos mentales 4;4,0% 32;18,4%
Trastornos del equilibrio 11; 11,6% 6; 1,9%
Lenguaje y habla 7;7,5% 18; 10,3%
Deficiencias osteoarticulares 37;40,2% 57; 29,3%
Deficiencias del sistema nervioso 15;14,1% 14; 8,1%
Deficiencias viscerales 8; 10,6% 13; 8,3%
Piel 0; 0,0% 0; 0,0%
Deficiencias multiples (sin desglose) 5; 5,9% 7; 3,5%
No clasificadas en otra parte 28;32,7% 28;13,2%
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Una misma persona puede figurar en varios grupos de deficiencias. Los porcentajes no se suman. La mencién

de una deficiencia como origen de limitaciones no equivale a su prevalencia clinica; su ausencia tampoco
permite descartarla. La categoria demencias de este panel es distinta del indicador combinado de diagndsticos

declarado en el panel siguiente.

Tabla S2 Diagnésticos y antecedentes declarados

Diagnéstico o antecedente

Laringectomia

Cancer o tumor maligno

Diabetes

Esquizofrenia

Trastorno bipolar

Depresion cronica

Ansiedad cronica

Trastornos del espectro del autismo
Esclerosis lateral amiotréfica
Enfermedad de Parkinson
Enfermedad de Alzheimer
Esclerosis multiple

Otras demencias

Epilepsia

Distrofia muscular

Paralisis cerebral

Hidrocefalia / espina bifida

Lesion medular

Dafio cerebral por accidente cerebrovascular
Dafio cerebral por traumatismo craneoencefalico
Infarto de miocardio

Artritis

Artrosis

Fibromialgia

Enfermedad renal cronica
Agenesia / amputaciones

Sindrome de Down

Otra enfermedad asociada a discapacidad

Hogares
n si/ valido; %

1/91; 1,5%
15/89; 15,9%
21/90; 20,8%

0/90; 0,0%

0/90; 0,0%
22/91; 25,0%
15/91; 16,6%

1/90; 0,9%

1/89; 0,9%

3/92; 2,8%

9/91; 9,9%

2/89; 3,0%
No investigado

4/91; 3,9%

9/86; 8,6%

4/91; 3,7%

2/91; 2,7%

3/90; 2,9%
13/90; 14,8%

0/91; 0,0%
14/92; 15,8%
35/92; 39,3%
44/92; 51,0%

4/90; 3,7%
10/91; 10,5%

3/92; 2,9%

0/92; 0,0%

25/92; 30,2%
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Centros
n si/ valido; %

2/189; 1,2%
13/189; 7,1%
44/187; 22,8%
3/188; 1,3%
4/189; 2,8%
33/187; 17,9%
26/187; 14,7%
1/189; 0,3%
1/188; 0,2%
9/189; 4,9%
39/188; 22,1%
1/188; 0,2%
61/187; 32,2%
5/189; 4,3%
18/190; 9,9%
7/188; 4,0%
1/189; 0,4%
0/188; 0,0%
13/188; 8,9%
4/189; 1,9%
14/189; 10,0%
45/188; 21,6%
81/187; 43,7%
5/187;2,1%
17/189; 9,1%
2/189; 0,8%
2/189; 0,7%

23/189; 10,1%
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Enfermedad rara 5/92; 5,0% 7/188; 2,5%

Alzheimer u otras demencias Personas unicas No investigado 91/188; 48,3%

Grupo con sordoceguera: n = 92 en Hogares y n = 191 en Centros. Porcentajes ponderados sobre las
respuestas validas indicadas. La diferencia entre el tamafio del grupo y el denominador corresponde a registros
sin respuesta valida para ese diagndstico. No se suman condiciones porque pueden coexistir.

Alzheimer y otras demencias se combinan sin duplicar personas: 91 positivas, 97 negativas y tres desconocidas
en Centros. Nueve personas positivas declararon ambos diagndsticos. «No investigado» significa que no se
dispone de una variable equivalente para ese indicador; no significa ausencia de casos.

Tabla S3 Trayectoria sensorial y recursos de comunicacion

A Edades de inicio en el grupo con sordoceguera

Indicador y entorno (Pzgn—i(;i:)r,‘aaﬁos n vélido / total i °/?i[;]o:zt(:)rado
Hogares - Inicio de la dificultad visual 70 (50-83) 83/92 9; 8,5
Hogares - Inicio de la dificultad auditiva 67 (44-77) 81/92 11; 11,5
Hogares - Inicio estimado de la sordoceguera 74 (60-83) 79/92 13; 13,2
Hogares - Tiempo entre inicios 6 (0-20) 79/92 13; 13,2
Centros - Inicio de la dificultad visual 80 (65-87) 128/191 63; 36,6
Centros - Inicio de la dificultad auditiva 80 (70-86) 128/191 63; 35,8
Centros - Inicio estimado de la sordoceguera 80 (72-88) 122/191 69; 38,9
Centros - Tiempo entre inicios 2 (0-8) 122/191 69; 38,9

El inicio estimado se aproxima por la mayor de las dos edades de dificultad sensorial declaradas. No fecha
necesariamente la adquisicion de la gravedad funcional actual ni identifica sordoceguera congénita. P25-P75
describe dispersion; no es un intervalo de incertidumbre.

B Dificultades iniciadas antes de los 18 afios segun edad actual

No clasificable

Entorno y edad Indicador n / total % del total T TR TEE
Hogares 18-64 afios Al menos una 5/13 32,2 1; 13,7
Hogares 265 afios Al menos una 8/79 12,2 12; 13,1
Centros 18—64 afos Al menos una 4/9 64,0 3;25,5
Centros 265 afios Al menos una 9/182 4,8 65; 38,9
Hogares 18-64 afios Ambas 4/13 23,4 1;13,7
Hogares 265 afios Ambas 0/79 0,0 6;5,9
Centros 18—-64 afos Ambas 4/9 64,0 2;20,7
Centros 265 arios Ambas 6/182 3,2 56; 34,8

Los porcentajes documentados utilizan a todo el grupo como denominador. Los indicadores estan anidados y no
se suman. Para confirmar «xambas» se precisan las dos edades tempranas conocidas; una edad no temprana
permite descartarlo. Para descartar «al menos una» deben conocerse ambas edades. Los restantes casos son
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no clasificables. La comparacion por edad es exploratoria y se apoya en solo 13 y nueve personas de 18—64
afios.

C Recursos declarados en todas las edades adultas

Recurso Hogares Centros

n si/ valido; % n si/ valido; %
Braille 1/92; 1,1 3/190; 1,8
Lengua de signos 2/92; 1,3 7/190; 3,5
Al menos uno de los dos 3/92; 2,4 9/190; 4,9

Porcentajes ponderados sobre respuestas validas. En Centros falta un dato por recurso; en Hogares no faltan
datos. El uso de lengua de signos o braille no resume todas las necesidades de comunicacion ni todos los
apoyos utilizados.

Tabla S4 Comparaciones ajustadas en Hogares

SC NG

. n Diferencia pp

Indicador % % o
SC/NG ajustado ajustado (PR,

Dificultad para utilizar medios de 83/489 66.3 60.9 5,3 (~7,2-16.8)
transporte
Dificultad para utilizar TIC 81/476 72,7 67,3 53 (-7,1-17,2)
Necesidad de cuidados no cubierta 90/531 24,4 30,0 -5,6 (-16,7-6,0)
Algl.ma dlscnmlnamon en relaciones 85/518 3.8 5.7 1.9 (-5,9-2.6)
sociales u ocio
Alguna d|s<.:r|m|naC|o.n .en 81/500 47 5.7 1,0 (-5,8-4.1)
desplazamientos o viajes
No realiza ninguna actividad de ocio 91/537 16,4 8,1 8,3 (-0,8-18,1)
A.ctlwdad. deseada no realizada por 84/499 51.0 49,5 15 (~11,8-15,2)
discapacidad
.Con.tacto familiar insuficiente o 88/535 20,2 13.6 6,6 (-3,0-16,9)
inexistente
Salud regular, mala o muy mala 91/540 88,5 79,6 8,9 (0,5-16,4)
Ansiedad crénica diagnosticada 91/537 17,5 19,3 -1,8 (-11,1-8,7)
Depresion crénica diagnosticada 91/536 25,7 22,2 3,5(-7,6-15,9)

Regresion logistica ponderada con edad continua y sexo. Probabilidades marginales estandarizadas a los casos
completos de cada indicador; diferencia = SC menos NG. Los porcentajes ajustados pueden diferir de los
descriptivos. Se muestran todos los contrastes binarios del andlisis de referencia. Las diferencias proceden de
estimaciones sin redondear.

Distribucion de la salud en cinco categorias

Salud SC % ajustado NG % ajustado Diferencia pp (UI95%)
Muy buena 1,2 1,8 -0,6 (-2,6-1,8)
Buena 10,3 18,6 -8,3 (-15,7—-0,1)
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Regular 34,8 36,0 -1,3 (-13,2-10,8)
Mala 26,4 27,6 -1,1(-11,0-9,6)
Muy mala 27,3 16,0 11,3 (1,0-22,0)

Modelo multinomial ponderado, ajustado por edad y sexo. n SC/NG = 91/540. Las cinco categorias
corresponden al mismo resultado y no son contrastes independientes. UI95%: intervalo bootstrap aproximado,
con cobertura nominal no verificada. No se realizé correccidén por multiplicidad; la interpretacion es exploratoria.

Tabla S4 Comparaciones ajustadas en Centros

. n SC NG Diferencia pp

Indicador SC/NG . % _ % (UI95%)
ajustado ajustado

Alguna dificultad de accesibilidad 185/894 61,9 63,3 -1,3 (-10,7-7,8)
Dificultad para utilizar TIC 185/868 86,2 80,7 5,5(-0,2-11,1)
ﬁ:iliciaccii;?tye/sasistencia recibidos 188/906 3.5 6.5 2.9 (~6,1-0,5)
:\Li?ssita servicios adicionales y no los 189/899 27 3.1 0.4 (-3,1-2.6)
Alguna discriminacioén por discapacidad 159/835 41 3,6 0,5 (-2,6-3,9)
E;i;iglr;;rl?grl]oz ;a(r;k;elaciones sociales, 158/831 0.6 17 11 (-2,5-0.4)
No realiza ninguna actividad de ocio 187/918 29,8 18,1 11,7 (4,2-19,6)
Contacto social insuficiente o inexistente 178/860 22,1 21,7 0,4 (-6,9-7,7)
No tiene familiar ni amigo identificado 178/832 2,4 2,3 0,1 (-2,3-2,7)
Salud regular, mala o muy mala 191/916 71,6 72,7 -1,1(-8,9-6,4)
Ansiedad cronica diagnosticada 187/895 15,1 16,5 -1,4 (-7,8-5,0)
Depresion cronica diagnosticada 187/894 18,4 16,6 1,8 (-5,0-9,4)

Regresion logistica ponderada con edad continua y sexo. Probabilidades marginales estandarizadas a los casos
completos de cada indicador; diferencia = SC menos NG. Los porcentajes ajustados pueden diferir de los
descriptivos. Se muestran todos los contrastes binarios del analisis de referencia. Las diferencias proceden de
estimaciones sin redondear.

Distribucion de la salud en cinco categorias

Salud SC % ajustado NG % ajustado Diferencia pp (UI95%)
Muy buena 0,9 1,3 -0,5(-1,9-1,7)
Buena 27,5 26,0 1,6 (-5,9-9,2)
Regular 34,6 45,9 -11,3 (-19,9—-2,3)
Mala 26,6 22,2 4,4 (-3,8-12,7)
Muy mala 10,5 47 5,8 (1,2-11,1)

Salud y sordoceguera en Esparia Preprints de SciELO - preprints.scielo.org -
32



SciELO Preprints - Este documento es un preprint y su situacion actual esta disponible en: https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.18221

Modelo multinomial ponderado, ajustado por edad y sexo. n SC/NG = 191/916. Las cinco categorias
corresponden al mismo resultado y no son contrastes independientes. UI95%: intervalo bootstrap aproximado,
con cobertura nominal no verificada. No se realizé correccién por multiplicidad; la interpretacion es exploratoria.

Tabla S4 Decisiones en Centros A

Decision y categoria

Levantarse o acostarse

Participa
No participa

Depende del centro

Elegir ropa
Participa

No participa
Depende del centro

Asearse
Participa

No participa

Depende del centro

Qué comer y cuando
Participa

No participa

Depende del centro

Administrar dinero
Participa

No participa

Depende del centro

MO total
-3,6 (-9,5a2,9)

-1,6(-106a
8,4)

5,1 (-4,9 a 14,6)

-152 (-239a
-6.,9)

0,5 (-8,2a10,2)

14,8 (5,4 a 24,2)
-37(-8,8a1,9)

-1,9(-11,3a
8,3)

5,5 (-4,5a 15,1)
-3,0(-6,32a0,5)

-0,5(-10,1a
9,6)

3,6 (-6,5a 13,4)
-2,2(-9,2a4,3)

-6,8(-15,9a
2,8)

9,0 (1,1 a 16,9)

MO comiin

-3,4(-9,4 a 3,3)

-1,5(-10,8 a 8,5)

4,9 (-5,4 a 14,6)

-15,0 (-23,7 a
-6.6)

0,5 (-8,5a10,1)

14,5 (5,3 a 24,0)

-3,8(-9,0a1,9)

-1,8 (-11,4 a 8,4)
5,6 (-4,7 a 15,1)
-3,0 (-6,32a0,6)

-0,5(-10,2a 9,8)

3,5 (6,7 a 13,3)

-2,7(-9,6 2 3,9)

-6,7 (-15,922,9)

9,5 (1,6 a17,3)

M1 informante

1,8 (-5,5a 10,1)

-5,6 (-14,0 a 3,5)
3,9 (-6,6 a 13,5)
-5,0 (-13,5a 3,2)

-4,4 (-12,0a4,3)

9,4 (0,1a18,4)

0,4 (-5,8 a7,6)

-5,5 (-14,2 a 3,9)
5,1(-5,3 a 14,6)

-2,3 (5,92 2,0)

-27(-12,1a72)
5,0 (-4,8 a 14,7)
2,3 (-5,2a9,5)

-10,1(-19,0 a
-0,2)

7,8 (0,0 a 15,5)

M2 demencia

1,7 (-5,1a94)

-5,6 (-14,0 a 3,6)
3,9 (-6,3a 13,4)
-4.9 (-12,422,2)

-4,4 (-11,9a4,2)

9,3(0,8217,8)

0,4 (-5,6 a 7,0)

-5,5(-14,2 a 3,9)
5,1 (-4,9 a 14,5)

-2,3(-5,9a1,9)

-27(-12,1a72)
5,0 (-4,8 a 14,7)
2,2 (-52a9,2)

-10,1 (-19,0 a
-0,1)

7,9 (0,2 a 15,5)

Todas las cifras son diferencias SC menos NG en puntos porcentuales (UI95%). MO total: edad y sexo en todos
los casos completos para ese ajuste. MO comun: mismo ajuste tras restringir a demencia conocida. M1: afade
informante; M2: afiade también demencia. MO comun, M1 y M2 comparten muestra y referencia; el cambio de
MO total a MO comun refleja el cambio de muestra.

Denominadores de los modelos

Decision

Levantarse o acostarse

Elegir ropa
Asearse

Qué comer y cuando

n SC/NG n SC/NG
MO total MO comun M1 M2
191/918 188/894
191/920 188/896
191/918 188/895
190/920 187/896

Salud y sordoceguera en Esparia Preprints de SciELO - preprints.scielo.org -

33



SciELO Preprints - Este documento es un preprint y su situacion actual esta disponible en: https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.18221

Administrar dinero 189/911 186/888

Las tres categorias proceden de modelos multinomiales y se mantienen separadas. «Depende del centro» es
una respuesta valida. Los contrastes no establecen capacidad clinica para decidir ni efectos causales de la
sordoceguera. La incertidumbre es aproximada; véanse los controles de S6.

Tabla S4 Decisiones en Centros B

Decisién y categoria MO total MO comun M1 informante M2 demencia

Compartir habitacion ~42(-97a16) -42(-9.8a17) -05(-692a6,6) -0,5(-6,6a6.,0)

Participa
No participa -3,8(-13,4a6,1) -3,6(-13,3a6,4) -6,7(-155a2,7) -6,7(-155a2,7)
Depende del centro 80(-19a17,7) 78(-23a176) 7,3(-29a17,1) 7,2(-2,6a16,9)

Salir y entrar al centro -56(-127a1,4) -55(-126a1,6) 05 (-7,0a8,1) 0,5(-7,0a7,6)

Participa

No participa -4,6 (-14,5a5,7) -45(-145a58) -89(-184a0,8) -89(-183a1,0)
Depende del centro 10,2(1,0a19,8) 10,0(0,8a19,5) 8,4(-0,7a17,7) 8,4 (-0,5a17,7)
E);:gi ‘Ig;c;” quien pasar el —247(-333a  -250(-336a  -159(-240a  -158(-237a
Participa -16,1) -16,2) -7,5) -7,6)

No participa 10,8 (2,1a220,0) 10,9(2,1a20,0) 4,6(-2,8a12,2) 4,6(-2,7a12,2)
Depende del centro 13,9 (5,4a22,7) 14,1(5,6 a22)9) 11,3 (2,8 a19,3) 11,2 (2,9a19,1)
Decorar la habitacién -15,7 (-25,1 a -16,5(-259 a -9,9(-19,3a -9,9(-19,3 a
Participa -6,1) -6,8) -0,8) -0,9)

No participa 76(-1,0a16,5) 74(-1,2a16,4) 2,1(-54a10,0) 2,1(-5,5a10,0)
Depende del centro 8,1(-0,6a17,3) 9,1(0,5a18,6) 7,8 (-0,6 a 16,9) 7,8 (-0,6 a 16,8)

Todas las cifras son diferencias SC menos NG en puntos porcentuales (UI95%). MO total: edad y sexo en todos
los casos completos para ese ajuste. MO comun: mismo ajuste tras restringir a demencia conocida. M1: afade
informante; M2: afiade también demencia. MO comun, M1 y M2 comparten muestra y referencia; el cambio de
MO total a MO comun refleja el cambio de muestra.

Denominadores de los modelos

Decisién n SC/NG n SC /NG

MO total MO comun M1 M2
Compartir habitacién 190/918 187/894
Salir y entrar al centro 190/916 187/892
Ddénde y con quién pasar el tiempo libre 190/916 188/893
Decorar la habitacion 189/901 187/877

Las tres categorias proceden de modelos multinomiales y se mantienen separadas. «Depende del centro» es
una respuesta valida. Los contrastes no establecen capacidad clinica para decidir ni efectos causales de la
sordoceguera. La incertidumbre es aproximada; véanse los controles de S6.
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Tabla S5 Sensibilidad al tipo de informante

Diferencias ajustadas SC menos NG, en puntos porcentuales (UI95%). Cada celda indica ademas el nimero de
personas SC/NG. El ajuste de referencia incluye edad y sexo; se afiade informante sobre la misma muestra y se
repite el ajuste por edad y sexo restringido a respuestas directas.

Entorno e indicador

Hogares
Salud regular mala o muy
mala

Edad y sexo

8,9 (0,8 a 16,4)
n = 91/540

Mas informante

9,0 (0,9 a 16,4)
n = 91/540

Solo respuestas
directas

7,1(-6,3a18,1)
n = 35/246

Hogares 8,3(-0,9a18,6) 8,3(-0,9a18,8) 9,8 (-1,1a25,9)
Ausencia de ocio n = 91/537 n =91/537 n = 36/245
Hogares 53(-7,6a17,3) 4,7 (-7,4a16,4) -9,5(-29,5a10,9)
Dificultades con TIC n = 81/476 n =81/476 n = 34/222
Hogares -5,6 (-16,6 a 6,3) -5,3(-16,3a6,3) -2,2 (-20,0 a 16,0)
Cuidados no cubiertos n = 90/531 n = 90/531 n = 35/244
C;Zrl';rgfe Jlar mala o -1,1(-8,8 a 6,5) -4,2 (12,92 4,1) -7,4(-20,7 a 4,4)
9 y n=191/916 n=191/916 n = 85/637
mala
Centros 11,7 (4,2a19,7) 4,0 (-2,2a10,5) 0,2 (-5,9a7,5)
Ausencia de ocio n=187/918 n=187/918 n = 84/639
Centros 5,5(-0,2a11,3) 1,4 (-5,7 a 8,0) 6,6 (-3,9a16,1)
Dificultades con TIC n = 185/868 n = 185/868 n=281/598

La restriccion a respuestas directas cambia la poblacion a la que se estandariza y no es equivalente al ajuste por
informante. En Hogares, la sensibilidad de salud con respuestas directas tuvo 37 réplicas no calculables
(0,74%). La ausencia de ocio en ese subgrupo se basa en tres eventos con SC y presentd 250 réplicas no
calculables (5,00%) y 222 réplicas calculables con alertas; debe interpretarse con especial cautela.

Los modelos de este panel se reestimaron con réplicas compartidas para comparar ajustes. Sus extremos
pueden diferir ligeramente de S4 por variacion Monte Carlo entre ejecuciones. No sustituyen los intervalos del
analisis de referencia. La atenuacién de una diferencia al afiadir informante no identifica por si misma un

mecanismo causal.

Demencia declarada en Centros

Grupo sensorial
NG
SC

Demencia si / validos

345/898
91/188

% ponderado

38,7

48,3

Desconocidos n
24
3

La definicion combina Alzheimer y otras demencias sin duplicados. Los modelos sucesivos de decisiones que
afiaden informante y demencia se presentan completos en S4, incluidos los contrastes compatibles con

ausencia de diferencia.

Tabla S5 Respuesta indirecta como resultado

A Distribucion segun grupo sensorial y demencia

Entorno Grupo Demencia n Indirecta n Directa n Indirecta %
Hogares NG Todos 542 295 247 52,2
Hogares SC Todos 92 56 36 57,7
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Hogares NG Sin mencién 470 235 235 479
Hogares SC Sin mencién 81 46 35 53,2
Hogares NG Mencion 72 60 12 83,2
Hogares SC Mencién 11 10 1 89,5
Centros NG Todos 922 280 642 31,1
Centros SC Todos 191 106 85 53,1
Centros NG Si 345 187 158 56,5
Centros SC Si 91 72 19 75,6
Centros NG No 553 89 464 15,6
Centros SC No 97 33 64 33,1
Centros NG Desconocida 24 4 20 18,0
Centros SC Desconocida 3 1 2 25,8

Recuentos sin ponderar y porcentajes ponderados dentro de cada fila. En Hogares, demencia corresponde a su
mencion como deficiencia; en Centros, a los diagnésticos combinados de Alzheimer u otras demencias. Estas
medidas no son equivalentes. Los totales y sus subgrupos se solapan.

B Probabilidad marginal de respuesta indirecta

Entorno y ajuste n NG % SC % Diferencia pp (U195%)
Hogares 634 52,2 57,7 5,5 (-6,8 a 18,0)
Sin ajuste

Hogares

Edad y sexo 634 52,6 56,0 3,5(-9,3a16,9)
Hogares

Anade demencia como deficiencia 634 52,5 56,1 35(-88a164)
Centros 1113 31,1 53,1 22,0 (12,7 a 32,0)
Sin ajuste

Centros 1113 31,0 53,6 22,6 (13,4 a 32,2)
Edad y sexo muestra total ’ ’ ’ ’ ’
Centros ] 1086 31,3 54,2 22,9 (13,5a32,6)
Edad y sexo muestra comun

Centros 1086 32,1 50,0 18,0 (9,6 a 27,2)

Afiade demencia declarada

Diferencia = SC menos NG. En Centros, los dos ultimos ajustes comparten muestra y referencia; excluir
demencia desconocida reduce n de 1.113 a 1.086. En Hogares no cambia la muestra. Se omite la fila duplicada
de edad y sexo con muestra comun de Hogares, idéntica a la de muestra total. Todos estos modelos tuvieron
5.000 réplicas calculables y sin alertas numéricas.

El mayor uso de informantes indirectos no permite determinar por qué se recurrié a otra persona. La encuesta no
separa en este analisis barreras comunicativas, limitaciones cognitivas, decisiones organizativas u otros motivos.

Tabla S6 Disefio del remuestreo y estabilidad

A Unidades disponibles y concentracién de pesos
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Indicador Hogares 2020 Centros 2023
Participantes con sordoceguera, n 92 191
Conglomerados de la muestra completa 67.488 854
Pseudoestratos de referencia 73 55
Minimo de conglomerados por pseudoestrato 194 2
Conglomerados con personas con sordoceguera 91 138
Pseudoestratos con personas con sordoceguera 43 30
Pseudoestratos con un solo conglomerado que aporta personas 22 11
con sordoceguera

Maximo de personas con sordoceguera por conglomerado 2 4
Mayor peso individual, % del total 3,18 1,88
Conglomerado con mayor peso, % del total 3,97 3,75
n de Kish considerando exclusivamente los pesos 741 156,2

La unidad operacional es el hogar en Hogares y un bloque contiguo reconstruido en Centros. Los
pseudoestratos con una sola unidad que aporta casos de SC no son pseudoestratos unitarios de la muestra
completa. Se remuestrean también unidades sin casos. El n de Kish refleja solo desigualdad de pesos; no
equivale al tamafio efectivo del disefo.

B Sensibilidad de la reconstruccion en Centros

Cociente de
desviaciones estandar

Cambio maximo de un

Comparacion bloques / pseudoestratos extremo UI95% pp

Cambio de particion 854/52 frente a 850/52 0,53 0,975-1,035

Cambio de pseudoestratos 854/55 frente a 854/52 0,58 0,981-1,021

Resultados de la ejecucion en R documentada en el suplemento completo (salidas 18_07, 18_12y 18_13): 40
estimandos y 5.000 réplicas por escenario. Retirar el factor de la clave fusiona cuatro pares de bloques. Ambas
particiones usan 52 pseudoestratos comunes, agrupando tipos en Canarias; se evalua aparte el cambio 55 a 52
con 854 bloques. Los puntos estimados no cambian. Esta sensibilidad no valida la identidad de los centros ni la
cobertura nominal.

C Controles relevantes para interpretar las tablas

Analisis Resultado del control

Descriptivos y 23 modelos binarios de

. 5.000 réplicas calculables en cada estimacién o modelo.
referencia

Salud multinomial y decisiones de

) 5.000 réplicas calculables en los 11 modelos documentados.
referencia

Salud en respuestas directas de

4.963 réplicas calculables; 37 fallos (0,74%).
Hogares

4.750 calculables; 250 fallos (5,00%); 222 alertas entre calculables;

io en i H
QOcio en respuestas directas de Hogares tres eventos en SC.

Decisiones con ajustes sucesivos en Alimentacion: 4.990—4.992 calculables; las restantes decisiones:
Centros 5.000.

Modelos de respuesta indirecta 5.000 réplicas calculables por modelo, sin alertas.

Salud y sordoceguera en Esparia Preprints de SciELO - preprints.scielo.org -
37



SciELO Preprints - Este documento es un preprint y su situacion actual esta disponible en: https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.18221

Omision sucesiva de unidades

Maximo cambio descriptivo: 2,73 pp en ocio de Hogares. Los 5.880
reajustes de 11 contrastes binarios fueron calculables.

La omision sucesiva describe influencia y no constituye un intervalo ni una estimacion completa de varianza. Los
fallos y alertas son controles operativos: su ausencia no demuestra precision ni validez del disefio. Los datos
escasos y la multiplicidad limitan la interpretacion de todos los contrastes exploratorios.

Lista STROBE del estudio de sordoceguera

Estudio transversal de EDAD Hogares 2020 y Centros 2023.

Titulo introduccion y diseio

item

1a

1b

6a

Contenido

Diseno en titulo
o resumen

Resumen
informativo

Fundamento

Objetivos e
hipotesis

Disefio del
estudio

Ambito y fechas

Criterios y
seleccién

Variables y analisis

item

Contenido

Definicién de
variables

Estado

Informado

Informado

Informado

Informado

Informado

Informado

Informado

Estado

Informado

Localizaciéon y observacion

Titulo y resumenes: disefio transversal y fuentes EDAD Hogares
2020 y Centros 2023.

Resumenes estructurados: objetivo, poblacion, mediciones,
resultados y conclusiones. Se distinguen porcentajes ponderados
e intervalos aproximados.

Introduccidn: definicion de sordoceguera, contexto normativo e
institucional y justificaciéon de la caracterizacion sanitaria y social.

Final de Introduccion; métodos suplementarios, pp. 1-2: objetivo
descriptivo principal y comparaciones exploratorias. Los
umbrales de inicio no se presentan como hipétesis confirmatorias
prespecificadas.

Métodos, Disefio y participantes; suplemento, p. 1: analisis
secundario transversal de encuestas publicas anonimizadas.

Métodos y suplemento, p. 1: encuestas nacionales de hogares y
establecimientos, estudiadas por separado. Recogida individual:
abril-octubre de 2021 y julio—octubre de 2023.

Métodos, Disefio y participantes; suplemento, p. 1y tabla S1, pp.
3—4; figura 1: adultos con afectacion dual, criterio de
sordoceguera, comparador afectacion sensorial dual no grave y
respuestas directas o indirectas.

Localizacion y observacion

Métodos, Variables; suplemento, p. 1y tablas S1-S5: definicion
operativa, salud, participacién, cuidados, trayectoria e indicador
combinado de demencia. Inicio <18/<30: figura S2 y su pie.
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10

11

12a

12b

12c

12d

12e

Fuentes y
medicion

Tratamiento de
sSesgos

Tamano del
estudio

Tratamiento
cuantitativo

Métodos y
confusién

Subgrupos e
interaccion

Datos ausentes

Disefio muestral

Sensibilidades

Informado

Informado

Informado

Informado

Informado

Informado

Informado

Informado

Informado

Participantes y resultados

item

13a

13b

13c

Contenido

Recuentos de
seleccién

No participacion

Diagrama de
seleccién

Estado

Informado

Informado

Informado

Métodos y suplemento, pp. 1-2; tablas principales 1-3 y S1-S3.
Figura 3: EESE 2020 como referencia externa; se explicitan
diferencias de poblacion, periodo y pregunta. Hogares y Centros
no se consideran mediciones intercambiables.

Anadlisis estadistico y Limitaciones; suplemento, pp. 1-2, S4-S6:
respuesta indirecta, datos retrospectivos, seleccién, confusion y
sensibilidad. El ajuste por informante no demuestra eliminacion
del sesgo.

Suplemento, p. 1; S1, p. 3; figura 1: inclusién de todos los
registros adultos elegibles, sin calculo muestral especifico.
Afectacion dual: 634/1.113; sordoceguera: 92/191, en
Hogares/Centros.

Métodos; métodos suplementarios

Analisis estadistico; suplemento, p. 2; S4-S5, pp. 9-14: pesos,
regresion logistica y multinomial, estandarizacion marginal y
diferencias absolutas. Ajustes por edad y sexo; sensibilidades
por informante y demencia.

Figura S2 y su pie: subgrupos de edad actual y umbrales
<18/<30. S4-S5: respuestas directas y ajustes por
informante/demencia.

Suplemento, p. 1; $1, pp. 3—4; S3, p. 8; S4-S5: denominadores
por variable, casos completos, no imputaciéon y muestras
comunes. En inicio temprano, informacion parcial y casos no
clasificables; no se convierten automaticamente en negativos.

Suplemento, p. 2; S6, p. 15: pesos individuales, unidades
operacionales y pseudoestratos, remuestreo y reajuste de pesos.
Reconstruccioén parcial del disefio; la cobertura nominal de los
intervalos no esta verificada.

Suplemento, p. 2; S4-S6, pp. 9-15: ajustes sucesivos,
respuestas directas, demencia, reconstruccion alternativa e
influencia. Figura S2: segundo umbral de inicio <30.

Localizacion y observacion

Inicio de Resultados; S1, p. 3; figura 1: registros de origen,
afectacion dual y seleccion de adultos. Un menor no grave
excluido en cada encuesta. Figura 2: composicion ponderada de
la poblacion dual.

Suplemento, p. 1; S1 y figura 1: exclusiones analiticas. Las
metodologias del INE describen el trabajo de campo.

Figura 1, Seleccién de participantes, y S1, p. 3. Diagrama con
letra ampliada; sintaxis 25.6. Representa la seleccion analitica,

Salud y sordoceguera en Esparia Preprints de SciELO - preprints.scielo.org -

39



SciELO Preprints - Este documento es un preprint y su situacion actual esta disponible en: https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.18221

14a

14b

15

16a

16b

16¢

17

Caracteristicas
de participantes

Ausencia por
variable

Datos de
resultados

Estimaciones y
ajuste

Limites de
categorias

Riesgo absoluto
temporal

Analisis
adicionales

Informado

Informado

Informado

Informado

Informado

No
aplicable

Informado

Discusion y financiacion

item

18

19

20

21

Contenido

Hallazgos
principales

Limitaciones y
sesgos

Interpretacion
global

Validez externa

Estado

Informado

Informado

Informado

Informado

no la captacion original. Comprobar el archivo exportado con su
nueva numeracion antes del envio.

Resultados; tabla 1; S2, pp. 5-7; figura S1: edad. S5, pp. 13-14:
respuesta indirecta y demencia. Recuentos n, poblacién
ponderada N y porcentajes se identifican por separado.

S1, pp. 3—4: validos y fuera del denominador, con distincion de
filtros en contacto social. S3 y figura S2: inicios desconocidos.
S4-S5: denominadores de modelos.

Resultados; tablas 1-3 y S2—-S5. Figuras 2 y 3: marco
poblacional y salud 265; S1: edad; S2: inicio temprano; S3:
decisiones descriptivas.

Suplemento, p. 2; tablas principales y S4-S5, pp. 9-14:
estimaciones descriptivas y ajustadas, covariables, muestras y
diferencias absolutas con UI95%. S4 presenta contrastes
ajustados; los porcentajes descriptivos de decisiones estan en la
figura S3.

Métodos y suplemento; tablas 1, S2 y S3; figuras S1-S2:
intervalos de edad y cortes estrictos <18/<30, con edad actual
18-64/=65. Se especifican las cinco categorias de salud y las
tres respuestas de decisiones. Los umbrales de inicio son
acumulativos.

Estudio transversal sin seguimiento ni riesgos acumulados. Se
presentan proporciones y diferencias absolutas en puntos
porcentuales; no se traducen en riesgos durante un periodo
futuro.

Comparaciones exploratorias y secundarias (ampliada, pp. 7-8);
S4-S6; figura S2. Mantener el umbral <30, ahora representado.

Localizaciéon y observacion

Inicio de Discusion y Conclusiones: caracterizacion demografica,
salud, participacion y apoyos en relacion con el objetivo principal.

Limitaciones; suplemento, pp. 1-2 y S6: comparacion entre
encuestas, informantes indirectos, inicios retrospectivos, grupos
pequefios y disefio parcial. Posible infraestimacion de
variabilidad en Hogares; magnitud del sesgo residual no
cuantificada.

Discusion: interpretacion exploratoria, comparacion con
evidencia previa y ausencia de inferencia causal. Diferenciar el
inicio de un déficit del inicio de la sordoceguera; con <30 cambia
la proporcién documentada en adultos de 18—64 afos.

Métodos y Discusion; figura S2: poblaciéon adulta de cada ambito
y afio, predominio de edades avanzadas y solo 13/9 personas de
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18-64 anos. La definicion funcional y las diferencias de medicion
limitan la extrapolacion clinica y las comparaciones externas.

Financiacion y Informado INE es el organismo responsable de las encuestas de origen. No
papel se recibid financiacion.

Fuente

1. von Elm E, Altman DG, Egger M, Pocock SJ, Gatzsche PC, Vandenbroucke JP; STROBE
Initiative. The Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)
statement: guidelines for reporting observational studies. PLoS Med. 2007;4(10):e296.
doi:10.1371/journal.pmed.0040296.

2. STROBE Initiative. Checklist for cross-sectional studies [Internet]. Disponible en:
https://www.strobe-statement.org/download/strobe-checklist-cross-sectional-studies-pdf
Los encabezados son una sintesis en espafol, no una traduccion oficial.
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