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DISCAPACIDAD/DEPENDENCIA. Unificacién de criterios de valoracién y clasificacién

1. LA DISCAPACIDAD

1.1 Introduccion

Cualquier intento de planificacién, estudio, o clasificaciéon sobre las per-
sonas con discapacidad - con problemas de dependencia o no - que no
esté firmemente sustentada en una clara definicién de los conceptos
implicados, de la clasificaciéon de los mismos, y en una escala para cuan-
tificar la gravedad del problema, esta, a mi entender, abocado al fracaso.

El problema no es nuevo. En los Ultimos afos la descentralizacion admi-
nistrativa ha traido aparejada la necesidad de controlar recursos y sub-
venciones, asi como la de disenar las politicas sociales, que a su vez, han
hecho necesarias herramientas de clasificacién y de valoracién cada vez
mas precisas.

Desgraciadamente la falta de criterios técnicos reconocidos -y/o enten-
didos- por todos y el situar el problema en un plano fundamentalmen-
te econdmico/gestor, ha desembocado en que cada administracion haya
desarrollado sistemas de clasificacién y de valoracion propios, creando
auténticos “reinos de taifas”, y favoreciendo un auténtico galimatias ter-
minoldgico, que no hace sino complicar la comunicacién y comprension
entre usuarios, profesionales y administraciones.

El problema tampoco es local. Dentro de los procesos de globalizacién
mundial, redes de informatizacién y acceso a la informacion, la necesi-
dad de usar un lenguaje comun para la comparacion de datos entre los
diversos paises y disciplinas es cada vez mas evidente.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) consciente de este proble-
ma, lleva anos intentando desarrollar una herramienta Util, practica y
precisa, que sea reconocida a nivel internacional, y que ayude en el diag-
nostico, valoracion, planificacion e investigacion del funcionamiento y la
discapacidad asociadas a las condiciones de salud del ser humano.

Finalmente en la 54 Asamblea Mundial de la Salud, realizada el
22/05/01, se ha aprobado la ultima y definitiva clasificacion (resolucion
WHA 54/21), en la cual:

1° Hace suya la “Clasificaciéon internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud” que en adelante se abreviara CIF

2° Insta a todos los miembros a usarla, cuando proceda

3° Se ofrece a prestar apoyo para su uso
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En dicha clasificacion - CIF - se contempla el problema de la discapaci-
dad, entendida globalmente, como una interaccibn multidireccional
entre la persona y el contexto socioambiental en el que se desenvuelve,
es decir, entre las funciones y estructuras alteradas del cuerpo, las acti-
vidades que puede realizar como persona, su participacion real en las
mismas, y las interacciones con los factores externos medio/ambientales
que pueden actuar como barreras y ayudas.

A partir de este esquema basico se desarrolla todo un sistema de clasi-
ficaciones y subclasificaciones, con diferentes niveles de complejidad, asf
como una introduccién en la que se explica no sélo el contenido y fina-
lidad de la clasificacién, sino también las definiciones, términos y voca-
bulario utilizado, posibles usos y limitaciones.

Teniendo como base la CIF, se va a intentar clarificar algunos términos y
conceptos relacionados con la Discapacidad/Dependencia, asi como
ofrecer una alternativa de graduacién y clasificacion, con los siguientes
objetivos:

1° Favorecer una futura unificacién de los sistemas de valoracion, apro-
ximandolos a métodos internacionales, que puedan ser compatibles
con los de otras administraciones y estados.

2° Simplificar y optimizar el proceso de valoracién.

3° Hacerlos mas comprensibles, tanto para la administracién, como
para profesionales y usuarios.
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1.2 Terminologia

Los términos son la representacién de conceptos definidos en expresio-
nes linglisticas como palabras o frases.

Hay términos cuyo uso puede conducir a error, y, en la mayoria de los
casos, esto es debido a que ese término se utiliza habitualmente, tanto
en el lenguaje hablado como escrito, con significados diferentes.

Asi el término “minusvalido” se emplea para hacer referencia a tres con-
ceptos distintos segun se trate de lenguaje popular, legal o técnico.

Por el contrario, los términos deficiencia, discapacidad y minusvalia se
han venido empleando frecuentemente -fuera del ambito especializado-
como sinénimos, a pesar de que la OMS desde el ano 1980, adjudicé a
estos términos unas definiciones especificas, lo que les proporcioné un
significado exacto.

Este fracaso en la utilizacién correcta de los términos (especialmente el
de minusvalia como término que se refiriese a la perspectiva social del
problema) y la necesidad de buscar un término reconocido internacio-
nalmente para denominar estos problemas, es el motivo por el cual la
OMS ha decidido abandonar totalmente el uso del término “minusvalia”
y “ha reconvertido” el término “discapacidad” que pasa de usarse, en
vez de en su anterior definicién, como nombre de un componente (de
las dificultades de un individuo para realizar una actividad), a ser utiliza-
do, como término genérico global o “paraguas” para las tres perspecti-
vas: corporal, individual y social.

Por otra parte la OMS ha pretendido pasar de una clasificacion mas cen-
trada en los aspectos psico-biolégicos del individuo a otra que tiende a
considerar de una forma principal el contexto en el que se desenvuelve
la persona, pasando pues a un modelo bio-psico-social.

Teniendo en cuenta lo anterior, a continuacién expongo algunas de las
definiciones propuestas por la OMS en la CIF, que puedan ser de espe-
cial interés.

Salud (definicion de la OMS -1947): La salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad o
dolencia"

Bienestar: Es un término general que engloba todo el universo de “domi-
nios de la vida humana” , incluyendo los aspectos fisicos, mentales y socia-
les que componen lo que se considera como tener una “buena vida”.
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Esta definicion se corresponde con el concepto manejado en la actuali-
dad por diversos autores como "calidad de vida"

Dominios de la salud: Son un subgrupo dentro de los “dominios de la
vida humana”, e indican areas de la vida que incluimos en el concepto
de “salud”, como aquellas que cuando se definen los objetivos de los
sistemas de salud, se consideran como su responsabilidad prioritaria.

Condicion de salud: Es un término genérico que incluye la enfermedad
(aguda o croénica), trastorno, traumatismo y lesion. Puede incluir tam-
bién otras circunstancias como embarazo, envejecimiento, estrés, ano-
malias congénitas o predisposiciones genéticas.

Las condiciones de salud se codifican utilizando la CIE-10 (Clasificaciéon
Internacional de Enfermedades y problemas de Salud relacionados, 102
revision de la OMS).

Dominios relacionados con la salud: Son aquellas areas de funciona-
miento en la vida de un individuo que, aun teniendo una fuerte relacion
con una “condicién de salud”, no se incluyen dentro de las responsabi-
lidades prioritarias de los sistemas de salud, sino mas bien, dentro de
otros sistemas que contribuyen al “bienestar” global.

Los niveles de funcionamiento dentro de los dominios relacionados con
la salud se codifican utilizando la CIF (Clasificacién internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud de la OMS) .

Funcionamiento: Es un término genérico que incluye las funciones y
estructuras corporales, las actividades y la participacién. Indica los
aspectos positivos de la interaccidon entre un individuo (con una deter-
minada “condicién de salud”) y sus factores contextuales (socio/ambien-
tales).

Discapacidad: Es un término genérico que incluye deficiencias, limitacio-
nes en la actividad y restricciones en la participacion. Indica los aspectos
negativos de la interaccién entre el individuo (con una determinada
“condicion de salud”) y su factores contextuales (socio/ambientales).

Pasa de usarse, en vez de en su anterior definicién, como nombre de un
componente (de las dificultades de un individuo para realizar una acti-
vidad), a ser utilizado, como término genérico global o “paraguas” para
las tres perspectivas: corporal, individual y social.
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Estructuras corporales: Son las partes anatdmicas o estructurales del
cuerpo, como los érganos o los miembros. Representa la perspectiva del
cuerpo respecto al funcionamiento.

Funciones corporales: Son las funciones fisioldgicas de los sistemas cor-
porales, incluidas las funciones psicoldgicas. Representa la perspectiva
del cuerpo respecto al funcionamiento.

Deficiencia: Es la anormalidad o pérdida de una estructura o de una fun-
cion corporal. En la CIF mantiene el mismo significado que el que le dio
la OMS en 1980. Representa la perspectiva del cuerpo respecto a la dis-
capacidad.

Hasta la fecha este concepto es lo que la gente, fuera del &mbito espe-
cializado, suele entender erréneamente, por minusvalia.

Actividad: Es la realizacidon de una tarea o accidon por una persona, en
sus casas, lugares de trabajo, escuela o cualquier otro lugar. Representa
la perspectiva del individuo respecto al funcionamiento.

Limitacién en la actividad: Es la dificultad que un individuo puede tener
para realizar una actividad. Graduandose desde una desviacién leve
hasta una grave en términos de cantidad y calidad, comparandola con
la manera, extension o intensidad en que se espera que la realizaria una
persona sin esa condicion de salud. Representa la perspectiva del indivi-
duo respecto a la discapacidad.

Sustituye al término “discapacidad” usado en la version de 1980, que en
la CIF pasa a ser un término “paraguas” para todos los conceptos.

Participacion: Es la implicacion de la persona (a la hora de realizar una tarea
determinada) en una situacion vital dentro del contexto real en el que vive.
Representa la perspectiva de la sociedad respecto al funcionamiento

Restriccién en la Participacién: son los problemas que puede experimen-
tar un individuo para implicarse (a la hora de realizar una tarea determi-
nada) en situaciones vitales. La presencia de la restriccion en la partici-
pacion vendra determinada por la comparacién de la participaciéon de
esa persona con la participacion esperable de una persona sin discapa-
cidad en esa cultura o sociedad. Representa la perspectiva de la socie-
dad respecto a la discapacidad.
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Sustituye al término “minusvalia” tal y como era propuesto usarlo en la
version de 1980 como handicap/desventaja social y que no tuvo ningun
éxito en su correcta utilizacién. En los uUltimos anos se ha ido implantan-
do el término “exclusidon” para referirse a este concepto.

Factores contextuales ambientales: Se refieren a todos los aspectos del
mundo externo que forman el contexto de la vida de un individuo, y
como tal afecta al funcionamiento de esa persona. Incluyen al medio
fisico natural con todas sus caracteristicas, el medio fisico creado por el
hombre, las demas personas con las que se establecen o asumen diver-
sas relaciones o papeles, las actitudes o valores, los servicios y sistemas
politicos y las reglas y leyes.

Facilitadores (factores ambientales facilitadores): Son todos aquellos fac-
tores contextuales ambientales en el entorno de una persona que mejo-
ran su funcionamiento. Los facilitadores pueden prevenir que una defi-
ciencia o limitacion en la actividad se convierta en una restriccion en la
participacién, puesto que contribuyen a mejorar el rendimiento real al
llevar a cabo una accion, con independencia del problema que tenga la
persona respecto a la capacidad para llevar a cabo dicha accién. Pueden
ser del medio fisico, técnicos o personales y también de servicios, siste-
mas y politicas.

Barreras (factores ambientales que actian como barreras): Son todos
aquellos factores ambientales en el entorno de una persona que cuan-
do estan presentes o ausentes, limitan el funcionamiento y generan dis-
capacidad. Entre ellos se incluyen aspectos tales como el ambiente fisi-
co inaccesible, falta de tecnologia asistencial adecuada, actitudes nega-
tivas de la poblacion y también servicios, sistemas y politicas que bien,
no existen o dificultan la participacién de las personas con discapacidad
en todas las areas de la vida.

Ayudas técnicas (productos y tecnologia de ayuda): Se clasifica como
factor ambiental y se define como cualquier producto, instrumento,
equipo o tecnologia adaptada o disenada especificamente para mejorar
el funcionamiento de una persona con discapacidad.

Ayuda de otra persona (apoyo de otra persona): Se clasifica como fac-
tor ambiental y se define como la cantidad de ayuda o apoyo que puede
proporcionar otra persona, tanto en el plano fisico como emocional, en
aspectos relacionados con la nutricion, limpieza, proteccién, asistencia 'y
relaciones, en sus casas, en sus lugares de trabajo, en la escuela en el
juego o en cualquier otro aspecto de sus actividades diarias.
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Autocuidado (actividades de autocuidado): La OMS define el autocuida-
do como las actividades que realiza una persona para lavarse y secarse,
el cuidado del cuerpo y de las partes del cuerpo, la higiene relacionada
con los procesos de excrecién, vestirse, comer y beber y cuidar de la pro-
pia salud.

A este concepto se le suele dar, hasta la fecha, diversos nombres que a
su vez suelen generar cierta confusion a la hora de concretar las activi-
dades a las que nos estamos refiriendo: Actividades esenciales, activida-
des baésicas, actividades cotidianas, actividades funcionales...de la vida
diaria, que si bien coinciden en general con las actividades de autocui-
dado propuestas por la OMS, pueden variar significativamente segun el
baremo o tabla utilizado. En otras ocasiones se suelen confundir con las
actividades domeésticas.

Movilidad (actividades de movilidad): La OMS define la movilidad como
las actividades que realiza una persona para cambiar o mantener la posi-
cion o el lugar del cuerpo; al llevar, mover y usar objetos, al andar, al
moverse o al desplazarse utilizando medios de transporte.

En la actualidad, al querer referirse a las dificultades para llevar, mover y
usar objetos (levantar, agarrar, empuijar, etc.) - que la CIF clasifica dentro
de las actividades de movilidad de los miembros superiores - es frecuen-
te usar términos como actividades instrumentales, o actividades labora-
les, dando pie a la confusion con las actividades de la vida doméstica o
las actividades de trabajo y empleo que se clasifican en otros apartados.

Andar (marcha): Se clasifica dentro de las actividades de movilidad y se
define como avanzar sobre una superficie a pie, paso a paso, de mane-
ra que al menos un pie esté siempre en el suelo.

Desplazarse: Se clasifica dentro de las actividades de movilidad y se defi-
ne como mover todo el cuerpo de un sitio a otro, bien sea por sus pro-
pios medios o utilizando un medio de transporte.

Suele haber cierta confusion al querer referirse a personas con discapaci-
dad en la actividad concreta de andar, al usar el término dificultad de des-
plazamiento (confundiendo la marcha con el desplazamiento) o dificultad
de movilidad (sin especificar para que tipo de movimiento). Asi podemos
encontrarnos con personas que no pueden andar, pero sin problemas de
desplazamiento para acceder a su vivienda, porque tienen ascensor, y per-
sonas sin problemas para andar, que tienen graves problemas de despla-
zamiento para acceder a su vivienda, por vivir en un sexto piso.
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Vida doméstica (actividades de la vida doméstica): la OMS define la
vida doméstica como las actividades que realiza una persona para lle-
var a cabo las tareas y acciones domésticas y cotidianas, que incluyen
la adquisicién de lo necesario para vivir, las tareas del hogar, el cuida-
do de los objetos, y ayudar a otras miembros del hogar

A este concepto se le suele dar diversos nombres, muchas veces confu-
sos por su solapamiento con las actividades de autocuidado como:
Actividades diarias, actividades de la vida diaria, actividades instrumen-
tales de la vida diaria, actividades cotidianas...

Trabajo (actividades de trabajo y empleo): Se clasifican dentro del capitu-
lo de areas principales de la vida y se define como las tareas o acciones
que realiza una persona para conseguir, mantener y finalizar un trabajo.
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1.3 Graduacion de la discapacidad

Los cédigos de la CIF requieren el uso de uno o mas calificadores para
indicar la magnitud de la discapacidad en relacion a la gravedad o
extension del problema que se estad evaluando.

Sin calificadores de la gravedad los cédigos de la CIF no tienen ningun
sentido

La propuesta de la CIF es usar una misma escala genérica de gravedad
en cinco niveles para todos los componentes (funciones y estructuras
corporales, actividades y participacion, y factores contextuales).

Tener un problema, puede significar tanto una deficiencia, como una limi-
tacion, restriccién o barrera, dependiendo de lo que estemos clasificando.

Se incluyen amplios intervalos, y se recomienda que en el caso de dispo-
ner de normas o instrumentos calibrados de evaluacién mas precisos,
para cuantificar el problema, se le asigne el porcentaje medido.

El porcentaje hace referencia en el caso de las limitaciones para realizar
una actividad, a que el problema esté presente en al menos ese porcen-
taje de tiempo en relacién a la dificultad total para realizar dicha activi-
dad que sera de un 100%.

En términos generales se admite un margen de error de hasta un 4 %.
Por ejemplo cuando se asigna la puntuaciéon “no hay problema” o el de
“problema completo” el cédigo de graduacién tiene un margen de 0-
4% en el primer caso y de 96-100% en el segundo.

NO hay problema (ninguno ausente, insignificante...)  0-4%
Problema LIGERO (poco, escaso....... ) 5-24%
Problema MODERADO (medio, regular....) 25-49%
Problema GRAVE (mucho, extremo...) 50-95%
Problema COMPLETO (total...) 96-100%

A partir de esta escala se podrian establecer las definiciones correspon-
dientes. Por ejemplo, un problema moderado se definira: Problema que
esté presente como maximo, durante menos de la mitad del tiempo, o
al que se adjudica una puntuacién que alcanza como maximo, menos
de la mitad de la escala usada.
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2. LA DEPENDENCIA

2.1 Consideraciones generales

2.1.1 DEFINICION Y CONSIDERACIONES TERMINOLOGICAS BASICAS

Segun el diccionario la dependencia es “El hecho de depender de una
persona o cosa”.

El Consejo de Europa, en su recomendacion No R(98)9, define la depen-
dencia como: "Un estado en el que personas, debido a una pérdida fisi-
ca, psiquica o en su autonomia intelectual, necesitan asistencia o ayuda
significativa para manejarse en las actividades diarias".

Segun esto, y aproximandonos a la terminologia que propone la CIF en
relaciéon al funcionamiento y la discapacidad de un individuo con una
determinada condicion de salud podremos definir la dependencia
como:

La situacién en la que una persona con discapacidad, precise de ayuda,
técnica o personal, para la realizacion (o mejorar el rendimiento funcio-
nal) de una determinada actividad.

La CIF clasifica las actividades de la vida de un individuo en nueve grupos:

1° Aprendizaje y aplicacién del conocimiento

2° Tareas y demandas generales

3° Comunicaciéon

4° Movilidad

5° Autocuidado

6° Vida doméstica

7° Interacciones y relaciones personales

8° Areas principales de la vida (Educacion/Trabajo/Economia)
9° Vida comunitaria, social y civica

Se debe considerar la dependencia - al igual que la discapacidad - desde
un punto de vista universal, es decir: al igual que todas las personas pue-
den tener alguna limitacion para realizar alguna actividad determinada,
todas las personas, en mayor o menor medida, son en ciertas situaciones
dependientes.
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La dependencia, al igual que la discapacidad, es un hecho universal que
afecta en mayor o menor medida a todos los individuos en ciertos
momentos de su existencia.

La dependencia podra darse por tanto en cualquiera de los nueve grupos
de actividades y con mayor o menor gravedad.

El uso de una terminologia precisa y respetuosa ha sido una preocupa-
cion por parte de la OMS, asi en 1990 se referia a ello con las siguien-
tes palabras: "el nombre que damos a las cosas se relaciona intimamen-
te con nuestro modo de afrontarlas, sobre todo cuando el nombre
repercute sobre nuestra felicidad e infelicidad cotidiana y en la forma de
organizar lo social y abordar igualdades o desigualdades entre los
humanos"

Trataremos por general - y en ambitos especializados en particular - de
especificar el drea concreta de actividad o actividades en la que se da la
situacion de dependencia/discapacidad. Y haremos referencia a: Una
persona que tiene, o con, dependencia de, algo o de alguien, para rea-
lizar dicha actividad.

Asi, diremos que es una persona con: dependencia de una pantalla de
ordenador, para las actividades de comunicacién; de una silla de ruedas,
para el desplazamiento; de otra persona, para el autocuidado, o para las
labores domésticas... y asi con todas las actividades.

Evitaremos de esta forma que sea considerado dependiente para todas las
areas de actividades de la vida cuando en realidad - independientemente
de la impresion que dé externamente la persona - puede que tenga capa-
cidades en ciertas actividades por encima de la media general (por ejem-
plo en las intelectuales).

Se recomienda, por lo dicho anteriormente, por considerarse mas respe-
tuoso con la persona, y también por evitar la etiquetacién y la estigma-
tizacién, no substantivar la situacion o el problema, y hablar de depen-
dientes, discapacitados o deficientes.

Para lo cual se recomienda, siempre que sea posible, usar el sustantivo
persona con. Hablando pues de: personas con dependencia, personas
con discapacidad y personas con deficiencia. En lugar de: Dependientes,
discapacitados o deficientes.

También evitaremos adjetivar a la persona con el nombre del problema,
o de la situacion vital, en la que se ve involucrada, y en la que le clasifi-
camos. Ya que como preconiza la clasificacién de la OMS:
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No se pretende clasificar personas, si no el problema que tiene dicha
persona

Por esto ultimo, trataremos de usar la preposicion por antes de especi-
ficar el tipo de deficiencia que presenta Por ejemplo: Persona con disca-
pacidad (o dependencia) para actividades de autocuidado por deficien-
cia mental. En lugar de: Dependiente mental.

2.1.2 ENFOQUES Y DEFINICIONES ESPECIFICAS DE LA DEPENDENCIA

La universalidad e importancia que tienen las situaciones de dependencia
en muy diversos aspectos de la vida personal, familiar, social, econémica,
asistencial... ha hecho que sean multiples disciplinas y profesionales las
que se encarguen de su estudio desde un punto de vista concreto.

Esta pluridisciplinaridad ha aportado - y lo sigue haciendo - una impor-
tante, e inagotable, fuente de datos, definiciones, baremos etc. que pro-
fundizan y enriquecen su estudio.

Pero también ha sido frecuentemente, fuente de confusién, desarrollan-
dose paralelamente multiples terminologias, escalas 0 métodos de clasi-
ficacion, que tras una, a mi entender, excesiva defensa de jergas y méto-
dos especificos, se esconde un cierto corporativismo. Asi nos encontra-
mos con colectivos que podrian estar representados, entre otros, por
profesionales provenientes de la rehabilitacion, la geriatria, la valoracion
de la discapacidad, la psicologia, el trabajo social o la prestacién de ser-
vicios, que consideran la dependencia feudo propio.

Desde la rehabilitacién se incide fundamentalmente en los aspectos
motdricos-funcionales derivados de problemas neuromusculoesqueleti-
cos, desde la geriatria en aspectos fisiolégico-cognitivos y asistenciales
derivados de senectud y la demencia, desde la valoracién de la discapa-
cidad en aspectos tendentes a la graduacién para la consecucion de
prestaciones y servicios, desde la psicologfa en aspectos del desarrollo y
socializacion de personas con discapacidad mental, desde los trabajado-
res sociales en los aspectos domésticos y de entorno, y desde los pres-
tadores de servicios en las cargas de trabajo.

Nos encontraremos pues con definiciones como la clasica (Barthel) de
dependencia como "La incapacidad funcional en relacién con las activi-
dades de la vida diaria", a otras como (Baltes y Wahl) "La necesidad del
individuo de ser ayudado para ajustarse a su medio e interactuar con el"
o desde el punto de vista asistencial (Abanto) "Cuando se recurre a un
tercero o cuidador y estos cuidados afectan a actos elementales de la
vida", o la mas compleja de la Asociacion Americana de retraso mental
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como "la necesidad de apoyos que precisa un individuo en el desenvol-
vimiento corriente en las diversas areas de habilidades adaptativas"...

Intentar definir el "espacio comun" de todas estas perspectivas, es entre
otros, el objetivo de este trabajo.

2.1.3 ANTECEDENTES DE CLASIFICACION DE LA DEPENDENCIA

Al igual que en el caso de las definiciones, se han realizado multiples
intentos de clasificar y graduar la dependencia. Quizas el mas relevante
sea el propuesto por la OMS, en la clasificacion internacional de defi-
ciencias, discapacidades y minusvalias (CIDDM ) de 1980, y que si bien
no se mantiene en la actual revisién - la CIF - al no proponer esta Ultima
una alternativa, a mi entender, sigue siendo un buen referente para su
sistematizacion.

En la CIDDM-80 se clasificaba la dependencia en una escala de ocho
niveles de "gravedad" dentro del sequndo grupo de "roles de superviven-
cia" que se identificaban dentro de los seis grupos de la dimension
"Minusvalia" y mas en concreto dentro del denominado "Minusvalia de
independencia fisica".

Por su interés 1 -y con la reserva, antes mencionada, de pertenecer a
una clasificacién ya en desuso- la reproduzco a continuacion:

MINUSVALIA DE INDEPENDENCIA FISICA

Definicion
La independencia fisica es la capacidad del sujeto para llevar habitual-
mente una existencia independiente efectiva.

Caracteristicas

Materia de la escala: Independencia respecto de ayudas y de la asisten-
cia de otros.

Incluye: El cuidado personal y otras actividades de la vida diaria.
Excluye: Ayudas o asistencia para la orientacién (minusvalia orientacién, 1)

1 Se ha tomado como referencia para la construccion de diversos sistemas y escalas como el "MAC

11" por ejemplo. n
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Categoria de la escala

0 Plenamente independiente (no en las categorias 1-9)

Incluye: Independencia en el cuidado personal y sin dependencia de ayu-
das, dispositivos, modificacién del entorno o asistencia de otra gente, o
dependiente sdlo de ayudas menores no esenciales para la independen-
cia (ésta ultima debe identificarse como otras minusvalias, 7).

1 Independencia con ayuda (no en las categorias 2-9)

La adscripcion a esta categoria depende de la disposicién y uso de una
ayuda o dispositivo. Los individuos a los que se les ha prescrito una
ayuda o dispositivo pero no lo utilizan perdiendo en consecuencia algo
de su independencia, y los individuos que viven en culturas en que no se
dispone de ayudas y dispositivos adecuados, deben adscribirse a la cate-
goria 3 6 4.

Incluye: Dependencia del uso de ayudas y dispositivos, tales como un
miembro artificial o sustitutivo, otras protesis, ayudas para caminar o
ayudas para facilitar la vida diaria, asi como para una dificultad excreto-
ra controlada.

Excluye: Otras ayudas y dispositivos no esenciales para la independen-
cia, tales como dentaduras artificiales o pesarios para controlar el pro-
lapso del utero, y ayudas para la visién (gafas) siempre y cuando el indi-
viduo no dependa de una asistencia del tipo de la descrita en las cate-
gorias 4-8, aquellos individuos que cuentan con ayudas menores de este
tipo para facilitar su vida deben de adscribirse a la categoria O y deben
también identificarse, segun corresponda, bajo las minusvalias de orien-
tacion, 1, o bajo otras minusvalias, 7.

2 Independencia adaptada (no en las categorias 3-9)

La adscripcion a esta cateqgoria presupone dos condiciones. Primero que
el entorno inmediato, habitual en la forma de vida del individuo y del
grupo de que forma parte, cree obstaculos fisicos para la independen-
cia, por ejemplo barreras estructurales o arquitectonicas, como escalo-
nes o escaleras (para los fines de esta categoria el entorno inmediato
debe interpretarse como la vivienda), y, en sequndo lugar, que el poten-
cial para crear o lograr un entorno alternativo exista dentro de dicha cul-
tura. Por ejemplo, alguien que habita una vivienda lacustre encuentra
obstaculos para trepar por una escala que le lleva a su vivienda, pero los
medios para un entorno alternativo no se dan en dicha cultura.

Incluye: Dependencia de la modificacién o adaptacion del entorno
inmediato, cual es el caso de los individuos que dependen de una silla
de ruedas, siempre que puedan entrar y salir, maniobrar y desplazarse a
y desde la silla sin contar con la ayuda de otro individuo, los individuos
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a los que se ha alojado en una nueva vivienda con el fin de reducir su
dependencia fisica, debido a su incapacidad para habitar en casas de
mas de un piso, y los individuos en cuyas viviendas se han hecho altera-
ciones estructurales o adaptaciones especiales, como la construccion de
una rampa o un ascensor, o una modificacién de la altura de la superfi-
cie de trabajo, etc.

Excluye: Las barreras arquitectonicas que no quardan relacion directa
con la vivienda del individuo (las dificultades que tengan que ver con
esto deben adscribirse a las categorias 3 6 4, sequn corresponda); los
individuos que declinen la oferta de una vivienda con instalaciones que
reduzcan su dependencia fisica, a los que debe adscribirse a las catego-
rias 36 4.

3 Dependencia situacional (no en las categorias 4-9)

Incluye: Dificultad para satisfacer las necesidades personales pero sin
depender en gran medida de otros, y ello porque las ayudas y dispositi-
vos o las modificaciones o adaptaciones del entorno no son posibles o
no existen dentro de la cultura en que vive el individuo o, de existir, son
rechazadas, problemas de movilidad fuera del hogar que sélo se supe-
ran con la ayuda de otra gente, e impedimentos moderados para la
orientacién que requieren ayuda de otra gente.

4 Dependencia a intervalo largo (no en las categorias 5-9)
Las necesidades a intervalo largo son aquellas que surgen cada 24 horas
0 con una frecuencia menor.

Incluye: La dependencia de otros individuos para satisfacer las necesida-
des a intervalo largo cual es el caso de las identificadas como discapaci-
dades para proveer la subsistencia o para las tareas del hogar, que alu-
den a la capacidad para realizar las tareas necesarias para el manteni-
miento de grados aceptables de sustento, calor, limpieza y sequridad;
necesidad de una acomodacion protegida o supervisada.

Excluye: Dependencia determinada culturalmente, asi la dependencia
tradicional del varén trabajador respecto de su conyuge (que en este
contexto no debe considerarse una desventaja)

5 Dependencia a intervalo corto (no en las categorias 6-9)
La necesidad a intervalo corto son aquellas que surgen varias veces al dia.

Incluye: La dependencia de otros sujetos para satisfacer las necesidades a
intervalos cortos y previsibles, asi las identificadas como de higiene perso-
nal, para alimentarse, y otras discapacidades del cuidado personal; movi-
lidad dentro del hogar, desplazamiento a una silla o silla-retrete, vaciar el
orinal, silla-retrete, deshacer la cama y lavar la ropa blanca manchada de
orina o heces, y necesidad de estar atendido en régimen residencial.
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6 Dependencia a intervalo critico (no en las categorias 7-9)

Las necesidades a intervalo critico son aquellas que surgen a intervalos
cortos e imprevisibles durante el dia u que requieren la disponibilidad de
la asistencia continua de otras personas.

Incluye: Dependencia de otras personas para satisfacer necesidades que
surgen a intervalos criticos, asi ir al retrete, desabrocharse y quitarse la
ropa, utilizar el papel higiénico y limpiarse, individuos que no son capa-
ces de levantase de una cama o silla, de ir al retrete sin ayuda, utilizarlo
y volver sin ningun riesgo ni caerse, e individuos fisicamente fragiles o
que sufren inestabilidad mental que incurren facilmente en situaciones
de riesgo, necesidad de asistencia institucional que los ponga bajo
supervisién, como en los casos de conducta socialmente inaceptable.

7 Dependencia de cuidados especiales (no en las categorias 8 6 9)

Las necesidades de cuidados especiales son aquellas que surgen predo-
minantemente a lo largo del dia o durante la noche y que dan lugar a
continuos requerimientos de supervision y ayudas (en cuanto opuestas
a la mera disponibilidad de dicha ayuda, categoria 6)

Incluye: Los individuos que necesitan de alguien que les facilite la mayo-
ria de sus necesidades personales y que les atienda en todo lo que se
refiere a las habituales funciones a realizar cada dia, o que son a tal
punto seniles, o bien deficientes mentales, como para necesitar una
atencién de grado similar, y que a consecuencia de ello requiere la asis-
tencia constante de otra gente en el curso del dia; el ensuciamiento sus-
tancial de las ropas de vestir o de cama a consecuencia de orina o heces
de frecuencia mayor que lo que se entiende por una respuesta normal a
las necesidades de orden fisiolégico, y los individuos que practicamente
todas las noches requieren ayuda en las funciones excretoras y otras de
nivel critico similar (como las de la conducta) pero que precisa menos
atencién durante el dia, necesidad de asistencia institucional con el fin
de lograr una contencion de la conducta.

8 Dependencia de cuidados permanentes

Las necesidades de cuidados intensivos son aquellas que se producen
practicamente todas las noches, asi como en el transcurso del dia que
requieren en consecuencia la atencion constante de otras personas
durante las 24 horas.

Incluye: Los individuos que necesitan ayuda para las funciones excreto-
ras o similares funciones criticas (asi, las de la conducta) practicamente
todas las noches, asi como en el transcurso del dia; la mayoria de los
individuos englobados en esta categoria requieren que se les dé de
comer y se les vista, asi como mucha ayuda durante el dia para las fun-
ciones de limpieza y de excrecién, o sufren de incontinencia.



DISCAPACIDAD/DEPENDENCIA. Unificacién de criterios de valoracién y clasificacién

9 Sin especificar

Reglas para la asignacion

I La dificultad o dependencia ocasional de ayuda no ha de impedir
para la asignacion de una categoria menos desventajosa (es decir, una
con un numero inferior)

i Las ayudas o adaptaciones que se piensan facilitar o prescribir no
deberian tomarse en cuenta,; de esta forma, la clasificacion podria utili-
zarse como una medida en bruto de lo logrado a partir de la utilizacion
de dicha ayuda o adaptacion

il Si se duda de la categoria que debe asignarse a un individuo, inclu-
yaselo dentro de la categoria menos favorable (es decir en aquella con
un numero superior)

iv El estado de animo es, sin duda, un factor importante, pero la asig-
nacion debe hacerse teniendo Gnicamente en cuenta el grado de depen-
dencia real del individuo y no en funcién de lo que el evaluador piense
que pueda ser capaz de realizar.
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2.2 Problemas conceptuales mas frecuentes con relacion a
la dependencia

En la actualidad se tiende a usar la palabra “dependiente” de una forma
genérica o global, aunque en realidad en la mayoria de los casos, se
trata de referirse a un tipo de dependencia particular, la dependencia
para el autocuidado. Y concretando aun mas: a una persona que como
consecuencia de su senilidad o enfermedades propias de la edad, pre-
senta una limitacion grave o completa, permanente o progresiva, para
la realizacion de las actividades de autocuidado y de movilidad.

Ello da lugar a diversos errores terminoldgicos y conceptuales, que voy
a enumerar a continuacion:

2.2.1 NO SE IDENTIFICA CLARAMENTE LA RELACION DE LA DEPENDEN-
CIA CON LA DISCAPACIDAD.

Tendiendo a clasificarlas y valorarlas por separado la una de la otra,
como si fueran cosas distintas, y hay que darse cuenta que la dependen-
cia - a la que nos estamos refiriendo en este estudio, es decir la relacio-
nada con las condiciones de salud alteradas - siempre es consecuencia
de un grado severo de discapacidad (Si bien a nivel general, puede exis-
tir cierta confusiéon ya que habitualmente se suele utilizar también el ter-
mino "dependencia” en referencia a problemas no relacionados con con-
diciones de salud alteradas, como pueden ser problemas econdmicos,
politicos, sentimentales, religiosos, ingestion de sustancias, actividades,
etc. Por ejemplo, normativas como la Ley 12/1998 de 22 de mayo.
Medidas contra la Excluson Social, se refiere al final de la definicién de
exclusién social a "... la carencia de los recursos personales, sociales o
econdmicos suficientes para desarrollar una vida independiente". Estos
problemas de "dependencia" no seran a los que nos referiremos)

Asi, si comparamos la definicion de lo que se considera por las Naciones
Unidas una "persona con discapacidad’, con la definicion que hace el
Consejo de Europa sobre la "dependencia" (2.1.1) nos daremos cuenta
que se trata del mismo concepto. La resolucién R. 3447 de 9/12/75 dice
lo siguiente: Declaracion de los derechos de las personas con discapaci-
dad (entonces denominadas "impedidos"): "El termino persona con dis-
capacidad designa a toda persona incapacitada de atender por si
misma, en su totalidad o en parte, a las necesidades de una vida indivi-
dual o social normal a consecuencia de una deficiencia, congénita o no,
de sus facultades fisicas o mentales.
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También en el Real Decreto 1971/1999 de 23 de diciembre, de procedi-
miento para el reconocimiento, declaracion y calificacién del grado de
minusvalia, reconoce en el capitulo 1, apartado de "Normas generales",
que:

"....el grado de discapacidad muy grave incluiré a aquellas personas que
presenten deficiencias permanentes severas, con sintomas, signos o
secuelas que imposibilitan la realizacion de las AVD". Y continua mas
adelante... "Esta clase por si misma, supone la dependencia de otras per-
sonas para realizar las actividades mas esenciales de la vida diaria".

Por tanto tendremos que considerar que:

Dentro del contexto de las condiciones de salud de la persona, la disca-
pacidad es un atributo inseparable de la dependencia.

Una vez aceptado lo anterior, también suele ser frecuente lo contrario,
es decir solapar la dependencia y la discapacidad, confundiendo las difi-
cultades o limitaciones para realizar una actividad concreta, con la nece-
sidad de ayuda para realizarla. Asi una persona con paraparesia o con
deficiencia visual grave, puede tener importantes dificultades para el
desplazamiento por su entorno, pero no requerir de ninguna ayuda. Y
por tanto:

La discapacidad es atributo inseparable de la dependencia, pero pueden
existir diversos grados de discapacidad sin que exista dependencia

Si intentamos encuadrar conceptualmente la dependencia en la pro-
puesta de la CIF, observaremos que se situaria dentro del constructo de
"factores contextuales' ambientales de ayuda personal o técnicos. Es
decir la dependencia seria una situacién especifica de discapacidad en la
que se darian dos elementos, una limitacion del individuo para realizar
una determinada actividad (mas o menos severa) y la interaccion con los
factores concretos del contexto ambiental, relacionados con la ayuda
personal o técnica:

DEPENDENCIA = LIMITACION EN LA ACTIVIDAD + AYUDA

La dependencia es una situacion de discapacidad en la que interviene el
factor contextual de ayudas
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2.2.2 SE CONSIDERA QUE LOS PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA
DISCAPACIDAD Y LOS PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL ENVEJECI-
MIENTO SON DISTINTOS.

Hasta el punto, de que habitualmente es el criterio exclusivo de la edad,
el que sirve para discriminar el ser catalogado como discapacitado, o
como dependiente. Y sin embargo, segun estadisticas oficiales realiza-
das en los Ultimos anos, las personas mayores de 65 anos suponen cerca
del 60 % de todas las personas con discapacidad, siendo la tasa de per-
sonas mayores de 65 afos con discapacidad del 32%. *

Habria que recordar aqui lo dicho en el apartado de terminologia, en
cuanto a lo que la CIF considera “condiciéon de salud” (en los cuales a
parte de incluir enfermedades y lesiones, incluye otras circunstancias
como embarazo, envejecimiento...) por tanto:

La misma clasificacion y/o baremo, debe de servir para clasificar y gra-
duar, todos los problemas de discapacidad y/o dependencia. Los relacio-
nados con el envejecimiento y los de otras edades.

2.2.3. SE TIENDE A CONSIDERAR LA DEPENDENCIA COMO UN HECHO
ESTATICO, LINEAL O PROGRESIVO PROPIO DE LA VEJEZ.

Sin embargo la dependencia - al igual que la discapacidad - es propia de
diversas situaciones vitales mas o menos prolongadas como la infancia,
periodos de enfermedad, embarazo... a parte de la vejez, Y no tiene por
que ser siempre la misma, asf los factores del contexto tanto ambiental
(vivienda, ayudas técnicas, servicios, factores geograficos, etc) como
personal (educacion, edad, ingresos econémicos, sexo, viudedad, etc)
van a ser capaces de modificarla, es decir:

La dependencia es un hecho variable y dependera entre otras cosas de
estados de salud transitorios y -significativamente- de los factores del
contexto real (personal o ambiental) en el que se desenvuelve la perso-
na en cuestion, en ese preciso momento, pudiendo por tanto mejorar o
empeorar segun las circunstancias.

En este sentido la CIF aporta la posibilidad de clasificar un mismo acto
desde un doble punto de vista: Por un lado, teniendo en cuenta la capa-
cidad maxima probable que podria tener una persona en un medio neu-
tral y por otro, el desempenio o realizacién real que esa persona hace en

2. ¢SIC. Las personas mayores en Espaiia informe 2002
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su contexto/entorno real en el momento de la observacién. De esta
forma la codificacién de actividad y participacién, puede diferenciar
dentro de un mismo cédigo, si nos estamos refiriendo a la actividad
desde el punto de vista neutral (capacidad-c) o desde el punto de vista
del contexto real (participacion-p).

El cédigo de la CIF del capitulo actividades y participacién seria el d465,
que corresponde a la actividad "desplazarse utilizando algun tipo de
equipamiento".

Este cédigo a su vez se puede codificar de dos formas: como ¢465 si nos
queremos referir a la capacidad tedrica para desplazarse, o al p465 si lo
que queremos es referirnos a lo que realmente se desplaza en el contex-
to real en el que vive.

La diferencia se reflejaria en los calificadores de gravedad (utilizando el
método de graduacion explicado en el apartado 1.3). Asi en el caso del
¢465.2 la dificultad se codificaria como moderada, y en el p465.4 la difi-
cultad se codificarfa como total.

El ejemplo anterior nos reflejaria que en el contexto real, existen factores
negativos (barreras) que le impiden totalmente realizar la actividad estu-
diada de la forma esperada para personas con su mismo problema, y que
en un medio apropiado o neutral la dificultad seria solo moderada.

2.2.4. SE SUELE LIGAR LA DEPENDENCIA CON LA SUPUESTA DIFICUL-
TAD PARA LA REALIZACION DE UNAS CONFUSAS AVD (Actividades de
la Vida Diaria)

Que reciben diversos nombres segun la escala usada: Actividades Basicas
de la Vida Diaria (ABVD), Actividades Esenciales de la Vida Diaria,
Actividades Cotidianas, Actividades mas Necesarias de la vida,
Actividades adaptativas, Actividades avanzadas, Actividades
Domeésticas, Actividades Funcionales, actividades Estructurales o a las
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria.

Se han tratado de definir de forma mas o menos afortunada como:
"Aquellas que ejecuta una persona con frecuencia habitual, las cuales le
permiten vivir de forma auténoma, integrada en su entorno habitual y
cumpliendo su rol social".

También en diversos medios, se suelen clasificar u ordenar, con criterios
normalmente solapados, y entre otras en: basicas, instrumentales y
avanzadas; funcionales, situacionales y laborales; basicas y domésticas...
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De esta forma hay tablas que consideran actividad “basica” subir esca-
leras (Barthel) o usar el teléfono (AGGIR) o bien hacer la siesta (CDM) y
otros no consideran actividad “béasica” vestirse o lavarse (RUG-III), otros
baremos pueden incluirlas como instrumentales....

Diversos autores y disciplinas clasifican estas actividades "cotidianas" de
forma y profundidad muy variable, encontrandonos con unas 20 que se
repiten frecuentemente, pero con escalas que apenas recogen 4 o 5
items, hasta algunas que recogen mas de un centenar.

En el terreno psicologico la asociacion Americana de retraso mental,
quizas haya sido - junto con la OMS- los que han realizado estudios mas
pormenorizados de todas estas actividades. Asi definia las limitaciones
en el "desenvolvimiento corriente" de la persona como las que se daban
en las siguientes areas de "habilidades adaptativas": Comunicacion, cui-
dado personal, vida de hogar, habilidades sociales, utilizacién de la
comunidad, autogobierno, salud y seguridad, habilidades académicas
funcionales, ocio y trabajo. Y que mas recientemente sintetiza en cuatro
"areas": Motérica; del lenguaje y la comunicacion; del cuidado personal;
y de vida en la comunidad

Habria que recordar aqui los nueve grupos de actividades que clasifica
la OMS, y el que por tanto, la dependencia podria estar relacionada con
cualquiera de ellas. Asi se puede tener dependencia en la movilidad, en
la comunicacién, en el autocuidado, en las tareas de la vida doméstica...
También habria que dejar claro que todas las actividades pueden ser de
“la vida diaria o cotidianas” y realizarse con frecuencia casi diaria o coti-
diana; asf las de un escolar sera estudiar, las de un camionero conducir,
las de un ama de casa realizar las labores domésticas etc.

La CIF intenta resumir mediante una denominada "Check list" o "Lista de
Comprobaciéon" o "Lista Breve" los items que considera fundamentales
dentro de cada categoria, e intenta ser una herramienta practica que
resuma la exploracién de los casos. En esta 'lista breve" y en la catego-
ria de "actividades y participacion" nos encontramos con 48 items que se
corresponden con aquellos que segun los estudios previos realizados de
tipo intercultural, se consideran como mas importantes a nivel general
para resumir las actividades que realiza un individuo, o que por lo
menos son los que le interesan mas a la OMS a la hora de recoger infor-
macién sobre el funcionamiento y la discapacidad de los individuos. Por
tanto también podrian considerarse como representantes de las deno-
minadas actividades "basicas" o "corrientes" de la vida (ver apartado 6 del
anexo 3).
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En general hay que dejar bien claro, como asi lo hacen previamente
algunas escalas, que el grado de dependencia que estan intentando
medir, es el de la dependencia para esas actividades concretas, recogi-
das en la escala en cuestién, pudiendo existir dependencia en otras acti-
vidades, no recogidas en la escala.

2.2.5 SE TIENDE A CONTRAPONER EN TERI\,/IINOLOGI'AS OFICIALES, LA
CALIFICACION DE DEPENDIENTE A LA DE VALIDO O AUTONOMO

Dando a entender que estos Ultimos no tienen ninguna dependencia,
sin dejar claro para que actividades se tiene en cuenta dicha dependen-
cia, y obteniendo esta “calificacion” con un baremo desconocido por la
mayoria de usuarios. En general y como hemos mencionado al principio
de este apartado, se suele considerar "dependiente" solo a los que
requieren ayuda de otra persona para el autocuidado.

Ello da lugar a una confusién - l6gica por otra parte - de una persona
que necesita, por ejemplo: ayuda para hacer la compra, la comida, para
vestirse los zapatos y para salir a la calle. Cualquier persona consideraria
que dicha persona es dependiente para ciertas “actividades de la vida
diaria”.

Sin embargo si la intentdramos baremar, conforme las escalas utilizadas
en la actualidad, nos encontrariamos que: o bien, algunas de esas acti-
vidades no aparece en el baremo que le hacen - como puede ser en el
caso de realizar la comida, o la compra -, o que dicha actividad se gra-
dde poco - como vestirse los zapatos - y al no llegar al minimo del bare-
mo para ser considerado con la “calificacién” de “dependiente”, se le
clasifica como no dependiente o valido.

Hay que darse cuenta de que, una persona que es dependiente para
algunas actividades, no tiene porque llegar al grado para ser calificado
“dependiente oficial”, por ejemplo es habitual tener una dependencia
importante para las actividades de la vida doméstica, y ser independien-
te para las de autocuidado, esta persona seria considerada administrati-
vamente como auténoma, valida o no dependiente.

Para evitar esto se tendria que hablar siempre de grado de dependencia,
en relaciéon a que actividades y en funcion de que tabla o baremo. Y en
todo caso aclarar la condicién legal, u oficial, de “persona dependiente”
( o mejor dicho, en situacion de dependencia), con qué grado de esta
escala se consigue.
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2.2.6 (LA GRAN INVALIDEZ Y LA CALIFICACION DE PERSONA DEPEN-
DIENTE HACEN REFERENCIA A LA MISMA SITUACION?

La consideracién administrativa de gran invalidez, en el campo de las
incapacidades laborales y otros, refleja asi mismo la situaciéon dependen-
cia, encontrandonos con definiciones muy similares.

Gran invalidez, segun el art. 137.6 de la LGSS de 20 de junio de 1994:
el trabajador necesita la asistencia de otra persona para los actos mas
esenciales de la vida, tales como: vestirse, desplazarse, comer o analo-
gos.

También ley 30/1995 de Ordenacién y Supervisién de Seguros Privados,
que establece un método para valorar los danos y perjuicios causados a
las personas en accidentes de circulacion, recoge la misma definicién y
considera como Grandes invalidos: Aquellas personas con secuelas per-
manentes que requieren la ayuda de otras personas para realizar las acti-
vidades mas esenciales de la vida diaria como vestirse, desplazarse,
comer o analogas

Algunas sentencias judiciales sobre el tema, intentan definir las caracte-
risticas de los actos esenciales de la vida y de la dependencia, pero se
echa en falta un sistema de clasificacién y graduacion de la misma de
caracter general.

La siguiente definicion esta extraida de una sentencia del juzgado de lo
social 15 de Barcelona (12/5/99) sobre la gran invalidez en lo laboral,
encontrandonos con una de las mejores definiciones, a mi entender, de
lo que se consideran actividades basicas de la vida: "..Habiéndose decla-
rado por jurisprudencia (TS 7/10/87, 23/3/88, 13/3/89) que ha de enten-
derse como acto esencial para la vida, aquel que resulte imprescindible
para la satisfaccion de una necesidad primaria ineludible para subsistir
fisiolégicamente o para ejecutar aquellas actividades indispensables en
la guarda de la seguridad, higiene y decoro fundamentales en la convi-
vencia humana, con caracter meramente enumerativo, sin que sea sufi-
ciente la mera dificultad y sin que requiera que la necesidad de ayuda
sea continuada". Por tanto podriamos concluir que:

La calificacion de Gran Invalidez es conceptualmente equiparable a la
situacion de dependencia
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2.2.7 SE TIENDE A CONSIDERAR COMO EQUIVALENTES LA MEDICION
DE LA DEPENDENCIA CON LA MEDICION DE LAS CARGAS DE TRABAJO
O DE LOS CUIDADOS A LARGO PLAZO..

En general, y pese a ser conceptos diferentes, puede haber una corres-
pondencia lo6gica entre la gravedad de la dependencia y las cargas asis-
tenciales que genera, pero esto no siempre debe de ser asi.

La carga asistencial va a ser muy variable segun la el problema que ha
generado la situacién de dependencia, las actividades implicadas (auto-
cuidado, desplazamientos, curas, rehabilitacion, etc.) y el contexto en el
que se presta la ayuda (domicilio, centro especializado, hospital, etc). .
Dentro de las cargas de trabajo se suelen diferenciar en primer lugar la
categoria profesional y la especificidad de los cuidados: Médicos o
enfermeria especializada ,rehabilitacion, fisioterapia, cuidados intensi-
vos, técnicas de enfermeria complejas, etc.

También se tienen en cuenta el nUmero de horas diarias, a la semana, al
mes..., asi como el nimero de personas implicadas en los cuidados

En general la medicion de la carga de trabajo (o sin eufemismos de gasto
de atencion de la persona en situacidon de dependencia) va a requerir del
estudio de items diferentes y mas complejos de los del estudio de un
baremo “normal” de estudio de la “gravedad” de la dependencia

Asi podrian darse caso de personas con dependencias extremas como,
en casos de coma vigil, cuya carga de trabajo no sera la maxima. O casos
de personas con dependencia moderada, con perdida de autonomia
intelectual, por enfermedad de Alzheimer, y necesidad de cuidados de
fisioterapia, que generen una carga de trabajo muy importante.

Por otro lado al intentar equiparar baremos y métodos de calculo de
"cargas de trabajo" de otras culturas y paises mas desarrollados econé-
micamente y/o socialmente - como se esta haciendo en los Ultimos tiem-
pos - puede llevar a diversos errores de calculo. Por ejemplo: en los pai-
ses anglosajones - en EEUU en particular - el gasto de personal médico
es el primero a tener en cuenta, por lo que supone econémicamente,
cosa que en otros paises - evidentemente - no ocurre. Otro ejemplo:
Luxemburgo llega a un acuerdo con otro Estado de la comunidad para
valorar la dependencia de sus ciudadanos residentes, paga 600 euros
por valoracién; Una administracion autondmica del Estado, subcontrata
con una empresa de servicios la valoracién de la situacion de dependen-
cia de sus ciudadanos, paga 30...

La valoracién y graduacion de la gravedad de la dependencia, si bien esta
estrechamente relacionada con la medicién de la ayuda prestada y carga
de trabajo previsible, no debe considerarse equivalente a esta Ultima.
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2.2.8 ¢DEPENDENCIA Y AUTONOMIA HACEN REFERENCIA AL MISMO
CONCEPTO?

He dejado este problema para el final, no por ser el menos importante,
sino por ser el que requiere quizas una mayor reflexion conceptual.

Asi, si nos fijamos en las traducciones que se han hecho sobre la defini-
cion de dependencia del Consejo de Europa, en su recomendacién No
R(98)9, cuyo texto original es el siguiente:

Considering “dependence” as a state in Which persons, by reason of lack
or loss of physical, psycological or intellectual autonomy, require signifi-
cant assistance or help in carrying out their usual day-to-day activities.

Considering that the principle of autonomy for the dependent person
must be aquiding factor in every policy concerning dependent persons

Este texto ha sido traducido de formas significativamente distintas
segun los autores, pero fundamentalmente, para lo que nos interesa, de
dos formas:

12 traduccion

Se considera la dependencia como un estado en el que personas, debi-
do a una pérdida fisica, psiquica o en su autonomia intelectual, necesi-
tan asistencia o ayuda significativa para manejarse en las actividades
diarias.

Se considera que el principio de autonomia para personas dependientes
debe ser una guia para toda politica relativa a personas en situacion de
dependencia.

22 traduccién (que es la usada habitualmente)

La Dependencia es “un estado en el que se encuentran las personas que
por razones ligadas a la falta o la perdida de autonomia fisica, psiquica
o intelectual, tienen la necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a
fin de realizar los actos de la vida diaria”

De esta definicion - simplista y de perogrullo, a mi entender - parece
deducirse, que la autonomia es el anténimo de la dependencia (acep-
cion que es asumida, en lineas generales, por la mayoria de la gente).
Algo asi como decir que: “la dependencia es el estado en el que se
encuentra una persona por razones ligadas a la perdida de su indepen-
dencia..."?

2 y como recomienda la CIF segun las "caracteristicas ideales de las definiciones operativas" en
su punto sexto: "Toda definicion deberia evitar la reiteracion. Ni el propio término ni cualquier sino-
nimo deben aparecer en la definicion”
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Y aqui surge la primera reflexion:
{Dependencia y autonomia hacen referencia al mismo concepto?

Si consultamos las palabras dependencia y autonomia en el Diccionario
Espasa de la Real Academia Espafola (212 edicién) parece confirmar lo
anterior, ya que define Dependencia como: 1. Subordinacién a un poder
mayor. Y autonomia como: 2. Condiciéon del individuo que de nadie
depende en ciertos conceptos.

Si nos fijamos en el diccionario de sinénimos/anténimos de Espasa
podemos comprobar que los anténimos de dependiente son indepen-
diente y superior (no aparece auténomo). Sin embargo los anténimos
de auténomo son dependiente y subordinado.

Consultando otros Diccionarios, por ejemplo, diccionarios.com, el
Diccionario General de la lengua Espanola Vox. Nos encontramos con
las siguientes definiciones. Dependencia: Hecho de depender de una
persona o cosa. Y autonomia como: Facultad para gobernarse por sus
propias leyes3. En este segundo caso el concepto de autonomia ya no se
entiende, tan facilmente, como anténimo de dependencia.

En esta definicion - que coincide, a mi entender, con la concepcién mas
actual y precisa de estos términos - la dependencia aparece como un
hecho o situacién mas relacionada con atributos temporo-espaciales
concretos y presentes, y que parece querer hacer referencia a una situa-
cion objetivable, tangible o real (personas o cosas). Al contrario, la defi-
nicion de autonomia aparece mas como una cualidad o facultad inte-
rior, intelectual o volitiva, no tan sujeta a un momento concreto o real.

En definitiva la dependencia aparece como un hecho concreto equipa-
rable con la necesidad de ayuda y la autonomia como una cualidad abs-
tracta equiparable con la autodeterminacién.

En el plano filoséfico Kant ya ligaba la autonomia a la voluntad, defi-
niendo ésta como: "el derecho del individuo de determinar libremente
las reglas a las que se somete".

Las disquisiciones linguisticas/conceptuales, pueden ser complejas y en
todo caso habria que hacerlas también en otros idiomas y mas en con-
creto en lengua Inglesa - en la que se redacté la R(98)9 - en cuanto a las
definiciones y conceptos de autonomy y dependence.

En francés recomiendo un articulo de M. Le Gall y JL Ruet4 en el cual,
resumiendo, realizan las siguientes consideraciones:

3 Como anténimo de autonomia aparece heteronomia: supeditacion a un poder superior a una ley
extrana
4 MLe Gall v JL Ruet. Evaluation et analyse de l'autonomie: Encycl. Med. Chir.(Elsevier, Paris) 1996.
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A. La Dependencia:

Es la ayuda cuantitativa o cualitativa aportada por un tercero a una per-
sona para la realizacion de sus actividades.

- Hara referencia sélo a la dependencia de una ayuda humana.
- Es una situacién real, observable y ocasionalmente modificable.
- Son un conjunto de comportamientos potencialmente medibles.

- La obtencion de informacion debe basarse en la capacidad del observa-
dor para ver, entender y sentir lo que la persona hace en la situacion real.

- No se debe confundir el nivel de realizacién de una actividad determi-
nada, con la medicion del grado de la causa (deficiencia) originaria de
la situacién de dependencia.

- La utilizacién de ayudas técnicas, en ciertas situaciones, puede conser-
var la independencia.

El estado de dependencia: Es el grado de realizacion efectiva en un
momento determinado.

El observador se centra sobre las capacidades individuales de la persona
en realizar o no realizar una determinada actividad.

Se gradua desde valoraciones simples de: puede o no puede, hasta valo-
raciones con diversos grados de severidad (segun la dificultad, el uso de
ayudas técnicas, el porcentaje de intervencion de un tercero...)

B. La autonomia:

Es la capacidad para administrar o gestionar su o sus dependencias.
- Es un proceso individual, subjetivo de satisfaccion.
- Es dificilmente mensurable y “normalizable”.

- En muchos casos se trata de comportamientos o actividades no obser-
vables, cuya existencia y cuantificacion debe atribuirse solamente a la
apreciacion del examinador.

- El conocimiento del nivel de dependencia de una persona seria una
etapa preliminar para conocer el nivel de autonomia.

- Es un proceso interactivo y variable.

Se trata de estudiar la interaccion entre las caracteristicas individuales de
la persona, las de sus deficiencias y limitaciones para la realizacién de
diversas actividades, y el contexto real en el que vive, analizando su nivel
de decision, de gestion y de organizacion.
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La graduacion tendria que estar en funcion de si la persona: Decide,
supervisa y puede realizar efectivamente la actividad.

1

Por otra parte, al traducir la frase: “...falta o la perdida de autonomia
fisica, psiquica o intelectual...” me parecia una repeticién innecesaria de
la palabra intelectual. Ya que lo Psiquico incluye l6gicamente lo intelec-
tual, la frase se comprenderia exactamente igual haciendo referencia a
la falta de autonomia fisica o psiquica

{Entonces para qué repetir después de psiquico, intelectual?.

Queriendo comprender si aportaba alguna ventaja conceptual la prime-
ra traduccién, y sin entrar ya en una discusion “linguistico/traductora”
de la definicion, realizo la siguiente reflexion:

¢ Podria ser que en la definicién de dependencia de la R(98)9 se hayan
querido diferenciar -expresamente- por un lado, el problema ligado a las
faltas o perdidas fisicas o psiquicas, y por otro lado el problema ligado
a la facultad intelectual concreta de la capacidad de decisiéon de la per-
sona, a la cual denomina autonomia intelectual, por que interesa que las
politicas referentes al tema las diferencien?

Si esto no fuera asi: {como puede entenderse el siguiente parrafo: “ la
guia de toda politica dirigida a las personas en situacion de dependen-
cia debe considerar el principio de autonomia para personas depen-
dientes”? >

Si estuviera considerando la autonomia como un simple anténimo de la
dependencia, seria tan simplista como decir - haciendo un simil - que
toda politica sanitaria debe tener como guia la salud de los enfermos.

Y en el caso de que la definicién estuviera considerando el término de
autonomia, como capacidad de decision, el texto de la misma redactado
como “... estado en el que se encuentran las personas que por razones
ligadas a la falta o la perdida de autonomia fisica, psiquica o intelec-
tual...” tampoco seria adecuado ya que no se podria restringir la defini-
cion de dependencia exclusivamente a las situaciones en las que se da
una perdida de la autonomia: ya que podrian darse casos de dependen-

SEn esta linea, parece referirse el punto tercero de las diez recomendaciones que se hacen en el
"Libro Blanco de la Dependencia" elaborado recientemente en Cataluiia, cuando aun sin referirse
expresamente al término autonomia, dice: Respetar las preferencias de las personas dependientes y
orientar los servicios a lo que manifieste . O mds recientemente el "Manifiesto de Tenerife"
(26/04/03): Promovamos la vida independiente. Acabemos con la discriminacion hacia las personas
con discapacidad.
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cia en personas con su capacidad de decision conservada. Habria que
diferenciar las personas dependientes con autonomia intelectual (capaci-
dad de decisién) y las personas dependientes sin autonomia intelectual.

{No es posible que al igual que en el afio 80 la OMS recomendé dife-
renciar - independientemente de su uso o comprension habitual en el
lenguaje hablado o escrito - los conceptos deficiencia, discapacidad y
minusvalfa, con definiciones estipuladas que les daban significados
especificos, en la actualidad sea necesario también diferenciar los con-
ceptos dependencia y autonomia en relacién con el funcionamiento, la
discapacidad y la salud del individuo? ©

Mi opinién es que la definicién R(98)9 no solo, no contrapone la pala-
bra autonomia a la de dependencia, sino que quiere considerarlas como
conceptos diferentes y en el caso de la perdida de la autonomia intelec-
tual trata de identificarla como una de las posibles causantes de las
situaciones generadoras de dependencia, aunque no la Unica.”

Se deben considerar como conceptos diferenciados por un lado, la
dependencia, como el hecho concreto de necesitar de la ayuda de otra
persona, para ciertas actividades de la vida, y por otro lado, la autono-
mia intelectual, como facultad abstracta de decisién sobre el gobierno
de la propia vida.

Se deben considerar como conceptos diferenciados por un lado, la
dependencia, como el hecho concreto de necesitar de la ayuda de otra
persona, para ciertas actividades de la vida, y por otro lado, la autono-
mia intelectual, como facultad abstracta de decisién sobre el gobierno y
la autodeterminacion de la propia vida (tenga o no discapacidad o situa-
ciones de dependencia de otra persona).

6 El problema de la libertad de la voluntad no es solo un problema de reflexion filosdfica, sino que se
estd introduciendo cada vez mds en problemas sociales y de bioética. Asi la reciente “Ley del testa-
mento vital” que se aprobo en el Parlamento el pasado mes de octubre y que hace referente al dere-
cho a la informacion, a la autonomia del paciente y al consentimiento informado. En la que se pre-
tende que las personas puedan manifestar su voluntad sobre los cuidados y tratamientos sobre su
salud que van a recibir, con objeto de que esta se cumpla, incluso en el momento que llegue a situa-
ciones en que no es capaz de expresarlos personalmente.

7 Este tratamiento conceptual diferenciado tambien se refleja en la "Carta de derechos de las perso-
nas mayores dependientes' editado por las Diputaciones Forales de la CAV(Vitoria-Gazteiz 01/03)
en la que se define la dependencia como: " Se habla de dependencia cuando una persona requiere la
ayuda de otra u otras para realizar determinadas actividades basicas de la vida cotidiana o para
adoptar decisiones que afectan directamente a su vida, o para ambas cosas"



DISCAPACIDAD/DEPENDENCIA. Unificacién de criterios de valoracién y clasificacién

2.2.9 (DEPENDENCIA E INCAPACITACION LEGAL HACEN REFERENCIA A
LA MISMA SITUACION?

El apartado anterior nos lleva a intentar profundizar algo mas en la rela-
cion existente entre la dependencia, la autonomia intelectual y los pro-
blemas de la esfera mental.

No podemos dejar de tener en cuenta que tanto la demencia, como el
retraso mental, son de entre las diversas condiciones de salud alteradas,
las que de forma mas invariable generaran situaciones de dependencia
y de perdida de autonomia intelectual. Hasta el punto que la necesidad
de ayuda sirve como parametro guia para graduar su gravedad.

Por ejemplo la Asociacion Americana de retraso mental, clasifica este, en
funcion de la necesidad de ayuda para la realizacién de una serie de
areas de la vida o "habilidades adaptativas".

Quizas sea también en el campo de la discapacidad mental donde se
puede encontrar, de forma mas evidente, la conexion entre la perdida
de la autonomia intelectual y la dependencia.

Algunos autores incluso definen lo que hasta ahora hemos estado deno-
minando autonomia intelectual, como "Dependencia mental" (Del Ser y
Pefia Casanova): Cuando el individuo pierde su capacidad para resolver
sus problemas y tomar decisiones propias

El contemplar el problema desde esta perspectiva, se da también en las
circunstancias de "incapacitacion legal" en cuya definicion se encuentra
implicita la del concepto de autonomia intelectual que venimos defen-
diendo.

El art. 200 del Cédigo Civil dice: Son causas de incapacitacién las enfer-
medades o deficiencias persistentes de caracter fisico o psiquico que
impidan a la persona gobernarse por si misma.

Si bien en esta definicién se incluyen también las deficiencias fisicas, es
mas por motivos formales, ya que en la practica la incapacitacién se da
solo en casos en los que existan deficiencias psiquicas.

Al contrario de en las definiciones de dependencia, que hacian referen-
cia a la necesidad de ser ayudado, en este caso se hace referencia a la
capacidad intelectual de gobernarse.
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La necesidad de ser ayudado por otra persona, aun siendo muy intensa
esta ayuda, no es motivo suficiente para ser considerado legalmente
incapaz, deben existir problemas mentales que anulen la capacidad de
decision. O dicho con otras palabras:

La dependencia por si sola no es motivo de incapacitacién, debe existir
una perdida de autonomia intelectual. Los conceptos de dependencia y
de incapacitacién no son equiparables.
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2.3 Valoracién y graduaciéon de la dependencia

2.3.1 IDENTIFICACION DE LAS ESCALAS

Ala hora de valorar y graduar la dependencia nos encontramos con pro-
blemas terminolégicos desde un principio:

El primero es simplemente el identificar las tablas, indices o baremos
que se utilizan para valorar la dependencia, ya que casi ninguno hace
referencia explicita a ello.

Asi nos encontraremos con Indices, Tablas o baremos a los cuales se les
denominara: de las Actividades de la vida diaria (AVD); de Clasificacion
Funcional; Medida de Independencia Funcional (MIF); Funcionamiento
fisico y problemas estructurales; de Necesidad de Ayuda de Tercera
Persona (ATP); de valoracion de la Dependencia; de Incapacidad Fisica;
de Incapacidad Funcional; de Valido o no valido; de Autonomia. Entre
otras denominaciones.

De entre todos estos términos - a parte de lo comentado anteriormente
sobre lo confuso y poco definido que supone hablar de “actividades de
la vida diaria” - nos encontramos con un nuevo término, nuevamente
confuso, y es el de denominar, a las dificultades para realizar de forma
independiente o auténoma las actividades de autocuidado, con el cali-
ficativo de “funcionales” (de incapacidad funcional; de independencia
funcional o clasificacién funcional) creandose de esta forma una confu-
sion, con la clasificacion de las funciones corporales (respiratoria, cardio-
vascular, mentales, metabdlicas,...) y que las CIF clasifican en un grupo
a parte, desdibujando de este modo, la diferencia que quiere marcar la
CIF entre la limitacién para realizar actividades del individuo en su con-
texto, y las deficiencias de las estructuras y de las funciones del cuerpo.
También podria entenderse - y ser motivo de confusién - por incapaci-
dad funcional, la incapacidad para el buen “funcionamiento” del indivi-
duo, segun el concepto de funcionamiento de la CIF, pero para esto las
CIF aconsejan el uso del termino global Discapacidad.

Después de esta primera denominacién, nos encontraremos frecuente-
mente con un “apellido”, que se corresponde con el nombre de la per-
sona o instituciéon que realizd en su dia la tabla, o el uso administrativo
que se le da a dicho baremo: Barthel, Kuntzman, Cruz Roja, de asigna-
cion de recursos, de ingreso en residencias, etc.
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2.3.2 USO DE LAS ESCALAS DE DEPENDENCIA.

2.3.2.1 Como sistema de clasificacién de usuarios en grupos de “isode-
pendencia” o “isorrecursos” (sistemas de medicién de la casuistica o
case-mix)

En general, e independientemente de las posibilidades tedricas de subdi-
visién en multiples grupos, segun la especificidad de cada tabla, su uso se
suele limitar en un segundo nivel, hasta un maximo de maximo siete a
nueve grupos, tratando de diferenciar en algunos casos por etiologia de
las deficiencias o enfermedades, en otros por el area de actividades con
mas problemas (movilidad, psiquica...) Para finalizar, la gran mayoria en
un ultimo nivel de uso, simplificando los anteriores a tres grandes grupos:

1. No dependientes ,auténomos o validos
2. Dependientes
3. Gran dependientes, complejos o psicogeriatricos.

Y en funciéon de estos grupos calcular los costes de los sistemas de finan-
ciaciéon relacionados con el consumo de recursos institucionales y plani-
ficar las politicas socio sanitarias.

Estos calculos se realizan - normalmente - de una forma indirecta seguin
el "isogrupo” de dependencia o bien mediante un calculo, mas comple-
jo, de la carga de trabajo directo de enfermeria y/o cuidadores de cada

grupo.

Si nos fijamos en los porcentajes de puntos que cada sistema asigna a
la hora de conformar la mayoria de estos grupos observaremos:

- Aquellas puntuaciones por debajo de la franja del 20 % al 25% de la
tabla usada haran que a dichas personas se les clasifique como No
dependientes, Auténomos o validos , aunque en pura légica y por lo
especifico de las tablas usadas, salvo que la puntuacién fuera del 0%,
la denominacién tendria que ser de Dependientes ligeros.

- Aquellas puntuaciones que superan la franja de entre un 25% y un
30% de la tabla usada considerara a dichas personas como
Dependientes. Es decir tendrian que tener una dependencia por lo
menos moderada para ser considerados dependientes.

- Aquellas puntuaciones que superan la franja de entre un 55% y un
60% de la tabla usada considerara a dichas personas como Gran
Dependientes. Es decir tendrian una dependencia grave.
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2.3.2.2 Para el control de acceso a servicios sociales y socio sanitarios

Un segundo uso que se les da a estas tablas o baremos es para confor-
mar, sumados, o no, a otros puntos, por factores de tipo social, los cri-
terios de adjudicacién de plazas en las listas de demanda de plazas de
residencias, centros de dia de las redes publicas, prestaciones econémi-
cas, desgravaciones fiscales, etc.

En este caso cada administracién, independientemente de las tablas o
baremos usados para valorar el grado de dependencia, usara sus pro-
pios criterios socioeconémicos para la adjudicacion de plazas u otros
servicios, que sumados a los primeros daran lugar a un segundo nivel de
tablas, listas o baremos.

2.3.2.3 Para evaluacién de la calidad, gestion, planificacién y seguimien-
to asistencial (cargas de trabajo, cuidados a largo plazo...)

Un tercer uso que se les suele dar a las tablas de valoraciéon de la
Dependencia es la evaluacién y planificacién del personal, los cuidados
prestados, y otros objetivos de caracter asistencial, como puede ser el
seguimiento de tratamientos de rehabilitacién, quimioterapia, cuidados
preventivos u otros.

2.3.2.4 En estudios estadisticos y sociol6gicos de salud y calidad de vida

Por Ultimo las encuestas y estudios sociolégicos de tipo sociosanitario,
introducen sistematicamente en sus cuestionarios escalas o métodos
para identificar la incidencia de la dependencia en la poblacion general.

2.3.3 PROFESIONALES IMPLICADOS EN LA REALIZACION

2.3.3.1 Profesionales de la salud

Fundamentalmente médicos o personal de enfermeria. Es lo habitual en
Servicios y unidades especializadas hospitalarias y residenciales, asf
como para el reconocimiento del grado o de la condicién legal de per-
sona con discapacidad o dependencia. Es incuestionable que el diagnés-
tico y la gravedad de las enfermedades o condiciones de salud alteradas,
asi como el de las deficiencias de las estructuras y funciones corporales
afectadas es competencia de los profesionales de salud.
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Dentro de este contexto también los profesionales de la salud pueden -
y suele ser la norma - valorar el grado de dependencia para diversas acti-
vidades de la vida.

2.3.3.2 Profesionales de los servicios sociales y residenciales.

Fundamentalmente trabajadores sociales, cuidadores o profesionales
relacionados con la salud que prestan ayuda personal o profesionales
especializados en productos y tecnologia de ayuda o de eliminacién de
barreras, habitualmente en colaboracién con profesionales de la salud
(que previamente han diagnosticado las enfermedades y deficiencias per-
manentes). Se realiza en casos de asistencia domiciliaria, ingresos resi-
denciales de larga estancia, ayudas técnicas o eliminacién de barreras.

En general parece mas légico - aunque no siempre sea asi - no implicar
a los profesionales de salud, y mas en concreto profesionales de la medi-
cina, en aquellos casos en los que ya existe un diagnostico de la enfer-
medad, y/o de la discapacidad (en todo caso una progresiva agravacion
de las mismas, en enfermedades crénicas progresivas) y de lo que se
trata, fundamentalmente, es de valorar el grado de ayuda de una per-
sona para realizar diversas actividades, en el contexto real, en ese
momento preciso, o los cambios que pueden darse en la necesidad de
ayuda, en funcién de los cambios en ese contexto concreto, que modi-
fiquen la situacién de dependencia anterior. Por ejemplo: la evaluacién
de la dependencia para la ducha antes o después de adaptar el bafo, o
la dependencia para salir a la calle antes o después de un cambio de
domicilio, etc.

2.3.3.3 El propio interesado o sus familiares

Mediante formularios de autovaloracidon. Se suele utilizar esta modali-
dad fundamentalmente en estudios estadisticos.

Curiosamente en dichos estudios se considera como persona “depen-
diente” - al contrario que en los “baremos” de las administraciones - a
toda persona que requiere ayuda para alguna actividad (aunque solo
sea para una) no produciéndose el error de considerar auténomo o vali-
do a las personas con dependencia ligera, situando por ejemplo el por-
centaje de personas mayores de 65 afos con algun grado de dependen-
cia por encima del 26%. Sin embargo los porcentajes manejados usan-
do “baremos” oficiales, rondan el 18%.
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2.3.4 METODOLOGIA EN LA REALIZACION DE ESCALAS

2.3.4.1 Mediante la observaciéon directa.

La persona encargada de realizar la valoracién, observa la, o las, activi-
dades concretas a valorar, en el contexto habitual de la persona y con
las ayudas técnicas, adaptaciones y medidas rehabilitadoras necesarias,
en un periodo concreto de tiempo (que puede prolongarse hasta sema-
nas) repitiendo la valoracién con periodicidad predeterminada, seguin se
considere estabilizada o no la situacion de dependencia.

Seria la forma ideal de valoracién y es la que preconizan diversas esca-
las y métodos de valoracién (Barthel, RAI,...) si bien en la practica solo
se realiza ocasionalmente en medios institucionalizados.

2.3.4.2 Entrevista al propio interesado, sus familiares o cuidadores.

La persona encargada de realizar la valoracion (normalmente profesio-
nal de la salud) realiza esta mediante el estudio de los datos médicos y
la informacién obtenida durante una entrevista con el interesado, o con
un familiar (o cuidador) en caso de encontrarse este gravemente disca-
pacitado. Dicha entrevista se realiza normalmente en un despacho o
consulta, fuera del contexto habitual de le persona, estando las respues-
tas sometidas a un sesgo potencial segun diversos factores, como pue-
den ser, entre otros, la motivacion y experiencia del valorador, colabora-
cion del interesado, intereses y beneficios concretos que se puedan deri-
var de la valoracién para el interesado, familiares o instituciones...

Es la forma habitual de realizar las valoraciones, por ser mas sencilla,
rapida y econdmica que la anterior.

2.3.4.1 Formularios de autovaloracién

Mediante formularios de autovaloracién realizados por el propio intere-
sado, familiares, cuidadores o personal sanitario que trata y conoce la
situacion real de la persona y que posteriormente son interpretados por
personal técnico.

Se suele utilizar esta modalidad fundamentalmente en estudios estadis-
ticos y sociolégicos y es probablemente la forma maés sencilla de realizar
las valoraciones, si bien condicionada por la comprensién y buena cola-
boraciéon del individuo que la realiza.
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2.3.5 IDENTIFICACION DE PARAMETROS EN LAS ESCALAS

Una de las cuestiones que surge ante tal nimero de tablas, escalas y
baremos es el de si los parametros que miden unas y otras son realmen-
te distintos - lo cual justificaria esta diversidad - o si por el contrario son
en general los mismos. Y si esto Ultimo es asi ¢Cudles son los parame-
tros comunes de todas estas escalas?

Para contestar a la anterior pregunta haremos referencia al sequndo
estudio comparativo de tablas y BAREMOS de Dependencia que apare-
ce en el anexo | de este trabajo.

De dicho estudio comparativo se puede deducir que si bien los items
recogidos son muy variables, tanto en cuanto al nimero como a los pro-
blemas concretos, el problema se centra fundamentalmente en los pro-
blemas para las actividades de autocuidado, las de movilidad y el uso de
ayudas técnicas. Y en un segundo nivel, en los problemas de actividades
de comunicacién y las necesidades de ayudas personales.

2.3.6 IDENTIFICACION DE PARAMETROS EN LOS ESTUDIOS
SOCIOLOGICOS

Los estudios estadisticos y sociolégicos, realizados mediante encuestas a
poblacion general, tienen por lo general unas caracteristicas especiales,
en comparacién con las tablas y baremos de uso en la valoracién y gra-
duacion de la dependencia por lo interesa estudiarlos a parte.

Para ello nos basaremos en el estudio comparativo entre cinco de estos
estudios que aparecen en el anexo 3 de este trabajo.

En primer lugar nos encontramos con que, en lineas generales, recogen
una definicién operativa de la dependencia que difiere significativamen-
te de la manejada en las escalas y baremos, aproximandose o "solapan-
dose" con la definicién de discapacidad que propone la CIF, es decir
toman en cuenta mas que la necesidad de ayuda, la dificultad para rea-
lizar las actividades encuestadas.

En segundo lugar existen significativas diferencias a la hora de conside-
rar como "corrientes" algunas actividades diarias, que en las escalas y
baremos no se tienen en cuenta. Asi nos encontramos con que todas las
encuestas toman en consideracién de forma importante las actividades
de vida doméstica y las de desplazamientos por distintos lugares, uso de
medios de transporte o transacciones econdmicas basicas o las de tiem-
po libre y ocio, que en los baremos y tablas de valoracion de la depen-
dencia aparecen de una forma mucho més secundaria. Por otro lado en
algunas actividades ocurre lo contrario, como en el caso de las de acti-
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vidades relacionadas con procesos de excrecién que se consideran
secundariamente en las encuestas sociologicas.

Las encuestas socioldgicas socio-sanitarias utilizan una definicion opera-
tiva de la dependencia y recogen una serie de parametros que difieren
significativamente de los utilizados en los baremos y escalas de valora-
cion de la dependencia

2.3.7 LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD)

A pesar de que todas las escalas se basan en graduar la limitacion para
realizar ciertas actividades de la vida diaria (AVD) parece existir una difi-
cultad para definir claramente cuales son las “basicas”.(ver 2.2.4).

Una forma sencilla seria definirlas como: "Aquellas que son comunes a
todas las personas" o "las actividades mas elementales de la persona que
le permiten la autonomia e independencia basicas"

Si parece existir una diferencia entre una serie de actividades que resul-
tarfan "intrinsecas" o "estructurales" a las personas, en las cuales la fina-
lidad de la actividad estaria en el bienestar psico-fisiolégico del propio
cuerpo (actividades de autocuidado, andar, movilizarse, comunicarse,
resolver problemas...) y otras "extrinsecas" o "instrumentales" en las cua-
les se trataria de hacer algo no directamente sobre el propio cuerpo,
sino de interactuar sobre un objeto o situacién externa al individuo, aun-
que intimamente relacionada con su bienestar (lavar la ropa, preparar la
comida, realizar compras, conducir un vehiculo, relaciones sociales...).
Esta primera diferenciacién parece que nos orienta hacia una mayor
importancia de las primeras sobre las segundas en relacion con la super-
vivencia, sin embargo no nos soluciona el problema de discriminar cua-
les son las mas habituales o cotidianas, ya que entre las segundas se
encuentran gran numero de ellas.

De todas estas actividades - a excepcion de las de autocuidado, en las
que no parece haber muchos problemas en identificarlas - tratar de ele-
gir cuales son las mas basicas o cotidianas, nos lleva por un lado a dejar-
nos algunas- y a pecar de parcialidad- si queremos hacer una lista corta,
0 a tener que confeccionar una lista con numerosas actividades, diluyén-
dose la idea de identificar las mas "basicas".

En el trasfondo de muchas estas escalas y clasificaciones nos encontra-
mos frecuentemente con la necesidad de solucionar problemas concre-
tos, para colectivos particulares, por ejemplo: traducir la dependencia a
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tiempo de atencidn directa, es decir el tiempo de dedicaciéon que va ha
requerir la persona con dependencia por parte del cuidador y en funcion
de esta el coste que va a generar. Respecto a esto se tiende a diferenciar
entre las actividades imprescindibles para la subsistencia, previsibles en
numero, de escasa variabilidad en cuanto a su duracion y medibles (las
actividades de autocuidado, desplazamientos, preparar la comida y la
necesidad de cuidados especiales fundamentalmente) de otras activida-
des que pueden considerarse como menos necesarias para la subsisten-
cia, variables en duracién, no tan previsibles en nimero o de dificil medi-
cion (actividades domésticas, de relaciones interpersonales, actividades
de aplicacion del conocimiento, de comunicacion, de vida econémica,
de vida comunitaria, etc.) Aqui ya encontramos un primer criterio para
diferenciar lo que las diversas escalas identifican como AVD esenciales o
basicas de “otras” AVD denominas de formas diversas: actividades ins-
trumentales, domesticas, adaptativas, de autonomia psiquica, etc.

Haciendo referencia nuevamente al estudio comparativo de tablas y
baremos de Dependencia que aparece en el anexo | de este trabajo, y
teniendo en cuenta los resultados encontrados, concluiriamos que: las
que se consideran como actividades basicas de la vida diaria, estarian
representadas fundamentalmente, usando la clasificacion de las CIF por:

1° Todas las actividades de autocuidado: (lavarse, cuidado de las partes
del cuerpo, higiene personal relacionada con los procesos de excrecion,
vestirse, comer y beber, y el cuidado de la propia salud)

2° Las actividades de movilidad: (cambiar las posturas corporales basi-
cas, mantener la posicion del cuerpo, andar y desplazarse utilizando
algun tipo de equipamiento)

3° La actividad de comunicacién: (hablar)

Ahora bien si tomamos también en cuenta un concepto mas amplio de
"actividades basicas de la vida diaria" como es el caso de los estudios
estadisticos, sociolégicos (ver anexo 3) y el de algunos baremos de tipo
mas "social" (como por ejemplo la escala de incapacidad Gutman, utili-
zada para valorar el nivel de incapacidad y la intensidad del servicio, en
ayuda domiciliaria) tendriamos que afnadir a los anteriores:

4° Las actividades domesticas: Preparar comidas, realizar quehaceres de
la casa y adquisicion de vienes y servicios.

5° Las actividades de movilidad: Desplazarse por el entorno y utilizacion
de medios de transporte
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6° Un grupo mas heterogéneo en el cual nos encontrarfamos, entre
otras, las actividades de transacciones econémicas basicas, resolver pro-
blemas, relaciones sociales basicas y las de tiempo libre y ocio

2.3.8 EQUIVALENCIA ENTRE ESCALAS Y BAREMOS

Una vez que parece que casi todas las escalas se centran en los mismos
parametros, otra pregunta que surge es la siguiente:

{Se podria hacer una equivalencia entre unas escalas y otras?

Para intentar contestar a esta pregunta nos remitiremos nuevamente al
estudio comparativo entre BAREMOS. Utilizando la graduacion que pre-
coniza la CIF, para todos los problemas relacionados con la discapaci-
dad, en cinco tramos, con margen de error de hasta un 4 %:

NO hay problema (ninguno ausente, insignificante...) 0-4%
Problema LIGERO (poco, escaso....... ) 5-24%
Problema MODERADO  (medio, regular....) 25-49%
Problema GRAVE (mucho, extremo...) 50-95%
Problema COMPLETO  (total...) 96-100%

De esta forma y una vez graduados los valores de cada tabla, de las
anteriormente estudiadas, conforme este criterio, podemos observar en
la Tabla 1, los resultados obtenidos.

A partir de la tabla especifica usada para graduar la dependencia en
cada caso, se “reconvierte” la puntuacion obtenida a la escala genérica
de gravedad en cinco niveles propuesta por la CIF de la OMS, de esta
forma obtendriamos cinco iso-grupos de dependencia, y por tanto, una
forma de comparacion sencilla y bastante aproximada entre escalas.

Usando el 5% de limite de error como comodin, que permitiria clasifi-
car, en algunas puntuaciones “frontera”, en los grupos inmediatamente
superior o inferior, el nivel de equivalencia que encontramos entre unos
BAREMOS vy otros es, a mi entender, muy alto
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2.4 Conclusiones en la aplicacién de criterios

2.4.1 CLASIFICACION Y GRADUACION DE LA DEPENDENCIA

La forma en que se deberian, denominar, clasificar y graduar los proble-
mas relacionados con la discapacidad y la dependencia se podrian resu-
mir en estos seis puntos.

a. Las enfermedades y problemas de las condiciones de salud.:Mediante
la Clasificacién de enfermedades y problemas de salud relacionados
(CIE-10) de la OMS.

b. Los problemas referentes a las deficiencias corporales: Mediante la
clasificacion de estructuras y funciones corporales de la Clasificacion de
Funcionamiento y discapacidad (CIF) de la OMS.

c. Los problemas referentes a las limitaciones para realizar actividades (o en
su caso a las actividades en que se da la situacién de necesidad de ayuda
o dependencia para realizarlas): Mediante la clasificacién de actividades de
la Clasificacion de Funcionamiento y discapacidad (CIF) de la OMS.

d. Los problemas referentes a los factores contextuales externos que
estan interactuando con la persona y en su caso de las ayudas técnicas
o personales que pueda precisar: Mediante la clasificacién de Factores
Contextuales de la Clasificacion de Funcionamiento y discapacidad (CIF)
de la OMS.

e. La graduacién de todos estos problemas: Mediante la escala en cinco
niveles de gravedad de los problemas propuesta por la Clasificacion de
Funcionamiento y discapacidad (CIF) de la OMS.

No hay problema (0-4%)
Problema Ligero (5 24%)
Problema Moderado (25-49%)
Problema Grave (50-96%)
Problema Completo (96-100%)

f. Las actividades de la vida diaria: Mediante la terminologia, concreta,
con el significado exacto, propuesta al denominar los nueve grupos de
actividades de la vida, en la clasificacion de primer nivel Clasificacion de
Funcionamiento y discapacidad (CIF) de la OMS.
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2.4.2 ASPECTOS MAS IMPORTANTES QUE DEBE RECOGER UN METODO
O PROCEDIMIENTO DE EVALUACION DE LA DEPENDENCIA.
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8. Graduacién de la severidad. Debe cumplir criterios sensibilidad ( con
niveles de graduaciéon que puedan reflejar la severidad del problema,
tanto a nivel global como parcial) fiabilidad (con resultados similares
entre evaluadores pluridisciplinares) y validez (debe medir el problema
esperado y su resultado ser compatible con el de otros baremos que
midan el mismo problema).

9. Una vez definida la dependencia y sus criterios de valoracién, y par-
tiendo de la premisa de tratarse de conceptos distintos, pero estrecha-
mente relacionados, debe de ser también sensible a la discriminacién de
la perdida autonomia intelectual y las cargas de trabajo generadas.

10. Debe recoger fundamentalmente aspectos sobre el funcionamiento
y el contexto del individuo, pero también sobre aspectos basicos de las
condiciones de salud alteradas y de las deficiencias fisicas y/o psiquicas
que originan la situacién de dependencia, asi como la posibilidad de
comparacion de los resultados a nivel estadistico entre distintos usua-
rios, administraciones y disciplinas, mediante el uso de codificacidon uni-
ficada y aceptada internacionalmente en concreto la CIE y la CIF.

11. Posibilidad de servir como herramienta a la hora de programar inter-
venciones tanto desde el punto de vista particular, como desde el de las
politicas sociales, tendentes a disminuir, o paliar, de la forma mas eficaz
la situacién de dependencia, teniendo siempre como guia el respeto a
la autonomia de la persona dependiente.
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ANEXO I

ESTUDIO COMPARATIVO DE TABLAS Y BAREMOS PARA LA
VALORACION Y GRADUACION DE LA DEPENDENCIA APLICAN-
DO LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMIEN-
TO, DE LA DISCAPACIDAD Y DE LA SALUD (CIF)

INTRODUCCION

Se ha realizado un estudio comparativo entre una veintena de tablas y
baremos de las mas frecuentemente empleadas en la actualidad en esta-
mentos socio-sanitarios, para graduar la dependencia y que aparecen al
final del mismo.

Partimos de la especificidad de cada tabla o baremo para usos concre-
tos (evaluacion de tratamientos, clasificaciéon de usuarios, financiacion,
ayudas técnicas etc.) pero teniendo en cuenta que son tablas cuyo deno-
minador comun es, la medicién de la gravedad del problema de depen-
dencia o de ayuda que precisa una persona para realizar ciertas activi-
dades, parece l6gico pensar que encontraremos una relaciéon de propor-
cionalidad entre unas y otras.

Hasta la fecha, era dificil encontrar un método de comparaciéon entre
todos estos sistemas de valoracion.

A partir de la resolucion WHA 54/21 en la que se aprueba la
Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la discapacidad y de
la salud (CIF), la OMS pone a disposicién de particulares, administracio-
nes y estados, una herramienta que trata de aproximar, simplificar y uni-
ficar tanto terminologias como sistemas de graduacion de todos los pro-
blemas relacionados con la discapacidad.

OBJETIVOS Y METODOLOGIA

El objetivo de este trabajo de aplicabilidad, de la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la discapacidad y de la salud, es el
de realizar dos estudios tendentes a aproximar y unificar, los diversos sis-
temas y métodos de valoracién de la dependencia:
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1. Estudio comparativo cuantitativo
1.1 NUMERO DE PARAMETROS

En la primera comparacién nos fijaremos en el nimero de pardmetros o
problemas que cada tabla o baremo considera de importancia, a la hora
de identificar y valorar la dependencia, autonomia o necesidad de ayuda.

Ordenando las tablas o baremos de menos a mas, por el nimero aproxi-
mado de ftems que recogen para valorar la dependencia, obtendremos
una primera lista, que a modo orientativo, puede darnos una primera
aproximacion sobre el nivel de complejidad o especificidad de las mismas.

1. indice AVD del RUG-III (4)
2. Escala de incapacidad de la Cruz Roja (4)
3. indice de Katz (6)
4. De variables ilustrativas AGGIR (7)
5. indice de Lawton (8)
6. indice de Norton (9)
7. Escala Kuntzman/Sakontzen 9)
8. Escala indice de Barthel (10)
9. indice de Karnofsky (10)
10. Escala de variables discriminantes AGGIR (10)
11. indice AVD + clasificacién clinica del RUG-III (11)
12. Indicador de Autonomia de la DFG (15)
13. indice de Barthel + indice de Lawton (16)
14. Variables discriminantes + variables ilustrativas AGGIR (17)
15. indice de Kenny (17)
16. Medida de la Independencia Funcional (MIF) (18)
17. Baremo de Necesidad de Residencia de Alava (22)
18. Perfil de Autonomia Melennec (32)

19. Escala de Estado de Disfuncion Ampliada de Kurtzke (36)
20. Baremo de necesidad de Ayuda de Tercera Persona (ATP)(40)

21. Método PLAISIR (99)
22. Conjunto Minimo de Datos del RAI (100)
23. Escala de Evaluacion Adaptativa (EVALCAD) (200)

Segln podemos observar en la tabla anterior, la variabilidad es muy
importante, pudiendo ir desde cuatro hasta mas de un centenar de
variables.

Ello es debido, en algunos casos, a la mayor especificidad de algunos
baremos. Interesdndose de forma exhaustiva por la dependencia en acti-
vidades muy diversas.
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En otros casos, a que en un mismo item, se encuentran incluidas mas
de una variable, como puede ser referirse a problemas de autocuidado
sin especificarlos.

Por ultimo algunos baremos, desglosan de forma pormenorizada algu-
nas actividades, como puede ser dentro del autocuidado, vestirse, y den-
tro de vestirse, abrocharse una camisa, vestirse la parte superior, la parte
inferior, vestirse zapatos etc.,

1.2. EQUIVALENCIA ENTRE ESCALAS

Vamos a estudiar la correlacion entre la graduacién de catorce tablas y
baremos, de entre las mas frecuentemente usadas para valorar el grado
de dependencia , tomando como referencia el método de graduacion
que preconiza la CIF, para todos los problemas relacionados con la dis-
capacidad, en cinco tramos, con margen de error de hasta un 5%.

NO hay problema (ninguno ausente, insignificante...) 0-4%
Problema LIGERO (poco, escaso....... ) 5-24%
Problema MODERADO (medio, regular....) 25-49%
Problema GRAVE (mucho, extremo...) 50-95%
Problema COMPLETO (total...) 96-100%

Comparando dichas tablas y baremos, obtendremos una la Tabla de
“equivalencia” de graduacion entre baremos de valoracién de la depen-
dencia.

De esta forma y una vez “reconvertidos”o graduados en porcentajes, los
valores de cada tabla, de las anteriormente estudiadas, conforme este
criterio, obtendriamos cinco iso-grupos de dependencia inter-escalas.
Podemos observar en la Tabla I, los resultados obtenidos.

Es dificil de razonar, sin realizar un estudio de campo comparativo, si los
resultados, en cuanto a la equivalencia de la severidad de la dependen-
cia, es equiparable entre una escala y otra dentro de cada grupo, basan-
dome en mi caso basicamente en un estudio comparativo tedrico.

Sin embargo teniendo en cuenta los amplios intervalos que preconiza la
CIF para cada grupo, por un lado, y mas aun, usando el 5% de limite de
error como comodin, que permitiria clasificar, en algunas puntuaciones
“frontera”, en los grupos inmediatamente superior o inferior, el nivel de
equivalencia que encontramos entre unos baremos y otros es, a mi
entender, muy alto.
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Segun esto un Kuntzman de 5 puntos se podria definir como problema
moderado o como grave ya que el margen seria de 0,5 puntos, sin
embargo un Kuntzman de 4 siempre estaria en problema moderado y
uno de 6 siempre en grave. Esto mismo sucederia con las demas esca-
las por ejemplo un ATP de 36 podria considerarse como problema
moderado o grave, sin embargo uno de 40 estaria siempre en grave.

De esta forma un RUG de 11 serfa equiparable a un ATP de 40, a un
Barthel de 55, a un FIM de 66, a un Norton de 15, un Katz D, etc.
Clasificindose todos ellos como un problema de dependencia grave.
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2. Estudio comparativo cualitativo

Usando como referencia la CIF, se iran recogiendo los problemas referen-
tes a las estructuras y funciones corporales, actividades del individuo y
factores contextuales, que aparecen reflejados en cada escala o baremo,
como susceptibles de tener en cuenta, a la hora de identificar y medir la
necesidad de ayuda que puede necesitar la persona estudiada.

Estos datos se clasificaran segun los dos primeros niveles de complejidad
que preconiza la CIF: El mas general mediante la lista de la Clasificacion
de Primer Nivel de la CIF (Tabla II).Otro més detallado, mediante la lista
de la Clasificacion de segundo Nivel de la CIF (Tabla III).

Comparando dichas listas obtendremos un perfil cualitativo, sobre los
problemas mas comunes estudiados por la mayoria de los baremos, por
un lado y la especificidad de los mismos por otro

2.1. ESTUDIO DE APLICACION DEL PRIMER NIVEL DE LA CIF

Si nos fijamos en los apartados e items que va puntuando cada escala de
valoraciéon de dependencia (Tabla Il'y Gréfica I) podremos hacer una pri-
mera diferenciacién, en cuanto a cuales son los problemas de funciona-
miento /discapacidad que se repiten mas en las tablas estudiadas.

Aplicando la clasificacién mas general de la CIF, la de primer nivel, obte-
nemos esta lista ordenada segln el porcentaje de escalas que recogen
dicho problema.

1) Actividades de autocuidado (CIF): 100%
2) Productos y tecnologia (Factores Ambientales) (CIF) 100%
3) Actividades de movilidad(CIF): 95%
4) Actividades de comunicacién (CIF) 70%
5) Funciones de aparato digestivo(CIF) 62%
6) Funciones de aparato genitourinario(CIF) 62%
7) Apoyos y relaciones. (Factores Ambientales) (CIF) 62%
8) Funciones mentales (CIF) 52%
9) Actividades de vida comunitaria, social y civica (CIF) 38%
10) Funciones sensoriales (CIF) 33%
11) Actividades de aplicaciéon del conocimiento (CIF) 33%
12) Actividades de relaciones interpersonales (CIF) 28%
13) A. &reas principales de vida (economia/educacién/trabajo) (CIF)  23%
14) Funciones y Estructuras de la voz y el habla (CIF) 19%
15) Funciones neuromusculoesqueleticas y con el movimiento (CIF)  19%
16) Actividades de Vida Doméstica (CIF) 19%
17) Actividades de Tareas y Demandas Generales(CIF) 19%
18) Funciones y Estructuras relacionados con la piel (CIF) 19%
19) Funciones y estructuras cardiorespiratorias (CIF) 19%
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Se podrian haber considerado también problemas derivados del diag-
nostico y clasificacion de las enfermedades, ya que algunas tablas o
baremos hacen referencia a estos, pero dichos problemas deben clasifi-
carse segun la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE) y no
son el objetivo de este estudio.

RESULTADOS

El problema se centra fundamentalmente en los problemas para las acti-
vidades de autocuidado, las de movilidad y el uso de ayudas técnicas .

En un segundo nivel, los problemas de actividades de comunicacién, las
necesidades de ayudas personales y las funciones de aparato digestivo y
urinario

Los problemas de las deficiencias de las estructuras y funciones del cuer-
po (salvo las de incontinencia) parecen tener una importancia muy
secundaria.
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CIF

FUNCIONES CORPORALES

cap 1: FUNCIONES MENTALES

cap 2: FUNCIONES SENSORIALES Y DOLOR
cap 3: FUNCIONES DE LA VOZ Y EL HABLA

CDM/RAI
PLAISIR

cap 4: FUNCIONES DE LOS SISTEMAS CARDIOVASCULAR,
HEMATOLOGICO, INMUNOLOGICO Y RESPIRATORIO

cap 5: FUNCIONES DE LOS SISTEMAS DIGESTIVO,
METABOLICO Y ENDOCRINO

cap 6: FUNCIONES GENITOURINARIAS Y REPRODUCTORAS

cap 7: FUNCIONES NEUROMUSCULOESQUELETICAS
RELACIONADAS CON EL MOVIMIENTO

EVALCAD
KURTZKE

SAKONTZEN

ATP
IA

N.R.A.

BARTHEL
LAWTON

NORTON

KATZ

KARNOFSKY
CRUZ ROJA
KENNY

MIF

RUG-III

MELENEC

AGGIR VD

AGGIR VI
AMA

cap 8: FUNCIONES DE LA PIEL'Y ESTRUCTURAS
RELACIONADAS

R RA

ORPORA

cap 1: ESTRUCTURAS DEL SISTEMA NERVIOSO

cap 2: EL OJO, EL OIDO Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS

cap 3: ESTRUCTURAS INVOLUCRADAS EN LA VOZ
Y EL HABLA

cap 4: ESTRUCTURAS DE LOS SISTEMAS
CARDIOVASCUCAR, INMUNOLOGICO Y RESPIRATORIO

cap 5: ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON LOS SISTEMAS
DIGESTIVO, METABOLICO Y ENDOCRINO

cap 6: ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON EL SISTEMA
GENITOURINARIO Y EL SISTEMA REPRODUCTOR

cap 7: ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON EL MOVIMIENTO

cap 8: PIEL'Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS

ACTIVIDADES Y PARTICIPACION
cap 1 APRENDIZAJE Y APLICACION DEL CONOCIMIENTO
cap 2 TAREAS Y DEMANDAS GENERALES

cap 3 COMUNICACION

cap 4 MOVILIDAD

cap 5 AUTOCUIDADO

cap 6 VIDA DOMESTICA

cap 7 INTERACCIONES Y RELACIONES INTERPERSONALES
cap 8 AREAS PRINCIPALES DE LA VIDA

cap 9 VIDA COMUNITARIA, SOCIAL Y CIVICA

FACTORES AMBIENTALES
cap | PRODUCTOS Y TECNOLOGIA

cap 2 ENTORNO NATURAL Y CAMBIOS EN EL ENTORNO
DERIVADOS DE LA ACTIVIDAD HUMANA

cap 3 APOYO Y RELACIONES
cap 4 ACTITUDES

cap 5 SERVICIOS, SISTEMAS Y POLITICAS
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2.2 ESTUDIO DE APLICACION DEL SEGUNDO NIVEL DE LA CIF
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En un segundo analisis, mas detallado, usando las CIF en su segundo
nivel de complejidad, podemos concretar ain mas los tipos de proble-
mas de funcionamiento / discapacidad, que aparecen mas frecuente-
mente en las tablas y BAREMOS para evaluar y graduar la dependencia,

estudiadas (Tabla ). Obteniendo los siguientes resultados:

13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.

e120 Productos y tecnologia para la movilidad y el
transporte personal en espacios cerrados y abiertos.

d530 Higiene personal relacionada con los procesos
de excrecion

d550 Comer

d560 Beber

d510 Lavarse

d540 vestirse

d520 Cuidado de las partes del cuerpo

d450 Andar

d410 Cambiar las posturas basicas del cuerpo

. b525 Funciones relacionadas con la defecacion
. b610 Funciones relacionadas con la excrecidon urinaria
. d465 Desplazarse utilizando algun tipo de

equipamiento

d420 Transferir el propio cuerpo
d415 Mantener la posicion del cuerpo
e340 Cuidadores y personal de ayuda

e115 Productos y tecnologia para uso personal
en la vida diaria

d570 Cuidado de la propia salud

b114 Funciones de orientacion

d455 Desplazarse por el entorno

d330 Hablar

e355 Apoyos de Profesionales de la salud

RESULTADOS

85%

75%
75%
75%
70%
70%
70%
65%
60%
60%
60%

55%
55%
55%
55%

45%
45%
45%
40%
40%
40%

La necesidad de ayudas técnicas para la movilidad, las actividades de
autocuidado (higiene de excrecién, comer, beber, lavarse, vestirse, cui-
dado de las partes del cuerpo) y de las de movilidad (andar y cambiar las
posturas del cuerpo) son los problemas mas encontrados.
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CAPITULO 1. FUNCIONES MENTALES

FUNCIONES MENTALES GLOBALES (b110-b139)

b110 Funciones de la conciencia
b114 Funciones de la orientacion

b118 Funciones intelectuales

b122 Funciones psicosociales globales

b126 Funciones del temperamento y la personalidad

b130 Funciones relacionadas con la energia y los impulsos

b134 Funciones del suefio
b139 Funciones mentales globales, otras especificadas y no especificadas

FUNCIONES MENTALES ESPECIFICAS (b140--b189)

b140 Funciones de la atencion

b144 Funciones de la memoria

b148 Funciones psicomotoras

b152 Funciones emocionales

b156 Funciones de la percepcién

b160 Funciones del pensamiento

b164 Funciones cognitivas superiores

b168 Funciones mentales del lenguaje

b172 Funciones relacionadas con el calculo

b176 Funciones mentales relacionadas con el encadenamiento de movi-
mientos complejos

b180 Experiencias relacionadas con uno mismo y con el tiempo .

b189 Funciones mentales especificas, otras especificadas y no especificadas

b198 Funciones mentales, otras especificadas

b199 Funciones mentales, no especificadas H

CAPITULO 2. FUNCIONES SENSORIALES Y DOLOR

VISTA'Y FUNCIONES RELACIONADAS (b 210-b229)

b210 Funciones visuales | | ||
b215 Funciones de las estructuras adyacentes al ojo

b220 Sensaciones asociadas con el ojo y estructuras adyacentes

b229 Vista y funciones relacionadas, otras especificadas y no especificadas

FUNCIONES AUDITIVAS Y VESTIBULARES (b230-b249)

b230 Funciones auditivas | | ||

b235 Funcién vestibular

b240 Sensaciones asociadas con la audicion y con la funcion vestibular

b249 Funciones auditivas y vestibulares, otras especificadas y no
especificadas

FUNCIONES SENSORIALES ADICIONALES (b250-b279)

b250 Funcién gustativa

b255 Funcién olfativa

b260 Funcion propioceptiva

b265 Funciones tactiles

b270 Funciones sensoriales relacionadas con la temperatura y otros estimulos

b279 Funciones sensoriales adicionales,otras especificadas y no especificadas

DOLOR (b280-b289)

b280 Sensacion de dolor

b289 Sensacion de dolor, otra especificada y no especificada

b298 Funciones sensoriales y dolor, otras especificadas
b299 Funciones sensoriales y dolor, no especificadas
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CAPITULO 3: FUNCIONES DE LA VOZ Y EL HABLA

b310 Funciones de la voz

b320 Funciones de la articulacién

b330 Funciones relacionadas con la fluidez y el ritmo del habla

b340 Funciones alternativas de vocalizacion

b398 Funciones de la voz y el habla, otras especificadas

b399 Funciones de la voz y el habla, no especificadas

CAPITULO 4: FUNCIONES DE LOS SISTEMAS CARDIOVASCULAR,
HEMATOLOGICO, INMUNOLOGICO Y RESPIRATORIO

FUNCIONES DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR (b410-b429)

b410 Funciones del corazéon

b415 Funciones de los vasos sanguineos

b420 Funciones de la presion arterial

b429 Funciones del sistema cardiovascular, otros especificadas y no especificadas .

FUNCIONES DE LOS SISTEMAS HEMATOLOGICO E INMUNOLOGICO (b430-b439)

b430 Funciones del sistema hematoldgico

b435 Funciones del sistema inmunolégico

b439 Funciones de los sistemas hematoldgico e inmunolégico,otras especi-
ficadas y no especificadas

FUNCIONES DEL SISTEMA RESPIRATORIO (b440-b469)

b440 Funciones respiratorias

b445 Funciones de los musculos respiratorios

AGGIR VI

AGGIR VD
AMA

b449 Funciones del sistema respiratorio, otras especificadas y no especificadas —.

FUNCIONES ADICIONALES Y SENSACIONES DE LOS SISTEMAS CARDIOVASCULAR Y RESPIRATORIO ( b450-b469)

b450 Funciones respiratorias adicionales

b455 Funciones relacionadas con la tolerancia y el ejercicio

b460 Sensaciones asociadas con las funciones cardiovasculares y respiratorias

b469 Funciones adicionales y sensaciones del sistema cardiovascular y respi-
ratorio, otras especificadas y no especificadas.

b498 Funciones de los sistemas cardiovascular, hematoldgico, inmunolégico
y respiratorio, otras especificadas.

b499 Funciones de los sistemas cardiovascular, hematolégico, inmunolégico
y respiratorio, no especificadas.

CAPITULO 5: FUNCIONES DE LOS SISTEMAS DIGESTIVO, METABOLICO Y ENDOCRINO

FUNCIONES RELACIONADAS CON EL SISTEMA DIGESTIVO (b510-b539)

b510 Funciones relacionadas con la ingestion

b515 Funciones relacionadas con la digestién

b520 Funciones relacionadas con la asimilacion

b525 Funciones relacionadas con la defecacion

b530 Funciones relacionadas con el mantenimiento del peso

b535 Funciones asociadas con el sistema digestivo

b539 Funciones relacionadas con el sistema digestivo, otras especificadas y
no especificadas
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FUNCIONES RELACIONADAS CON EL METABOLISMO Y EL SISTEMA ENDOCRINO (b450-b559)

o

b540 Funciones metabdlicas generales | W

o

b545 Funciones relacionadas con el balance hidrico

b550 Funciones termorreguladoras

b555 Funciones de las glandulas endocrinas

b559 Funciones relacionadas con el metabolismo y el sistema endocrino,
otras especificadas y no especificadas

b598 Funciones de los sistemas digestivo, metabdlico y endocrino, otras
especificadas

b599 Funciones de los sistemas digestivo, metabdlico y endocrino no espe-
cificadas

b445 Funciones de los musculos respiratorios

CAPITULO 6: FUNCIONES GENITOURINARIAS Y REPRODUCTORAS

FUNCIONES URINARIAS (b610-b639)

b610 Funciones relacionadas con a excrecion urinaria B EEEE B

b620 Funciones urinarias

b630 Sensaciones asociadas con las funciones urinarias

b639 Funciones urinarias, otras especificadas y no especificadas

FUNCIONES GENITALES Y REPRODUCTORAS (b640-b679)

b640 Funciones sexuales
b650 Funciones relacionadas con la menstruacion

b660 Funciones relacionadas con la procreacion

b670 Sensaciones asociadas con las funciones genitales y reproductoras

b679 Funciones genitales y reproductoras, otras especificadas y especificadas

b698 Funciones genitourinarias y reproductoras, otras especificadas

b699 Funciones genitourinarias y reproductoras, no especificadas

CAPITULO 7: FUNCIONES NEUROMUSCULOESQUELETICAS Y RELACIONADAS CON EL MOVIMIENTO

FUNCIONES DE LAS ARTICULACIONES Y DE LOS HUESOS (b710-b729)

b710 Funciones relacionadas con la movilidad de las articulaciones

b715 Funciones relacionadas con la estabilidad de las articulaciones

b720 Funciones relacionadas con la movilidad de los huesos

b729 Funciones de las articulaciones y de los huesos, otras especificadas y
no especificadas

FUNCIONES MUSCULARES (b730-b749)

b730 Funciones relacionadas con la fuerza muscular

b735 Funciones relacionadas con el tono muscular

b740 Funciones relacionadas con la resistencia muscular

b749 Funciones musculares, otras especificadas y no especificadas
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FUNCIONES RELACIONADAS CON EL MOVIMIENTO (b750-b779)

b750 Funciones relacionadas con los reflejos motores

b755 Funciones relacionadas con los reflejos de movimiento involuntario

b760 Funciones relacionadas con el control de los movimientos voluntarios

b765 Funciones relacionadas con los movimientos involuntarios

b770 Funciones relacionadas con el patrén de la marcha

b779 Funciones relacionadas con el movimiento, otras especificadas y no
especificadas

b780 Sensaciones relacionadas con los musculos y las funciones del movimiento

b798 Funciones neuromusculoesqueléticas y relacionadas con el movimien-
to, otras especificadas

b799 Funciones neuromusculoesqueléticas y relacionadas con el movimien-
to, no especificadas.

CAPITULO 8: FUNCIONES DE LA PIEL Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS

FUNCIONES DE LA PIEL (b810-b849)

b810 Funciones protectoras de la piel

b820 Funciones reparadoras de la piel

b830 Otras funciones de la piel

b840 Sensaciones relacionadas con la piel

b849 Funciones de la piel, otras especificadas y no especificadas

FUNCIONES DEL PELO Y LAS UNAS (B850-B869)

b850 Funciones del pelo

b80 Funciones de las unas

b869 Funciones del pelo y las ufas, otras especificadas y no especificadas

b898 Funciones de la piel y estructuras relacionadas otras especificadas

b899 Funciones de la piel y estructuras relacionadas, no especificadas
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CAPITULO 1: ESTRUCTURAS DEL SISTEMA NERVIOSO

s110 Estructura del cerebro

s120 Médula espinal y estructuras relacionadas

s130 Estructura de las meninges

s140 Estructura del sistema nervioso simpatico

s150 Estructura del sistema nervioso parasimpatico

s198 Estructura del sistema nervioso, otra especificada

s199 Estructura del sistema nervioso, no especificada

CAPITULO 2:EL OJO, EL OIDO Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS

s210 Estructura de la érbita ocular

s220 Estructura del globo ocular

s230 Estructuras periféricas oculares

s240 Estructura del oido externo

s250 Estructura del oido medio

s260 Estructura del oido interno

s298 Ojo, el oido y estructuras relacionadas, otras especificadas

s299 Estructuras del ojo, el oido y estructuras relacionadas, no especificadas

CAPITULO 3: ESTRUCTURAS INVOLUCRADAS EN LA VOZ Y EL HABLA

s310 Estructura de la nariz

s320 Estructura de la boca

s330 Estructura de la faringe

s340 Estructura de la laringe

.

s398 Estructuras involucradas en la voz y el habla, otras especificadas

s399 Estructuras involucradas en la voz y el habla, no especificadas

CAPITULO 4: ESTRUCTURAS DE LOS SISTEMAS CARDIOVASLUCAR, INMUNOLOGICO Y RESPIRATORIO

s410 Estructura del sistema cardiovascular

s420 Estructura del sistema inmundlogico

s430 Estructura del sistema respiratorio

s498 Estructuras de los sistemas cardiovascular, inmunoldgico y respiratorio,
otras especificadas

s499 Estructuras de los sistemas cardiovascular, inmunoldgico y respirato-
riom, no especificadas..

CAPITULO 5: ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON LOS SISTEMAS DIGESTIVO, METABOLICO Y ENDOCRINO

s510 Estructuras de las glandulas salivales

s520 Estructura del eséfago

s530 Estructura del estbmago

s540 Estructura del intestino

s550 Estructura del pancreas

s560 Estructura del higado

s570 Estructura de la vesicula y los conductos biliares

s580 Estructura de las glandulas endocrinas

s598 Estructuras relacionadas con los sistemas digestivo, metabdlico,endo-
crino, otras especificadas

s599 Estructuras relacionadas con los sistemas digestivo, metabdlico y endo-
crino, no especificadas
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CAPITULO 6: ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON EL SISTEMA GENITOURINARIO

s610 Estructura del sistema urinario
s620 Estructura del suelo pélvico

s630 Estructura del sistema reproductor

$698 Estructuras relacionadas con el sistema genitourinario y sistema repro-
ductor, otras especificadas

$699 Estructuras relacionadas con el sistema genitourinario y sistema repro-
ductor, no especificadas

CAPITULO 7: ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON EL MOVIMIENTO

s710 Estructuras de la cabeza y de la regién del cuello

s720 Estructura de la region del hombro

s730 Estructura de la extremidad superior

s740 Estructura de la region pélvica

s750 Estructura de la extremidad inferior

s760 Estructura del tronco

s770 Estructuras musculoesqueléticas relacionadas con el movimiento

s798 Estructuras relacionadas con el movimiento, otras especificadas

s799 Estructuras relacionadas con el movimiento, no especificadas

CAPITULO 8: PIEL'Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS

s810 Estructura de las areas de la piel | HE |

s820 Estructura de las glandulas de la piel

s830 Estructura de las ufias

s840 Estructura del pelo

s898 Estructuras de la piel y estructuras relacionadas, otras especificadas

s899 Estructuras de la piel y estructuras relacionadas, no especificadas
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CAPITULO 1: APRENDIZAJE Y APLICACION DEL CONOCIMIENTO

EXPERIENCIAS SENSORIALES INTENCIONADAS (d110-d129)

d110 Mirar
d115 Escuchar

d120 Otras experiencias intencionadas

d 129 Experiencias sensoriales intencionadas, otras especificadas y no espe-
cificadas

APRENDIZAJE BASICO (d130-d159)

d130 Copiar

d135 Repetir

d140 Aprender a leer

d145 Aprender a escribir

d150 Aprender a calcular

d155 Adquisicion de habilidades

d159 Aprendizaje basico, otro especificado y no especificado

APLICACION DEL CONOCIMIENTO (d160-d179)

d160 Centrar la atencién

d163 Pensar

d166 Leer

d169 Escribir
d172 Calcular

d175 Resolver problemas

d178 Tomar decisiones -

d179 Aplicaciéon del conocimiento, otras especificada y no especificada

d198 Aprendizaje y aplicacion del conocimiento, otro especificado

d199 Aprendizaje y aplicacion del conocimiento, no especificado

CAPITULO 2: TAREAS Y DEMANDAS GENERALES

d210 Llevar a cabo una Unica tarea

d220 Llevar a cabo multiples tareas

d230 Llevar a cabo rutinas diarias .

d240 Manejo del estrés y otras demandas psicolégicas

d298 Tareas y demandas generales, otras especificadas

d299 Tareas y demandas generales, no especificadas

CAPITULO 3: COMUNICACION

COMUNICACION - RECEPCION (d310-d329)

d310 Comunicacién-recepcién de mensajes hablados :1 H B

d315 Comunicacion-recepcién de mensajes no verbales

d320 Comunicacién-recepcién de mensajes en lenguaje de signos convencional

d325 Comunicacion-recepcién de mensajes escritos

d329 Comunicacion-recepcién, otra especificada y no especificada

COMUNICACION - PRODUCCION (d330-d349)

d330 Hablar B |
d335 Produccion de mensajes no verbales

d340 Produccion de mensajes en lenguaje de signos convencional

d345 Mensajes escritos

d349 Comunicacion-Produccion, otra especificada y no especificada
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CONVERSACION Y UTILIZACION DE APARATOS Y TECNICAS DE COMUNICA

CION (d350-d369)

d350 Conversacion

d355 Discusion

d360 Utilizacion de dispositivos y técnicas de comunicacién

d369 Conversacion y utilizacion de dispositivos y técnicas de comunicacion,
otras especificadas y no especificadas

d398 Comunicacion, otra especificada

d399 Comunicacion, no especificada

CAPITULO 4 MOVILIDAD

CAMBIAR'Y MANTENER LA POSICION DEL CUERPO (d410-d429)

d410 Cambiar las posturas corporales bésicas

d415 Mantener la posicién del cuerpo

d420 Transferir el propio cuerpo

d429 Cambiar y mantener la posicion del cuerpo, otra especificada y no
especificada

LLEVAR, MOVER Y USAR OBJETOS (d430-d449)

d430 Levantar y y llevar objetos

d435 Mover objetos con las extremidades inferiores

d440 Uso fino de la mano

d445 Uso de la mano y el brazo

d449 Llevar, mover y usar objeto, otro especificado y no especificado

ANDAR Y MOVERSE (d450-d469)

d450 andar

d455 Desplazarse por el entorno

d460 Desplazarse por distintos lugares

d465 Desplazarse utilizando algun tipo de equipamiento

d469 Andar y moverse, otro especificado y no especificado

DESPLAZARSE UTILIZANDO MEDIOS DE TRANSPORTE (d470-d489)

d470 Utilizacion de medios de transporte

d475 Conduccién

d480 Montar animales como medio de transporte

d489 Desplazarse utilizando medios de transporte, otro especificado y no
especificado

d498 Movilidad, otro especificado

d499 Movilidad, no especificado

CAPITULO 5: AUTOCUIDADO

d510 Lavarse

d520 Cuidado de partes del cuerpo

d530 Higiene personal relacionada con los procesos de excrecion

d540 Verstirse

d550 Comer

d560 Beber

d570 Cuidado de la propia salud

d598 Autocuidado, otro especificado

d599 Autocuidado, no especificado
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CAPITULO 6: VIDA DOMESTICA

ADQUISICION DE LO NECESARIO PARA VIVIR (d610-d629)

d610 Adquisicion de un lugar para vivir

d620 Adquisicion de bienes y servicios

d629 Adquisicion de lo necesario para vivir, otra especificada y no especificada

TAREAS DEL HOGAR (d630-d649)

d630 Preparar comidas

d640 Realizar quehaceres de la casa

d649 Tareas del hogar, otras especificadas y no especificadas

CUIDADO DE LOS OBJETOS DEL HOGAR Y AYUDAR A LOS DEMAS (d650-d669)

d650 Cuidado de los objetos del hogar

d660 Ayudar a los demas

-

d669 Cuidado de los objetos del hgar y ayudar a los demas, otro especifica-
do y no especificado

d698 Vida domeéstica, otras especificadas

d699 Vida domeéstica, no especificadas

CAPITULO 7: INTERACCIONES Y RELACIONES INTERPERSONALES

INTERACCIONES INTERPERSONALES GENERALES (d710-d729)

d710 Interacciones interpersonales basicas

d720 Interacciones interpersonales complejas

d729 Interacciones interpersonales generales, especificadas y no especificadas

INTERACCIONES INTERPERSONALES PARTICULARES (d730-d779)

d730 Relacionarse con extranos

d740 Relaciones formales

d750 Relaciones sociales informales

d760 Relaciones familiares

d770 Relaciones intimas .

d779 Relaciones interpersonales particulares, otras especificadas y no espe-
cificadas

d798 Interacciones y relaciones interpersonales, otras especificadas

d799 Interacciones y relaciones interpersonales, no especificadas .::.

CAPITULO 8: AREAS PRINCIPALES DE LA VIDA

EDUCACION (d810-d839)

d810 Educacion no reglada ||

d815 Educacién preescolar

d820 Educacion escolar

d825 Formacién profesional

d830 Educacion superior

d839 Educacion, otra especificada y no especificada
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TRABAJO Y EMPLEO (d840-d859)

I

d850 Trabajo remunerado

d855 Trabajo no remunerado

d859 Trabajo y empleo, otro especificado y no especificado

VIDA ECONOMICA (d860-d879) Escala

d860 Transacciones econdmicas basicas

d840 Aprendizaje (preparacién para el trabajo)
d845 Conseguir, mantener y finalizar un trabajo
d865 Transacciones econémicas complejas I

d870 Autosuficiencia econdmica

d879 Vida econdmica, otra especificada y no especificada

d898 Areas principales de la vida, otras especificadas

d899 Areas principales de la vida, no especificadas

CAPITULO 9: VIDA COMUNITARIA, SOCIALY CIVICA

d910 Vida comunitaria B |

AGGIR VI

AGGIR VD
AMA

d920 Tiempo libre y ocio

d930 Religion y espiritualidad

d940 Derechos humanos

d950 Vida politica y ciudadania

d998 Vida comunitaria, social y civica, otra especificada

d999 Vida comunitaria, social y civica, no especificada .
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CAPITULO 1: PRODUCTOS Y TECNOLOGIA

e110 Productos o sustancias para el consumo personal

e115 Productos y tecnologia para uso personal en la vida diaria

€120 Productos y tecnologia para la movilidad y el transporte personal en espa-
cios cerrados y abiertos

e125 Productos y tecnologia para la comunicacién

€130 Productos y tecnologia para la educacion

€140 Productos y para las actividades culturales, recreativas y deportivas

e145 Productos y tecnologia para la practica religiosa y la vida espiritual

e150 Disefo, construccion, materiales de construccién y tecnologia arqui-
tecténica para edificios de uso privado

€160 Productos y tecnologia relacionados con el uso/explotacion del suelo

e165 Pertenencias

€198 Productos y tecnologia, otros especificados

€199 Productos y tecnologia, no especificados

CAPITULO 2: ENTORNO NATURALY CAMBIOS EN EL ENTORNO DERIVADOS DE LA ACTIVIDAD HUMANA

€210 Geografia fisica

€215 Poblacion

€220 Flora y Fauna

e225 Clima

€230 Desastres naturales

€235 Desastres causados por el hombre

240 Luz

€245 Cambios relacionados con el paso del tiempo

€250 Sonido

e255 Vibracion

€260 Cualidad del aire

€298 Entorno natural y cambios en el entorno derivados de la actividad
humana, otro especificado

€299 Entorno natural y cambios en el entorno derivados de la actividad
humana, no especificado

CAPITULO 3: APOYO Y RELACIONES

€310 Familiares cercanos | |

€315 Otros familiares

€320 Amigos

€325 Conocidos, companeros, colegas, vecinos y miembros de la comunidad

€330 Personas en cargos de autoridad

e335 Personas en cargos subordinados

€340 Cuidadores y personal de ayuda .::.:.

e345 Extrafos

€350 Animales domésticos

e355 Profesionales de la salud
e360 Profesionales "relacionados con la salud" .

€398 Apoyo y relaciones, otros especificados

€399 Apoyo y relaciones, no especificados
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CAPITULO 4: ACTITUDES

€410 Actitudes individuales de miembros de la familia cercana

e415 Actitudes individuales de otros familiares

e420 Actitudes individuales de amigos

e425 Actitudes individuales de conocidos, companeros, colegas, vecinos y
miembros de la comunidad

€430 Actitudes individuales de personas en cargos de autoridad

e435 Actitudes individuales de personas con cargos subordinados

e440 Actitudes individuales de cuidadores y personal con ayuda

e445 Actitudes individuales de extrafnos

e450 Actitudes individuales de profesionales de la salud

e455Actitudes individuales de "profesionales relacionados con la salud"

e460 Actitudes sociales

e465 Normas, costumbres e ideologias sociales

e498 Actitudes, otras especificadas

€499 Actitudes no especificadas

CAPITULO 5 SERVICIOS, SISTEMAS Y POLITICAS

€510 Servicios, sistemas y politicas de produccion de articulos de consumo

e515 Servicios, sistemas y politicas de arquitectura y construccion

€520 Servicios, sistemas y politicas de planificacion de espacios abiertos

e525 Servicios, sistemas y politicas de vivienda

€530 Servicios ,sistemas y politicas de utilidad publica

€535 Servicios, sistemas y politicas de comunicacion

€540 Servicios, sistemas y politicas de transporte

€545 Servicios, sistemas y politicas de proteccion civil

e550 Servicios, sistemas y politicas de legales

e555 Servicios, sistemas y politicas de asociacion y organizacién

€560 Servicios, sistemas y politicas de medios de comunicacion

€565 Servicios, sistemas y politicas econdmicas

€570 Servicios, sistemas y politicas de seguridad social

e575 Servicios, sistemas y politicas de apoyo social general

€580 Servicios, sistemas y politicas sanitarias

€585 Servicios, sistemas y politicas de educacién y formacion

€590 Servicios, sistemas y politicas laborales de empleo

€595 Servicios, sistemas y politicas de gobierno

€598 Servicios, sistemas y politicas, otros especificados

€599 Servicios, sistemas y politicas, no especificadas

NOTA: Los sistemas de valoraciéon de las tablas AMA y el MELENEC superan con mucho lam era valora-
cién de las situaciones de dependencia, aunque también lo hacen, por lo que se han incluido en este estu-
dio. Se han presentado en color mas claro los items no relacionados estrictamente con los baremos de
actividades de vida diaria que proponen.
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3. Escalas y baremos de valoracién de la dependencia/autonomia utilizadas

A continuacién enumero las veintitn escalas y baremos utilizadas con
un pequeno resumen explicativo sobre las mismas.

La gran mayoria son usadas para valorar en diversos estamentos socio-
sanitarios el nivel de Dependencia “general” de la persona. Hay dos
excepciones significativas, el indice de Lawton y las variables ilustrativas
de la escala AGGIR, que hacen referencia basicamente a actividades de
la vida doméstica y de la vida econdmica. Si bien estas dos escalas nor-
malmente se usan como complementarias de las de dependencia gene-
ral, del indice de Barthel y de las variables discriminantes del AGGIR, res-
pectivamente, se han estudiado independientemente

Entre paréntesis se hace referencia a la especialidad o el uso que mas
corrientemente se les da, a continuacion los pardmetros claves en los
que se basan y por ultimo el tipo de escala numérica utilizada:

1. Conjunto Minimo de Datos (CMD) del RAI (recursos asistenciales,
geriatria); Proporciona una serie de datos, sobre los problemas mas
frecuentes y la evaluacién de la capacidad funcional de los residen-
tes y que pretende ser Util tanto para la gestién como para determi-
nar los objetivos asistenciales diarios. El nimero de ftems es nume-
roso, aproximandose al centenar, agrupados en 11 secciones, reco-
giéndose datos de diverso tipo, si bien el grueso de los items, hace
referencia a las dificultades para realizar diversas actividades.
Sucesivas revisiones van centrando el problema en los apartados de
patrones cognitivos y “funcionamiento fisico”, acotando dentro de
este apartado (Seccion E. Funcionamiento fisico y problemas estruc-
turales) ocho de estas actividades como “ actividades de vida dia-
ria”(AVD) (3 de movilidad: movilidad en cama, traslados y deambu-
lacion; y 5 de autocuidado: vestirse, comer y beber, usar el aseo,
higiene personal y bano).Gradla la dependencia en cinco grupos:
Independientes; Supervision; Ayuda limitada; Ayuda ampliada vy
dependencia total:

2. Metodo PLAISIR. (Financiacién de personas dependientes en hospi-
tales de larga estancia).Sistema informatizado para la medicién indi-
vidualizada de los cuidados de enfermeria requeridos por una per-
sona en hospitales de larga estancia. Se realiza una estimacion “te6-
rica” de la carga de trabajo mediante un sistema de puntos, asig-
nandole a cada punto un tiempo determinado. Recoge diez aparta-
dos sobre los que se centran los cuidados. Los seis primeros hacen
una mayor referencia a problemas de funcionamiento/discapacidad,
que denomina cuidados “basicos” ( comer y beber, eliminacién,
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higiene corporal y cuidado de las partes del cuerpo, movilizacion, y
comunicacién) y los otros cinco a cuidados mas especificos de enfer-
meria que, denomina cuidados técnicos (terapéutica respiratoria,
terapéutica por perfusion, terapéuticas especializadas, toma de
medicamentos y medidas diagndésticas). Sobre estos diez grupos,
compuestos por un centenar de items, se pueden distinguir en total
unas 180 intervenciones, que a su vez pueden ser modificadas por
cinco parametros que graduan la ayuda prestada.

Escala de Evaluacién de la Capacidad Adaptativa (EVALCAD)
(Centros de atencidn a Personas con deficiencias de funciones men-
tales). Recoge 40 apartados, divididos en tres grandes grupos; el pri-
mero (20 apartados) de autonomia personal; el segundo (11 apar-
tados) de aspectos académicos; y el tercer grupo (9 apartados) a
aspectos de comportamiento social. Cada apartado se subdivide en
varios items, dando lugar de aproximadamente 200. Gradudndose
estos, a su vez, en tres niveles de gravedad de capacidad de realiza-
cion y en otros tres niveles de “uso” real de dicha capacidad

Escala de estado de disfuncién Ampliada de Kurtzke (EEDA) (neuro-
logfa); Recoge un grupo 7 funciones corporales (denominados siste-
mas funcionales) de entre las neuromusculoesqueléticas, sensoriales
y continencia, graduandolas de 0 a 9, segun su gravedad, y poste-
riormente las combina con actividades de movilidad (andar indepen-
diente y con ayudas técnicas, desplazamiento con silla de ruedas
manual o con motor, transferencias, uso de las manos y brazos, per-
manecer acostado) y actividades “cotidianas” (que no especifica),
funciones de “de cuidado personal” (que no especifica) comunicar-
se y comer/tragar. Obteniéndose finalmente una escala de gravedad
de 0 (normal) a 9.5 (totalmente “desvalido”). En conjunto se mane-
jan unos 36 apartados

Escala de Kuntzman/Sakontzen (ingresos en residencias de
media/larga estancia geriatricas de Gipuzkoa) Recoge un total de 9
grupos, que a su vez se graddan en tres niveles: Por un lado 3 sobre
la necesidad de ayuda para las actividades de cuidado personal: ali-
mentacion, lavado, vestido. Otro también de autocuidado, activida-
des relacionadas con la higiene relacionada con la excrecion (que no
se incluyen dentro del anterior). Un tercer grupo de actividades de
movilidad (marcha independiente o con ayuda técnica o personal,
desplazamiento en silla de ruedas, y transferencias. Un cuarto grupo
de cuidados de salud (médicos, de enfermeria y de rehabilitacién). Y
finalmente un quinto grupo que hace referencia a las dificultades en
actividades de comunicacion, de relacion y de conducta por presen-
tar trastornos mentales. En total se estudian unos 14 items. Estos
grupos, en un segundo tiempo, se graddan de 0 a 2 puntos segun
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una escala jerarquica previa, obteniéndose una escala final de 0
(independiente)a 10 puntos (dependencia méaxima). En Gipuzkoa se
considera “dependiente” a la persona que obtenga 4 o méas puntos
en esta escala.

6. Baremo de necesidad de ayuda de tercera persona/ATP (Condicién
legal de persona con discapacidad y dependiente en el Estado
Espafol/ingresos residenciales); Recoge unos 40 ftems distribuidos
en 5 grupos de actividades: 1. De autocuidado (vestido, lavado
higiene de las partes del cuerpo, higiene de la excrecion, comer,
beber y cuidado de la propia salud); 2. De movilidad (marcha y des-
plazamientos ,con ayudas técnicas o personales, cambiar y mante-
ner la posicion del cuerpo, mover y usar objetos); 3. De comunica-
cion; 4. De interrelaciones personales; 5. De tareas generales y un 6°
grupo de necesidad de ayudas personales o técnicas especiales. Se
gradula cada actividad como si puede o no puede, con una puntua-
cion preestablecida, obteniéndose una escala de 0 a 72 puntos. Se
considera oficialmente como “dependiente” a la persona que obten-
ga 15 0 mas puntos en esta escala.

7. Indicador de autonomia de la Diputacién Foral de Gipuzkoa (IA) (uti-
lizado adecuar la financiacién/ratios para personas con discapacidad
orientadas a servicios residenciales)Se trata de una modificacion del
baremo de ATP, en el cual se reagrupan los 40 items anteriores en
15, que a su vez se subdividen en cuatro grupos: 1. Movilidad
(andar ,escalones, agarrar, equilibrio, uso de dos bastones, uso de
silla de ruedas); 2. Desplazamiento(por cualquier entorno, en trans-
porte publico) ; 3. Cuidado de si mismo (alimentacién, aseo perso-
nal, uso de retrete y control esfinteres, vestido, movilidad en la
cama, cuidados especiales, uso de dispositivos domésticos); 4.
Adaptacion Personal y Social (comunicacion, convivencia, relaciones
sociales, autoproteccién, conducta social, autosuficiencia psiquica).
Cada ftem se valora en cuatro niveles el 1° como auténomo con 0
puntos y la necesidad de ayuda en tres grados leve, moderada y
grave, con 1,2 y 3 puntos respectivamente. Se suman los puntos de
cada grupo por separado y se obtienen cuatro niveles de autono-
mia/dependencia en cada uno de los cuatro grupos (auténomo,
dependiente leve, dependiente moderado y dependiente grave).
Tiene como caracteristica que se puede representar en forma grafi-
ca a modo de perfil de autonomia.

8. Baremo de Necesidad de Residencia de la Diputacién Foral de Alava
(ingresos residenciales ). Hace referencia a tres grupos de “factores
médicos”(en un total de 22 apartados). Un primer grupo en el que
se recogen 5 apartados referentes a la necesidad de cuidados /ayuda
personales y técnicas relacionados con patologias crénicas denomi-




10.

1.

12

13.

Miguel Querejeta Gonzalez

nado “valoracion médica”; un segundo grupo de 12 apartados
sobre actividades denominados de “incapacidad fisica”; y 6 aparta-
dos referentes a diagndésticos de patologia neurolégico/psiquiatrica
denominado de “incapacidad psiquica”. Los grupos se valoran el pri-
mero con 30, 35y 35 puntos respectivamente siendo el total maxi-
mo de 100.

indice de Barthel o AVD bésicas (rehabilitacion, geriatria, ingresos
residenciales); Recoge 10 apartados, 8 grupos de actividades (ali-
mentacion, lavado, vestirse, aseo personal, uso de retrete, trasferen-
cias del cuerpo, deambulacién y dificultad para subir y bajar escale-
ras) y dos funciones corporales deposicion y miccion. La escala varia
entre 100 (independiente) y O (dependencia méxima)

indice de Lawton o AVD instrumentales (rehabilitacion, geriatrfa,
ingresos residenciales); Se ha querido usar para completar las activi-
dades “bésicas” que recoge el Indice de Barthel. Recoge 8 grupos de
actividades para la mujer (uso de teléfono, compras, preparaciéon de
comida, trabajos domésticos, lavado de ropa, transporte, control de
su medicacion y capacidad de encargarse de sus finanzas) en el hom-
bre solo se reconocen 5 grupos, ya que en el hombre no se recogen
los grupos: prepara comida, realiza trabajos domésticos, ni lava la
ropa. Cada grupo se subdivide en 4 o 5 items segun la gravedad. La
puntuacion oscila de 8 a 0 en mujeres y de 5 a 0 en hombres

indice de Norton (medicina interna/oncologia); Se emplea a nivel
hospitalario para clasificar los pacientes en tres grupos de necesidad
de ayuda (minimos, medios y maximos). Se tienen en cuenta 9 items
(Nutricién, higiene, locomocion, eliminacién, relacion, oxigenacion,
otros aparatos especiales, medicacién y curas) cada item se valora de
1 a 3 obteniéndose pues puntuaciones de 9 a 27.

. Indice de Katz (rehabilitacion, geriatra); Recoge 6 apartados; 5 gru-

pos de actividades (bafo, vestido, uso del retrete, transferencias y
alimentacion) y la funcion corporal continencia, dando la posibilidad
de anadir “otro” no especificado. Realizando una graduacion en 8
niveles desde el "A” (minima independencia) al “G"” (maxima depen-
dencia). Se especifica claramente que el nivel minimo no es de
“independencia” sino de dependencia ligera.

indice de Karnofsky (hematologia/oncologia); Se emplea a nivel hos-
pitalario y valora la evolucion desde la capacidad para desarrollar una
actividad normal o un trabajo activo, pasando por la graduacion de
ayuda para “cubrir sus necesidades” a llegar a estar totalmente inca-
pacitado y hospitalizado con cuidados especiales. Se gradua de 100
a 0, en 10 grupos, segln su mayor grado de dependencia.
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14.

15.

16.

17.

18.

Escala de incapacidad de la Cruz Roja (ingresos residenciales);
Recoge de forma global 2 grupos de actividades (la marcha y los
“actos de la vida diaria”), la funciéon corporal continencia y la nece-
sidad de cuidados de enfermeria, graduandolos en 6 niveles de O
(independiente) a 5 (méxima dependencia)

indice de Kenny (rehabilitacién,); Recoge 6 grupos, que estudian 17
actividades 8 de movilidad ( Transferencia del cuerpo mientras se
estd acostado, mientras se esta sentado, permanecer sentado, per-
manecer de pie, andar, trepar escaleras y desplazarse utilizando silla
de ruedas) y 9 de autocuidado ( vestirse ropa, calzado, lavarse par-
tes individuales del cuerpo, cuidado de partes del cuerpo, higiene
relacionada con la excrecion y alimentacién). Cada grupo se gradda
de 0 a 4 segun la dificultad para realizar dicha actividad (0 indepen-
diente, 4 dependiente total), obteniéndose finalmente una escala
que oscila entre 0 (independiente y 24 maxima dependencia).

Medida de la Independencia funcional (MIF) (FIM) (rehabilitacién).
Consiste en 18 items divididos en seis categorias, que se denominan
de cuidado personal, control de esfinteres, movilidad, locomocién,
comunicacion y cognicién social. Cada item puede evaluarse en siete
niveles de 1 a 7 de acuerdo con el nivel de ayuda, de tal forma que
el resultado final total puede registrarse entre 18 a 126. A partir de
esta se ha desarrollado el FAM (Medida de Evaluaciéon Funcional)
que amplia los items relacionados con los problemas cognitivos y
psicosociales.

indice AVD del Grupos de Utilizacion de Recursos /RUG-III (recursos
asistenciales en centros media/larga estancia; rehabilitacion) El obje-
tivo es conseguir grupos de personas residentes en centros de media
y larga estancia con demandas asistenciales similares. Diferencia
siete categorias que pueden generar un total de 44 grupos distintos
de usuarios. Diferencia dos grandes grupos: I.- indice de AVD: en el
cual considera 4 actividades como “actividades de vida diaria”
(Movilizacion en cama, uso del retrete, transferencias y alimenta-
cion) y las puntda segun la necesidad de ayuda, en cuatro niveles,
dando valores de entre un minimo de 4 puntos y un maximo de 18
puntos. Il.- Clasificacion Clinica: En la que se tienen en cuenta 7 sub-
grupos de problemas médicos o clasificacién clinica (Rehabilitacion,
Cuidados intensivos, cuidados especiales, deterioro cognitivo, altera-
ciones de conducta y funciones fisicas reducidas).

Perfil de autonomia (Ayuda de tercera persona) Mélennec. (Método
de valoracién de deficiencias, discapacidades y dafio personal utili-
zado en el Estado Francés). Si bien es un método orientado, funda-
mentalmente, para valorar problemas de estructura y funcién corpo-
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ral, también propone una tabla de valoracién de la dependencia.
Recoge un total de 30 actividades divididas en dos grupos. .
Autonomia fisica para: 1. Actividades “esenciales de la vida cotidia-
na”(12); 2. Actividades domeésticas(6); 3. Desplazamientos(6) y II.
Autonomia intelectual (6). Y los clasifica finalmente en funcion de si
necesita ayuda en las actividades esenciales en uno, varios, la mitad,
la mayoria o la totalidad de los mismos; También valora si haciéndo-
lo, necesita de estimulo o vigilancia; y por ultimo el nimero de horas
diarias o semanales que requiere ayuda.

Variables discriminantes de la escala del AGGIR/Grupos de
Isorrecursos de Autonomia Geriatrica (sistema oficial de valoracién
de la dependencia en el estado Francés) Permite clasificar a las per-
sonas en cinco grupos en funciéon de su nivel de dependencia,
(extremadamente, muy fuertemente, fuertemente, moderadamente
y débilmente dependientes). Para ello recoge 10 grupos de “actos
esenciales de la vida” (cuatro de autocuidado: lavarse, vestirse,
comer y excrecion; tres de movilidad: Transferencias, desplazarse por
el interior y desplazarse por el exterior; una de relaciones interperso-
nales: coherencia en la conversacion y el comportamiento; otra de
comunicacién: comunicacién a distancia mediante aparatos, y una
ultima que hace referencia a la funcidn mental orientacion) que se
valoran en tres niveles de gravedad cada uno y mediante una com-
binacion de estos conforman los grupos de dependencia.

Variables ilustrativas de la escala del AGGIR/Grupos de Isorrecursos
de Autonomia Geriatrica (sistema oficial de valoracion de la depen-
dencia en el estado Francés) Sirven para describir otras areas en las
que se puede dar dependencia pero que no se consideran tan “esen-
ciales” como los anteriores. Constituyen siete grupos (tres de activi-
dades de la vida doméstica: Preparar comidas, tareas domésticas y
adquisicion de lo necesario para vivir; una de movilidad: Desplazarse
utilizando medios de transporte; una de autocuidado: seguimiento
del tratamiento; otra de areas principales de la vida: gestiones y
transacciones econdmicas basicas; y una ultima de vida comunitaria
y social: actividades de tiempo libre.

Guias para la Evaluacién de las Deficiencias Permanentes de la
American Medical Association (AMA) (Valoracién del grado de la
deficiencia corporal en Personas con discapacidad) A pesar de que,
como su nombre indica, las Guias AMA tratan de graduar las defi-
ciencias de las estructuras y funciones corporales, también recono-
cen como objetivo, entre otros, el de representar una estimacion del
grado en que ha disminuido la capacidad del sujeto para realizar las
actividades de la vida diaria. Divide estas en 9 grupos: de
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Autocuidado o higiene personal; de Comunicacién; de Actividad fisi-
ca intrinseca y funcional; de Funcién sensorial; de Funciones de las
manos; de Transporte; de Funcidn sexual; de Suefo; y por ultimo de
Actividades Sociales y ocio. De esta forma las Guias AMA, ocasional-
mente, usan la afectacion en la capacidad para la realizacion de las
actividades de la vida diaria, para calcular el grado de deficiencia en
problemas de dificil objetivacién y/o medicién, como pueden ser el
caso de enfermedades degenerativas del sistema nervioso.
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1. DESCRIPCION GENERAL DEL I. BARTHEL

El Indice de Barthel o de Actividades de vida diaria (AVD) bésicas o tam-
bién llamado de Valoracién funcional, es una de las escalas mas exten-
didas para valorar el grado de dependencia y usada fundamentalmente
en rehabilitacion, geriatria e ingresos residenciales.

Recoge 10 apartados:

- Ocho apartados se corresponden con 11 actividades distintas (ya que
desplazarse en silla de ruedas y andar se incluyen en el mismo grupo,
lo mismo ocurre con aseo personal y lavarse partes del cuerpo y con
comer/beber en alimentacién): 7 de autocuidado: alimentacién
(comer/beber), lavado cuerpo entero, vestirse, aseo personal/lavado
partes cuerpo, uso de retrete) y 4 de movilidad: trasferencias del cuer-
po, deambulacién/desplazamiento en silla y dificultad para subir y
bajar escaleras)

- Dos apartados se corresponden con dos funciones corporales: depo-
siciébn y miccion.

En general recoge cuatro niveles de gravedad

1. El primer nivel, recoge aquellas situaciones en las cuales la persona
tiene la suficiente capacidad de para realizar las actividades anterior-
mente mencionadas de forma independiente, incluido el uso de ayu-
das técnicas, protesis o dispositivos externos.

2. En el segundo nivel, recoge situaciones en las que la persona requie-
re de alguna ayuda, pero la persona debe poder hacer por lo menos
el 50% de la actividad.

3. El tercer nivel, recoge situaciones en las que la persona requiere
mucha ayuda.

4. El cuarto nivel recoge la incapacidad total o en todo caso una gran
ayuda para realizar la actividad

Estos cuatro niveles de gravedad se redistribuyen segun los 10 aparta-
dos de actividades de tal forma que en algunas se comprimen en tres
niveles y en otros en dos.

Se asigna un valor de 0 puntos para la dependencia maxima y un valor
de 5 a 15 para los otros niveles de gravedad, segun la actividad de la
que se trate.

La escala varfa entre 100 (independiente) y 0 (dependencia méaxima)
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2. ADAPTACION DEL I. BARTHEL A LA CIF

2.1 Graduacién de la Dependencia

Si tomamos como referencia la escala de los calificadores de gravedad
de las CIF:

.0 NO hay problema (ninguno ausente, insignificante...) 0-4%
.1 Problema LIGERO (poco, escaso....... ) 5-24%
.2 Problema MODERADO (medio, regular....) 25-49%
.3 Problema GRAVE (mucho, extremo...) 50-95%
4 Problema COMPLETO  (total) 96-100%

No nos costaria mucho hacer una primera escala de equivalencia:

- Primer nivel de gravedad del I. Barthel con calificador de la CIF .0y .1
- Segundo nivel de gravedad del I. Barthel con calificador de la CIF .1y .2
- Tercer nivel de gravedad del I. Barthel con calificador de la CIF .3

- Cuarto nivel de gravedad del I. Barthel con calificador de la CIF .3y .4

2.2 Valores numéricos parciales

También podriamos aproximarnos a una equivalencia en los valores
numéricos parciales asignados:

- La independencia estaria expresada por el |I. De Barthel por 10 - 15
puntos y en las CIF se expresaria por O puntos (o por porcentajes de
hasta el 4%)

- La necesidad de alguna ayuda estaria expresada por el |. De Barthel por
5-10 puntos y en las CIF se expresaria por 1 o 2 puntos(porcentajes de
5 al 49%)

- La dependencia muy importante se expresaria en el I. De Barthel por 0-
5y en las CIF se expresaria por 3 puntos (porcentajes del 50 al 96%)

- La dependencia total se expresaria en el I. De Barthel por O y en las CIF
se expresaria por 4 puntos (porcentajes del 96% al 100%)

2.3 Valores numéricos totales
En cuanto a los valores numéricos totales la equivalencia seria mas senci-

lla: Si‘el I. Barthel asigna 100 puntos a la dependencia minima y O puntos
a la dependencia maxima. En los 10 los items equivalentes de las CIF que
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tendremos en cuenta, y valoraremos de 0 a 4 puntos cada uno, obtendre-
mos unos valores totales de dependencia minima 0 y maxima 40.

Esto traspasado a la tabla de niveles de gravedad de la CIF nos daria lo
siguiente:

CIF  I.BARTHEL CIF

.0 NO hay problema(ninguno ausente, insign.) (0-4%) 100 - 96 0-1
.1 Problema LIGERO(poco, escaso) (5-24%) 95-76  2-10
.2 Problema MODERADO(medio, regular) (25-49%) 75-51 11-19
.3 Problema GRAVE(mucho, extremo) (50-95%) 50-5 20-38
.4 Problema COMPLETO(total) (96-100%) 4-0 39-40

2.4 Las definiciones:

No existen importantes dificultades para adaptar las definiciones pro-
puestas en el texto del I. Barthel, con las que propone la CIF, existiendo
algunas dudas en algunos apartados y en concreto:

En el aseo personal que el I. Barthel incluye el lavado de partes del cuer-
po vy el arreglarse y la CIF diferencia como dos items separados.

En el caso del desplazamiento en distancias cortas (50 metros) el
|.Barthel incluye caminar y desplazarse en silla de ruedas en el mismo
apartado y la CIF diferencia en actividades diferenciadas.

También en el caso de alimentacién no se especifica si se trata de la acti-
vidad de comer o la de beber, que la CIF diferencia por separado.

Seria necesario aumentar de 10 a 13 items para adaptar correctamente
el I. Barthel a la CIF.

2.5 Grupos de actividades:

Se puede ver claramente que lo que el I. Barthel denomina AVD activi-
dades basicas de la vida diaria esta formado tomando como referencia
la terminologia de la CIF por:

- Las seis primeras actividades de autocuidado: Lavarse, Cuidado de las
partes del cuerpo, Higiene personal relacionada con los procesos de
excrecion, vestirse y comer/beber (faltarfa cuidado de la propia salud).

- Por cuatro actividades de movilidad: Transferir el propio cuerpo, andar
distancias cortas, desplazarse utilizando algin equipamiento y trepar.

- Por dos funciones corporales: Continencia fecal y continencia urinaria
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3. MODELO DE INDICE DE BARTHEL ADAPTADO A LA CIF

INDICE DE BARTHEL

(Actividades basicas de la vida diaria o valoracion funcional)

(entre paréntesis la adaptacién a la CODIFICACION CIF)

ALIMENTACION

10 INDEPENDIENTE

5
0 DEPENDIENTE
BANO
5 INDEPENDIENTE
0 DEPENDIENTE
VESTIRSE

10 INDEPENDIENTE

5

0

ARREGLARSE (ASEO PERSONAL)

5

0

NECESITA AYUDA (.1 .2 .3)

NECESITA AYUDA (.1 .2)

DEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

DEPENDIENTE

DEPOSICION

10 CONTINENTE/ NINGUN

ACCIDENTE
INCONTINENTE/ACCIDENTE OCASIONAL (.1 .2)

5
0

INCONTINENTE

((1.2.3.4)

((1.2.3.4)

(d550 Comer) (d560 Beber)

Capaz de usar cualquier instrumento y las
ayudas técnicas cuando sean necesarias.
Come en tiempo razonable.

Necesita ayuda para cortar, extender man-
tequilla,

Necesita ser alimentado.

(d5100 Lavar todo el cuerpo)

Capaz de ejecutar todos los pasos necesa-
rios para banarse o ducharse sin la ayuda
de otra persona.

Necesita alguna ayuda.

(d540 vestirse)

Se viste, desnuda y ajusta la ropa. Se ata
zapatos. Se pone braguero

Realiza al menos la mitad de las labores en
un tiempo razonable.

Realiza menos de la mitad de las labores o
emplea tiempo desmesurado.

(d520 Cuidado de partes del cuerpo)
(d5100 Lavar partes individuales del cuerpo)

Realiza todas las actividades personales:
se lava las manos y cara, los dientes, afei-
tarse, maquillarse,etc.

Necesita alguna ayuda.

(b5253 Continencia fecal)

No presenta episodios de incontinencia.

(.3.4)
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MICCION (b6202 Continencia urinaria)

10 CONTINENTE/NINGUN ACCCIDENTE (.0) No presenta episodios de incon-
tinencia.

5 INCONTINENTE/ACCIDENTE OCASIONAL (.1 .2)  Episodios ocasionales
de incontinencia.

0 INCONTINENTE (.3 .4)

USO DE RETRETE (d530 Higiene personal relacionada con
los procesos de excrecion)

10 INDEPENDIENTE (.0) Usa el retrete, bacinilla o cufa. Se sienta y
levanta se limpia y viste

5 NECESITA AYUDA (.1 .2) Para mantener el equilibrio, limpiarse o
ponerse y quitarse la ropa

O DEPENDIENTE (.3.4) Incapaz de manejarse sin gran ayuda.

TRASLADO SILLON/CAMA (d420 Transferir el propio cuerpo)

15 INDEPEDIENTE  (.0) No necesita ninguna ayuda. Si usa silla de
ruedas es independiente.

10 MINIMA AYUDA (.1) Supervision verbal y pequena ayuda fisica.

5 GRAN AYUDA (.2 .3) Capaz de sentarse, pero necesita mucha

asistencia para el traslado.

O DEPENDIENTE (.4) Incapaz de permanecer sentado. Necesita la
ayuda de dos personas en las trasferencias.

DEAMBULACION (d4500 Andar distancias cortas)

DESPLAZAMIENTO (d465 Desplazarse utilizando algin tipo
de equipamiento)

15 INDEPENDIENTE  (.0) Puede caminar independientemente al
menos 50 m. Aunque se ayude

10 NECESITA AYUDA (.1 .2 .3) Puede caminar al menos 50 m., pero con
supervision o ayuda.

5 INDEPENDIENTE EN SILLA DE RUEDAS. (.0 .1 .2 .3) Propulsa su silla al
menos 50m.

O DEPENDIENTE/INMOVIL (.4) Incluye ser desplazado por otro.

ESCALONES (d4551 Trepar)

10 INDEPENDIENTE (.0) Capaz de subir y bajar escaleras sin ayuda
personal o supervision

5 NECESITA AYUDA (.1 .2 .3) Necesita ayuda fisica o supervision.

O DEPENDIENTE/INCAPAZ (.4) Necesita alzamiento (ascensor) o no
puede salvar escalones.
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4 APLICACION DE CASOS PRACTICOS DE EQUIVALENCIA DEL
I. BARTHEL Y LA ESCALA CIF

Se toman como ejemplos cinco de entre los 25 "resimenes de Casos
Tipo" que se propusieron en los Estudios de Campo del Borrador Beta-2
de la CIDDM en el estudio de Fiabilidad y Validez, que mayor grado de
dependencia presentan, y en concreto los casos 11, 13, 20, 23 y 24.

4.1 Ejemplo 1 (Caso 13)

Simoén es un nifio de 12 anos que vive con sus padres y con sus herma-
nos en una casa en las afueras de Tel Aviv. Tuvo un lesién en la columna
vertebral y tiene las piernas paralizadas. Su movilidad esta limitada por-
que no puede utilizar las piernas y depende de su silla de ruedas para
desplazarse. Sus padres han reformado la casa para que Simén pueda
moverse dentro de ella sin dificultades. También han instalado un
pequefo ascensor para que pueda subir y bajar. El problema surge
cuando quiere salir de su casa. Tanto la infraestructura como los edifi-
cios han sido construidos sin tener en cuenta los problemas de acceso
de las personas con discapacidades y es muy dificil ir a cualquier sitio. Si
utiliza el transporte publico necesita asistencia personal.

Simoén necesita ayuda para bafnarse y ponerse la ropa en la parte inferior
de su cuerpo. También tiene incontinencia urinaria y fecal, y utiliza pafa-
les. Esto supone un gran problema para Simén porque le parece que es
desagradable y que huele mal. Puede cambiarse los pafnales e ir al lava-
bo por si mismo, pero piensa que es anormal y por este motivo no pasa
tiempo con sus amigos. Se esta aislando de la gente de su misma edad.

Como apenas sale, pasa la mayor parte del tiempo en casa y lo dedica a
navegar por Internet. No realiza ninguna actividad que implique mover
el cuerpo y le gusta mucho comer caramelos y helados, lo que le ha lle-
vado a tener sobrepeso. También tiene llagas por presién en los pies y
en las nalgas.

Simén no va bien en el colegio y sus notas estan bajando. No juega con
nadie y casi siempre esta solo. Esta ejercitando y fortaleciendo sus brazos
para poder participar en algun juego o deporte, pero sus compafneros de
clase no quieren que participe porque les molesta la silla de ruedas.



DISCAPACIDAD/DEPENDENCIA. Unificacién de criterios de valoracién y clasificacién

PUNTUACION APARTADOS DEL I.BARTHEL ADAPTADO A DECQI;_E\I/CEADiODR;:
l. BARTHEL  LOS CODIGOS CIF *)
LA CIF
ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO
0 d5100 Lavar todo el cuerpo 4
- d5101 Lavar partes individuales del c%g%)o 0
5 d520 Cuidado de partes del cuerpo 0
5 d540  Vestirse s 2
10 d550  Comer / d560 beber () 0
10 d530 Higiene personal en procesos de excrecién 0
ACTIVIDADES DE MOVILIDAD
15 d420  Transferir el propio cuer%o* 0
- d4500 Andar distancias cortas U ) (4)
5 d465  Desplazarse utilizando algun equipamiento 2
5 d4551 Trepar 3
FUNCIONES DE LOS SISTEMAS DIGESTIVO,
METABOLICO Y ENDOCRINO
0 b5253 Continencia fecal 4
FUNCIONES GENITOURINARIAS Y REPRODUCTORAS
0 b6202 Continencia urinaria 4
TOTAL = 55 TOTAL = 19

*) ASIGNACION DE VALORES NUMERICOS A LOS CALIFICADORES DE GRAVEDAD
SEGUN CRITERIOS DE LAS CIF. ADAPTACION A VALORES NUMERICOS GLOBALES DEL
I.BARTHEL (Minima dependencia 100 puntos, méxima dependencia 0 puntos) A LOS
10 ITEMS DE LA CIF CORESPONDIENTES (10x4 = 40 Méaxima dependencia, 10x0 = 0
Minima dependencia)

(**) En los dos casos que se puntdan los items duplicados d5101/d520, d4500/d465
y d550/d560 solo se valora uno de ellos.

Equivalencia CIF BARTHEL
.0 NO hay problema (ninguno ausente, insig.)(0-4%) 100-96 0-1
.1 Problema LIGERO(poco, escaso) (5-24%) 95-76 2-10

.2 Problema MODERADO(medio, regular) (25-49%) 75-51 11-19
.3 Problema GRAVE(mucho, extremo) (50-95%) 50-5 20- 38
.4 Problema COMPLETO(total) (96-100% ) 4-0 39-40

RESULTADO: Los 55 puntos del I. Barthel se corresponden con el 45%
del maximo de dependencia posible asignado por el I. Barthel.

La suma de los puntos asignados segun la tabla de calificadores de grave-
dad de la CIF, de 19 suman el 47% del maximo de dependencia posible.

SegUn ambos valores el grado de dependencia, para las actividades con-
cretas estudiadas, podria ser calificado (segun los criterios de la CIF)
como DEPENDENCIA DE GRADO MODERADO.
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4.2. Ejemplo 2 (Caso 23)

Isabel es una mujer de 80 afnos que vive en Londres. Vive en su propio
apartamento en una residencia protegida, lo que implica que un cuida-
dor le visita varias veces al dia. Sus dos hijos también le visitan con fre-
cuencia. Era ama de casa y vivia con su marido hasta que fallecio.

Tiene artritis, glaucoma y cataratas. No puede realizar sus tareas perso-
nales o diarias sin ayuda. El personal de los servicios sociales va a su
apartamento un par de veces al dia para ayudarle a baharse y a vestirse.
Ella no puede hacer ningun trabajo doméstico.

Isabel se cae con frecuencia, camina con dificultad y utiliza un andador
/caminador. Cuando se cae, no es capaz de levantarse y por esto se le ha
proporcionado un reloj alarma para que pueda pedir ayuda al cuidador.
El cuidador le tiene aprecio y cuida bien de ella.

Es alegre y conversadora, y consigue mantenerse ocupada escuchando
la radio y cuidando de sus plantas. También habla mucho por teléfono
con sus viejos amigos y su familia. Isabel ha hecho nuevos amigos en el
lugar donde vive y se ven con frecuencia.

No puede prepararse las comidas, pero en la residencia existe una come-
dor donde todos los residentes comen juntos. A Isabel le gusta mucho
comer alli y hablar con los demas. También asiste a la pequena capilla
de la residencia cuando viene el sacerdote.

Vivir en una residencia protegida resulta caro, pero Isabel se lo puede
permitir con la ayuda de los servicios sociales a la tercera edad y con sus
ahorros.



DISCAPACIDAD/DEPENDENCIA. Unificacién de criterios de valoracién y clasificacién

PUNTUACION APARTADOS DEL I.BARTHEL ADAPTADO A DECC’-]A‘I;_,IAT\I/(I:EQDAODR;:
l. BARTHEL  LOS CODIGOS CIF (*)
LA CIF
ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO
0 d5100 Lavar todo el cuerpo 3
- d5101 Lavar partes individuales del cuerpo 0
5 d520 Cuidado de partes del cuerpo 0
0 d540  Vestirse o 3
10 d550 Comer/ d560 beber 0
10 d530 Higiene personal en procesos de excrecién 0
ACTIVIDADES DE MOVILIDAD
10 d420  Transferir el propio cuerpo 1
10 d4500 Andar distancias cortas o 3
- d465  Desplazarse utilizando algun equipamiento (2)
5 d455  Trepar 3
FUNCIONES DE LOS SISTEMAS DIGESTIVO,
METABOLICO Y ENDOCRINO
10 b5253 Continencia fecal 0
FUNCIONES GENITOURINARIAS Y REPRODUCTORAS
10 b6202 Continencia urinaria 0
TOTAL = 70 TOTAL = 13

*) ASIGNACION DE VALORES NUMERICOS A LOS CALIFICADORES DE GRAVEDAD
SEGUN CRITERIOS DE LAS CIF. ADAPTACION A VALORES NUMERICOS GLOBALES DEL
I.BARTHEL (Minima dependencia 100 puntos, méxima dependencia 0 puntos) A LOS
10 ITEMS DE LA CIF CORESPONDIENTES (10x4 = 40 Méaxima dependencia, 10x0 = 0
Minima dependencia)

(**) En los dos casos que se puntdan los items duplicados d5101/d520, d4500/d465
y d550/d560 sélo se valora uno de ellos.

Equivalencia CIF BARTHEL
.0 NO hay problema (ninguno ausente, insig.)(0-4%) 100-96 0-1
.1 Problema LIGERO(poco, escaso) (5-24%) 95-76 2-10

.2 Problema MODERADO(medio, regular) (25-49%) 75-51 11-19
.3 Problema GRAVE(mucho, extremo) (50-95%) 50-5 20- 38
.4 Problema COMPLETO(total) (96-100% ) 4-0 39-40

RESULTADO: Los 70 puntos del I. Barthel se corresponden con el 30%
del maximo de dependencia posible asignado por el I. Barthel.

La suma de los puntos asignados segun la tabla de calificadores de grave-
dad de la CIF, de 13 suman el 32% del maximo de dependencia posible.

SegUn ambos valores el grado de dependencia, para las actividades con-
cretas estudiadas, podria ser calificado (segun los criterios de la CIF)
como DEPENDENCIA DE GRADO MODERADO.
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4.3. Ejemplo 3 (Caso 20)

Julio es un hombre de 20 ahos que vive en un pueblo de Etiopia. Vive
con su familia compuesta por sus padres y 5 hermanos. La familia posee
una pequefa casa y son granjeros. Dos de su hermanos han recibido
una educacién superior y se han trasladado a una ciudad mas grande
para encontrar un trabajo mejor.

Es ciego desde los seis afios, pero no tiene ningun otro problema fisico.
Sin embargo, la ceguera le causa muchas dificultades. Se acuerda de
cuando podia ver, pero nunca ha ido al colegio. Por lo tanto, no apren-
dié a leer, a escribir o a calcular. Fue excluido del colegio porque no
podia ver y no existia ningun colegio para ciegos. Esto hizo que se sin-
tiera muy solo. No tiene amigos cercanos, pero pasa mucho tiempo con
su familia y vecinos. Ellos suponen un gran apoyo.

Le estd costando mucho esfuerzo encontrar un trabajo. No puede ser
contratado en la Unica fabrica cercana al pueblo, a causa de su cegue-
ra y de no haber recibido una educacién basica. Por lo tanto, intenta
hacer cualquier trabajo al alcance de sus posibilidades en la granja, con
la ayuda de su padre y de sus hermanos. También ayuda a su madrey a
sus hermanas a realizar diferentes tareas domésticas.

No tiene problemas para andar y desplazarse por el pueblo con la ayuda
de un bastén, ya que no hay mucho trafico y conoce bien el camino. Si
quiere desplazarse lejos, entonces si necesita la ayuda de una persona.

Le gusta estar con su familia e ir a la iglesia. Siempre que puede escu-
cha musica en la radio y también le gusta participar en deportes, pero
no puede hacerlo. Le preocupa no encontrar un mujer que quiera casar-
se con él. Para él es muy importante tener su propia familia, pero no cree
poder encontrar a nadie debido a su problema.

Julio se ha enterado de que existe un nuevo tratamiento que podria
curar su ceguera, pero todavia no esta disponible en la ciudad cercana
al pueblo donde vive y por ello se siente frustrado.



DISCAPACIDAD/DEPENDENCIA. Unificacién de criterios de valoracién y clasificacién

PUNTUACION APARTADOS DEL I.BARTHEL ADAPTADO A DECC’-]A;_,I:\I/CEQDAODRIE:
|. BARTHEL  LOS CODIGOS CIF LA ClE®)
ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO
5 d5100 Lavar todo el cuerpo 0
- d5101 Lavar partes individuales del cuerpo 0
5 d520 Cuidado de partes del cuerpo 0
10 d540  Vestirse oy 0
10 d550 Comer/ d560 Beber 0
10 d530 Higiene personal en procesos de excrecion 0
ACTIVIDADES DE MOVILIDAD
15 d420  Transferir el propio cuerpo 0
15 d4500 Andar distancias cortas 1
- d465  Desplazarse utilizando algun equipamiento 0
10 d4551 Trepar 0

FUNCIONES DE LOS SISTEMAS DIGESTIVO,

METABOLICO Y ENDOCRINO
10 b5253 Continencia fecal 0
FUNCIONES GENITOURINARIAS Y REPRODUCTORAS
10 b6202 Continencia urinaria 0
TOTAL=100 TOTAL = 1

*) ASIGNACION DE VALORES NUMERICOS A LOS CALIFICADORES DE GRAVEDAD
SEGUN CRITERIOS DE LAS CIF. ADAPTACION A VALORES NUMERICOS GLOBALES DEL
I.BARTHEL (Minima dependencia 100 puntos, méxima dependencia 0 puntos) A LOS
10 ITEMS DE LA CIF CORESPONDIENTES (10x4 = 40 Méaxima dependencia, 10x0 = 0
Minima dependencia)

(**) En los dos casos que se punttan los items duplicados d5101/d520, d4500/d465
y d550/d560 solo se valora uno de ellos.

Equivalencia CIF BARTHEL
.0 NO hay problema (ninguno ausente, insig.)(0-4%) 100-96 0-1
.1 Problema LIGERO(poco, escaso) (5-24%) 95-76 2-10

.2 Problema MODERADO(medio, regular) (25-49%) 75-51 11-19
.3 Problema GRAVE(mucho, extremo) (50-95%) 50-5 20- 38
.4 Problema COMPLETO(total) (96-100% ) 4-0 39-40

RESULTADO: Los 100 puntos del I. Barthel se corresponden con el 0%
del maximo de dependencia posible asignado por el I. Barthel.

La suma de los puntos asignados segun la tabla de calificadores de gra-
vedad de la CIF, de 1 suman el 2% del maximo de dependencia posible

éegun ambos valores el grado de dependencia, para las actividades con-
cretas estudiadas, podria ser calificado (segun los criterios de la CIF)
como DEPENDENCIA DE GRADO INSIGNIFICANTE.
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4.4. Ejemplo 4 (caso 24)

Jaime tiene 63 anos y vive en Edimburgo, Escocia. Vive solo en un apar-
tamento cerca de la ciudad. Tiene una hija casada que le cuida y le visi-
ta casi todos los dias. Su hijo también le ayuda de vez en cuando.

Ha sufrido un trastorno manfaco depresivo de caracter severo durante
15 afos, pero ahora la enfermedad se ha estabilizado con la ayuda de
la medicacién. También tiene artritis en el hombro izquierdo, la pierna 'y
la rodilla, lo que le resulta muy doloroso. Tiene problemas para caminar
y necesita utilizar un bastén. No puede coger cosas a consecuencia del
dolor.

No sale mucho a la calle debido al dolor que le causa la artritis y se sien-
te mareado por las medicinas. Va a la oficina de correos y a la bibliote-
ca una vez a la semana con su hija, quien también la acompana una vez
al mes al médico.

Le cuesta levantarse de la cama por las mananas y tomar un bafo sin
ayuda. Se ocupa de las tareas rutinarias de la casa, pero no puede lim-
piar los cristales de las ventanas. No cocina porque piensa que puede
quemarse.

No tiene muchos amigos y su vida social estd muy limitada. Se separ6
de su mujer hace 20 anos debido a su enfermedad mental. Intenté vol-
verse a casar, pero como la gente de la comunidad conocia su enferme-
dad, no encontré una pareja adecuada.

Lleva desempleado 12 afnos, a causa de los ataques recurrentes.
Depende mucho de su hija y se preocupa por el futuro y por el hecho
de estar envejeciendo.



DISCAPACIDAD/DEPENDENCIA. Unificacién de criterios de valoracién y clasificacién

PUNTUACION APARTADOS DEL I.BARTHEL ADAPTADO A DECCI-]AI:,I:\ll(I:EgDAODRIg:
l. BARTHEL  LOS CODIGOS CIF (*)
LA CIF
ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO
0 d5100 Lavar todo el cuerpo 1
- d5101 Lavar partes individuales del cuerpo 0
5 d520 Cuidado de partes del cuerpo 0
10 d540  Vestirse 0
10 d550 Comer/ d560 Beber ** 0
10 d530 Higiene personal en procesos de excrecién 0
ACTIVIDADES DE MOVILIDAD
10 d420  Transferir el propio cuerpo 1
10 d4500 Andar distancias cortas o 3
- d465  Desplazarse utilizando algun equipamiento (2)
5 d4551 Trepar 3
FUNCIONES DE LOS SISTEMAS DIGESTIVO,
METABOLICO Y ENDOCRINO
10 b5253 Continencia fecal 0
FUNCIONES GENITOURINARIAS Y REPRODUCTORAS
10 b6202 Continencia urinaria 0
TOTAL = 80 TOTAL = 8

(*) ASIGNACION DE VALORES NUMERICOS A LOS CALIFICADORES DE GRAVEDAD
SEGUN CRITERIOS DE LAS CIF ADAPTACION A VALORES NUMERICOS GLOBALES DEL
[.BARTHEL (Minima dependencia 100 puntos, maxima dependencia O puntos) A LOS
10 ITEMS DE LA CIF CORESPONDIENTES (10x4 = 40 Méaxima dependencia, 10x0 = 0
Minima dependencia)

(**) En los dos casos que se punttan los items duplicados d5101/d520, d4500/d465
y d550/d560 solo se valora uno de ellos.

Equivalencia CIF BARTHEL
.0 NO hay problema (ninguno ausente, insig.)(0-4%) 100-96 0-1
.1 Problema LIGERO(poco, escaso) (5-24%) 95-76 2-10

.2 Problema MODERADO(medio, regular) (25-49%) 75-51 11-19
.3 Problema GRAVE(mucho, extremo) (50-95%) 50-5 20- 38
.4 Problema COMPLETO(total) (96-100% ) 4-0 39-40

RESULTADO: Los 80 puntos del I. Barthel se corresponden con el 20%
del maximo de dependencia posible asignado por el I. Barthel.

La suma de los puntos asignados segun la tabla de calificadores de gra-
vedad de la CIF, de 8 suman el 20% del maximo de dependencia posi-
ble.

Segun ambos valores el grado de dependencia, para las actividades con-
cretas estudiadas, podria ser calificado (segun los criterios de la CIF)
como DEPENDENCIA DE GRADO LIGERO.
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4.5. Ejemplo 5 (caso 11)

Ove es un hombre de 57 afnos que vive en Oslo, Noruega. Vive con su
mujer y su Unico hijo, ya adulto, en un apartamento. Trabaja como
encargado en un almacén desde hace muchos afios. Ove y su mujer soli-
an pasar mucho tiempo juntos y les gustaba escuchar musica y leer.

Ove a sufrido recientemente una apoplejia y ahora se recupera en una
clinica. No puede vivir en el apartamento porque necesita ser reforma-
do para que pueda arreglarselas, ya que tiene la mitad derecha del cuer-
po paralizada parcialmente y su movilidad esta muy limitada. Tiene que
desplazarse en silla de ruedas, pero puede andar despacio con la ayuda
de un baston durante unos minutos.

Necesita asistencia para realizar varias actividades diarias. Necesita
ayuda para vestirse y para ponerse y atarse los zapatos. Puede afeitarse
y lavarse los dientes, pero no puede hacerse la comida y las enfermeras
se la proporcionan. Intenta comer y beber por sus propios medios pero
derrama la bebida y se le cae la comida.

También tiene dificultades para expresarse. Resulta dificil entender lo
que dice, pero por medio del lenguaje corporal y otras sefas es posible
comunicarse con él. No es capaz de escribir pero su mujer le ayuda
mucho con los detalles practicos, tales como los asuntos financieros.
Ove y su mujer siguen intentando pasar mucho tiempo juntos: leen,
escuchan musica y ven la televisidn juntos.

Ove no puede volver a su trabajo porque ya no es capaz de levantar y
llevar peso como antes. Seguira en paro, ya que es muy dificil encontrar
un trabajo a su edad. Les resultard muy dificil arreglarselas sin el sueldo
y ninguno de los dos sabe como resolver este problema



DISCAPACIDAD/DEPENDENCIA. Unificacién de criterios de valoracién y clasificacién

PUNTUACION APARTADOS DEL I.BARTHEL ADAPTADO A DECQ;E\I/CEQDAODR;:
|. BARTHEL  LOS CODIGOS CIF LA ClE®)
ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO

0 d5100 Lavar todo el cuerpo 4

- d5101 Lavar partes individuales del cuerpo 0

5 d520 Cuidado de partes del cuerpo 0

5 d540  Vestirse ox 2

5 d550 Comer / d560 Beber 2

10 d530 Higiene personal en procesos de excrecion 0

ACTIVIDADES DE MOVILIDAD

d420 Transferir el propio cuerpo 0
10 d4500 Andar distancias cortas o 3
(5) d465 Desplazarse utilizando algun equipamiento (2)
5 d4551 Trepar 3
FUNCIONES DE LOS SISTEMAS DIGESTIVO,
METABOLICO Y ENDOCRINO
10 b5253 Continencia fecal 0
FUNCIONES GENITOURINARIAS Y REPRODUCTORAS
10 b6202 Continencia urinaria 0
TOTAL = 70 TOTAL = 14

(*) ASIGNACION DE VALORES NUMERICOS A LOS CALIFICADORES DE GRAVEDAD
SEGUN CRITERIOS DE LAS CIF ADAPTACION A VALORES NUMERICOS GLOBALES DEL
[.BARTHEL (Minima dependencia 100 puntos, maxima dependencia O puntos) A LOS
10 ITEMS DE LA CIF CORESPONDIENTES (10x4 = 40 Méaxima dependencia, 10x0 = 0
Minima dependencia)

**) En los dos casos que se punttan los items duplicados d5101/d520, d4500/d465
y d550/d560 solo se valora uno de ellos.

Equivalencia CIF BARTHEL
.0 NO hay problema (ninguno ausente, insig.)(0-4%) 100-96 0-1
.1 Problema LIGERO(poco, escaso) (5-24%) 95-76 2-10

.2 Problema MODERADO(medio, regular) (25-49%) 75-51 11-19
.3 Problema GRAVE(mucho, extremo) (50-95%) 50-5 20- 38
.4 Problema COMPLETO(total) (96-100% ) 4-0 39-40

RESULTADO: Los 70 puntos del I. Barthel se corresponden con el 30%
del maximo de dependencia posible asignado por el |. Barthel.

La suma de los puntos asignados segun la tabla de calificadores de grave-
dad de la CIF, de 14 suman el 35% del maximo de dependencia posible.

Segun ambos valores el grado de dependencia, para las actividades con-
cretas estudiadas, podria ser calificado (segun los criterios de la CIF)
como DEPENDENCIA DE GRADO MODERADO.
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5. CONCLUSIONES

5.1 La adaptacion de los apartados del Indice de Barthel a la codifica-
cion de la CIF, es sencilla. Si bien se aprecia una falta de precision en las
definiciones de las actividades de algunos de los apartados del Indice de
Barthel, que obligan a usar mas de una codificacién CIF

En general las CIF aportan una mayor clarificacion en las definiciones de
las actividades en estudio.

5.2 Las puntuaciones obtenidas por medio de la puntuacion asignada
por el I. de Barthel y por la suma de los calificadores de gravedad de la
CIF, en los casos estudiados, son muy similares, con diferencias siempre
menores al 5%.

El uso de los calificadores de gravedad propuesto por la CIF para la gra-
duacién de los problemas concretos estudiados, también pueden ser
utilizados para obtener una puntuacién o valoracion global de la situa-
cién de dependencia.



Anexo

Estudio comparativo de los
iIndicadores sobre las
actividades de la vida diaria
en encuestas socioldgicas de
tipo sociosanitario,

los baremos de valoracion
de la dependencia y la

“lista breve” de la CIF







DISCAPACIDAD/DEPENDENCIA. Unificacién de criterios de valoracién y clasificacién

1. OBJETIVOS Y METODOLOGIA

Siguiendo una metodologia similar a la utilizada en el anexo 1 sobre el
estudio comparativo de tablas y baremos para la valoracion y gradua-
cion de la dependencia, se va a realizar, utilizando la clasificacion de la
CIF, una comparacién entre los indicadores de las "actividades de la vida
diaria" que son tenidas en cuenta en las encuestas de tipo socio-sanita-
rio realizadas en la ultima década por organismos oficiales en el estado
Espafiol y que son utilizadas habitualmente en los estudios referentes a
la dependencia.

Estas encuestas sociolégicas toman en consideracién otros muchos
datos, la mayoria de tipo "sanitario" que se clasificarian por la CIE.
También encontramos, entre estos datos, aspectos de los apartados de
funciones y estructuras y de factores contextuales de la CIF, que en parte
quedan reflejados en el tabla de aplicacion de primer nivel, pero por no
ser objetivo de este estudio no se va a profundizar en ellos.

Los objetivos seran por un lado identificar cuales son los pardmetros
referentes a las "actividades de la vida diaria" que mas se repiten en estas
encuestas, y por otro, ver si existen diferencias significativas, al respec-
to, con los resultados del estudio realizado en el anexo 1 sobre baremos
y tablas de valoracién y graduacion de la dependencia. Intentando final-
mente realizar una lista "conjunta".

Una vez realizado lo anterior compararemos estos datos con la "Check
List" o "Lista Breve" de la CIF, intentando nuevamente encontrar corres-
pondencias.
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2. ESTUDIOS SOCIOLOGICOS COMPARADOS

1. Estudio sobre las necesidades de atencidn socio-sanitaria de las per-
sonas mayores del municipio de Méstoles (EM) (1994). Recoge 7 items
en el apartado que denomina como "Capacidad funcional para la reali-
zacién de las actividades de la vida diaria" y otro apartado con dificulta-
des de movilidad que hace referencia por un lado a las dificultades para
desplazarse por el entorno (8 items) y al desplazamiento con transporte
(4 items)

2. CIS - Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC) (1997) Encuesta
Nacional de Salud 1993 y 1997. Toma en consideracién tres grandes

grupos que subdivide en 27 items. Autocuidado (8), Vida doméstica
(13), Movilidad (6).

3. CIS - IMSERSO (CISIM) (1998). Encuesta sobre la soledad en las per-
sonas mayores. Considera 12 Items: Comunicacion (1), Movilidad (4),
Autocuidado (2), vida doméstica (2) Vida econdmica (2), Vida
Comunitaria (1).

4. Instituto Nacional de Estadistica (INE) (1999): Encuesta Sobre
Discapacidades, Deficiencias y Estado de salud. Distribuye las AVD en 10
grandes grupos (en los que a su vez se subdividen 36 items segun de la
CIDDM de la OMS) y que clasificados segun la CIF se corresponderian
con: Aprendizaje y aplicacién del conocimiento (10), Tareas y demandas
generales (1),comunicacion (4), movilidad (9), autocuidado (4), Vida
domeéstica (5), Interacciones personales (3)

5. Encuesta de salud del Departamento de Salud del Gobierno Vasco
(ESCAV) (2002) En uno de sus apartados el de "incapacidad permanen-
te" que hace referencia a las limitaciones que el estado de salud le impo-
ne en el plano de la "actividad". Y considera de 0 a 4 anos los juegos; de
5 a 17 las actividades educativas; de 18 a 69 las laborales y de mas de
70 las "actividades personales, las labores de casa y el tipo de ayuda que
percibe". En conjunto se corresponden con Movilidad (1), autocuidado
(3), vida domestica (4), areas principales de la vida (4) y vida comunita-
ria, social y civica (1)
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3. ESTUDIO COMPARATIVO CUANTITATIVO
(NUMERO DE ITEMS)

ESTUDIO SOCIO-SANITARIO DE MOSTOLES (19)
ENCUESTA NACIONAL DE SALUD CIS - MSC (27)
ENCUESTA SOLEDAD CIS - IMSERSO (12)
ENCUESTA DEFICIENCIA / DISCAPACIDAD INE (36)
ENCUESTA DE SALUD OSANSUN SAIA - CAV (12)

RESULTADO:

La media de items que hacen referencia a "actividades diarias" es de 21,2

4. ESTUDIO COMPARATIVO CUALITATIVO

4.1. ESTUDIO DE APLICACION DEL PRIMER NIVEL DE LA CIF

Se tienen en cuenta los items del apartado de "actividades", como se
puede observar en la Tabla 4, si bien en dicha tabla también quedan
recogidos (en sombreado mas claros) otros aspectos del funcionamien-
to y la discapacidad por los que se interesan las encuestas, pero que no
van ha ser objeto de este estudio.

Los resultados porcentuales, en relacién con los nueve grupos de activi-
dades de la vida de la CIF son los siguientes:

1) Actividades de autocuidado 100%
2) Actividades de movilidad 100%
3) Actividades de Vida doméstica 100%
4) Actividades de Comunicacién 60%
5) Actividades Areas Principales de la vida (econdmica) 60%
6) Vida Comunitaria y Social 60%
7) Aplicacién del conocimiento 20%
8) Interacciones y relaciones interpersonales 20%
9) Tareas y demandas generales 20%
RESULTADOS

Los grupos de actividades que mas aparecen son las de autocuidado,
movilidad y vida domestica.
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En un segundo nivel aparecerfan las actividades de comunicacién, vida
comunitaria y social y drea econdémica

En un tercer nivel las actividades de tipo relacional y aplicacién del cono-
cimiento.

4.2. ESTUDIO DE APLICACION DEL SEGUNDO NIVEL DE LA CIF

Los resultados después de la aplicacion del sequndo nivel de compleji-
dad, en el apartado de actividades y participacion (ver Tabla 5) son los
siguientes:

1) d510 Lavarse 100%
2) d540 Vestirse 100%
3) d630 Preparar comidas 100%
4) d640 Realizar quehaceres de la casa 100%
5) d455 Desplazarse por el entorno 80%
6) d470 Utilizacion de medios de transporte 80%
7) d520 Cuidado de partes del cuerpo 80%
8) d460 Desplazarse por distintos lugares 80%
9) d620 Adquisicion de bienes y servicios 80%
10) d410 Cambiar las posturas corporales basicas 60%
11) d450 Andar 60%
12) d550 Comer 60%
13) d650 Cuidado de los objetos del hogar 60%
14) d860 Transacciones econémicas basicas 60%
15) d920 Tiempo libre y ocio 60%
16) d360 Utilizacién de dispositivos y técnicas de comunicacion  40%
17) d465 Desplazarse usando alguin equipamiento 40%
18) d530 Higiene personal relacionada con los

procesos de excrecién 40%
19) d415 Mantener la posicién del cuerpo 40%
20) d110 Mirar 20%
21) d115 Escuchar 20%
22) d175 Resolver problemas 20%
23) d178 Tomar decisiones 20%
24) d198 Aprendizaje y aplicacién del conocimiento, otro

(reconocer personas, orientarse) 20%
25) d210 Llevar a cabo una Unica tarea 20%

26) d310 Comunicacién - recepcion de mensajes hablados 20%
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27) d315 Comunicacién - recepcion de mensajes no verbales 20%
28) d320 Comunicacion - recepcion de mensajes signos 20%
29) d325 Comunicacién - recepcién de mensajes escritos 20%
30) d330 Hablar 20%
31) d335 Produccién de mensajes no verbales 20%
32) d340 Produccién de mensajes en lenguaje de signos 20%
33) d345 Mensajes escritos 20%
34) d440 Uso fino de la mano 20%
35) d445 Uso de la mano y el brazo 20%
36) d475 Conduccién 20%
37) d560 Beber 20%
38) d570 Cuidado de la propia salud 20%
39) d598 Autocuidado otro (Quedarse solo por la noche) 20%
40) d660 Ayudar a los demas 20%
41) d720 Interacciones interpersonales complejas 20%
42) d740 Relaciones formales 20%
43) d750 Relaciones sociales informales 20%
44) d760 Relaciones familiares 20%
45) d420 Transferir el propio cuerpo 20%
46) d810 Educacion no reglada 20%
47) d859 Trabajo y empleo 20%
RESULTADOS

Lavarse, vestirse, preparar comidas y realizar quehaceres de la casa, son
las actividades que mas se repiten

Las actividades de movilidad que hacen referencia al desplazamiento
(desplazarse por el entorno, por distintos lugares, desplazarse usando
trasporte) cuidado de partes del cuerpo, adquisicién de bienes y servi-
cios ocupan un segundo nivel.

En un tercer grupo encontramos andar, comer, cuidado de objetos del
hogar y transacciones econémicas basicas
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5. COMPARACION DE LAS "ACTIVIDADES DE LA VIDA" EN LOS
ESTUDIOS SOCIOLOGICOS SOCIO-SANITARIOS Y EN LOS ESTU-
DIOS DE TABLAS Y BAREMOS DE VALORACION DE DEPEN-
DENCIA DEL ANEXO |

Vamos por tanto a comparar los resultados anteriores sobre actividades
diarias y encuestas socioldgicas, con los resultados del anexo 1 de este
trabajo y en concreto con las actividades diarias que aparecen en los
baremos y escalas de valoracién y graduacion de las situaciones de
dependencia.

Continuaremos con la misma metodologia de comparar el primer y
segundo nivel de complejidad de la CIF

5.1 APLICACION DEL PRIMER NIVEL DE LA CIF

Ordenando las actividades segun los nueve grupos del primer nivel de la

CIF y comparando segun la frecuencia en la que aparecen tanto en bare-
mos como en encuestas sociolégicas nos encontramos:

ACTIVIDADES CIF BAREMOS  ENCUESTAS
Aprendizaje y aplicacion del conocimiento 33% 20%
Tareas y demandas generales 19% 20%
Comunicacion 70% 60%
Movilidad 100% 100%
Autocuidado 100% 100%
Vida doméstica 19% 100%
Interacciones y relaciones personales 28% 20%
Areas principales de la vida (econémica...) 23% 40%
Vida comunitaria, social y civica 38% 60%
RESULTADOS

La diferencia mdas importante se aprecia en las actividades de vida
doméstica, que se encuentra en todas las encuestas y solo en el 20% de
tablas y baremos.

Las actividades de autocuidado, movilidad y comunicacién estan entre
las mas encontradas en ambas encuestas con porcentajes similares

Las actividades de areas principales (econémica...) y vida comunitaria y
social, se encuentran mas frecuentemente en las encuestas.

Las actividades de aprendizaje y aplicacion del conocimiento se encuen-
tran mas frecuentemente en los baremos
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5.2 APLICACION DEL SEGUNDO NIVEL

Si comparamos los 40 items que mas se repiten tanto en "baremos"
como en "estadisticas" de la categoria de "actividades y participacion" en
el segundo nivel de complejidad de la CIF nos encontramos con lo

siguiente:
Actividades CIF Baremos Encuestas
Comer 75% 60%
Beber 75% 20%
Higiene personal en procesos de excrecién 75% 40%
Lavarse 70% 100%
Vestirse 70% 100%
Cuidado de partes del cuerpo 70% 80%
Andar 65% 60%
Cambiar las posturas basicas 60% 60%
Desplazarse utilizando algin equipamiento  55% 40%
Transferir el propio cuerpo 55% 20%
Mantener la posicién del cuerpo 55% 40%
Cuidado de la propia salud 45% 20%
Desplazarse por el entorno 40% 80%
Hablar 40% 20%
Desplazarse por distintos lugares 40% 80%
Utilizacion de medios de transporte 20% 80%
Utilizacién dispositivos comunicacién 30% 40%
Transacciones econémicas basicas 15% 60%
Realizar quehaceres de la casa 20% 100%
Preparar comidas 20% 100%
Tiempo libre y ocio 15% 60%
Adquisicion de bienes y servicios 20% 80%
Cuidado de objetos del hogar 15% 60%
Resolver problemas 15% 20%
Mirar 10% 20%
Escuchar 10% 20%
Tomar decisiones 20% 20%
Uso fino de la mano 25% 20%
Uso de la mano y el brazo 20% 20%
Relaciones sociales informales 20% 20%
Relaciones sociales formales 25% 20%
Interacciones interpersonales complejas 15% 20%
Relaciones familiares 10% 20%
Conduccion 10% 20%
Comunicacién-recepcién mensajes hablados 20% 20%
Comunicacion-recepcion mensajes no verbales 15% 20%
Comunicacion de mensajes no verbales 15% 20%
Llevar a cabo una Unica tarea 15% 20%
Ayudar a los demas 5% 20%

Educacién no reglada 10% 20%
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RESULTADOS

Las actividades que mas se repiten con elevados porcentajes en ambas
escalas son:

De autocuidado: Comer, lavarse, cuidado de las partes del cuerpo, vestirse,
De movilidad: Andar, cambiar las posturas basicas, desplazarse utilizan-
do algun equipamiento, mantener la posicién del cuerpo

De comunicacion: Utilizacion de dispositivos de comunicacion.

Las diferencias a destacar entre las actividades que aparecen en los bare-
mos y que se encuentran con porcentajes significativamente menores en
las encuestas son:

De autocuidado: Higiene personal en procesos de excrecion, beber y cui-
dado de la propia salud.

De movilidad: Transferir el propio cuerpo.

De comunicacioén: Hablar.

Las diferencias a destacar entre las actividades que aparecen en las
encuestas y que se encuentran con porcentajes significativamente
menores en los baremos son:

De la vida doméstica: Preparar comidas, realizar quehaceres de la casa,
adquisicion de bienes y servicios, cuidado de objetos del hogar y ayudar
a los demas.

De movilidad: Desplazarse por el entorno, desplazarse por distintos
lugares y utilizacién de medios de transporte.

De é&reas principales de la vida (econdmica): Transacciones econdmicas
basicas.

De vida comunitaria y social: Tiempo libre y ocio.

Se podria concluir, después de la comparacion de estos estudios, que las
actividades de la'vida diaria" mas representativas, serian las siguientes
(Lista L-31):

Comer

Beber

Higiene personal relacionada con los procesos de excrecion
Lavarse

Vestirse

Cuidado de partes del cuerpo

Cuidado de la propia salud

Mantener la posicién del cuerpo
Cambiar las posturas basicas

10. Transferir el propio cuerpo

11. Andar

12. Desplazarse usando algun equipamiento
13. Desplazarse por el entorno

LCONOTUVAWN=
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6. COMPARACION DE ESTOS RESULTADOS CON LA "CHECK
LIST" O "LISTA DE COMPROBACION" DE LA CIF.

La "lista de comprobacién” es una lista resumida de las categorias prin-
cipales de la CIF, intenta ser una herramienta practica que resume la
exploracién de los casos.

Vamos a intentar comparar los items que aparecen en esta con los datos
obtenidos en el apartado anterior. Compararemos por tanto exclusiva-
mente la categoria de actividades y participacion.

En esta "lista breve" nos encontramos con 48 items que se correspon-
den con aquellos que segun los estudios previos realizados de tipo inter-
nacional e intercultural, se consideran como mas importantes a nivel
general para resumir las actividades que realiza un individuo. Por tanto
también podrian considerarse como representantes de las denominadas
actividades "basicas" o "corrientes" de la vida.

CHECK LIST (CIF) BAREMOS/ENCUESTAS
d1 APRENDIZAJE Y APLICACION DEL CONOCIMIENTO

d110 Mirar 10% 20%
d115 Escuchar 10% 20%

d140 Aprenderaleer e
d145 Aprender a escribir e e
d150 Aprender a calcular (aritmética) — —-——- e

d175 Resolver problemas 15% 20%
d2 TAREAS Y DEMANDAS GENERALES

d210 Llevar a cabo una Unica tarea 15% -
d220 Llevar a cabo mdltiples tareas 15% 20%

d3. COMUNICACION

d310 Comunicacion-recepcion de mensajes hablados 20% 20%
d315 Comunicacion-recepciéon de mensajes no verbales  15% 20%
d330 Hablar 40% 20%
d335 Produccién de mensajes no verbales 15% 20%
d350 Conversacion 15%  --—--

d4.  MOVILIDAD
d430 Levantary llevar objetos * d445 uso mano y brazo 20% 20%

d440 Uso fino de la mano (recoger, agarrar) 25% 20%
d450 Andar 65% 60%
d465 Desplazarse utilizando algun tipo de equipamiento  55% 40%
d470 Utilizacién de medios de transporte 20% 80%

d475 Conduccion (montar en bicicleta, caballo, coche...) 10% 20%
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d5. AUTOCUIDADO
d510 Lavarse 70% 100%

d520 Cuidado de las partes del cuerpo 70% 80%
d530 Higiene personal relacionada con la excrecién 75% 40%
d540 Vestirse 70% 100%
d550 Comer 75% 60%
d560 Beber 75% 20%
d570 Cuidado de la propia salud 45% 20%
d6.  VIDA DOMESTICA

d620 Adquisicion de bienes y servicios 20% 80%
d630 Preparar comidas 20% 100%
d640 Realizar los quehaceres de la casa 20% 100%
d660 Ayudar a los demas 5% 20%
d7 INTERACCIONES Y RELACIONES INTERPERSONALES

d710 Interacciones interpersonales basicas 20% -
d720 Interacciones interpersonales complejas 15% 20%
d730 Relaciones con extranos 25% -
d740 Relaciones formales 25% 20%
d750 Relaciones sociales informales 20% 20%
d760 Relaciones familiares 10% 20%
d770 Relaciones intimas 0%  --—--

d8.  AREAS PRINCIPALES DE LA VIDA

d810 Educacién no reglada 10% 20%
d820 Educacién escolar e e
d830 Educacion superior e e
d850 Trabajo remunerado  —eem e
d860 Transacciones econdmicas basicas 15% 60%
d870 Autosuficiencia econdémica

d9.  VIDA COMUNITARIA, SOCIAL Y CIVICA

d910 Vida comunitaria 25% -
d920 Tiempo libre y ocio 15% 60%
d930 Religién y espiritualidad 5% -

d940 Derechos humanos e
d950 Vida politica y ciudadania ~~ —em e

RESULTADOS

Actividades que no se tienen en cuenta en los baremos y estudios de las
situaciones de dependencia y que se incluyen en la "Check List": Aprender
a leer, aprender a escribir, aprender a calcular, levantar y llevar objetos
educacion escolar, educacion superior, trabajo remunerado, autosuficien-
cia econémica, derechos humanos y vida politica y ciudadanta.
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Actividades que no se tienen en cuenta en la "Check List" y que aparecen
de forma significativa en los baremos y estudios de las situaciones de
dependencia: Cambiar las posturas basicas, transferir el propio cuerpo,
mantener la posicion del cuerpo, desplazarse por el entorno, desplazar-
se por distintos lugares, utilizar dispositivos de comunicacién y cuidado
de los objetos del hogar

Actividades que se tienen en cuenta en porcentajes muy bajos: Llevar
acabo multiples tareas, conversacién, ayudar a los demas, relaciones
intimas, religion y espiritualidad.

Actividades que coinciden con la lista de la "actividades mas representa-
tivas" del punto 5.2, de esta forma podremos hacer una lista algo mas
corta que la anterior que nos representaria las actividades esenciales de
la vida diaria-segun criterios de la CIF- a tener en cuenta en las situacio-
nes de dependencia (Lista L-23):

Comer

Beber

Higiene personal relacionada con los procesos de excrecién
Lavarse

Vestirse

Cuidado de partes del cuerpo

Cuidado de la propia salud

Andar

Desplazarse usando algun equipamiento
10.  Utilizacion de medios de transporte

11.  Uso fino de la mano

12. Levantary llevar objetos

13.  Hablar

14. Recepcién de mensajes hablados

15. Realizar quehaceres de la casa

16. Preparar comidas

17.  Adquisicién de bienes y servicios

18. Transacciones econémicas basicas

19.  Resolver problemas

20. Relaciones sociales formales

21. Relaciones sociales informales

22. Interacciones interpersonales complejas
23. Tiempo libre y ocio

LOoNOOUAWN =
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7. CONCLUSIONES FINALES

Existe una coincidencia en considerar las actividades de autocuidado, las
de movilidad y las de comunicacién (en menor medida) entre las mas
significativas tanto en encuestas como en baremos.

Las encuestas socioldgicas de tipo socio-sanitarios que estudian la
dependencia se caracterizan fundamentalmente por la gran importancia
que les dan a las actividades de la vida doméstica.

Es de resaltar asi mismo, la mucho menor importancia que se le da en
las encuestas sociolégicas a la actividad higiene personal relacionada
con los problemas de excrecion

En los baremos, nos encontramos con una mayor incidencia en los pro-
blemas de movilidad que hacen referencia a cambiar y mantener la posi-
cion del cuerpo y a desplazarse utilizando algun equipamiento. En las
encuestas sin embargo, priman los desplazamientos por el entorno y uti-
lizaciébn de medios de transporte, sobre otros aspectos de la movilidad.

En las encuestas nos encontramos con mas frecuencia con items que
hacen referencia a actividades de transacciones econémicas basicas y de
tiempo libre y ocio.

La "Check List" o "Lista de comprobacién" que propone la CIF integra los
items mas caracteristicos de ambos estudios (con la salvedad de los que
hacen referencia a cambiar y mantener la posicion del cuerpo), y ofrece
datos suficientes para describir la situaciones de dependencia,
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TABLA 4

CIF

FUNCIONES CORPORALES

cap 1: FUNCIONES MENTALES
cap 2: FUNCIONES SENSORIALES Y DOLOR
cap 3: FUNCIONES DE LA VOZ Y EL HABLA

cap 4: FUNCIONES DE LOS SISTEMAS CARDIOVASCULAR, HEMATOLOGICO,
INMUNOLOGICO Y RESPIRATORIO

cap 5: FUNCIONES DE LOS SISTEMAS DIGESTIVO,METABOLICO Y ENDOCRINO
cap 6: FUNCIONES GENITOURINARIAS Y REPRODUCTORAS

cap 7: FUNCIONES NEUROMUSCULOESQUELETICAS RELACIONADAS
CON EL MOVIMIENTO

cap 8: FUNCIONES DE LA PIEL Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS

ESS M-94
ENS - 97
INE - 97
CPAV - 02

cls - 98

ESTRUCTURAS CORPORALES

cap 1: ESTRUCTURAS DEL SISTEMA NERVIOSO

cap 2: EL OJO, EL OIDO Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS

cap 3: ESTRUCTURAS INVOLUCRADAS EN LA VOZ Y EL HABLA

cap 4: ESTRUCTURAS DE LOS SISTEMAS
CARDIOVASCUCAR, INMUNOLOGICO Y RESPIRATORIO

cap 5: ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON LOS SISTEMAS DIGESTIVO,
METABOLICO Y ENDOCRINO

cap 6: ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON EL SISTEMA GENITOURINARIO
Y EL SISTEMA REPRODUCTOR

cap 7: ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON EL MOVIMIENTO
cap 8: PIEL Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS

ACTIVIDADES Y PARTICIPACION
cap 1 APRENDIZAJE Y APLICACION DEL CONOCIMIENTO
cap 2 TAREAS Y DEMANDAS GENERALES

cap 3 COMUNICACION

cap 4 MOVILIDAD

cap 5 AUTOCUIDADO

cap 6 VIDA DOMESTICA

cap 7 INTERACCIONES Y RELACIONES INTERPERSONALES
cap 8 AREAS PRINCIPALES DE LA VIDA

cap 9 VIDA COMUNITARIA, SOCIAL Y CIVICA

FACTORES AMBIENTALES
cap | PRODUCTOS Y TECNOLOGIA

cap 2 ENTORNO NATURAL Y CAMBIOS EN EL ENTORNO DERIVADOS DE LA
ACTIVIDAD HUMANA

cap 3 APOYO Y RELACIONES
cap 4 ACTITUDES
cap 5 SERVICIOS, SISTEMAS Y POLITICAS




DISCAPACIDAD/DEPENDENCIA. Unificacién de criterios de valoracién y clasificacién

TABLA 5

CIF

actividades y participacion

ESS M-94
ENS - 97
CIS - 98
INE - 97
CPAV - 02

CAPITULO 1: APRENDIZAJE Y APLICACION DEL CONOCIMIENTO

EXPERIENCIAS SENSORIALES INTENCIONADAS (d110-d129)

d110 Mirar

d115 Escuchar

d120 Otras experiencias intencionadas

d 129 Experiencias sensoriales intencionadas, otras especificadas y no especificadas

APRENDIZAJE BASICO (d130-d159)

d130 Copiar

d135 Repetir

d140 Aprender a leer

d145 Aprender a escribir

d150 Aprender a calcular

d155 Adquisicion de habilidades

d159 Aprendizaje basico, otro especificado y no especificado

APLICACION DEL CONOCIMIENTO (d160-d179)

m

d160 Centrar la atencién

d163 Pensar

d166 Leer

d169 Escribir

d172 Calcular

d175 Resolver problemas

d178 Tomar decisiones

d179 Aplicacién del conocimiento, otras especificada y no especificada
d198 Aprendizaje y aplicacion del conocimiento, otro especificado
d199 Aprendizaje y aplicacion del conocimiento, no especificado

CAPITULO 2: TAREAS Y DEMANDAS GENERALES

d210 Llevar a cabo una Unica tarea |
d220 Llevar a cabo multiples tareas

d230 Llevar a cabo rutinas diarias

d240 Manejo del estrés y otras demandas psicolégicas
d298 Tareas y demandas generales, otras especificadas
d299 Tareas y demandas generales, no especificadas

CAPITULO 3: COMUNICACION

COMUNICACION - RECEPCION (d310-d329)

d310 Comunicacion-recepcién de mensajes hablados

d315 Comunicacion-recepcién de mensajes no verbales

d320 Comunicacién-recepcién de mensajes en lenguaje de signos convencional
d325 Comunicacién-recepcién de mensajes escritos

d329 Comunicacion-recepcién, otra especificada y no especificada

COMUNICACION - PRODUCCION (d330-d349)

d330 Hablar
d335 Produccion de mensajes no verbales

d340 Produccion de mensajes en lenguaje de signos convencional

d345 Mensajes escritos

d349 Comunicacion-Produccion, otra especificada y no especificada
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CIF

ESS M-94
ENS - 97

CIS - 98
INE - 97
CPAV - 02

CONVERSACION Y UTILIZACION DE APARATOS Y TECNICAS DE COMUNICACION (d350-d3

[2)]
O
~

d350 Conversacion

d355 Discusion

d360 Utilizacion de dispositivos y técnicas de comunicacion |

d369 Conversacion y utilizacién de dispositivos y técnicas de comunicacion,
otras especificadas y no especificadas

d398 Comunicacion, otra especificada

d399 Comunicacion, no especificada

CAPITULO 4 MOVILIDAD

CAMBIAR Y MANTENER LA POSICION DEL CUERPO (d410-d429)

d410 Cambiar las posturas corporales bésicas

d415 Mantener la posicién del cuerpo

d420 Transferir el propio cuerpo

d429 Cambiar y mantener la posicién del cuerpo, otra especificada y no especificada

LLEVAR, MOVER Y USAR OBJETOS (d430-d449)

d430 Levantar y y llevar objetos

d435 Mover objetos con las extremidades inferiores

d440 Uso fino de la mano

d445 Uso de la mano y el brazo

d449 Llevar, mover y usar objeto, otro especificado y no especificado

ANDAR Y MOVERSE (d450-d4609)

d450 Andar

d455 Desplazarse por el entorno

d460 Desplazarse por distintos lugares

d465 Desplazarse utilizando algun tipo de equipamiento

d469 Andar y moverse, otro especificado y no especificado

DESPLAZARSE UTILIZANDO MEDIOS DE TRANSPORTE (d470-d489)

d470 Utilizacion de medios de transporte

d475 Conduccion

d480 Montar animales como medio de transporte

ER A

d489 Desplazarse utilizando medios de transporte, otro especificado y no especificado

d498 Movilidad, otro especificado

d499 Movilidad, no especificado

CAPITULO 5: AUTOCUIDADO

d510 Lavarse

d520 Cuidado de partes del cuerpo

d530 Higiene personal relacionada con los procesos de excrecion

d540 Verstirse

d550 Comer

d560 Beber

d570 Cuidado de la propia salud

d598 Autocuidado, otro especificado

d599 Autocuidado, no especificado
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CIF

ESS M-94
ENS - 97
ClS - 98
INE - 97
CPAV - 02

CAPITULO 6: VIDA DOMESTICA

ADQUISICION DE LO NECESARIO PARA VIVIR (d610-d629)

d610 Adquisicion de un lugar para vivir

d620 Adquisicion de bienes y servicios

d629 Adquisicion de lo necesario para vivir, otra especificada y no especificada

TAREAS DEL HOGAR (d630-d649)

d630 Preparar comidas

d640 Realizar quehaceres de la casa

d649 Tareas del hogar, otras especificadas y no especificadas

CUIDADO DE LOS OBJETOS DEL HOGAR Y AYUDAR A LOS DEMAS (d650-d669)

d650 Cuidado de los objetos del hogar

d660 Ayudar a los demas

.

d669 Cuidado de los objetos del hgar y ayudar a los demas, otro especificado y
no especificado

d698 Vida doméstica, otras especificadas

d699 Vida doméstica, no especificadas

CAPITULO 7: INTERACCIONES Y RELACIONES INTERPERSONALES

INTERACCIONES INTERPERSONALES GENERALES (d710-d729)

d710 Interacciones interpersonales basicas

d720 Interacciones interpersonales complejas

d729 Interacciones interpersonales generales, especificadas y no especificadas

INTERACCIONES INTERPERSONALES PARTICULARES (d730-d779)

d730 Relacionarse con extranos

d740 Relaciones formales

d750 Relaciones sociales informales

d760 Relaciones familiares

d770 Relaciones intimas

d779 Relaciones interpersonales particulares, otras especificadas y no especificadas

d798 Interacciones y relaciones interpersonales, otras especificadas

d799 Interacciones y relaciones interpersonales, no especificadas

CAPITULO 8: AREAS PRINCIPALES DE LA VIDA

EDUCACION (d810-d839)

d810 Educacion no reglada

d815 Educacién preescolar

d820 Educacion escolar

d825 Formacién profesional

d830 Educacion superior

d839 Educacion, otra especificada y no especificada
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CIF

ESS M-94
ENS - 97

CIS - 98

INE - 97

CPAV - 02

TRABAJO Y EMPLEO (d840-d859)

d840 Aprendizaje (preparacion para el trabajo)

d845 Conseguir, mantener y finalizar un trabajo

d850 Trabajo remunerado

d855 Trabajo no remunerado

d859 Trabajo y empleo, otro especificado y no especificado

VIDA ECONOMICA (d860-d879) Escala

d860 Transacciones econdmicas basicas

d865 Transacciones econémicas complejas

d870 Autosuficiencia econdmica

d879 Vida econdmica, otra especificada y no especificada

d898 Areas principales de la vida, otras especificadas

d899 Areas principales de la vida, no especificadas

CAPITULO 9: VIDA COMUNITARIA, SOCIALY CIVICA

d910 Vida comunitaria

d920 Tiempo libre y ocio

d930 Religion y espiritualidad

d940 Derechos humanos

d950 Vida politica y ciudadania

d998 Vida comunitaria, social y civica, otra especificada

d999 Vida comunitaria, social y civica, no especificada




Anexo

Aplicacion practica de la
terminologia y criterios de
graduacién de la CIF al
baremo de necesidad de
ayuda de ayuda de
tercera persona (ATP)
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1. APLICACIC')N,PRACTICA DE LA TERMINOLOGIA Y CRITERIOS
DE GRADUACION DE LA CIF AL BAREMO DE NECESIDAD DE
AYUDA DE TERCERA PERSONA (AT).

A partir de la resolucion WHA 54/21 en la que se aprueba la
Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la discapacidad y de
la salud (CIF), la OMS pone a disposicién de particulares, administracio-
nes y estados, una herramienta que trata de aproximar, simplificar y uni-
ficar tanto terminologias como sistemas de graduacion de todos los pro-
blemas relacionados con la discapacidad.

Basandonos en los anteriores estudios comparativos y de aplicabilidad de
este trabajo, podemos partir de la premisa de que la mayoria de los bare-
mos para valorar las situaciones de dependencia que se han manejado,
se centran en el mismo problema, y que en lineas generales pueden ser
"traducidos" a la terminologia de la CIF, e incluso ésta puede servir ésta
como referencia, a la hora de encontrar un método de comparacién
entre todos estos sistemas de valoracién. (Tabla |, Tabla Il, Grafica I)

A continuacion vamos a tratar de adaptar uno baremos para la valora-
cion de la dependencia - el baremo de ATP - a los diversos criterios y
conclusiones que hemos ido exponiendo a lo largo de este trabajo.

1.1 Criterios generales utilizados

1.1.1 En primer lugar a los seis puntos propuestos para denominar, cla-
sificar y graduar los problemas relacionados con la discapacidad y la
dependencia

1. Las enfermedades y problemas de las condiciones de salud. Mediante
la Clasificacién de enfermedades y problemas de salud relacionados
(CIE-10) de la OMS.

2. Los problemas referentes a las deficiencias corporales: Mediante la
clasificacién de estructuras y funciones corporales de la Clasificacién de
Funcionamiento y discapacidad (CIF) de la OMS.

3. Los problemas referentes a las limitaciones para realizar actividades (o en
su caso a las actividades en que se da la situacién de necesidad de ayuda
o dependencia para realizarlas): Mediante la clasificacién de actividades de
la Clasificacion de Funcionamiento y discapacidad (CIF) de la OMS.

4. Los problemas referentes a los factores contextuales externos que
estan interactuando con la persona y en su caso de las ayudas técnicas
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o personales que pueda precisar: Mediante la clasificacion de Factores
Contextuales de la Clasificacion de Funcionamiento y discapacidad (CIF)
de la OMS.

5. La graduacién de todos estos problemas: Mediante la escala en cinco
niveles de gravedad de los problemas propuesta por la Clasificacion de
Funcionamiento y discapacidad (CIF) de la OMS.

No hay problema (0-4%)
Problema Ligero (5 24%)
Problema Moderado (25-49%)
Problema Grave (50-96%)
Problema Completo (96-100%)

6. Las actividades de la vida diaria. Mediante la terminologia, concreta,
con el significado exacto, propuesta al denominar los nueve grupos de
actividades de la vida, en la clasificaciéon de primer nivel Clasificacién de
Funcionamiento y discapacidad (CIF) de la OMS.

. Aprendizaje y aplicacién del conocimiento

. Tareas y demandas generales

. Comunicacion

. Movilidad

. Autocuidado

. Vida doméstica

. Interacciones y relaciones personales

. Areas principales de la vida (Educacion/Trabajo/Economia)
. Vida comunitaria, social y civica

OooO~NOTUTDdWN —

1.1.2 En segundo lugar a los 11 puntos que se proponen como aspec-
tos mas importantes que debe recoger un método o procedimiento de
evaluacion de la dependencia:

1. Informacién y consentimiento de la persona a la que se le practica el
estudio o baremo, o de su tutor, en el caso de que ésta no sea capaz.

2 Aplicacién universal. Debe permitir su aplicacién a cualquier persona,
con diferentes estados de salud, etiologia y severidad de sus problemas,
edad, cultura, etc.

3. Eleccién de las actividades que sea procedente valorar segun el area
de dependencia que se pretende estudiar (actividades de autocuidado,
de movilidad dentro o fuera del domicilio, actividades domesticas, de
relacion interpersonal, actividades de ocio y tiempo libre, etc.)
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4. Claridad y concrecién de las definiciones, con lenguaje sencillo, evi-
tando ambigledades o repeticiones, aceptado internacionalmente y
que admita su aplicacién pluridisciplinar.

5. Debe diferenciar la necesidad de ayudas o apoyos humanos, es decir, de
otra persona, de la necesidad de ayudas o apoyos materiales o técnicos.

6. Determinacion del contexto en el que se desarrollan dichas activida-
des a valorar.

Contexto real (institucional, domicilio, rural, etc.)

Contexto neutral o estandarizado

Contexto subjetivo (anterior, futuro posible con adaptaciones, pronosti-
cable, etc.)

7. Posibilidad de andlisis desde distintos niveles de complejidad, tanto a
nivel cuantitativo (intensidad , frecuencia y temporabilidad de la ayuda
para cada actividad) como cualitativo (isogrupos, perfiles de usuarios,
representacién visual etc.)

8. Graduacién de la severidad. Debe cumplir criterios sensibilidad ( con
niveles de graduacidon que puedan reflejar la severidad del problema,
tanto a nivel global como parcial) fiabilidad (con resultados similares
entre evaluadores pluridisciplinares) y validez (debe medir el problema
esperado y su resultado ser compatible con el de otros baremos que
midan el mismo problema).

9. Una vez definida la dependencia y sus criterios de valoracién, y par-
tiendo de la premisa de tratarse de conceptos distintos, pero estrecha-
mente relacionados, debe de ser también sensible a la discriminacién de
la perdida autonomia intelectual y las cargas de trabajo generadas.

10. Debe recoger fundamentalmente aspectos sobre el funcionamiento
y el contexto del individuo, pero también sobre aspectos bésicos de las
condiciones de salud alteradas y de las deficiencias fisicas y/o psiquicas
que originan la situaciéon de dependencia, asi como la posibilidad de
comparacion de los resultados a nivel estadistico entre distintos usua-
rios, administraciones y disciplinas, mediante el uso de codificacién uni-
ficada y aceptada internacionalmente en concreto la CIE y la CIF.

11. Posibilidad de servir como herramienta a la hora de programar inter-
venciones tanto desde el punto de vista particular, como desde el de las
politicas sociales, tendentes a disminuir, o paliar, de la forma mas eficaz
la situacién de dependencia, teniendo siempre como guia el respeto a
la autonomia de la persona dependiente.




Miguel Querejeta Gonzalez

1.2 Aplicacion de criterios de la CIF al Baremo de necesidad
de Ayuda de Tercera Persona (ATP)

Se ha escogido de entre mas de una veintena de los baremos mas usa-
dos hasta la fecha, el Baremo de necesidad de ayuda de tercera perso-
na /ATP, este recoge unos 40 items distribuidos en 5 grupos de activida-
des: 1. De autocuidado (vestido, lavado higiene de las partes del cuer-
po, higiene de la excrecion, comer, beber y cuidado de la propia salud);
2. De movilidad (marcha y desplazamientos ,con ayudas técnicas o per-
sonales, cambiar y mantener la posicién del cuerpo, mover y usar obje-
tos); 3. De comunicacion; 4. De interrelaciones personales; 5. De tareas
generales y un 6° grupo de necesidad de ayudas personales o técnicas
especiales. Se gradua cada actividad como puede o no puede, con una
puntuacion preestablecida, obteniéndose una escala de 0 a 72 puntos.
Se considera oficialmente como "dependiente" a la persona que obten-
ga 15 0 mas puntos en esta escala.

El baremo de necesidad de Ayuda de Tercera Persona (ATP) tiene una
serie de ventajas, entre otras:

- Ha sido ampliamente utilizado en los Ultimos 20 anos en el estado
espafol, y reconocido oficialmente desde que se adjunto como bare-
mo anexo a las tablas de valoracion del grado de "minusvalia" del ano
84.Y a pesar de que en el ano 2000 se modificd dicho sistema, este
baremo se ha mantenido sin ninguna correccién, lo cual demuestra su
utilidad y fiabilidad para la evaluacién de la dependencia. Esto ultimo
simplificaria procesos de validacion, ante la tentacion de realizar un
baremo "nuevo'".

- Su denominacién como Baremo de necesidad de ayuda de tercera
persona, deja claro cual es su cometido, y que es lo que evalla,
huyendo de nombres propios u otros nombres confusos.

- Es un baremo de tipo medio en cuanto a su complejidad, recogiendo
un numero de items, suficiente como para poder ser empleado en
diversos campos.

- Se centra en el estudio de actividades y no en el de las estructuras o
funciones alteradas, pero también recoge informacion sobre factores
contextuales y necesidad de ayudas especiales.

- Para la discusion y elaboracién de este estudio se a contado con la par-
ticipacién del equipo de valoracion de personas con discapacidad de
Gizartekintza de Guiplzcoa, conformado por médicos, psicélogos y
trabajadores sociales con amplia experiencia en la aplicacién y elabora-
cion de diversos baremos de dependencia, y mas en concreto del ATP.
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Siguiendo por tanto las recomendaciones realizadas anteriormente, se
va a intentar, por un lado, ver si el ATP coincide, en lineas generales, con
lo expuesto en estos puntos y por otro intentar adaptarlo, sin modificar-
lo sustancialmente, a las recomendaciones de la CIF. Obteniendo final-
mente un baremo al que denominaremos, para diferenciarlo del ante-
rior, Baremo de necesidad de ayuda de otra persona BNAOP.

1.2.1 Codificacién y terminologia internacional.

A efectos de codificacion y terminologia se adoptan los criterios de la
OMS, en concreto: En lo referente a las enfermedades se utilizaria la
Clasificacion de enfermedades y problemas de salud relacionados (CIE-
10) de la OMS. En lo referente a las deficiencias se utilizaria la clasifica-
cién de estructuras y funciones corporales de la CIF

Los dos puntos anteriores quedarian recogidos en el sistema general de
clasificacién del sistema de graduaciéon de personas con discapacidad,
que se emplearia, como parece I6gico pensar, como complementario a
la valoracion de la dependencia (tal y como se viene haciendo en la
actualidad con método de valoracion del grado de "minusvalia" y el bare-
mo de necesidad de ayuda de tercera persona).

A falta de una definicion por parte de la OMS, se adoptara la definicién
de dependencia de la recomendacion No(98)9 del Consejo de Europa:

Se considera la dependencia como un estado en el que personas, debido
a una pérdida fisica, psiquica o en su autonomia intelectual, necesitan
asistencia o ayuda significativa para manejarse en las actividades diarias.

Se considera que el principio de autonomia para personas dependientes
debe ser una quia para toda politica relativa a personas en situacion de
dependencia.

1.2.2 Dependencia y discapacidad.

En relacion al BNAOP se considerard, por tanto, la dependencia deriva-
da de situaciones de discapacidad motivadas por deficiencias fisicas o
psiquicas

1.2.3 Actividades diarias

El baremo de ATP recoge fundamentalmente items que hacen referen-

cia a la necesidad de ser ayudado por otra persona para la realizacion
de una serie de actividades que se consideran esenciales , y que segun
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la CIF se verian representadas en la clasificacion de actividades y partici-
pacién. Fundamentalmente por todas las actividades de autocuidado ,
por algunas de movilidad, y en menor medida por actividades de comu-
nicacion, de relacion y aplicacion del conocimiento

1.2.3.1 Se intentard, primero identificar Cada ftem del ATP con los items
y definiciones de la CIF y posteriormente reagruparlos siguiendo el
esquema propuesto en la misma.

Quedaria el baremo de esta forma conformado por cinco grandes gru-
pos de problemas:

A. De movilidad

B. De autocuidado

C. De comunicacion

D. De autonomia psiquica

E. De factores contextuales de ayuda

En la siguiente tabla: En la primera columna aparece el cédigo CIF, des-
pués entre paréntesis la numeracion de los items del ATP. En la segunda
columna el texto que corresponde al cédigo CIF y entre paréntesis acla-
raciones para mejor identificarlos con los ftems que sustituyen.

CIF ATP ITEMS CIF DEL BAREMO PARA DETERMINAR LA
NECESIDAD DE AYUDA DE TERCERA PERSONA

A. MOVILIDAD

CAMBIAR Y MANTENER LA POSICION DEL CUERPO

d 410 (B1.1 B1.2 A4) Cambiar las posturas corporales basicas (Tumbarse, sen-
tarse y ponerse en pie)

d4106 (B1.3) Cambiar el centro de gravedad del cuerpo (cambios pos-
turales)
d 420 (A1) Transferir el propio cuerpo

LLEVAR, MOVERY USAR OBJETOS

d440 (B2.4 B4 .1 C3B4.2 B4.3 D1 D2 D3)  Uso fino de la mano (manipular gri-
fos, enchufes, llaves, interruptores...)

d445 (B1.4 B4 .3 C2 D1 D3) Uso de la mano y del brazo (abrir/cerrar puertas, per-
sianas, alcanzar objetos...)

ANDAR 'Y MOVERSE
d 4600 (A2 A3 A5C2) Desplazarse dentro de la casa
d 4602 (A2 A3 A5) Desplazarse fuera del hogar y de otros edificios
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B. AUTOCUIDADO

d5100 (B3.3 B3.4) Lavar partes del cuerpo (cara, manos, pies...)

d5101 (B3.1) Lavar todo el cuerpo (bafio, ducha)

d520 (B3.5) Cuidado de partes del cuerpo (peinarse, cortarse las
unas, afeitarse...)

d5300 (B3.2) Regulacién de la miccion

d5301 (B3.2) Regulacién de la excrecién

d5302 (B3.4) Cuidado menstrual

d5400/d5401 (B2.1 B2.2 B2.4)  Ponerse/quitarse ropa

d5404 (B.2) Eleccién de vestimenta adecuada

d5402/d5403 (B2.3) Ponerse/quitarse calzado

d550 (B4.1 B4.3) Comer

d560 (B4.2) Beber

d570 (E2 E3 F2.1 F2.2) Cuidado de la propia salud (dietas, consultas médicas,
seguimiento de los consejos y tratamientos, evitar dafos
para la salud...)

C. COMUNICACION

d349 (c1) Produccién de mensajes (hablados, escritos, signos...
como avisar en caso de urgencia.)

d329 (C2) Recepcidon de mensajes (hablados, escritos, signos...
como identificar una llamada a la puerta, o un sonido de
una alarma)

d3600 (C3) Utilizacion de dispositivos de comunicacién

D. AUTONOMIA PSIQUICA

INTERACIONES Y RELACIONES PERSONALES
d760 (F1.1) Relaciones Familiares (con el nucleo familiar mas préximo)

d750 (F1.2 F1.3) Relaciones sociales informales (con amigos, vecinos,
conocidos..)

d710 (F3.1 F3.2) Interacciones interpersonales basicas (de manera ade-
cuada a los usos y costumbres corrientes de su entorno,
respeto, tolerancia, contacto fisico...)

d720 (F1.2 F3.2 F3.3)  Interacciones interpersonales complejas (controlar las
emociones, impulsos, agresividad, normas y convencio-
nes sociales de su entorno)

TAREAS Y DEMANDAS GENERALES

d230 (F4.1) Llevar a cabo rutinas diarias (economia domestica, pla-
nes de actividades...)

APLICACION DEL CONOCIMIENTO
d175 (F4.1 F4.2) Resolver problemas ( o situaciones no habituales)
d177 (F4) Tomar decisiones
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E. FACTORES CONTEXTUALES DE AYUDA

e120 (E3) Productos y tecnologia de ayuda para la movilidad vy el
transporte personal en espacios cerrados y abiertos (silla
de ruedas, taca-taca, bastones, protesis, ortesis, graas...)

e1151 (E1 E2) Productos y tecnologia de ayuda para uso personal en la
vida diaria (dispositivos de oxigeno, didlisis, pafales, bol-
sas, audifonos, protesis...)

e355 (ET E3) Profesionales de la salud (Curas de enfermeria, fisiotera-
pia, sondas...)

e398 (F2.1 F2.2) Apoyos personales para supervision y proteccion ( dispo-
nibilidad continua, supervisién intermitente en ambien-
tes controlados....)

1.2.3.2 Las actividades de interacciones y relaciones personales, tareas y
demandas generales y aplicacion del conocimiento, representarian den-
tro del grupo de autonomia psiquica, lo que en diversos apartados de
este documento se a denominado como autonomia intelectual, o capa-
cidad de la persona de tomar sus propias decisiones.

1.2.3.3 Nimero de items. Se consideraran 12 items de autocuidado, 7
de movilidad, 7 de autonomia psiquica, 3 de comunicacion y 4 de ayu-
das y apoyos especiales. Resultando un total de 33 ftems. Este nimero,
aunque a mi entender resulta lo suficientemente equilibrado, podia ser
objeto de discusion en cuanto a afadir o suprimir algun item, funda-
mentalmente en el apartado de autonomia psiquica.

1.2.3.4 Grupos de actividades esenciales de la vida. Finalmente a efec-
tos del BNAOP se reagruparan estas actividades de la vida en tres gru-
pos, que se consideran como imprescindibles o necesarias para la sub-
sistencia personal y la interaccion con su contexto mas proximo, y mas
en concreto todas las de autocuidado, algunas de movilidad y otras que
se incluyen dentro de un grupo denominado de comunicacién y auto-
nomia psiquica.

1.2.3.5 Otras actividades de la vida. En su sentido mas amplio la depen-
dencia se considera intrinseca a las personas, por tanto, podra darse en
todas las edades y en todas las actividades, laborales, domésticas, esco-
lares, etc. Pudiendo considerarse como las mas importantes, de todas
las clasificadas por la CIF, las que recoge la lista "Check List" propuesta
por la OMS. En caso de considerarse necesario, para el estudio de la
dependencia en otras situaciones (domésticas, escolares, laborales, etc.)
el BNAOP, podria incrementarse con items de esta lista.
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A este respecto y tras el estudio realizado en el anexo 3, pareceria nece-
sario que en un baremo de uso “general” para graduar la dependencia
se introdujeran los siguientes ftems:

d470 Utilizacion de medios de transporte
d620 Adquisicion de bienes y servicios
d630 Preparar comidas

d640 Realizar los quehaceres de la casa
d860 Transacciones econémicas basicas
d920 Tiempo libre y ocio

También e intentando aproximar los items a los de la "Check List" se
podria sustituir los items propuestos en desplazamiento por los de:
d450 andar y d465 desplazarse usando algun equipamiento y el de lle-
var a cabo rutinas diarias por el de d220 Llevar a cabo una Unica tarea;
en uso de la mano y el brazo por d430 levantar y llevar objetos..."

1.2.4 Implicacién del contexto.

1.2.4.1 El baremo de ATP, recoge también una serie de items que hacen
referencia a la necesidad de ayudas o asistencia técnica o personal, y
que segun lo clasificado en la CIF se verian representadas en la clasifica-
cién de factores contextuales de la CIF

1.2.4.2 Se intentardn, como anteriormente, primero identificarlos con
los items y definiciones de la CIF y posteriormente reagrupar siguiendo
el esquema propuesto en la misma.

1.2.4.3 Este grupo representaria fundamentalmente las cargas de traba-
jo de tipo sanitario o técnico dentro del estudio de la dependencia

1.2.4.4 Los factores contextuales que se tendran en cuenta en el BNAOP
hacen referencia fundamentalmente a la necesidad ayudas o cuidados
especiales y mas en concreto, al uso de productos y tecnologia de
ayuda, a la necesidad de cuidados por parte de profesionales de salud y
la necesidad de apoyos de cuidadores

1.2.5 Ayuda personal.

La valoracién de los problemas relacionados con la realizacién de las
actividades que recoge el BNAOP se hara, no en funcion de la dificultad
para realizarlas, ni en la necesidad de usar ayudas técnicas, sino en fun-
cion de la necesidad de ser ayudado por otra persona, tanto en las acti-
vidades, como en el uso de las ayudas técnicas.

1 Esta "adecuacion del baremo de ATP" se realizard mds detenidamente en el apartado 3 de este anexo
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1.2.6 Especificidad de las definiciones

El BNAOP haréa referencia a actividades de la vida diaria y factores del
contexto ambiental con las definiciones concretas propuestas en la CIF
lo cual les da un significado exacto.

1.2.7 Isogrupos por clase de dependencia.

A partir de los anteriores puntos obtendriamos cuatro grandes grupos:
Autocuidado; Movilidad; Comunicacion y autonomia psiquica; Ayudas y
apoyos especiales. Partiendo de la combinacién de los grupos anteriores
obtendriamos seis isogrupos segun el tipo de dependencia

Se tratarfia de conseqguir clasificar a las personas dependientes en fun-
cion de unas caracteristicas comunes en cuanto a las ayudas y tipos de
cuidados que van a requerir. Con el baremo de BNAOP independiente-
mente del diagndstico, también podriamos hacer una clasificacion y en
funcién de los cuatro grupos de items de las CIF realizados se podrian
definir tedricamente gran nimero de grupos. Ahora bien, si partimos
del supuesto de que en todos los casos van a existir problemas de auto-
cuidado, nos quedarian por combinar tan solo movilidad, autonomia
psiquica y ayudas especiales, obteniendo los siguientes isogrupos:

El obtener el nivel G o T en cualquiera de los cuatro niveles definiria
automaticamente el grupo

. Dependencia con problemas de movilidad

. Dependencia con problemas psiquicos

. Dependencia con problemas de movilidad y problemas psiquicos

. Dependencia con problemas de movilidad y ayudas especiales

. Dependencia con problemas psiquicos y ayudas especiales

. Dependencia con problemas de movilidad, problemas psiquicos y
ayudas especiales
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1.2.8 Sensibilidad / graduacién de la ayuda.

La graduacion del problema se modificaria partiendo del sistema simple
del ATP de, puede / no puede, a uno mas complejo con mayores crite-
rios de sensibilidad, en cuanto a reflejar la severidad del problema. Esto
se cumpliria mediante la adopcion del sistema de graduacion en cinco
niveles, para cada item, segun la propuesta de medicién de los proble-
mas de la CIF:



DISCAPACIDAD/DEPENDENCIA. Unificacién de criterios de valoracién y clasificacion

NO hay problema (ninguno ausente, insignificante...) 0-4%
Problema LIGERO (poco, escaso....... ) 5-24%
Problema MODERADO (medio, regular....) 25-49%
Problema GRAVE (mucho, extremo...) 50-95%
Problema COMPLETO (total...) 96-100%

Hay que dejar bien sentado que en este baremo el " problema" que se
gradua no es la dificultad para realizar una actividad, sino la necesidad
de ayuda, ya que es un baremo para graduar y estudiar las situaciones
de dependencia. De tal forma que una persona con una gran dificultad
para realizar una actividad (por ejemplo andar), pero que la realiza sin
ayuda, se consideraria como que no hay problema (de ayuda de otra
persona).

NOTA: Este sistema seria equiparable a los usados por algunos baremos que han tratado
de incrementar la sensibilidad como son el FIM y el RAI, que se describen a continuacion

PUNTUACIONES FIM /MIF

7. Independencia completa (con rapidez y seguridad ) NO ASISTENCIA
6. Independencia moderada (aparatos)

Dependencia moderada

ASISTENCIA

Graduacion del RAI - RUG

REALIZACION AUTONOMA DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

(Codificar la realizacién del autocuidado por el residente a lo largo de todos los
turnos, durante los dltimos 7 dias de las Actividades de la Vida Diaria. - No
incluye preparacion del material)

1. INDEPENDIENTE - Sin ayuda ni supervision del personal -6- con
ayuda/supervision del personal suministrada sélo una 6 dos veces durante
los Ultimos 7 dias.

2. SUPERVISION- Supervision, estimulacién é dar dnimos 3 6 mas veces duran-
te los Ultimos 7 dias -6- supervision mas asistencia fisica solamente 16 2
veces durante los Gltimos 7 dias.

3. AYUDA LIMITADA/PARCIAL - EI residente, muy implicado en la actividad,
recibi¢ ayuda fisica para guiar el movimiento de los miembros u otras ayu-
das SIN sostener peso en 3 ¢ mas ocasiones -6- mayor ayuda suministrada
s6lo una ¢ dos veces durante los Ultimos 7 dias.
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4. AYUDA AMPLIA- Durante la realizacion de parte de la actividad en los ulti-
mos 7 dias, el paciente recibié ayuda 3 6 mas veces de alguno/s del/los
siguiente/s tipo/s:

- Ayuda implicando soporte de peso.
- Ayuda total del personal, durante parte (pero no todos) de los Ulti-
mos 7 dias

5. DEPENDENCIA TOTAL - Actividad con ayuda total del personal, durante todo
el periodo de 7 dias.

1.2.9 Isogrupos por gravedad / Umbrales de dependencia.

Una vez graduados todos los items y aun partiendo de que salvo valo-
res de cero puntos no se podria considerar al individuo como indepen-
diente, se pretende obtener unos umbrales de dependencia o necesidad
de ayuda "significativa", también utilizando la graduacién de gravedad
del problema - esta vez aplicado al conjunto del baremo- propuesto por
la CIF, que nos ofrece la posibilidad de encuadrar esta en cinco grandes
grupos de gravedad de la dependencia

1. Dependencia insignificante ( 0 - 4%)
2. Dependencia ligera (5 - 24%)

3. Dependencia Moderada (25 - 49%)
4. Dependencia Grave (50 - 95%)

5. Dependencia Total (96 - 100%)

Habria que acordar el % de dependencia a tener en cuenta a la hora de
considerar a una persona como "dependiente administrativamente" o "
umbral" de dependencia.

Considerando, en base a los estudios comparativos anteriores de varios
baremos, que dicho porcentaje estaria alrededor del 25%. Y segun esto,
se consideraria "administrativamente":

1. Personas no dependientes (auténomas, independientes, validas,...):
Aquellas que se encuentran en situacion de dependencia ligera y que
presentan un problema de necesidad de ayuda inferior a un 25% en el
BNAOP u otro asimilable.

2. Personas dependientes: Aquellas que se encuentran en situacién de
dependencia moderada y que presenten un problema de necesidad de
ayuda superior a un 25% e inferior al 50% en el BNAOP u otro asimilable.

3. Personas Gran dependientes (dependientes complejos, psicogeriatri-
cos...): Aquellas que se encuentran en situacion de dependencia grave o
total y que presenten un problema de necesidad de ayuda superior a un
50% en el BNAOP u otro asimilable
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1.2.10 Prevencién y modificacién de la dependencia.

Utilizando como modelo el sistema "doble" de calificadores ¢ (de capaci-
dad) y p (de desempeno /realizacion) que utiliza la CIF para describir y gra-
duar las limitaciones para realizar una determinada actividad, se podria
utilizar también para describir y graduar los problemas de situaciones de
dependencia, y de esta forma obtener informacién sobre la posibilidad de
interactuar o realizar modificaciones en el contexto ambiental con el obje-
to de mejorar o suprimir la situacién de dependencia.

c Calificador de codificacion de la CIF que hace referencia a la
Capacidad "posible" para realizar una determinada actividad. Se
entiende en lo relacionado a este baremo como la necesidad teorica
o posible de ayuda de otra persona para realizar la actividad estudia-
da, en un contexto neutral (sin barreras) o adaptado.

p Calificador de codificacién de la CIF que hace referencia al
Desempeno/ Realizacién "real" de una determinada actividad. Se
entiende en lo relacionado a este baremo como la necesidad de
ayuda de otra persona para realizar la actividad estudiada, en el con-
texto real/ actual.

1.2.11 Perfil de dependencia.

De lo dicho en los anteriores apartados podria obtenerse un perfil de
dependencia que informara de forma grafica tanto de la gravedad como
del tipo de dependencia.

PERFIL DE DEPENDENCIA

GRAVEDAD DEL PROBLEMA
(niveles CIF)

2 3-13 §14-2627-52| 54
A. AUTOCUIDADO

1-2 3-5 | 6-11 | 12

B. MOVILIDAD

C. AUTONOMIA PSIQUICA

1 2-5 g 6-10 |11-21| 22

D. AYUDAS ESPECIALES

Aol © N | O N| | Nn| T N

TOTAL: A+B+C+D
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1.2.12 Cargas de trabajo.

1. Si bien el baremo pretende graduar fundamentalmente la gravedad
de la situacion de dependencia, también puede servir para la medicién
indirecta de las cargas de trabajo, que se verian reflejadas en general por
la gravedad de la valoracion global y mas en concreto por los grupos de
autocuidado y el de ayudas y apoyos especiales.

2. Para cada actividad se le asignara una puntuacion, en funcién de la
tedrica carga de trabajo que puede generar para la persona que presta
la ayuda.

Actividad y carga de trabajo Puntuacién asignada 0 1 2 3
Actividades con carga de trabajo insignificante o ligera 0 1
Actividades con carga de trabajo moderffla 0 1 2
Actividades con carga de trabajo grave 0 1 2 3

* La necesidad de supervision siempre se incluird en este grupo
** Se consideraran de forma especial los apartados de Autocuidado y Ayudas especiales
por lo que se multiplicaran por 2.

3. En cuanto a la puntuacién de cada grupo, sobre el total del baremo,
habria que considerar su adecuacién, segun criterios consensuados y
acordes con otros estudios y baremos comparados. Asi podemos com-
parar los valores del ATP con los de otros baremos en la siguiente tabla.

TABLA COMPARATIVA DE GRADUACION PORCENTUAL DE ITEMS

Z
—
P 5 g
S £ 2 =3 3 & 3
§ m § o $ A <C o
1 Autocuidado 83% 60% 59% 44% 29% 40% 37% 52%
2 Movilidad 17% 40% 41% 28% 23% 20% 31% 11% NEEA
3 Comunicacion y 1M% 17% 20% 7% 13% WEEA
Auton. Intelectual 17% 30% 14%
4 Ayudas especiales 20% 11% 25% PrAA

4. Adecuacioén de los valores porcentuales asignados a cada grupo. Con
objeto de adecuar la puntuacion obtenida en el ATP a unos porcentajes
que se aproximen en mayor medida a otros baremos mas especificos
para la medicion de las cargas de trabajo, se adecuara ésta porcentual-
mente a estudios actualizados. En concreto, y para la graduacion del
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BNAOP, se tomard como referencia los porcentajes propuestos por el
grupo Eros- Universidad de Montreal ( Esfinteres 17%; Higiene 15%;
Comida 13%; Relacional 13%; Movilidad 10%;Vestido 7%, Cuidados
especiales 25%).

4. La puntuacién final podria mantenerse sobre un total de 72 puntos
(lo cual tendria la ventaja de una mayor compatibilidad el sistema 'y cen-
sos anteriores) o modificarse a un total de 100 puntos, que lo haria mas
comprensible en lineas generales y compatible tanto con otros baremos
como con el sistema de graduacién propuesto por la CIF.

5. Sensibilidad en la valoracién en el grupo de ayudas especiales. Con
objeto de incrementar la sensibilidad en el grupo de ayudas especiales
se tendran en cuenta los siguientes criterios, a la hora de valorar la "gra-
vedad del problema"segun los criterios de los niveles de gravedad de la
CIF , obteniendo la siguiente puntuacion:

Nivel de gravedad del problema (CIF) I L M GT
Puntuacién asignada 0 1 2 3

Criterio de frecuencia.

Un dia a la semana. 0 1

La mitad de los dias. 2
Todos los dias 3

Criterio de duracion.

Menos de 4 horas al mes 0 1

Menos de 7 horas a la semana 2

Mas de una hora diaria 3

Criterio de cualificacién profesional.

Cuidados médicos. 2 3
Cuidados de enfermeria especializados.
Cuidados de cuidadores o de enfermeria basicos. 0 1 2

N
w

Criterio de nimero de personas de ayuda
Mas de una persona. 3

2. Propuesta de actualizacion a los criterios de la cif del atp.

Baremo de necesidad de ayuda de otra persona (BNAOP)

Teniendo en cuenta todo lo anterior, obtendriamos la siguiente la
siguiente tabla.
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BAREMO PARA DETERMINAR LA NECESIDAD DE AYUDA DE
OTRA PERSONA (BNAOP)

‘Ape//idos y nombre ‘ ‘ ‘ n° expte ‘
‘ fecha ‘
|. CODIFICACIONES
A. Enfermedades (CIE-10)
1 2 3
4 5 6

B. Deficiencias (CIF)

1 2 3

4 5 6

C. Necesidad de ayuda en las actividades (CIF)

ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO

1 2 3 4
5 6 7 8
ACTIVIDADES DE MOVILIDAD
1 2 3 4]
5 6 7
ACTIVIDADES DE COMUNICACION Y AUTONOMIA PSIQUICA
1 2 3 4
5 6 7 8
9 10

D. Factores contextuales (CIF). Ayudas y apoyos especiales

I 2 3 [4]

Il. PERFIL DE DEPENDENCIA

GRAVEDAD DEL PROBLEMA
(niveles CIF)

A. AUTOCUIDADO

B. MOVILIDAD

C. AUTONOMIA PSiQUICA

D. AYUDAS ESPECIALES

IoNisN iohial ioRlial ioXial iohig]

TOTAL: A+B+C+D
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lIl. BAREMO PARA DETERMINAR LA NECESIDAD DE AYUDA DE OTRA PERSONA

(BNAOP)

Calificador de gravedad de la ayuda

Calificador de capacidad/desempeno real

clp

clp

clp

clp

clp

A. AUTOCUIDADO

1. Lavar partes del cuerpo (cara, manos, pies...)

N

N

w

2. Lavar todo el cuerpo (bano, ducha)

N

N

w

3. Cuidado de partes del cuerpo (peinarse, cortarse las
unas, afeitarse...)

o OO

—_

—_

—_

4. Regulacién de la miccién

5. Regulacion de la excrecion

6. Cuidado menstrual

7. Ponerse/quitarse ropa

8. Eleccion de vestimenta adecuada

9. Ponerse/quitarse calzado

10. Comer

11. Beber

OO OO oo ——

—_ -

NN —=—=N—=NDN

NN = =N =N

ww - =W - ww

12. Cuidado de la propia salud (dietas, consultas
médicas, sequimiento de los consejos y tratamientos,
evitar danos para la salud)

o

N

RN

N

w

(Méximo 27 x 2 = 54) TOTAL

B. MOVILIDAD

1. Cambiar las posturas corporales basicas (Tumbarse,
sentarse y ponerse en pie)

2. Cambiar el centro de gravedad del cuerpo (cam-
bios posturales)

3. Transferir el propio cuerpo

4. Uso fino de la mano (manipular grifos, enchufes,
llaves, interruptores...)

5. Uso de la mano y del brazo ( abrir/cerrar puertas,
persianas, alcanzar objetos...)

6. Desplazarse dentro de la casa

7. Desplazarse fuera del hogar y de otros edificios

(Méximo 12) TOTAL




Miguel Querejeta Gonzalez

Calificador de gravedad de la ayuda T LI M| G| T

Calificador de capacidad/desempeno real c‘p C‘p C‘p C‘p C‘p

C. COMUNICACION Y AUTONOMIA PSIQUICA

1. Produccién de mensajes (hablados, escritos, sig- 0
nos... como avisar en caso de necesidad.)

2. Recepcién de mensajes (hablados, escritos, signos
como identificar una llamada a la puerta, o un sonidol |0| |1 1 1 1
de una alarma)

3. Utilizacién de dispositivos de comunicacién (teléfo-
no, telealarma...)

4, Relaciones Familiares (con el ndcleo familiar mas 0
préximo)

5. Relaciones sociales informales (con amigos, vecinos,
conocidos..)

6. Interacciones interpersonales basicas (de manera
adecuada a los usos y costumbres corrientes de suf (0| 1| |[1] [1] |1
entorno, respeto, tolerancia, contacto fisico...)

7. Interacciones interpersonales complejas (controlar
las emociones, impulsos, agresividad, normas y con-| (0| 1| |1] [1] |1
vecciones sociales de su entorno)

8. Llevar a cabo rutinas diarias (economia domestica,
planes de actividades...)

9. Resolver problemas (en situaciones no habituales) oF |1 1 1 1

10. Tomar decisiones 1 10 12 (2] |3

(Maximo 13) TOTAL

D.AYUDAS Y APOYOS ESPECIALES

1. Productos y tecnologia de ayuda para la movilidad y
el transporte personal en espacios cerrados y abiertos ol il il bl b
(silla de ruedas, taca-taca, bastones, protesis, ortesis,
graas...)

2. Productos y tecnologia de ayuda para uso personal
en la vida diaria (dispositivos de oxigeno, diélisis, pana-| |0 1] |2| (2] |3
les, bolsas, audifonos, protesis...)

3. Profesionales de la salud (Curas de enfermeria, fisio-
terapia, sondas...)

4. Apoyos personales para supervisiéon y proteccién
(disponibilidad continua, supervisién intermitente en| |1 |1] (2| |2 |3
ambientes controlados... )

(Méximo 11x 2 = 22 ) TOTAL

A+B+C+D (Méximo 100) TOTAL
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1. DIFERENCIADORES DE CAPACIDAD Y DESEMPENO REAL (CIF)

Calificadores de capacidad /desempefio

¢ Calificador de codificacion de la CIF que hace referencia a la Capacidad. Se entien-
de en lo relacionado a este baremo como la necesidad tedrica o posible de necesi-
tar ayuda de otra persona para realizar la actividad estudiada en un contexto neu-
tral (sin barreras) o adaptado

p Calificador de codificacién de la CIF que hace referencia al Desempeno /Realizacion.

Se entiende en lo relacionado a este baremo como como la necesidad de ayuda de
otra persona para la actividad estudiada en el contexto real /actual.

2. CALIFICADORES DE GRAVEDAD (CIF)

Calificacién del problema Gravedad del problema

I Insignificante ( ninguna, no hay problema ...) 0-4%
L Ligero ( poco, escasa...) 5-24%
M Moderado (medio, regular...) 25-49 %
G  Grave (mucho, extrema...) 50-95 %
T  Total (completa...) 96 - 100 %

3. PUNTUACION SEGUN LA CARGA TEORICA ASIGNADA A CADA ITEM

Actividad y carga de trabajo Puntuacién asignada 0

Actividades con carga de trabajo insignificante o ligera - 0 1
Actividades con carga de trabajo moderada o 1 2
Actividades con carga de trabajo grave o 1 2 3

* La necesidad de supervision siempre se incluird en este grupo
** Se consideraran de forma especial los apartados de Autocuidado y Ayudas especia-
les por lo que se multiplicaran por 2.

CONSIDERACIONES PARTICULARES DE GRADUACION EN AYUDAS ESPECIALES

Nivel de gravedad del problema (CIF) I L MGT
Puntuacién asignada o 1 2 3

Criterio de frecuencia.

Un dia a la semana. 0 1

La mitad de los dias. 2
Todos los dias. 3

Criterio de duracién.

Menos de 4 horas al mes 0 1

Menos de 7 horas a la semana 2
Mas de una hora diaria 3

Criterio de cualificacion profesional.

Cuidados médicos. 2 3
Cuidados de enfermeria especializados. 2 3
Cuidados de cuidadores o de enfermeria bésicos. o 1 2

Criterio de nimero de personas de ayuda
Mas de una persona. 3
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3. ADECUACION DEL BAREMO DE NECESIDAD DE AYUDA DE
TERCERA PERSONA A LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL
PRESENTE ESTUDIO SOBRE DISCAPACIDAD/DEPENDENCIA

3.1.0bjetivos

Se trataria en este caso de comparar el baremo de ATP, tal y como lo
hemos adaptado a la CIF en el apartado anterior, con los diversos resul-
tados obtenidos en los otros estudios realizados en el presente trabajo
(anexos 1,2 y 3) para de esta forma considerar en primer lugar, si reco-
ge los items fundamentales a la hora de reflejar adecuadamente las
situaciones de dependencia y en segundo lugar, proponer cuales son los
ftems que se podrian suprimir o anadir a dicho baremo para adecuarlo
lo maximo posible a las conclusiones derivadas de dicho estudio.

3.2. Metodologia

Para ello nos basaremos fundamentalmente en los resultados del anexo
3, en los que se comparan tanto los resultados obtenidos del estudio de
baremos, como del de estudios sociolégicos.

l. En primer lugar se compara el ATP con la "lista breve o Check List" de
la CIF, diferenciando por un lado aquellos itens del ATP que se encuen-
tran en esta lista y los que no. Los resultados serian:

a. En actividades de autocuidado
La coincidencia serfa completa, con una mayor especificacion de items
en el ATP

b. En actividades de movilidad

Existiria coincidencia en: andar, utilizacién de equipamiento para despla-
zamiento, uso fino de la mano y uso del brazo y la mano.

No aparece: utilizacién de medios de transporte

No se considera: cambiar y mantener la posicién del cuerpo (sentarse,
ponerse en pie...)

c. En actividades de comunicacién:
Coincidirian los items de: hablar y recepcién de mensajes.
No se considera: utilizacién de dispositivos de comunicacién (telefono...)

d. En Aprendizaje y aplicaciéon del conocimiento
Coincidirfan: resolver problemas
No se considera: Tomar decisiones



DISCAPACIDAD/DEPENDENCIA. Unificacién de criterios de valoracién y clasificacién

e. En tareas y demandas generales
Podria equipararse llevar a cabo rutinas diarias con los items de la Check
list de llevar a cabo una Unica tarea o multiples taréas.

f. En interacciones y relaciones personales

Coincidirfan: relaciones sociales informales, interacciones interpersona-
les basicas, interacciones personales complejas, relaciones sociales for-
males y relaciones familiares

g. En areas principales de la vida
No aparece: Transacciones economices basicas

h. En vida comunitaria y social
No aparece: tiempo libre y ocio

I. En vida doméstica
No aparecen: realizar quehaceres de la casa, preparar comidas y adqui-
sicibn de vienes y servicios
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Il. En segundo lugar, comparando lo anterior con la lista de "31" activi-
dades (L-31) del anexo 3.5.2 podriamos realizar una tabla comparativa,
gue aparece a continuacion.

ATP L-31  Check-1

MOVILIDAD

Andar

Desplazarse usando algun equipamiento

Uso fino de la mano

Levantar y llevar objetos

Utilizacién de medios de transporte

Cambiar posturas corporales basicas

Transferir el propio cuerpo

Mantener la posicién del cuerpo

Desplazarse por el entorno

AUTOCUIDADO

Comer

Beber

Lavarse

Cuidado de las partes del cuerpo

Vestirse

Higiene personal relacionada con la excrecion

Cuidado de la propia salud

COMUNICACION

Hablar

Recepcién de mensajes hablados

Utilizacion de dispositivos de comunicacion

APLICACION DE CONOCIMIENTO

Resolver problemas

Tomar decisiones

TAREAS Y DEMANDAS GENERALES

Llevar a cabo una Unica tarea

INTERACCIONES Y RELACIONES PERSONALES

Relaciones sociales iformales

Relaciones sociales informales
Interacciones interpersonales basicas
Interacciones interpersonales complejas
Relaciones familiares

VIDA DOMESTICA

Realizar quehaceres de la casa
Preparar comidas

Adquisicién de bienes y servicios

AREAS PRINCIPALES DE LA VIDA
Transacciones econdmicas basicas

VIDA COMUNITARIA'Y SOCIAL
Tiempo libre y ocio

a1
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3.3 Conclusiones

Finalmente, comparando los datos anteriores con la lista de 23 (L-23)
actividades "mas representativas’, del anexo 3, podremos obtener las
siguientes conclusiones:
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3.4. Baremo para determinar la necesidad de ayuda de otra persona 2
(BNOP -2)

Con los datos anteriores podriamos realizar - ya para finalizar- una ulti-
ma propuesta de baremo de ATP o "Baremo para determinar la necesi-
dad de ayuda de otra persona 2 revisado" (BNOP-2) que estaria com-
puesto por 32 items:

- 7 actividades de autocuidado

- 7 actividades de movilidad

- 8 actividades de comunicacién y autonomia intelectual

- 6 actividades domeésticas y tareas generales

- 4 factores contextuales ambientales que se refieren a: Ayudas y apo-
yos especiales

A estos items abria que anadir - a mi entender, tal y como se expone en
el apartado de criterios generales - seis codificaciones (CIF) que recojan
las deficiencias corporales mas importantes que generan la limitacion
para realizar actividades y otros tantos cédigos de la CIE-10 que recojan
los diagndsticos de las enfermedades principales implicadas en la situa-
cion de discapacidad/dependencia que se pretende estudiar.

Quedando finalmente este baremo constituido por un maximo de 44
items de la OMS - perfectamente identificados y homologados interna-
cionalmente, asi como comparables con otros informes estudios o esca-
las que usen esta misma codificacién - distribuidos de la siguiente
forma:

- Seis items (maximo)de enfermedades de la codificacion de la OMS -
CIE-10

- Seis items (méaximo)de deficiencias de la codificacion de la OMS - CIF
- Veintiocho items de actividades de la codificacion de la OMS - CIF

- Cuatro items de factores contextuales ambientales de la codificacion
de la OMS - CIF

Este baremo que recogeria lo dicho anteriormente tendria el aspecto
que se recoge a continuacion:
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BAREMO PARA DETERMINAR LA NECESIDAD DE AYUDA DE
OTRA PERSONA REVISADO (BNAOP 2)

‘Ape/lidos y nombre ‘ ‘ ‘ n° expte ‘
‘ fecha ‘
|. CODIFICACIONES
A. Enfermedades (CIE-10)
1 2 3
4 5 6

B. Deficiencias (CIF)

1 2 3

4 5 6

C. Dependencia en las actividades (CIF)

ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO

1 2 3 [4]
5 6 7
ACTIVIDADES DE MOVILIDAD
1 2 3 4]
5 6 7
ACTIVIDADES DE COMUNICACION Y AUTONOMIA PSIQUICA
1 2 3 4
5 6 7 8
ACTIVIDADES DOMESTICAS Y TAREAS GENERALES
1 2 3 [4]
5 6

D. Factores contextuales (CIF). Ayudas y apoyos especiales

K 2 3 [4]
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[Il. BAREMO PARA DETERMINAR LA NECESIDAD DE AYUDA DE OTRA
PERSONA REVISADO (BNAOP 2)

Calificador de gravedad de la ayuda

Calificador de capacidad/desempeno real

clp

clp

clp

clp

clp

A. AUTOCUIDADO

. Comer

. Beber

. Higiene personal relacionada con la excrecion

. Lavarse

. Vestirse

. Cuidado de las partes del cuerpo

N O BA~WN =

. Cuidado de la propia salud

TOTAL A

oo

. MOVILIDAD

. Cambiar las posturas corporales basicas

. Andar

. Desplazarse por el entorno

. Desplazarse usando algin equipamiento

. Utilizacién de medios de transporte

. Levantar y llevar objetos

NoubhWwWN—

. Uso fino de la mano

TOTAL B

@)

. COMUNICACION Y AUTONOMIA PSIQUICA

. Hablar

. Recepcién de mensajes hablados

. Utilizacion de medios de comunicacion

. Resolver problemas

. Tomar decisiones

. Interacciones personales complejas

. Relaciones sociales formales

ONO U~ WN—

. Relaciones sociales informales

TOTALC
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Calificador de gravedad de la ayuda T LI M| G| T
Calificador de capacidad/desemperio real C ‘ pC ‘ pic ‘ pC ‘ p|C ‘ p

D. ACTIVIDADES DOMESTICAS Y TAREAS GENERALES

1. Realizar quehaceres de la casa

2. Preparar comidas

3. Adquisicién de bienes y servicios

4. Llevar a cabo una Unica tarea

5. Transacciones econdmicas basicas

6. Tiempo libre y ocio

TOTAL D

E.AYUDAS Y APOYOS ESPECIALES

1. Productos y tecnologia de ayuda para la movilidad y
el transporte personal en espacios cerrados y abiertos

2. Productos y tecnologia de ayuda para uso personal
en la vida diaria

3. Profesionales de la salud

4. Apoyos personales para supervision y proteccién

TOTAL E

A+B+C+D + E (Maximo 100) TOTAL

Nota: Para la graduacién parcial de los grupos y de cada ftem, me remito a la adapta-
cién de lo expuesto en el apartado 1.2 del presente anexo.

También podriamos representar el baremo anterior a modo de perfil de
la dependencia, tomando como modelo el propuesto en el punto
1.2.11 de este anexo, que quedaria:

GRAVEDAD DEL PROBLEMA
(niveles CIF)

A. AUTOCUIDADO

B. MOVILIDAD

C. AUTONOMIA PSiQUICA

D. ACTIVIDADES DOMESTICAS

E. AYUDAS ESPECIALES

o|N|o|NnCNn|C|n|C|Nn|T|N

m TOTAL: A+B+C+D+E
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