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PRESENTACIÓN

La renovación del “Pacto de Toledo”, asumía, como uno de sus compro-
misos esenciales, la necesidad de regular de forma integral la atención a
las personas en situación de dependencia, previendo que en dicha regu-
lación debían estar implicadas las distintas Administraciones para asegu-
rar el principio de “igualdad”.

La preocupación del IMSERSO por el sistema desarrollado en la presente
publicación no es nueva, siendo así que, en los últimos años, una de las
prioridades en el ámbito de la valoración de la discapacidad, ha sido el
estudio y desarrollo de nuevas estrategias para valorar las actividades de
vida diaria, (tema este, por todos sabido, de capital importancia para la
evaluación de la dependencia), así como la participación en cursos,
seminarios, etc., referidos al asunto que nos ocupa.

Compartimos con el autor, por lo demás, experto en valoración de la dis-
capacidad y autor de varios trabajos sobre valoración de las “situaciones
de dependencia”, que puesto que la situación de “dependencia” de la
persona es siempre consecuencia de un grado severo de discapacidad,
cualquier intento de planificar un sistema de “evaluación de la depen-
dencia” sin tener en cuenta ambos conceptos, su clasificación y una
“escala” normalizada para su cuantificación, sería dar una solución par-
cial al problema.

Por último, confiamos en la información ofrecida en estas páginas,
novedosas y llenas de rigor técnico, sirva como reflexión a todos los pro-
fesionales para futuras discusiones, que sin lugar a dudas, se plantearán
sobre el tema, repercutiendo, en últimas instancias, en la mejora de la
calidad de vida de todas las personas que se encuentran en situaciones
de dependencia y de sus familias.

DIRECCIÓN GENERAL DEL IMSERSO
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1. LA DISCAPACIDAD

1.1 Introducción

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

El pproblema nno ees nnuevo. En los últimos años la descentralización admi-
nistrativa ha traído aparejada la necesidad de controlar recursos y sub-
venciones, así como la de diseñar las políticas sociales, que a su vez, han
hecho necesarias herramientas de clasificación y de valoración cada vez
más precisas.

Desgraciadamente la falta de criterios técnicos reconocidos -y/o enten-
didos- por todos y el situar el problema en un plano fundamentalmen-
te económico/gestor, ha desembocado en que cada administración haya
desarrollado sistemas de clasificación y de valoración propios, creando
auténticos “reinos de taifas”, y favoreciendo un auténtico galimatías ter-
minológico, que no hace sino complicar la comunicación y comprensión
entre usuarios, profesionales y administraciones.

El pproblema ttampoco ees llocal. Dentro de los procesos de globalización
mundial, redes de informatización y acceso a la información, la necesi-
dad de usar un lenguaje común para la comparación de datos entre los
diversos países y disciplinas es cada vez más evidente.

La OOrganización MMundial dde lla SSalud ((OMS) consciente de este proble-
ma, lleva años intentando desarrollar una herramienta útil, práctica y
precisa, que sea reconocida a nivel internacional, y que ayude en el diag-
nóstico, valoración, planificación e investigación 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 última y definitiva clasificación (resolución
WHA 54/21), en la cual: 

1º Hace suya la “Clasificación iinternacional ddel FFuncionamiento, dde lla
Discapacidad yy dde lla SSalud” que en adelante se abreviará CIF

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

3º Se ofrece a prestar apoyo para su uso
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En dicha clasificación - CIF - se contempla el problema de la discapaci-
dad, entendida globalmente, como una interacción mmultidireccional
entre lla ppersona yy eel ccontexto ssocioambiental en el que se desenvuelve,
es decir, entre las funciones y estructuras alteradas del cuerpo, las acti-
vidades que puede realizar como persona, su participación 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 básico se desarrolla todo un sistema de clasi-
ficaciones y subclasificaciones, con diferentes niveles de complejidad, así
como una introducción en la que se explica no sólo el contenido y fina-
lidad de la clasificación, 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, así como
ofrecer una alternativa de graduación y clasificación, con los siguientes
objetivos: 

1º Favorecer una futura unificación de los sistemas de valoración, apro-
ximándolos a métodos internacionales, que puedan ser compatibles
con los de otras administraciones y estados. 

2º Simplificar y optimizar el proceso de valoración.

3º Hacerlos más comprensibles, tanto para la administración, como
para profesionales y usuarios.



1.2 Terminología

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

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

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

Por el contrario, los términos deficiencia, discapacidad y minusvalía se
han venido empleando frecuentemente -fuera del ámbito especializado-
como sinónimos, a pesar de que la OMS desde el año 1980, adjudicó a
estos términos unas definiciones específicas, lo que les proporcionó un
significado exacto.

Este fracaso en la utilización correcta de los términos (especialmente el
de minusvalía 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 “minusvalía”
y “ha reconvertido” el término “discapacidad” que pasa de usarse, en
vez de en su anterior definición, 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 clasificación más cen-
trada en los aspectos psico-biológicos 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 continuación expongo algunas de las
definiciones propuestas por la OMS en la CIF, que puedan ser de espe-
cial interés.

Salud ((definición dde lla OOMS -11947): La salud es un estado de completo
bienestar físico, mental y social, y no sólo la ausencia de enfermedad o
dolencia"

Bienestar: Es un término general que engloba todo el universo de “domi-
nios dde lla vvida hhumana” , incluyendo los aspectos físicos, mentales y socia-
les que componen lo que se considera como tener una “buena vida”. 

DISCAPACIDAD/DEPENDENCIA. Unificación de criterios de valoración y clasificación
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Esta definición se corresponde con el concepto manejado en la actuali-
dad por diversos autores como "calidad de vida"

Dominios dde lla ssalud: Son un subgrupo dentro de los “dominios dde lla
vida hhumana”, e indican áreas 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.

Condición dde ssalud: Es un término genérico que incluye la enfermedad
(aguda o crónica), trastorno, traumatismo y lesión. Puede incluir tam-
bién otras circunstancias como embarazo, envejecimiento, estrés, ano-
malías congénitas o predisposiciones genéticas. 

Las condiciones de salud se codifican utilizando la CIE-10 (Clasificación
Internacional de Enfermedades y problemas de Salud relacionados, 10ª
revisión de la OMS).

Dominios rrelacionados ccon lla ssalud: Son aquellas áreas de funciona-
miento en la vida de un individuo que, aún teniendo una fuerte relación
con una “condición de salud”, no se incluyen dentro de las responsabi-
lidades prioritarias de los sistemas de salud, sino más 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 (Clasificación 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 participación. Indica los
aspectos positivos de la interacción entre un individuo (con una deter-
minada “condición 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 participación. Indica los aspectos
negativos de la interacción entre el individuo (con una determinada
“condición de salud”) y su factores contextuales (socio/ambientales). 

Pasa de usarse, en vez de en su anterior definición, 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 ccorporales: Son las partes anatómicas o estructurales del
cuerpo, como los órganos o los miembros. Representa la perspectiva del
cuerpo respecto al funcionamiento.

Funciones ccorporales: Son las funciones fisiológicas de los sistemas cor-
porales, incluidas las funciones psicológicas. Representa la perspectiva
del cuerpo respecto al funcionamiento.

Deficiencia: Es la anormalidad o pérdida de una estructura o de una fun-
ción 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 ámbito espe-
cializado, suele entender erróneamente, por minusvalía.

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

Limitación een lla aactividad: Es la dificultad que un individuo puede tener
para realizar una actividad. Graduándose desde una desviación leve
hasta una grave en términos de cantidad y calidad, comparándola con
la manera, extensión o intensidad en que se espera que la realizaría una
persona sin esa condición de salud. Representa la perspectiva del indivi-
duo respecto a la discapacidad.

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

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

Restricción een lla PParticipación: 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 restricción en la partici-
pación vendrá determinada por la comparación de la participación de
esa persona con la participación esperable de una persona sin discapa-
cidad en esa cultura o sociedad. Representa la perspectiva de la socie-
dad respecto a la discapacidad.



Miguel Querejeta González

14

Sustituye al término “minusvalía” tal y como era propuesto usarlo en la
versión de 1980 como handicap/desventaja social y que no tuvo ningún
éxito en su correcta utilización. En los últimos años se ha ido implantan-
do el término “exclusión” para referirse a este concepto.

Factores ccontextuales aambientales: 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
físico natural con todas sus características, el medio físico creado por el
hombre, las demás personas con las que se establecen o asumen diver-
sas relaciones o papeles, las actitudes o valores, los servicios y sistemas
políticos y las reglas y leyes.

Facilitadores ((factores aambientales ffacilitadores): 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 limitación en la actividad se convierta en una restricción en la
participación, puesto que contribuyen a mejorar el rendimiento real al
llevar a cabo una acción, con independencia del problema que tenga la
persona respecto a la capacidad para llevar a cabo dicha acción. Pueden
ser del medio físico, técnicos o personales y también de servicios, siste-
mas y políticas. 

Barreras ((factores aambientales qque aactúan ccomo bbarreras): Son todos
aquellos factores ambientales en el entorno de una persona que cuan-
do están presentes o ausentes, limitan el funcionamiento y generan dis-
capacidad. Entre ellos se incluyen aspectos tales como el ambiente físi-
co inaccesible, falta de tecnología asistencial adecuada, actitudes nega-
tivas de la población y también servicios, sistemas y políticas que bien,
no existen o dificultan la participación de las personas con discapacidad
en todas las áreas de la vida.

Ayudas ttécnicas ((productos yy ttecnología dde aayuda): Se clasifica como
factor ambiental y se define como cualquier producto, instrumento,
equipo o tecnología adaptada o diseñada específicamente para mejorar
el funcionamiento de una persona con discapacidad.

Ayuda dde ootra ppersona ((apoyo dde ootra ppersona): 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 físico como emocional, en
aspectos relacionados con la nutrición, limpieza, protección, 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 dde aautocuidado): 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 excreción, 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 confusión a la hora de concretar las activi-
dades a las que nos estamos refiriendo: Actividades esenciales, activida-
des básicas, 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 según el
baremo o tabla utilizado. En otras ocasiones se suelen confundir con las
actividades domésticas. 

Movilidad ((actividades dde mmovilidad): La OMS define la movilidad como
las actividades que realiza una persona para cambiar o mantener la posi-
ción 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, empujar, 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 confusión 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 confusión 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). Así 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 ddoméstica ((actividades dde lla vvida ddoméstica): 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 adquisición 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 capítu-
lo de áreas 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 Graduación de la discapacidad

Los códigos de la CIF requieren el uso de uno o más calificadores para
indicar la magnitud de la discapacidad en relación a la gravedad o
extensión del problema que se está evaluando.

Sin calificadores de la gravedad los códigos de la CIF no tienen ningún
sentido

La propuesta de la CIF es usar una misma eescala ggenérica dde ggravedad
en ccinco nniveles para todos los componentes (funciones y estructuras
corporales, actividades y participación, y factores contextuales).

Tener uun pproblema, puede significar tanto una deficiencia, como una limi-
tación, restricción 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 evaluación más 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 relación a la dificultad total para realizar dicha activi-
dad que será de un 100%.

En términos generales se admite un margen dde eerror dde hhasta uun 44 %%.
Por ejemplo cuando se asigna la puntuación “no hay problema” o el de
“problema completo” el código de graduación 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 podrían establecer las definiciones correspon-
dientes. Por ejemplo, un problema mmoderado se definirá: Problema que
esté presente como máximo, durante menos de la mitad del tiempo, o
al que se adjudica una puntuación que alcanza como máximo, menos
de la mitad de la escala usada.
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2. LA DEPENDENCIA

2.1 Consideraciones generales

2.1.1 DEFINICIÓN Y CONSIDERACIONES TERMINOLÓGICAS BASICAS

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

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

Según esto, y aproximándonos a la terminología que propone la CIF en
relación al funcionamiento y la discapacidad de un individuo con una
determinada condición de salud podremos definir la dependencia
como:

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

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

1º Aprendizaje y aplicación del conocimiento
2º Tareas y demandas generales
3º Comunicación 
4º Movilidad
5º Autocuidado
6º Vida doméstica
7º Interacciones y relaciones personales
8º Areas principales de la vida (Educación/Trabajo/Economía)
9º Vida comunitaria, social y cívica

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 limitación 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 uuniversal que
afecta en mayor o menor medida a todos los individuos en ciertos
momentos de su existencia.

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

El uso de una terminología pprecisa yy rrespetuosa ha sido una preocupa-
ción por parte de la OMS, así en 1990 se refería a ello con las siguien-
tes palabras: "el nombre que damos a las cosas se relaciona íntimamen-
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 ámbitos especializados en particular - de
especificar el área concreta de actividad o actividades en la que se da la
situación de dependencia/discapacidad. Y haremos referencia a: Una
persona que tiene, o con, dependencia de, algo o de alguien, para rea-
lizar dicha actividad.

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

Evitaremos de esta forma que sea considerado dependiente para ttodas llas
áreas dde aactividades dde lla vvida cuando en realidad - independientemente
de la impresión 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 más respe-
tuoso con la persona, y también por evitar la etiquetación y la estigma-
tización, no substantivar la situación o el problema, y hablar de depen-
dientes, discapacitados o deficientes.

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

También evitaremos aadjetivar aa lla ppersona ccon eel nnombre ddel pproblema,
o de la situación vital, en la que se ve involucrada, y en la que le clasifi-
camos. Ya que como preconiza la clasificación de la OMS:
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No se pretende clasificar personas, si no el problema que tiene dicha
persona

Por esto último, trataremos de usar la preposición por antes de especi-
ficar el tipo de deficiencia que presenta Por ejemplo: Persona ccon 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, económica,
asistencial... ha hecho que sean múltiples 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 confusión, desarrollán-
dose paralelamente múltiples terminologías, escalas o métodos de clasi-
ficación, que tras una, a mi entender, excesiva defensa de jergas y méto-
dos específicos, se esconde un cierto corporativismo. Así nos encontra-
mos con colectivos que podrían estar representados, entre otros, por
profesionales provenientes de la rehabilitación, la geriatría, la valoración
de la discapacidad, la psicología, el trabajo social o la prestación de ser-
vicios, que consideran la dependencia feudo propio.

Desde la rehabilitación se incide fundamentalmente en los aspectos
motóricos-funcionales derivados de problemas neuromusculoesqueleti-
cos, desde la geriatría en aspectos fisiológico-cognitivos y asistenciales
derivados de senectud y la demencia, desde la valoración de la discapa-
cidad en aspectos tendentes a la graduación para la consecución de
prestaciones y servicios, desde la psicología en aspectos del desarrollo y
socialización 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 clásica (Barthel) de
dependencia como "La incapacidad funcional en relación 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 más compleja de la Asociación 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 áreas de habilidades adaptativas"...

Intentar definir el "espacio común" 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 múltiples
intentos de clasificar y graduar la dependencia. Quizás el más relevante
sea el propuesto por la OMS, en la clasificación internacional de defi-
ciencias, discapacidades y minusvalías (CIDDM ) de 1980, y que si bien
no se mantiene en la actual revisión - la CIF - al no proponer esta última
una alternativa, a mi entender, sigue siendo un buen referente para su
sistematización.

En la CIDDM-80 se clasificaba la dependencia en una escala de ocho
niveles de "gravedad" dentro del segundo grupo de "roles de superviven-
cia" que se identificaban dentro de los seis grupos de la dimensión
"Minusvalía" y más en concreto dentro del denominado "Minusvalía de
independencia física". 

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

MINUSVALIA DDE IINDEPENDENCIA FFISICA

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

Características
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 orientación (minusvalía orientación,1)

1 Se ha tomado como referencia para la construccion de diversos sistemas y escalas como el "MAC
11" por ejemplo.
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Categoría de la escala

0 PPlenamente iindependiente (no en las categorías 1-9)
Incluye: Independencia en el cuidado personal y sin dependencia de ayu-
das, dispositivos, modificación del entorno o asistencia de otra gente, o
dependiente sólo de ayudas menores no esenciales para la independen-
cia (ésta última debe identificarse como otras minusvalías, 7).

1 IIndependencia ccon aayuda (no en las categorías 2-9)
La adscripción a esta categoría depende de la disposición 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-
goría 3 ó 4.

Incluye: Dependencia del uso de ayudas y dispositivos, tales como un
miembro artificial o sustitutivo, otras prótesis, ayudas para caminar o
ayudas para facilitar la vida diaria, así 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 útero, y ayudas para la visión (gafas) siempre y cuando el indi-
viduo no dependa de una asistencia del tipo de la descrita en las cate-
gorías 4-8; aquellos individuos que cuentan con ayudas menores de este
tipo para facilitar su vida deben de adscribirse a la categoría 0 y deben
también identificarse, según corresponda, bajo las minusvalías de orien-
tación, 1, o bajo otras minusvalías, 7.

2 IIndependencia aadaptada (no en las categorías 3-9)
La adscripción a esta categoría presupone dos condiciones. Primero que
el entorno inmediato, habitual en la forma de vida del individuo y del
grupo de que forma parte, cree obstáculos físicos para la independen-
cia, por ejemplo barreras estructurales o arquitectónicas, como escalo-
nes o escaleras (para los fines de esta categoría el entorno inmediato
debe interpretarse como la vivienda); y, en segundo 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
obstáculos 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 modificación o adaptación 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 física, debido a su incapacidad para habitar en casas de
más de un piso; y los individuos en cuyas viviendas se han hecho altera-
ciones estructurales o adaptaciones especiales, como la construcción de
una rampa o un ascensor, o una modificación de la altura de la superfi-
cie de trabajo, etc.

Excluye: Las barreras arquitectónicas que no guardan relación directa
con la vivienda del individuo (las dificultades que tengan que ver con
esto deben adscribirse a las categorías 3 ó 4, según corresponda); los
individuos que declinen la oferta de una vivienda con instalaciones que
reduzcan su dependencia física, a los que debe adscribirse a las catego-
rías 3 ó 4 .

3 DDependencia ssituacional (no en las categorías 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 sólo se supe-
ran con la ayuda de otra gente; e impedimentos moderados para la
orientación que requieren ayuda de otra gente.

4 DDependencia aa iintervalo llargo (no en las categorías 5-9)
Las necesidades a intervalo largo son aquellas que surgen cada 24 horas
o 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 seguridad;
necesidad de una acomodación protegida o supervisada.

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

5 DDependencia aa iintervalo ccorto (no en las categorías 6-9)
La necesidad a intervalo corto son aquellas que surgen varias veces al día.

Incluye: La dependencia de otros sujetos para satisfacer las necesidades a
intervalos cortos y previsibles, así 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 DDependencia aa iintervalo ccrítico (no en las categorías 7-9)
Las necesidades a intervalo crítico son aquellas que surgen a intervalos
cortos e imprevisibles durante el día u que requieren la disponibilidad de
la asistencia continua de otras personas. 

Incluye: Dependencia de otras personas para satisfacer necesidades que
surgen a intervalos críticos, así 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 ningún riesgo ni caerse, e individuos físicamente frágiles o
que sufren inestabilidad mental que incurren fácilmente en situaciones
de riesgo, necesidad de asistencia institucional que los ponga bajo
supervisión, como en los casos de conducta socialmente inaceptable.

7 DDependencia dde ccuidados eespeciales (no en las categorías 8 ó 9) 
Las necesidades de cuidados especiales son aquellas que surgen predo-
minantemente a lo largo del día o durante la noche y que dan lugar a
continuos requerimientos de supervisión y ayudas (en cuanto opuestas
a la mera disponibilidad de dicha ayuda, categoría 6)

Incluye: Los individuos que necesitan de alguien que les facilite la mayo-
ría de sus necesidades personales y que les atienda en todo lo que se
refiere a las habituales funciones a realizar cada día, o que son a tal
punto seniles, o bien deficientes mentales, como para necesitar una
atención de grado similar, y que a consecuencia de ello requiere la asis-
tencia constante de otra gente en el curso del día; 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 fisiológico; y los individuos que prácticamente
todas las noches requieren ayuda en las funciones excretoras y otras de
nivel crítico similar (como las de la conducta) pero que precisa menos
atención durante el día; necesidad de asistencia institucional con el fin
de lograr una contención de la conducta.

8 DDependencia dde ccuidados ppermanentes
Las necesidades de cuidados intensivos son aquellas que se producen
prácticamente todas las noches, así como en el transcurso del día que
requieren en consecuencia la atención constante de otras personas
durante las 24 horas.

Incluye: Los individuos que necesitan ayuda para las funciones excreto-
ras o similares funciones críticas (así, las de la conducta) prácticamente
todas las noches, así como en el transcurso del día; la mayoría de los
individuos englobados en esta categoría requieren que se les dé de
comer y se les vista, así como mucha ayuda durante el día para las fun-
ciones de limpieza y de excreción, o sufren de incontinencia.
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9 SSin eespecificar

Reglas para la asignación

i La dificultad o dependencia ocasional de ayuda no ha de impedir
para la asignación de una categoría menos desventajosa (es decir, una
con un número inferior)

ii Las ayudas o adaptaciones que se piensan facilitar o prescribir no
deberían tomarse en cuenta; de esta forma, la clasificación podría utili-
zarse como una medida en bruto de lo logrado a partir de la utilización
de dicha ayuda o adaptación

iii Si se duda de la categoría que debe asignarse a un individuo, inclu-
yáselo dentro de la categoría menos favorable (es decir en aquella con
un número superior)

iv El estado de ánimo es, sin duda, un factor importante, pero la asig-
nación debe hacerse teniendo únicamente en cuenta el grado de depen-
dencia real del individuo y no en función de lo que el evaluador piense
que pueda ser capaz de realizar.
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2.2 Problemas conceptuales más frecuentes con relación a
la dependencia

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

Ello da lugar a diversos errores terminológicos y conceptuales, que voy
a enumerar a continuación:

2.2.1 NO SE IDENTIFICA CLARAMENTE LA RELACIÓN 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 ccon llas ccondiciones dde ssalud aalteradas - siempre es consecuencia
de un grado severo de discapacidad (Si bien a nivel general, puede exis-
tir cierta confusión 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 económicos,
políticos, sentimentales, religiosos, ingestión de sustancias, actividades,
etc. Por ejemplo, normativas como la Ley 12/1998 de 22 de mayo.
Medidas contra la Exclusón Social, se refiere al final de la definición de
exclusión social a "... la carencia de los recursos personales, sociales o
económicos suficientes para desarrollar una vida independiente". Estos
problemas de "dependencia" no serán a los que nos referiremos)

Así, si comparamos la definición de lo que se considera por las Naciones
Unidas una "persona con discapacidad", con la definición que hace el
Consejo de Europa sobre la "dependencia" (2.1.1) nos daremos cuenta
que se trata del mismo concepto. La resolución R. 3447 de 9/12/75 dice
lo siguiente: Declaracion dde llos dderechos dde llas ppersonas ccon ddiscapaci-
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 físicas o mentales.
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También en el Real Decreto 1971/1999 de 23 de diciembre, de procedi-
miento para el reconocimiento, declaración y calificación del grado de
minusvalía, reconoce en el capitulo 1, apartado de "Normas generales",
que:

"....el grado de discapacidad muy grave incluirá a aquellas personas que
presenten deficiencias permanentes severas, con síntomas, signos o
secuelas que imposibilitan la realización de las AVD". Y continua más
adelante... "Esta clase por si misma, supone la dependencia de otras per-
sonas para realizar las actividades más 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 iinseparable 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 nnece-
sidad dde aayuda para realizarla. Así 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 ddiversos ggrados dde ddiscapacidad ssin qque eexista ddependencia

Si intentamos encuadrar conceptualmente la dependencia en la pro-
puesta de la CIF, observaremos que se situaría dentro del constructo de
"factores contextuales" ambientales de ayuda personal o técnicos. Es
decir la dependencia sería una situación especifica de discapacidad en la
que se darían dos elementos, una limitación del individuo para realizar
una determinada actividad (más o menos severa) y la interacción con los
factores concretos del contexto ambiental, relacionados con la ayuda
personal o técnica:

DEPENDENCIA == LLIMITACIÓN EEN LLA AACTIVIDAD ++ AAYUDA 

La dependencia es una situación 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, según estadísticas oficiales realiza-
das en los últimos años, las personas mayores de 65 años suponen cerca
del 60 % de todas las personas con discapacidad, siendo la tasa de per-
sonas mayores de 65 años con discapacidad del 32%. 2

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

La misma clasificación y/o baremo, debe de servir para clasificar y gra-
duar, todos llos pproblemas dde ddiscapacidad yy/o ddependencia. Los relacio-
nados con el envejecimiento y los de otras edades.

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

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

La dependencia es un hecho vvariable y dependerá entre otras cosas de
estados de salud transitorios y -significativamente- de los factores ddel
contexto rreal (personal o ambiental) en el que se desenvuelve la perso-
na en cuestión, en ese preciso momento, pudiendo por tanto mejorar o
empeorar según 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 mmáxima pprobable que podría tener una persona en un medio neu-
tral y por otro, el desempeño oo rrealización rreal que esa persona hace en

2 CSIC. Las personas mayores en España informe 2002
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su contexto/entorno real en el momento de la observación. De esta
forma la codificación de actividad y participación, puede diferenciar
dentro de un mismo código, si nos estamos refiriendo a la actividad
desde el punto de vista neutral (capacidad-c) o desde el punto de vista
del contexto real (participación-p).

El código de la CIF del capitulo actividades y participación sería el d465,
que corresponde a la actividad "desplazarse utilizando algún tipo de
equipamiento". 

Este código a su vez se puede codificar de dos formas: como c465 si nos
queremos referir a la capacidad teórica 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 reflejaría en los calificadores de gravedad (utilizando el
método de graduación explicado en el apartado 1.3). Así en el caso del
c465.2 la dificultad se codificaría como moderada, y en el p465.4 la difi-
cultad se codificaría como total.

El ejemplo anterior nos reflejaría 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 sería solo moderada. 

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

Que reciben diversos nombres según la escala usada: Actividades Básicas
de la Vida Diaria (ABVD), Actividades Esenciales de la Vida Diaria,
Actividades Cotidianas, Actividades más Necesarias de la vida,
Actividades adaptativas, Actividades avanzadas, Actividades
Domésticas, Actividades Funcionales, actividades Estructurales o a las
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria.

Se han tratado de definir de forma más o menos afortunada como:
"Aquellas que ejecuta una persona con frecuencia habitual, las cuales le
permiten vivir de forma autónoma, 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: básicas, instrumentales y
avanzadas; funcionales, situacionales y laborales; básicas y domésticas...



Miguel Querejeta González

30

De esta forma hay tablas que consideran actividad “básica” subir esca-
leras (Barthel) o usar el teléfono (AGGIR) o bien hacer la siesta (CDM) y
otros no consideran actividad “básica” 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, encontrándonos con unas 20 que se
repiten frecuentemente, pero con escalas que apenas recogen 4 o 5
ítems, hasta algunas que recogen más de un centenar. 

En el terreno psicológico la asociación Americana de retraso mental,
quizás haya sido - junto con la OMS- los que han realizado estudios más
pormenorizados de todas estas actividades. Así definía las limitaciones
en el "desenvolvimiento corriente" de la persona como las que se daban
en las siguientes áreas de "habilidades adaptativas": Comunicación, cui-
dado personal, vida de hogar, habilidades sociales, utilización de la
comunidad, autogobierno, salud y seguridad, habilidades académicas
funcionales, ocio y trabajo. Y que más recientemente sintetiza en cuatro
"áreas": Motórica; del lenguaje y la comunicación; del cuidado personal;
y de vida en la comunidad

Habría que recordar aquí los nueve grupos de actividades que clasifica
la OMS, y el que por tanto, la dependencia podría estar relacionada con
cualquiera de ellas. Así se puede tener dependencia en la movilidad, en
la comunicación, en el autocuidado, en las tareas de la vida doméstica...
También habría que dejar claro que todas las actividades pueden ser de
“la vida diaria o cotidianas” y realizarse con frecuencia casi diaria o coti-
diana; así las de un escolar será 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 llist" oo ""Lista dde
Comprobación" o "Lista BBreve" los ítems que considera fundamentales
dentro de cada categoría, e intenta ser una herramienta práctica que
resuma la exploración de los casos. En esta "lista breve" y en la catego-
ría de "actividades y participación" nos encontramos con 48 ítems que se
corresponden con aquellos que según los estudios previos realizados de
tipo intercultural, se consideran como más importantes a nivel general
para resumir las actividades que realiza un individuo, o que por lo
menos son los que le interesan más a la OMS a la hora de recoger infor-
mación sobre el funcionamiento y la discapacidad de los individuos. Por
tanto también podrían considerarse como representantes de las deno-
minadas actividades "básicas" o "corrientes" de la vida (ver apartado 6 del
anexo 3).
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En general hay que dejar bien claro, como así lo hacen previamente
algunas escalas, que el grado de dependencia que están intentando
medir, es el de la dependencia ppara eesas aactividades cconcretas, recogi-
das en la escala en cuestión, pudiendo existir dependencia en otras acti-
vidades, no recogidas en la escala.

2.2.5 SE TIENDE A CONTRAPONER EN TERMINOLOGÍAS OFICIALES, LA
CALIFICACIÓN DE DEPENDIENTE A LA DE VÁLIDO O AUTÓNOMO

Dando a entender que estos últimos no tienen ninguna dependencia,
sin dejar claro para que actividades se tiene en cuenta dicha dependen-
cia, y obteniendo esta “calificación” con un baremo desconocido por la
mayoría 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 confusión - lógica 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 consideraría
que dicha persona es dependiente para ciertas “actividades de la vida
diaria”. 

Sin embargo si la intentáramos baremar, conforme las escalas utilizadas
en la actualidad, nos encontraríamos 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-
dúe poco - como vestirse los zapatos - y al no llegar al mínimo del bare-
mo para ser considerado con la “calificación” de “dependiente”, se le
clasifica como no dependiente o válido.

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 sería considerada administrati-
vamente como autónoma, valida o no dependiente.

Para evitar esto se tendría que hablar siempre de grado dde ddependencia,
en relación a que actividades y en función de que tabla o baremo. Y en
todo caso aclarar la condición legal, u oficial, de “persona dependiente”
( o mejor dicho, en situación de dependencia), con qué grado de esta
escala se consigue.
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2.2.6 ¿LA GRAN INVALIDEZ Y LA CALIFICACIÓN DE PERSONA DEPEN-
DIENTE HACEN REFERENCIA A LA MISMA SITUACIÓN?

La consideración administrativa de gran invalidez, en el campo de las
incapacidades laborales y otros, refleja así mismo la situación dependen-
cia, encontrándonos con definiciones muy similares.

Gran iinvalidez, según el art. 1137.6 dde lla LLGSS dde 220 dde jjunio dde 11994:
el trabajador necesita la asistencia de otra persona para los actos más
esenciales de la vida, tales como: vestirse, desplazarse, comer o análo-
gos.

También ley 330/1995 dde OOrdenación yy SSupervisión dde SSeguros PPrivados,
que establece un método para valorar los daños y perjuicios causados a
las personas en accidentes de circulación, recoge la misma definición y
considera como Grandes iinválidos: Aquellas personas con secuelas per-
manentes que requieren la ayuda de otras personas para realizar las acti-
vidades más esenciales de la vida diaria como vestirse, desplazarse,
comer o análogas 

Algunas sentencias judiciales sobre el tema, intentan definir las caracte-
rísticas de los actos esenciales de la vida y de la dependencia, pero se
echa en falta un sistema de clasificación y graduación de la misma de
carácter general.

La siguiente definición esta extraída de una sentencia del juzgado de lo
social 15 de Barcelona (12/5/99) sobre la gran invalidez en lo laboral,
encontrándonos con una de las mejores definiciones, a mi entender, de
lo que se consideran actividades básicas de la vida: "..Habiéndose decla-
rado por jurisprudencia (TS 7/10/87, 23/3/88, 13/3/89) que ha dde eenten-
derse ccomo aacto eesencial ppara lla vvida, aquel que resulte imprescindible
para la satisfacción de una necesidad primaria ineludible para subsistir
fisiológicamente o para ejecutar aquellas actividades indispensables en
la guarda de la seguridad, higiene y decoro fundamentales en la convi-
vencia humana, con carácter meramente enumerativo, sin que sea sufi-
ciente la mera dificultad y sin que requiera que la necesidad de ayuda
sea continuada". Por tanto podríamos concluir que:

La calificación de Gran Invalidez es conceptualmente eequiparable a la
situación de dependencia
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2.2.7 SE TIENDE A CONSIDERAR COMO EQUIVALENTES LA MEDICIÓN
DE LA DEPENDENCIA CON LA MEDICIÓN 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 lógica entre la gravedad de la dependencia y las cargas asis-
tenciales que genera, pero esto no siempre debe de ser así. 

La carga asistencial va a ser muy variable según la el problema que ha
generado la situación de dependencia, las actividades implicadas (auto-
cuidado, desplazamientos, curas, rehabilitación, 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
categoría profesional y la especificidad de los cuidados: Médicos o
enfermería especializada ,rehabilitación, fisioterapia, cuidados intensi-
vos, técnicas de enfermería complejas, etc. 

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

En general la medición de la carga de trabajo (o sin eufemismos de gasto
de atención de la persona en situación de dependencia) va a requerir del
estudio de ítems diferentes y más complejos de los del estudio de un
baremo “normal” de estudio de la “gravedad” de la dependencia

Así podrían darse caso de personas con dependencias extremas como,
en casos de coma vigil, cuya carga de trabajo no será la máxima. O casos
de personas con dependencia moderada, con perdida de autonomía
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 países más desarrollados econó-
micamente y/o socialmente - como se esta haciendo en los últimos tiem-
pos - puede llevar a diversos errores de cálculo. Por ejemplo: en los paí-
ses anglosajones - en EEUU en particular - el gasto de personal médico
es el primero a tener en cuenta, por lo que supone económicamente,
cosa que en otros países - 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 valoración; Una administración autonómica del Estado, subcontrata
con una empresa de servicios la valoración de la situación de dependen-
cia de sus ciudadanos, paga 30...

La valoración y graduación de la gravedad dde lla ddependencia, si bien esta
estrechamente relacionada con la medición de la ayuda prestada y carga
de ttrabajo pprevisible, nno ddebe cconsiderarse eequivalente a esta última. 
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2.2.8 ¿DEPENDENCIA Y AUTONOMÍA HACEN REFERENCIA AL MISMO
CONCEPTO?

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

Así, si nos fijamos en las traducciones que se han hecho sobre la defini-
ción de dependencia del Consejo de Europa, en su recomendación 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 aguiding factor in every policy concerning dependent persons

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

1ª traducción 

Se considera la dependencia como un estado en el que personas, debi-
do a una pérdida ffísica, ppsíquica o en su autonomía iintelectual, necesi-
tan asistencia o ayuda significativa para manejarse en las actividades
diarias.

Se considera que el principio de autonomía ppara ppersonas ddependientes
debe ser una guía para toda política relativa a personas en situación de
dependencia.

2ª traducción (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 autonomía ffísica, ppsíquica
o iintelectual, tienen la necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a
fin de realizar los actos de la vida diaria”

De esta definición - simplista y de perogrullo, a mi entender - parece
deducirse, que la autonomía es el antónimo de la dependencia (acep-
ción que es asumida, en líneas generales, por la mayoría de la gente).
Algo así 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

2 Tal y como recomienda la CIF según las "características ideales de las definiciones operativas" en
su punto sexto: "Toda definición debería evitar la reiteración. Ni el propio término ni cualquier sinó-
nimo deben aparecer en la definición"
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Y aquí surge la primera reflexión:

¿Dependencia yy aautonomía hhacen rreferencia aal mmismo cconcepto?

Si consultamos las palabras dependencia y autonomía en el Diccionario
Espasa de la Real Academia Española (21ª edición) parece confirmar lo
anterior, ya que define Dependencia como: 1. Subordinación a un poder
mayor. Y autonomía como: 2. Condición del individuo que de nadie
depende en ciertos conceptos. 

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

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

En esta definición - que coincide, a mi entender, con la concepción más
actual y precisa de estos términos - la dependencia aparece como un
hecho o situación más relacionada con atributos temporo-espaciales
concretos y presentes, y que parece querer hacer referencia a una situa-
ción oobjetivable, tangible o real (personas o cosas). Al contrario, la defi-
nición de autonomía aparece más 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 dde aayuda y la autonomía como una cualidad abs-
tracta equiparable con la autodeterminación.

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

Las disquisiciones lingüísticas/conceptuales, pueden ser complejas y en
todo caso habría que hacerlas también en otros idiomas y más en con-
creto en lengua Inglesa - en la que se redactó 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 antónimo de autonomía aparece heteronomía: supeditación a un poder superior a una ley
extraña 
4 M Le Gall y JL Ruet. Evaluation et analyse de l'autonomie: Encycl. Med. Chir.(Elsevier, Paris) 1996.



A. LLa DDependencia:

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

- Hará referencia sólo a la dependencia de una ayuda humana.

- Es una situación real, observable y ocasionalmente modificable.

- Son un conjunto de comportamientos potencialmente medibles.

- La obtención de información debe basarse en la capacidad del observa-
dor para ver, entender y sentir lo que la persona hace en la situación real.

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

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

El eestado dde ddependencia: Es el grado de realización 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 gradúa desde valoraciones simples de: puede o no puede, hasta valo-
raciones con diversos grados de severidad (según la dificultad, el uso de
ayudas técnicas, el porcentaje de intervención de un tercero...)

B. LLa aautonomía:

Es la capacidad para administrar o gestionar su o sus dependencias.

- Es un proceso individual, subjetivo de satisfacción.

- Es difícilmente mensurable y “normalizable”.

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

- El conocimiento del nivel de dependencia de una persona sería una
etapa preliminar para conocer el nivel de autonomía. 

- Es un proceso interactivo y variable.

Se trata de estudiar la interacción entre las características individuales de
la persona, las de sus deficiencias y limitaciones para la realización de
diversas actividades, y el contexto real en el que vive, analizando su nivel
de decisión, de gestión y de organización.
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La graduación tendría que estar en función de si la persona: Decide,
supervisa y puede realizar efectivamente la actividad.

Por otra parte, al traducir la frase: “...falta o la perdida de autonomía
física, psíquica oo iintelectual...” me parecía una repetición innecesaria de
la palabra intelectual. Ya que lo Psíquico incluye lógicamente lo intelec-
tual, la frase se comprendería exactamente igual haciendo referencia a
la falta dde aautonomía ffísica oo ppsíquica 

¿Entonces ppara qqué rrepetir ddespués dde ppsíquico, iintelectual?.

Queriendo comprender si aportaba alguna ventaja conceptual la prime-
ra traducción, y sin entrar ya en una discusión “lingüístico/traductora”
de la definición, realizo la siguiente reflexión: 

¿ PPodría sser qque een lla ddefinición dde ddependencia dde lla RR(98)9 sse hhayan
querido ddiferenciar -eexpresamente- ppor uun llado, eel pproblema lligado aa llas
faltas oo pperdidas ffísicas oo ppsíquicas, yy ppor ootro llado eel pproblema lligado
a lla ffacultad iintelectual cconcreta dde lla ccapacidad dde ddecisión dde lla pper-
sona, aa lla ccual ddenomina autonomía iintelectual, por qque iinteresa qque llas
políticas rreferentes aal ttema llas ddiferencien? 

Si esto no fuera así: ¿como puede entenderse el siguiente párrafo: “ la
guía de toda política dirigida a las personas en situación de dependen-
cia debe considerar el principio de autonomía ppara ppersonas ddepen-
dientes”? 5

Si estuviera considerando la autonomía como un simple antónimo de la
dependencia, sería tan simplista como decir - haciendo un símil - que
toda política sanitaria debe tener como guía la salud de los enfermos.

Y en el caso de que la definición estuviera considerando el término de
autonomía, como capacidad de decisión, 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 autonomía física, psíquica o intelec-
tual...” tampoco sería adecuado ya que no se podría restringir la defini-
ción de dependencia exclusivamente a las situaciones en las que se da
una perdida de la autonomía, ya que podrían darse casos de dependen-

5En esta línea, parece referirse el punto tercero de las diez recomendaciones que se hacen en el
"Libro Blanco de la Dependencia" elaborado recientemente en Cataluña, cuando aun sin referirse
expresamente al término autonomía, dice: Respetar las preferencias de las personas dependientes y
orientar los servicios a lo que manifieste . O más recientemente el "Manifiesto de Tenerife"
(26/04/03): Promovamos la vida independiente. Acabemos con la discriminación hacia las personas
con discapacidad.
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cia en personas con su capacidad de decisión conservada. Habría que
diferenciar las personas dependientes con autonomía intelectual (capaci-
dad de decisión) y las personas dependientes sin autonomía intelectual.

¿No ees pposible qque aal iigual qque een eel aaño 880 lla OOMS rrecomendó ddife-
renciar - iindependientemente dde ssu uuso oo ccomprensión hhabitual een eel
lenguaje hhablado oo eescrito - llos cconceptos ddeficiencia, ddiscapacidad yy
minusvalía, ccon ddefiniciones eestipuladas qque lles ddaban ssignificados
específicos, een lla aactualidad ssea nnecesario ttambién ddiferenciar llos ccon-
ceptos ddependencia yy aautonomía een rrelación ccon eel ffuncionamiento, lla
discapacidad yy lla ssalud ddel iindividuo? 6

Mi opinión es que la definición R(98)9 no solo, no contrapone la pala-
bra autonomía a la de dependencia, sino que quiere considerarlas como
conceptos diferentes y en el caso de la perdida de la autonomía intelec-
tual trata de identificarla como una de las posibles causantes de las
situaciones generadoras de dependencia, aunque no la única.7

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-
mía iintelectual, como facultad abstracta de decisión sobre el gobierno
de la propia vida.

Se deben considerar como conceptos diferenciados por un lado, la
dependencia, ccomo eel hhecho cconcreto de necesitar de la ayuda de otra
persona, para ciertas actividades de la vida, y por otro lado, la aautono-
mía iintelectual, ccomo ffacultad aabstracta dde ddecisión sobre el gobierno y
la autodeterminación 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 reflexión filosófica, sino que se
está introduciendo cada vez más en problemas sociales y de bioética. Así la reciente “Ley del testa-
mento vital” que se aprobó en el Parlamento el pasado mes de octubre y que hace referente al dere-
cho a la información, a la autonomía 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 básicas de la vida cotidiana o para
adoptar decisiones que afectan directamente a su vida, o para ambas cosas"
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2.2.9 ¿DEPENDENCIA E INCAPACITACIÓN LEGAL HACEN REFERENCIA A
LA MISMA SITUACIÓN?

El apartado anterior nos lleva a intentar profundizar algo más en la rela-
ción existente entre la dependencia, la autonomía 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 más invariable generaran situaciones de dependencia
y de perdida de autonomía intelectual. Hasta el punto que la necesidad
de ayuda sirve como parámetro guía para graduar su gravedad.

Por ejemplo la Asociación Americana de retraso mental, clasifica este, en
función de la necesidad de ayuda para la realización de una serie de
áreas de la vida o "habilidades adaptativas".

Quizás sea también en el campo de la discapacidad mental donde se
puede encontrar, de forma más evidente, la conexión entre la perdida
de la autonomía intelectual y la dependencia. 

Algunos autores incluso definen lo que hasta ahora hemos estado deno-
minando autonomía intelectual, como "Dependencia mmental" (Del Ser y
Peña 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 "incapacitación llegal" en cuya definición se encuentra
implícita la del concepto de autonomía intelectual que venimos defen-
diendo.

El art. 2200 del Código Civil dice: Son causas dde iincapacitación las enfer-
medades o deficiencias persistentes de carácter físico o psíquico que
impidan a la persona gobernarse por sí misma.

Si bien en esta definición se incluyen también las deficiencias físicas, es
más por motivos formales, ya que en la práctica la incapacitación se da
solo en casos en los que existan deficiencias psíquicas.

Al contrario de en las definiciones de dependencia, que hacían 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
decisión. O dicho con otras palabras:

La dependencia por si sola no es motivo de incapacitación, debe existir
una perdida de autonomía intelectual. Los cconceptos dde ddependencia yy
de iincapacitación nno sson eequiparables.



DISCAPACIDAD/DEPENDENCIA. Unificación de criterios de valoración y clasificación

41

2.3 VValoración yy ggraduación dde lla ddependencia

2.3.1 IDENTIFICACIÓN DE LAS ESCALAS

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

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

Así nos encontraremos con Indices, Tablas o baremos a los cuales se les
denominara: de las Actividades de la vida diaria (AVD); de Clasificación
Funcional; Medida de Independencia Funcional (MIF); Funcionamiento
físico y problemas estructurales; de Necesidad de Ayuda de Tercera
Persona (ATP); de valoración de la Dependencia; de Incapacidad Física;
de Incapacidad Funcional; de Valido o no valido; de Autonomía. 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 autónoma las actividades de autocuidado, con el cali-
ficativo de “funcionales” (de incapacidad funcional; de independencia
funcional o clasificación funcional) creándose de esta forma una confu-
sión, con la clasificación de las funciones ccorporales (respiratoria, cardio-
vascular, mentales, metabólicas,...) y que las CIF clasifican en un grupo
a parte, desdibujando de este modo, la diferencia que quiere marcar la
CIF entre la limitación para realizar actividades del individuo en su con-
texto, y las deficiencias de las estructuras y de las funciones del cuerpo.
También podría entenderse - y ser motivo de confusión - por incapaci-
dad funcional, la incapacidad para el buen “funcionamiento” del indivi-
duo, según el concepto de funcionamiento de la CIF, pero para esto las
CIF aconsejan el uso del termino global Discapacidad. 

Después de esta primera denominación, nos encontraremos frecuente-
mente con un “apellido”, que se corresponde con el nombre de la per-
sona o institución que realizó en su día la tabla, o el uso administrativo
que se le da a dicho baremo: Barthel, Kuntzman, Cruz Roja, de asigna-
ción 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 ssistema dde cclasificación dde uusuarios een ggrupos dde ““isode-
pendencia” oo ““isorrecursos” ((sistemas dde mmedición dde lla ccasuística oo
case-mmix)

En general, e independientemente de las posibilidades teóricas de subdi-
visión en múltiples grupos, según la especificidad de cada tabla, su uso se
suele limitar en un segundo nivel, hasta un máximo de máximo siete aa
nueve ggrupos, tratando de diferenciar en algunos casos por etiología de
las deficiencias o enfermedades, en otros por el área de actividades con
más problemas (movilidad, psíquica...) Para finalizar, la gran mayoria en
un último nivel de uso, simplificando los anteriores a tres ggrandes ggrupos:

1. No dependientes ,autónomos o validos 
2. Dependientes 
3. Gran dependientes, complejos o psicogeriátricos. 

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

Estos cálculos se realizan - normalmente - de una forma indirecta según
el “isogrupo” de dependencia o bien mediante un cálculo, más comple-
jo, de la carga de trabajo directo de enfermería y/o cuidadores de cada
grupo.

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

- Aquellas puntuaciones por debajo de la franja del 20 %% aal 225% de la
tabla usada harán que a dichas personas se les clasifique como No
dependientes, AAutónomos oo vválidos , aunque en pura lógica y por lo
especifico de las tablas usadas, salvo que la puntuación fuera del 0%,
la denominación tendría que ser de Dependientes ligeros.

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

- Aquellas puntuaciones que superan la franja de entre un 55% yy uun
60% de la tabla usada considerara a dichas personas como Gran
Dependientes. Es decir tendrían una dependencia grave. 
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2.3.2.2 Para eel ccontrol dde aacceso aa sservicios ssociales yy ssocio ssanitarios

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 adjudicación de plazas en las listas de demanda de plazas de
residencias, centros de día de las redes públicas, prestaciones económi-
cas, desgravaciones fiscales, etc. 

En este caso cada administración, independientemente de las tablas o
baremos usados para valorar el grado de dependencia, usará sus pro-
pios criterios socioeconómicos para la adjudicación de plazas u otros
servicios, que sumados a los primeros darán lugar a un segundo nivel de
tablas, listas o baremos.

2.3.2.3 Para eevaluación dde lla ccalidad, ggestión, pplanificación yy sseguimien-
to aasistencial ((cargas dde ttrabajo, ccuidados aa llargo pplazo...)

Un tercer uso que se les suele dar a las tablas de valoración de la
Dependencia es la evaluación y planificación del personal, los cuidados
prestados, y otros objetivos de carácter asistencial, como puede ser el
seguimiento de tratamientos de rehabilitación, quimioterapia, cuidados
preventivos u otros.

2.3.2.4 En eestudios eestadísticos yy ssociológicos dde ssalud yy ccalidad dde vvida

Por último las encuestas y estudios sociológicos de tipo sociosanitario,
introducen sistemáticamente en sus cuestionarios escalas o métodos
para identificar la incidencia de la dependencia en la población general.

2.3.3 PROFESIONALES IMPLICADOS EN LA REALIZACIÓN

2.3.3.1 Profesionales dde lla ssalud

Fundamentalmente médicos o personal de enfermería. Es lo habitual en
Servicios y unidades especializadas hospitalarias y residenciales, así
como para el reconocimiento del grado o de la condición legal de per-
sona con discapacidad o dependencia. Es incuestionable que el diagnós-
tico y la gravedad de las enfermedades o condiciones de salud alteradas,
así 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 dde llos sservicios ssociales yy rresidenciales.

Fundamentalmente trabajadores sociales, cuidadores o profesionales
relacionados con la salud que prestan ayuda personal o profesionales
especializados en productos y tecnología de ayuda o de eliminación de
barreras, habitualmente en colaboración 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 eliminación de barreras. 

En general parece más lógico - aunque no siempre sea así - no implicar
a los profesionales de salud, y más 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 agravación
de las mismas, en enfermedades crónicas 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 función de los cambios en ese contexto concreto, que modi-
fiquen la situación de dependencia anterior. Por ejemplo: la evaluación
de la dependencia para la ducha antes o después de adaptar el baño, o
la dependencia para salir a la calle antes o después de un cambio de
domicilio, etc. 

2.3.3.3 El ppropio iinteresado oo ssus ffamiliares 

Mediante formularios de autovaloración. Se suele utilizar esta modali-
dad fundamentalmente en estudios estadísticos. 

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 autónomo o vali-
do a las personas con dependencia ligera, situando por ejemplo el por-
centaje de personas mayores de 65 años con algún grado de dependen-
cia por encima del 26%. Sin embargo los porcentajes manejados usan-
do “baremos” oficiales, rondan el 18%.



2.3.4 METODOLOGÍA EN LA REALIZACION DE ESCALAS

2.3.4.1 Mediante lla oobservación ddirecta. 

La persona encargada de realizar la valoración, 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 valoración con periodicidad predeterminada, según se
considere estabilizada o no la situación de dependencia. 

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

2.3.4.2 Entrevista aal ppropio iinteresado, ssus ffamiliares oo ccuidadores.

La persona encargada de realizar la valoración (normalmente profesio-
nal de la salud) realiza esta mediante el estudio de los datos médicos y
la información 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 según diversos factores, como pue-
den ser, entre otros, la motivación y experiencia del valorador, colabora-
ción del interesado, intereses y beneficios concretos que se puedan deri-
var de la valoración para el interesado, familiares o instituciones... 

Es la forma habitual de realizar las valoraciones, por ser más sencilla,
rápida y económica que la anterior.

2.3.4.1 Formularios dde aautovaloración

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

Se suele utilizar esta modalidad fundamentalmente en estudios estadís-
ticos y sociológicos y es probablemente la forma más sencilla de realizar
las valoraciones, si bien condicionada por la comprensión y buena cola-
boración del individuo que la realiza.
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2.3.5 IDENTIFICACIÓN DE PARÁMETROS EN LAS ESCALAS

Una de las cuestiones que surge ante tal número de tablas, escalas y
baremos es el de si los parámetros que miden unas y otras son realmen-
te distintos - lo cual justificaría esta diversidad - o si por el contrario son
en general los mismos. Y si esto último es así ¿Cuáles son los paráme-
tros comunes de todas estas escalas? 

Para contestar a la anterior pregunta haremos referencia al segundo
estudio comparativo de tablas y BAREMOS de Dependencia que apare-
ce en el anexo I de este trabajo. 
De dicho estudio comparativo se puede deducir que si bien los items
recogidos son muy variables, tanto en cuanto al número como a los pro-
blemas concretos, el problema se centra fundamentalmente en los pro-
blemas para las actividades dde aautocuidado, llas dde mmovilidad yy eel uuso dde
ayudas ttécnicas. Y en un segundo nivel, en los problemas de actividades
de comunicación y las necesidades dde aayudas ppersonales.

2.3.6 IDENTIFICACION DE PARÁMETROS EN LOS ESTUDIOS
SOCIOLÓGICOS

Los estudios estadísticos y sociológicos, realizados mediante encuestas a
población general, tienen por lo general unas características especiales,
en comparación con las tablas y baremos de uso en la valoración y gra-
duación de la dependencia por lo que 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 líneas generales, recogen
una definición operativa de la dependencia que difiere significativamen-
te de la manejada en las escalas y baremos, aproximándose o "solapán-
dose" ccon lla ddefinición dde ddiscapacidad que propone la CIF, es decir
toman en cuenta más 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. Así nos encontramos con que todas las
encuestas toman en consideración de forma importante las actividades
de vvida ddoméstica y las de desplazamientos por distintos lugares, uso de
medios de transporte o transacciones económicas básicas o las de tiem-
po libre y ocio, que en los baremos y tablas de valoración de la depen-
dencia aparecen de una forma mucho más 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 excreción que se consideran
secundariamente en las encuestas sociológicas.

Las encuestas sociológicas socio-sanitarias utilizan una definición opera-
tiva de la dependencia y recogen una serie de parámetros que difieren
significativamente de los utilizados en los baremos y escalas de valora-
ción de la dependencia 

2.3.7 LAS ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD)

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

Una forma sencilla sería definirlas como: "Aquellas que son comunes a
todas las personas" o "las actividades más elementales de la persona que
le permiten la autonomía e independencia básicas"

Sí parece existir una diferencia entre una serie de actividades que resul-
tarían "intrínsecas" o "estructurales" a las personas, en las cuales la fina-
lidad de la actividad estaría en el bienestar psico-fisiológico del propio
cuerpo (actividades de autocuidado, andar, movilizarse, comunicarse,
resolver problemas...) y otras "extrínsecas" o "instrumentales" en las cua-
les se trataría de hacer algo no directamente sobre el propio cuerpo,
sino de interactuar sobre un objeto o situación externa al individuo, aun-
que íntimamente relacionada con su bienestar (lavar la ropa, preparar la
comida, realizar compras, conducir un vehículo, relaciones sociales...).
Esta primera diferenciación parece que nos orienta hacia una mayor
importancia de las primeras sobre las segundas en relación con la super-
vivencia, sin embargo no nos soluciona el problema de discriminar cua-
les son las más habituales o cotidianas, ya que entre las segundas se
encuentran gran número de ellas.

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

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 atención directa, es decir el tiempo de dedicación que va ha
requerir la persona con dependencia por parte del cuidador y en función
de esta el coste que va a generar. Respecto a esto se tiende a diferenciar
entre las actividades imprescindibles para la subsistencia, previsibles en
número, de escasa variabilidad en cuanto a su duración 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 duración, no tan previsibles en número o de difícil medi-
ción (actividades domésticas, de relaciones interpersonales, actividades
de aplicación del conocimiento, de comunicación, de vida económica,
de vida comunitaria, etc.) Aquí ya encontramos un primer criterio para
diferenciar lo que las diversas escalas identifican como AVD esenciales o
básicas de “otras” AVD denominas de formas diversas: actividades ins-
trumentales, domesticas, adaptativas, de autonomía psíquica, etc.

Haciendo referencia nuevamente al estudio comparativo de tablas y
baremos de Dependencia que aparece en el anexo I de este trabajo, y
teniendo en cuenta los resultados encontrados, concluiríamos que: las
que se consideran como actividades básicas de la vida diaria, estarían
representadas fundamentalmente, usando la clasificación de las CIF por:

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

2º Las actividades dde mmovilidad: (cambiar las posturas corporales bási-
cas, mantener la posición del cuerpo, andar y desplazarse utilizando
algún tipo de equipamiento)

3º La actividad dde ccomunicación: (hablar)

Ahora bien si tomamos también en cuenta un concepto más amplio de
"actividades básicas de la vida diaria" como es el caso de los estudios
estadísticos, sociológicos (ver anexo 3) y el de algunos baremos de tipo
más "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) tendríamos que añadir a los anteriores:

4º Las aactividades ddomesticas: Preparar comidas, realizar quehaceres de
la casa y adquisición de vienes y servicios.

5º Las aactividades dde mmovilidad: Desplazarse por el entorno y utilización
de medios de transporte
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6º Un grupo más heterogéneo en el cual nos encontraríamos, entre
otras, las actividades de transacciones económicas básicas, resolver pro-
blemas, relaciones sociales básicas 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
parámetros, otra pregunta que surge es la siguiente:

¿Se ppodría hhacer uuna eequivalencia eentre uunas eescalas yy ootras?

Para intentar contestar a esta pregunta nos remitiremos nuevamente al
estudio comparativo entre BAREMOS. Utilizando la graduación 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 aausente, iinsignificante...) 0-44%
Problema LIGERO (poco, eescaso.......) 5-224%
Problema MODERADO (medio, rregular....) 25-449%
Problema GRAVE (mucho, eextremo...) 50-995%
Problema COMPLETO (total...) 96-1100%

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 puntuación obtenida a la escala genérica
de gravedad en cinco niveles propuesta por la CIF de la OMS, de esta
forma obtendríamos cinco iiso-ggrupos dde ddependencia, y por tanto, una
forma de comparación sencilla y bastante aproximada entre escalas.

Usando el 5% de limite de error como comodín, que permitiría clasifi-
car, 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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2.4 CConclusiones een lla aaplicación dde ccriterios

2.4.1 CLASIFICACIÓN Y GRADUACIÓN DE LA DEPENDENCIA

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

a. Las eenfermedades yy pproblemas dde llas ccondiciones dde ssalud.:Mediante
la Clasificación de enfermedades y problemas de salud relacionados
(CIE-10) de la OMS.

b. Los pproblemas rreferentes aa llas ddeficiencias ccorporales: Mediante la
clasificación de estructuras y funciones corporales de la Clasificación de
Funcionamiento y discapacidad (CIF) de la OMS.

c. Los pproblemas rreferentes aa llas llimitaciones ppara rrealizar aactividades ((o een
su ccaso aa llas aactividades een qque sse dda lla ssituación dde nnecesidad dde aayuda
o ddependencia ppara rrealizarlas): Mediante la clasificación de actividades de
la Clasificación de Funcionamiento y discapacidad (CIF) de la OMS.

d. Los pproblemas rreferentes aa llos ffactores ccontextuales eexternos qque
están iinteractuando ccon lla ppersona yy een ssu ccaso dde llas aayudas ttécnicas
o ppersonales qque ppueda pprecisar: Mediante la clasificación de Factores
Contextuales de la Clasificación de Funcionamiento y discapacidad (CIF)
de la OMS.

e. La ggraduación dde ttodos eestos pproblemas: Mediante la escala en cinco
niveles de gravedad de los problemas propuesta por la Clasificación 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 aactividades dde lla vvida ddiaria: Mediante la terminología, concreta,
con el significado exacto, propuesta al denominar los nueve grupos de
actividades de la vida, en la clasificación de primer nivel Clasificación de
Funcionamiento y discapacidad (CIF) de la OMS.



1. Aprendizaje y aplicación del conocimiento
2. Tareas y demandas generales
3. Comunicación 
4. Movilidad
5. Autocuidado
6. Vida doméstica
7. Interacciones y relaciones personales
8. Areas principales de la vida Educación/Trabajo/Economía)
9. Vida comunitaria, social y cívica

2.4.2 ASPECTOS MÁS IMPORTANTES QUE DEBE RECOGER UN MÉTODO 
O PROCEDIMIENTO DE EVALUACIÓN DE LA DEPENDENCIA.

1. Información yy cconsentimiento 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. Aplicación uuniversal. Debe permitir su aplicación a cualquier persona,
con diferentes estados de salud, etiología y severidad de sus problemas,
edad, cultura, etc.

3. Elección dde llas aactividades que sea procedente valorar según el área
de dependencia que se pretende estudiar (actividades de autocuidado,
de movilidad dentro o fuera del domicilio, actividades domesticas, de
relación interpersonal, actividades de ocio y tiempo libre, etc.)

4. Claridad yy cconcreción dde llas ddefiniciones, con lenguaje sencillo, evi-
tando ambigüedades o repeticiones, aceptado internacionalmente y
que admita su aplicación pluridisciplinar.

5. Debe ddiferenciar lla nnecesidad dde aayudas oo aapoyos hhumanos, es decir, de
otra persona, de la necesidad de ayudas o apoyos materiales o técnicos. 

6. Determinación ddel ccontexto 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, pronos-
ticable, etc.)

7. Posibilidad dde aanálisis ddesde ddistintos nniveles dde ccomplejidad, tanto a
nivel cuantitativo (intensidad , frecuencia y temporabilidad de la ayuda
para cada actividad) como cualitativo (isogrupos, perfiles de usuarios,
representación visual etc.) 
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8. Graduación dde lla sseveridad. Debe cumplir criterios sensibilidad ( con
niveles de graduación 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 valoración, y par-
tiendo de la premisa de tratarse de conceptos distintos, pero estrecha-
mente relacionados, debe de ser también sensible aa lla ddiscriminación dde
la pperdida aautonomía iintelectual yy llas ccargas dde ttrabajo ggeneradas.

10. Debe recoger fundamentalmente aspectos sobre el funcionamiento
y el contexto del individuo, pero también sobre aspectos bbásicos dde llas
condiciones dde ssalud aalteradas yy dde llas ddeficiencias ffísicas yy/o ppsíquicas
que ooriginan lla ssituación dde ddependencia, así como la posibilidad de
comparación de los resultados a nivel estadístico entre distintos usua-
rios, administraciones y disciplinas, mediante el uso de codificación uni-
ficada y aceptada internacionalmente en concreto la CIE y la CIF.

11. Posibilidad de servir como herramienta a la hora de programar iinter-
venciones tanto desde el punto de vista particular, como desde el de las
políticas sociales, tendentes a disminuir, oo ppaliar, dde lla fforma mmás eeficaz
la ssituación dde ddependencia, tteniendo ssiempre ccomo gguía eel rrespeto aa
la aautonomía dde lla ppersona ddependiente.
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A N E X O  I

ESTUDIO COMPARATIVO DE TABLAS Y BAREMOS PARA LA
VALORACIÓN Y GRADUACIÓN DE LA DEPENDENCIA APLICAN-
DO LA CLASIFICACIÓN INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMIEN-
TO, DE LA DISCAPACIDAD Y DE LA SALUD (CIF)

INTRODUCCIÓN

Se ha realizado un estudio comparativo entre una veintena de tablas y
baremos de las más 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 (evaluación de tratamientos, clasificación de usuarios, financiación,
ayudas técnicas etc.) pero teniendo en cuenta que son tablas cuyo deno-
minador común es, la medición de la gravedad del problema de depen-
dencia o de ayuda que precisa una persona para realizar ciertas activi-
dades, parece lógico pensar que encontraremos una relación de propor-
cionalidad entre unas y otras.

Hasta la fecha, era difícil encontrar un método de comparación entre
todos estos sistemas de valoración. 

A partir de la resolución WHA 54/21 en la que se aprueba la
Clasificación IInternacional ddel FFuncionamiento, dde lla ddiscapacidad yy dde
la ssalud ((CIF), la OMS pone a disposición de particulares, administracio-
nes y estados, una herramienta que trata de aproximar, simplificar y uni-
ficar tanto terminologías como sistemas de graduación de todos los pro-
blemas relacionados con la discapacidad.

OBJETIVOS YY MMETODOLOGÍA

El objetivo de este trabajo de aplicabilidad, de la Clasificación
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 valoración de la dependencia:



1. EEstudio ccomparativo ccuantitativo 

1.1 NÚMERO DE PARÁMETROS 

En la primera comparación nos fijaremos en el número de parámetros o
problemas que cada tabla o baremo considera de importancia, a la hora
de identificar y valorar la dependencia, autonomía o necesidad de ayuda. 

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

1. Índice AVD del RUG-III (4)
2. Escala de incapacidad de la Cruz Roja (4)
3. Índice de Katz (6)
4. De variables ilustrativas AGGIR (7)
5. Índice de Lawton (8)
6. Índice de Norton (9)
7. Escala Kuntzman/Sakontzen (9)
8. Escala Índice de Barthel (10)
9. Índice de Karnofsky (10)
10. Escala de variables discriminantes AGGIR (10)
11. Índice AVD + clasificación clínica del RUG-III (11)
12. Indicador de Autonomía de la DFG (15)
13. Índice de Barthel + Índice de Lawton (16)
14. Variables discriminantes + variables ilustrativas AGGIR (17)
15. Índice de Kenny (17)
16. Medida de la Independencia Funcional (MIF) (18)
17. Baremo de Necesidad de Residencia de Alava (22)
18. Perfil de Autonomía Melennec (32)
19. Escala de Estado de Disfunción Ampliada de Kurtzke (36)
20. Baremo de necesidad de Ayuda de Tercera Persona (ATP)(40)
21. Método PLAISIR (99)
22. Conjunto Mínimo de Datos del RAI (100)
23. Escala de Evaluación Adaptativa (EVALCAD) (200)

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

Ello es debido, en algunos casos, a la mayor especificidad de algunos
baremos. Interesándose de forma exhaustiva por la dependencia en acti-
vidades muy diversas.
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En otros casos, a que en un mismo ítem, se encuentran incluidas más
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 correlación entre la graduación de catorce tablas y
baremos, de entre las más frecuentemente usadas para valorar el grado
de dependencia , tomando como referencia el método de graduación
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 graduación entre baremos de valoración 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, obtendríamos cinco iso-grupos de dependencia inter-escalas.
Podemos observar en la Tabla II, los resultados obtenidos. 

Es difícil 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, basán-
dome en mi caso básicamente en un estudio comparativo teórico.

Sin eembargo tteniendo een ccuenta llos aamplios iintervalos qque ppreconiza lla
CIF ppara ccada ggrupo, ppor uun llado, yy mmás aaun, uusando eel 55% dde llímite dde
error ccomo ccomodín, qque ppermitiría cclasificar, een aalgunas ppuntuaciones
“frontera”, een llos ggrupos iinmediatamente ssuperior oo iinferior, eel nnivel dde
equivalencia qque eencontramos eentre uunos bbaremos yy ootros ees, aa mmi
entender, mmuy aalto.
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Según esto un Kuntzman de 5 puntos se podría definir como problema
moderado o como grave ya que el margen sería de 0,5 puntos, sin
embargo un Kuntzman de 4 siempre estaría en problema moderado y
uno de 6 siempre en grave. Esto mismo sucedería con las demás esca-
las por ejemplo un ATP de 36 podría considerarse como problema
moderado o grave, sin embargo uno de 40 estaría siempre en grave. 

De esta forma un RUG de 11 sería 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.
Clasificándose todos ellos como un problema de dependencia ggrave. 
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2. EEstudio ccomparativo ccualitativo

Usando como referencia la CIF, se irán 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 según los dos primeros niveles de complejidad
que preconiza la CIF: El más general mediante la lista de la Clasificación
de Primer Nivel de la CIF (Tabla III).Otro más detallado, mediante la lista
de la Clasificación de segundo Nivel de la CIF (Tabla IIII).

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

2.1. ESTUDIO DE APLICACIÓN DEL PRIMER NIVEL DE LA CIF

Si nos fijamos en los apartados e ítems que va puntuando cada escala de
valoración de dependencia (Tabla III yy GGráfica II) podremos hacer una pri-
mera diferenciación, en cuanto a cuales son los problemas de funciona-
miento /discapacidad que se repiten más en las tablas estudiadas.

Aplicando la clasificación más general de la CIF, la de primer nivel, obte-
nemos esta lista ordenada según el porcentaje de escalas que recogen
dicho problema.

1) AActividades dde aautocuidado ((CIF): 100%
2) PProductos yy ttecnología ((Factores AAmbientales) ((CIF) 100%
3) AActividades dde mmovilidad(CIF): 95%
4) AActividades dde ccomunicación ((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 cívica (CIF) 38%
10) Funciones sensoriales (CIF) 33%
11) Actividades de aplicación del conocimiento (CIF) 33%
12) Actividades de relaciones interpersonales (CIF) 28%
13) A. áreas principales de vida (economía/educación/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 podrían haber considerado también problemas derivados del diag-
nóstico y clasificación de las enfermedades, ya que algunas tablas o
baremos hacen referencia a estos, pero dichos problemas deben clasifi-
carse según la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) y no
son el objetivo de este estudio.

RESULTADOS

El pproblema sse ccentra ffundamentalmente een llos pproblemas ppara llas aacti-
vidades dde aautocuidado, llas dde mmovilidad yy eel uuso dde aayudas ttécnicas ..

En uun ssegundo nnivel, llos pproblemas dde aactividades dde ccomunicación, llas
necesidades dde aayudas ppersonales yy llas ffunciones dde aaparato ddigestivo yy
urinario

Los pproblemas dde llas ddeficiencias dde llas eestructuras yy ffunciones ddel ccuer-
po ((salvo llas dde iincontinencia) pparecen ttener uuna iimportancia mmuy
secundaria.
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FUNCIONES CCORPORALES

cap 11: FFUNCIONES MMENTALES o o o o
cap 2: FUNCIONES SENSORIALES Y DOLOR o o o o o o o
cap 3: FUNCIONES DE LA VOZ Y EL HABLA o o o o
cap 4: FUNCIONES DE LOS SISTEMAS CARDIOVASCULAR,
HEMATOLOGICO, INMUNOLOGICO Y RESPIRATORIO

o

cap 55: FFUNCIONES DDE LLOS SSISTEMAS DDIGESTIVO,
METABOLICO YY EENDOCRINO

o o o o o o o o o o o o o

cap 66: FFUNCIONES GGENITOURINARIAS YY RREPRODUCTORAS o o o o o o o o o o o o o
cap 7: FUNCIONES NEUROMUSCULOESQUELETICAS
RELACIONADAS CON EL MOVIMIENTO

o o o o

cap 8: FUNCIONES DE LA PIEL Y ESTRUCTURAS
RELACIONADAS

o o o o

ESTRUCTURAS CCORPORALES

cap 1: ESTRUCTURAS DEL SISTEMA NERVIOSO o o
cap 2: EL OJO, EL OIDO Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS o o
cap 3: ESTRUCTURAS INVOLUCRADAS EN LA VOZ
Y EL HABLA

o o o o

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

o o o o

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

o o o

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

o o o

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

ACTIVIDADES YY PPARTICIPACIÓN

cap 1 APRENDIZAJE Y APLICACIÓN DEL CONOCIMIENTO o o o o o o o
cap 2 TAREAS Y DEMANDAS GENERALES o o o o
cap 33 CCOMUNICACIÓN o o o o o o o o o o o o o o
cap 44 MMOVILIDAD o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
cap 55 AAUTOCUIDADO o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
cap 6 VIDA DOMESTICA o o o o
cap 7 INTERACCIONES Y RELACIONES INTERPERSONALES o o o o o o
cap 8 AREAS PRINCIPALES DE LA VIDA o o o o o o
cap 9 VIDA COMUNITARIA, SOCIAL Y CIVICA o o o o o o o o

FACTORES AAMBIENTALES

cap II PPRODUCTOS YY TTECNOLOGIA o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
cap 2 ENTORNO NATURAL Y CAMBIOS EN EL ENTORNO
DERIVADOS DE LA ACTIVIDAD HUMANA

cap 33 AAPOYO YY RRELACIONES o o o o o o o o o o o o o
cap 4 ACTITUDES

cap 5 SERVICIOS, SISTEMAS Y POLITICAS
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AUTOCUIDADO
PRODUCTOS YY TTECNOLOGÍA
MOVILIDAD
COMUNICACIÓN
FUNCIONES DE LOS SISTEMAS DIGESTIVO, METABOLICO Y ENDOCRINO
FUNCIONES GENITOURINARIAS Y REPRODUCTORAS
APOYO Y RELACIONES
FUNCIONES MENTALES 
APRENDIZAJE YY AAPLICACIÓN DDEL CCONOCIMIENTO
VIDA CCOMUNITARIA, SSOCIAL YY CCIVICA
FUNCIONES SENSORIALES Y DOLOR
INTERACCIONES Y RELACIONES INTERPERSONALES
AREAS PRINCIPALES DE LA VIDA
TAREAS Y DEMANDAS GENERALES
VIDA DOMESTICA
FUNCIONES DE LA VOZ Y EL HABLA
FUNCIONES NEUROMUSCULOESQUELETICAS RELACIONADAS CON EL MOVIMIENTO
FUNCIONES DE LA PIEL Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS
ESTRUCTURAS INVOLUCRADAS EN LA VOZ Y EL HABLA
ESTRUCTURAS DE LOS SISTEMAS CARDIOVASLUCAR, INMUNOLOGICO Y RESPIRATORIO
PIEL Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS
FUNCIONES SISTEMAS CARDIOVASCULAR, HEMATOLOGICO, INMUNOLOGICO RESPIRATORIO
ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON LOS SISTEMAS DIGESTIVO, METABOLICO Y ENDOCRINO
ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON EL SISTEMA GENITOURINARIO Y EL SISTEMA REPRODUCTOR
ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON EL MOVIMIENTO
ESTRUCTURAS DEL SISTEMA NERVIOSO
ESTRUCTURAS EL OJO, EL OIDO Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS

SERVICIOS, SISTEMAS Y POLITICAS

ENTORNO NATURAL Y CAMBIOS EN EL ENTORNO DERIVADOS DE LA ACTIVIDAD HUMANA
ACTITUDES

1 2 1343 12111098765 1817161514 212019

s i s t e m a s  d e  v a l o r a c i ó nCIF
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2.2 ESTUDIO DE APLICACIÓN DEL SEGUNDO NIVEL DE LA CIF

En un segundo análisis, más detallado, usando las CIF en su segundo
nivel de complejidad, podemos concretar aún más los tipos de proble-
mas de funcionamiento / discapacidad, que aparecen más frecuente-
mente en las tablas y BAREMOS para evaluar y graduar la dependencia,
estudiadas (Tabla IIII). Obteniendo los siguientes resultados: 

1. e120 Productos y tecnología para la movilidad y el
transporte personal en espacios cerrados y abiertos. 85%

2. d530 Higiene personal relacionada con los procesos
de excreción 75%

3. d550 Comer 75%
4. d560 Beber 75%
5. d510 Lavarse 70%
6. d540 vestirse 70%
7. d520 Cuidado de las partes del cuerpo 70%
8. d450 Andar 65% 
9. d410 Cambiar las posturas básicas del cuerpo 60%
10. b525 Funciones relacionadas con la defecación 60%
11. b610 Funciones relacionadas con la excreción urinaria 60%
12. d465 Desplazarse utilizando algún tipo de

equipamiento 55%
13. d420 Transferir el propio cuerpo 55%
14. d415 Mantener la posición del cuerpo 55%
15. e340 Cuidadores y personal de ayuda 55%
16. e115 Productos y tecnología para uso personal

en la vida diaria 45%
17. d570 Cuidado de la propia salud 45%
18. b114 Funciones de orientación 45%
19. d455 Desplazarse por el entorno 40%
20. d330 Hablar 40%
21. e355 Apoyos de Profesionales de la salud 40%

RESULTADOS

La nnecesidad dde aayudas ttécnicas ppara lla mmovilidad, llas aactividades dde
autocuidado ((higiene dde eexcreción, ccomer, bbeber, llavarse, vvestirse, ccui-
dado dde llas ppartes ddel ccuerpo) yy dde llas dde mmovilidad ((andar yy ccambiar llas
posturas ddel ccuerpo) sson llos pproblemas mmás eencontrados.
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CAPITULO 11. FFUNCIONES MMENTALES

FUNCIONES MMENTALES GGLOBALES ((b110-bb139)

b110 Funciones de la conciencia
b114 Funciones de la orientación 
b118 Funciones intelectuales
b122 Funciones psicosociales globales
b126 Funciones del temperamento y la personalidad
b130 Funciones relacionadas con la energía y los impulsos 
b134 Funciones del sueño
b139 Funciones mentales globales, otras especificadas y no especificadas

FUNCIONES MMENTALES EESPECIFICAS ((b140--bb189)

b140 Funciones de la atención
b144 Funciones de la memoria 
b148 Funciones psicomotoras
b152 Funciones emocionales
b156 Funciones de la percepción
b160 Funciones del pensamiento
b164 Funciones cognitivas superiores
b168 Funciones mentales del lenguaje
b172 Funciones relacionadas con el cálculo 
b176 Funciones mentales relacionadas con el encadenamiento de movi-
mientos complejos
b180 Experiencias relacionadas con uno mismo y con el tiempo
b189 Funciones mentales específicas, otras especificadas y no especificadas
b198 Funciones mentales, otras especificadas
b199 Funciones mentales, no especificadas
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TABLA 3

CAPITULO 22. FFUNCIONES SSENSORIALES YY DDOLOR

VISTA YY FFUNCIONES RRELACIONADAS ((b 2210-bb229)

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 AAUDITIVAS YY VVESTIBULARES ((b230-bb249)

b230 Funciones auditivas
b235 Función vestibular
b240 Sensaciones asociadas con la audición y con la función vestibular
b249 Funciones auditivas y vestibulares, otras especificadas y no
especificadas

FUNCIONES SSENSORIALES AADICIONALES ((b250-bb279)

b250 Función gustativa
b255 Función olfativa
b260 Función propioceptiva
b265 Funciones táctiles
b270 Funciones sensoriales relacionadas con la temperatura y otros estímulos
b279 Funciones sensoriales adicionales,otras especificadas y no especificadas

DOLOR ((b280-bb289)

b280 Sensación de dolor
b289 Sensación de dolor, otra especificada y no especificada
b298 Funciones sensoriales y dolor, otras especificadas
b299 Funciones sensoriales y dolor, no especificadas

funciones corporalesCIF
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CAPITULO 33: FFUNCIONES DDE LLA VVOZ YY EEL HHABLA
b310 Funciones de la voz
b320 Funciones de la articulación 
b330 Funciones relacionadas con la fluidez y el ritmo del habla
b340 Funciones alternativas de vocalización 
b398 Funciones de la voz y el habla, otras especificadas
b399 Funciones de la voz y el habla, no especificadas
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CAPITULO 55: FFUNCIONES DDE LLOS SSISTEMAS DDIGESTIVO, MMETABOLICO YY EENDOCRINO

FUNCIONES RRELACIONADAS CCON EEL SSISTEMA DDIGESTIVO ((b510-bb539)

b510 Funciones relacionadas con la ingestión
b515 Funciones relacionadas con la digestión 
b520 Funciones relacionadas con la asimilación
b525 Funciones relacionadas con la defecación
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

CIF

CAPITULO 44: FFUNCIONES DDE LLOS SSISTEMAS CCARDIOVASCULAR,
HEMATOLOGICO, IINMUNOLOGICO YY RRESPIRATORIO

FUNCIONES DDEL SSISTEMA CCARDIOVASCULAR ((b410-bb429)

b410 Funciones del corazón
b415 Funciones de los vasos sanguineos
b420 Funciones de la presión arterial
b429 Funciones del sistema cardiovascular, otros especificadas y no especificadas

FUNCIONES DDE LLOS SSISTEMAS HHEMATOLOGICO EE IINMUNOLOGICO ((b430-bb439)

b430 Funciones del sistema hematológico
b435 Funciones del sistema inmunológico
b439 Funciones de los sistemas hematológico e inmunológico,otras especi-
ficadas y no especificadas

FUNCIONES DDEL SSISTEMA RRESPIRATORIO ((b440-bb469)

b440 Funciones respiratorias
b445 Funciones de los músculos respiratorios
b449 Funciones del sistema respiratorio, otras especificadas y no especificadas

FUNCIONES AADICIONALES YY SSENSACIONES DDE LLOS SSISTEMAS CCARDIOVASCULAR YY RRESPIRATORIO (( bb450-bb469)

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, hematológico, inmunológico
y respiratorio, otras especificadas.
b499 Funciones de los sistemas cardiovascular, hematológico, inmunológico
y respiratorio, no especificadas.
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FUNCIONES RRELACIONADAS CCON EEL MMETABOLISMO YY EEL SSISTEMA EENDOCRINO ((b450-bb559)

b540 Funciones metabólicas generales
b545 Funciones relacionadas con el balance hídrico
b550 Funciones termorreguladoras
b555 Funciones de las glándulas endocrinas
b559 Funciones relacionadas con el metabolismo y el sistema endocrino,
otras especificadas y no especificadas
b598 Funciones de los sistemas digestivo, metabólico y endocrino, otras
especificadas 
b599 Funciones de los sistemas digestivo, metabólico y endocrino no espe-
cificadas
b445 Funciones de los músculos respiratorios

CD
M

/R
A

I
PL

A
IS

IR
EV

A
LC

A
D

KU
RT

ZK
E

SA
KO

N
TZ

EN
A

TP
IA N

.R
.A

.
BA

RT
H

EL
LA

W
TO

N
N

O
RT

O
N

KA
TZ

KA
RN

O
FS

KY
CR

U
Z 

RO
JA

KE
N

N
Y

M
IF

RU
G

-II
I

M
EL

EN
EC

A
G

G
IR

 V
D

A
G

G
IR

 V
I

A
M

A

CAPITULO 66: FFUNCIONES GGENITOURINARIAS YY RREPRODUCTORAS

FUNCIONES UURINARIAS ((b610-bb639)

b610 Funciones relacionadas con la excreción urinaria 
b620 Funciones urinarias
b630 Sensaciones asociadas con las funciones urinarias 
b639 Funciones urinarias, otras especificadas y no especificadas

FUNCIONES GGENITALES YY RREPRODUCTORAS ((b640-bb679)

b640 Funciones sexuales
b650 Funciones relacionadas con la menstruación 
b660 Funciones relacionadas con la procreación 
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

CIF

CAPITULO 77: FFUNCIONES NNEUROMUSCULOESQUELETICAS YY RRELACIONADAS CCON EEL MMOVIMIENTO

FUNCIONES DDE LLAS AARTICULACIONES YY DDE LLOS HHUESOS ((b710-bb729)

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 MMUSCULARES ((b730-bb749)

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 RRELACIONADAS CCON EEL MMOVIMIENTO ((b750-bb779)

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 patrón de la marcha
b779 Funciones relacionadas con el movimiento, otras especificadas y no
especificadas
b780 Sensaciones relacionadas con los músculos 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.
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CAPITULO 88: FFUNCIONES DDE LLA PPIEL YY EESTRUCTURAS RRELACIONADAS

FUNCIONES DDE LLA PPIEL ((b810-bb849)

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 DDEL PPELO YY LLAS UUÑAS ((B850-BB869)

b850 Funciones del pelo
b80 Funciones de las uñas
b869 Funciones del pelo y las uñas, 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

CIF
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CAPITULO 11: EESTRUCTURAS DDEL SSISTEMA NNERVIOSO
s110 Estructura del cerebro
s120 Médula espinal y estructuras relacionadas
s130 Estructura de las meninges
s140 Estructura del sistema nervioso simpático
s150 Estructura del sistema nervioso parasimpático
s198 Estructura del sistema nervioso, otra especificada 
s199 Estructura del sistema nervioso, no especificada
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CAPITULO 22:EL OOJO, EEL OOIDO YY EESTRUCTURAS RRELACIONADAS
s210 Estructura de la órbita 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 oído y estructuras relacionadas, no especificadas

CAPITULO 33: EESTRUCTURAS IINVOLUCRADAS EEN LLA VVOZ YY EEL HHABLA
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 44: EESTRUCTURAS DDE LLOS SSISTEMAS CCARDIOVASLUCAR, IINMUNOLOGICO YY RRESPIRATORIO
s410 Estructura del sistema cardiovascular 
s420 Estructura del sistema inmunólogico 
s430 Estructura del sistema respiratorio
s498 Estructuras de los sistemas cardiovascular, inmunológico y respiratorio,
otras especificadas
s499 Estructuras de los sistemas cardiovascular, inmunológico y respirato-
riom, no especificadas..

CAPITULO 55: EESTRUCTURAS RRELACIONADAS CCON LLOS SSISTEMAS DDIGESTIVO, MMETABOLICO YY EENDOCRINO
s510 Estructuras de las glándulas salivales
s520 Estructura del esófago
s530 Estructura del estómago
s540 Estructura del intestino
s550 Estructura del páncreas
s560 Estructura del hígado
s570 Estructura de la vesícula y los conductos biliares
s580 Estructura de las glándulas endocrinas
s598 Estructuras relacionadas con los sistemas digestivo, metabólico,endo-
crino, otras especificadas
s599 Estructuras relacionadas con los sistemas digestivo, metabólico y endo-
crino, no especificadas
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CAPITULO 66: EESTRUCTURAS RRELACIONADAS CCON EEL SSISTEMA GGENITOURINARIO
Y EEL SSISTEMA RREPRODUCTOR
s610 Estructura del sistema urinario 
s620 Estructura del suelo pélvico
s630 Estructura del sistema reproductor
s698 Estructuras relacionadas con el sistema genitourinario y sistema repro-
ductor, otras especificadas
s699 Estructuras relacionadas con el sistema genitourinario y sistema repro-
ductor, no especificadas
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CAPITULO 77: EESTRUCTURAS RRELACIONADAS CCON EEL MMOVIMIENTO
s710 Estructuras de la cabeza y de la región del cuello
s720 Estructura de la región del hombro
s730 Estructura de la extremidad superior
s740 Estructura de la región 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 88: PPIEL YY EESTRUCTURAS RRELACIONADAS
s810 Estructura de las áreas de la piel
s820 Estructura de las glándulas de la piel
s830 Estructura de las uñas 
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 11: AAPRENDIZAJE YY AAPLICACIÓN DDEL CCONOCIMIENTO

EXPERIENCIAS SSENSORIALES IINTENCIONADAS ((d110-dd129)

d110 Mirar
d115 Escuchar
d120 Otras experiencias intencionadas
d 129 Experiencias sensoriales intencionadas, otras especificadas y no espe-
cificadas

APRENDIZAJE BBASICO ((d130-dd159)

d130 Copiar
d135 Repetir
d140 Aprender a leer
d145 Aprender a escribir
d150 Aprender a calcular
d155 Adquisición de habilidades
d159 Aprendizaje básico, otro especificado y no especificado

APLICACIÓN DDEL CCONOCIMIENTO ((d160-dd179)

d160 Centrar la atención
d163 Pensar
d166 Leer
d169 Escribir
d172 Calcular
d175 Resolver problemas
d178 Tomar decisiones
d179 Aplicación del conocimiento, otras especificada y no especificada
d198 Aprendizaje y aplicación del conocimiento, otro especificado
d199 Aprendizaje y aplicación del conocimiento, no especificado
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CAPITULO 22: TTAREAS YY DDEMANDAS GGENERALES
d210 Llevar a cabo una única tarea
d220 Llevar a cabo múltiples tareas
d230 Llevar a cabo rutinas diarias
d240 Manejo del estrés y otras demandas psicológicas
d298 Tareas y demandas generales, otras especificadas
d299 Tareas y demandas generales, no especificadas

actividades y participación
CIF

CAPITULO 33: CCOMUNICACIÓN

COMUNICACIÓN - RRECEPCION ((d310-dd329)

d310 Comunicación-recepción de mensajes hablados
d315 Comunicación-recepción de mensajes no verbales
d320 Comunicación-recepción de mensajes en lenguaje de signos convencional
d325 Comunicación-recepción de mensajes escritos
d329 Comunicación-recepción, otra especificada y no especificada

COMUNICACIÓN - PPRODUCCIÓN ((d330-dd349)

d330 Hablar
d335 Producción de mensajes no verbales
d340 Producción de mensajes en lenguaje de signos convencional
d345 Mensajes escritos
d349 Comunicación-Producción, otra especificada y no especificada
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CONVERSACION YY UUTILIZACION DDE AAPARATOS YY TTECNICAS DDE CCOMUNICACIÓN ((d350-dd369)

d350 Conversación
d355 Discusión
d360 Utilización de dispositivos y técnicas de comunicación
d369 Conversación y utilización de dispositivos y técnicas de comunicación,
otras especificadas y no especificadas 
d398 Comunicación, otra especificada
d399 Comunicación, no especificada
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CAPITULO 44 MMOVILIDAD

CAMBIAR YY MMANTENER LLA PPOSICION DDEL CCUERPO ((d410-dd429)

d410 Cambiar las posturas corporales básicas
d415 Mantener la posición del cuerpo
d420 Transferir el propio cuerpo
d429 Cambiar y mantener la posición del cuerpo, otra especificada y no
especificada

LLEVAR, MMOVER YY UUSAR OOBJETOS ((d430-dd449)

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 YY MMOVERSE ((d450-dd469)

d450 andar
d455 Desplazarse por el entorno
d460 Desplazarse por distintos lugares
d465 Desplazarse utilizando algún tipo de equipamiento
d469 Andar y moverse, otro especificado y no especificado

DESPLAZARSE UUTILIZANDO MMEDIOS DDE TTRANSPORTE ((d470-dd489)

d470 Utilización de medios de transporte
d475 Conducción
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 55: AAUTOCUIDADO
d510 Lavarse
d520 Cuidado de partes del cuerpo
d530 Higiene personal relacionada con los procesos de excreción
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 66: VVIDA DDOMESTICA

ADQUISICION DDE LLO NNECESARIO PPARA VVIVIR ((d610-dd629)

d610 Adquisición de un lugar para vivir
d620 Adquisición de bienes y servicios
d629 Adquisición de lo necesario para vivir, otra especificada y no especificada

TAREAS DDEL HHOGAR ((d630-dd649)

d630 Preparar comidas
d640 Realizar quehaceres de la casa 
d649 Tareas del hogar, otras especificadas y no especificadas

CUIDADO DDE LLOS OOBJETOS DDEL HHOGAR YY AAYUDAR AA LLOS DDEMAS ((d650-dd669)

d650 Cuidado de los objetos del hogar
d660 Ayudar a los demás 
d669 Cuidado de los objetos del hgar y ayudar a los demás, otro especifica-
do y no especificado
d698 Vida doméstica, otras especificadas
d699 Vida doméstica, no especificadas
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CAPITULO 77: IINTERACCIONES YY RRELACIONES IINTERPERSONALES

INTERACCIONES IINTERPERSONALES GGENERALES ((d710-dd729)

d710 Interacciones interpersonales básicas
d720 Interacciones interpersonales complejas
d729 Interacciones interpersonales generales, especificadas y no especificadas

INTERACCIONES IINTERPERSONALES PPARTICULARES ((d730-dd779)

d730 Relacionarse con extraños
d740 Relaciones formales
d750 Relaciones sociales informales
d760 Relaciones familiares
d770 Relaciones íntimas
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 88: AAREAS PPRINCIPALES DDE LLA VVIDA

EDUCACION ((d810-dd839)

d810 Educación no reglada
d815 Educación preescolar
d820 Educación escolar
d825 Formación profesional
d830 Educación superior
d839 Educación, otra especificada y no especificada
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TRABAJO YY EEMPLEO ((d840-dd859)

d840 Aprendizaje (preparación 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 EECONOMICA ((d860-dd879) EEscala 

d860 Transacciones económicas básicas
d865 Transacciones económicas complejas
d870 Autosuficiencia económica
d879 Vida económica, otra especificada y no especificada
d898 Areas principales de la vida, otras especificadas
d899 Areas principales de la vida, no especificadas
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CAPITULO 99: VVIDA CCOMUNITARIA, SSOCIAL YY CCIVICA
d910 Vida comunitaria
d920 Tiempo libre y ocio
d930 Religión y espiritualidad
d940 Derechos humanos
d950 Vida política y ciudadanía
d998 Vida comunitaria, social y cívica, otra especificada
d999 Vida comunitaria, social y cívica, no especificada

*          *
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CAPITULO 11: PPRODUCTOS YY TTECNOLOGIA
e110 Productos o sustancias para el consumo personal
e115 Productos y tecnología para uso personal en la vida diaria
e120 Productos y tecnología para la movilidad y el transporte personal en espa-
cios cerrados y abiertos
e125 Productos y tecnología para la comunicación
e130 Productos y tecnología para la educación
e140 Productos y para las actividades culturales, recreativas y deportivas
e145 Productos y tecnología para la práctica religiosa y la vida espiritual
e150 Diseño, construcción, materiales de construcción y tecnología arqui-
tectónica para edificios de uso privado
e160 Productos y tecnología relacionados con el uso/explotación del suelo
e165 Pertenencias
e198 Productos y tecnología, otros especificados
e199 Productos y tecnología, no especificados
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CAPITULO 22: EENTORNO NNATURAL YY CCAMBIOS EEN EEL EENTORNO DDERIVADOS DDE LLA AACTIVIDAD HHUMANA
e210 Geografía física
e215 Población
e220 Flora y Fauna
e225 Clima
e230 Desastres naturales
e235 Desastres causados por el hombre
e240 Luz
e245 Cambios relacionados con el paso del tiempo
e250 Sonido
e255 Vibración
e260 Cualidad del aire
e298 Entorno natural y cambios en el entorno derivados de la actividad
humana, otro especificado
e299 Entorno natural y cambios en el entorno derivados de la actividad
humana, no especificado

CAPITULO 33: AAPOYO YY RRELACIONES
e310 Familiares cercanos
e315 Otros familiares
e320 Amigos
e325 Conocidos, compañeros, colegas, vecinos y miembros de la comunidad
e330 Personas en cargos de autoridad
e335 Personas en cargos subordinados
e340 Cuidadores y personal de ayuda
e345 Extraños 
e350 Animales domésticos
e355 Profesionales de la salud
e360 Profesionales "relacionados con la salud"
e398 Apoyo y relaciones, otros especificados
e399 Apoyo y relaciones, no especificados

Factores ambientales
*          *
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CAPITULO 44: AACTITUDES
e410 Actitudes individuales de miembros de la familia cercana
e415 Actitudes individuales de otros familiares
e420 Actitudes individuales de amigos
e425 Actitudes individuales de conocidos, compañeros, colegas, vecinos y
miembros de la comunidad
e430 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 extraños
e450 Actitudes individuales de profesionales de la salud
e455Actitudes individuales de "profesionales relacionados con la salud"
e460 Actitudes sociales
e465 Normas, costumbres e ideologías sociales
e498 Actitudes, otras especificadas
e499 Actitudes no especificadas
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CAPITULO 55 SSERVICIOS, SSISTEMAS YY PPOLITICAS
e510 Servicios, sistemas y políticas de producción de artículos de consumo
e515 Servicios, sistemas y políticas de arquitectura y construcción
e520 Servicios, sistemas y políticas de planificación de espacios abiertos
e525 Servicios, sistemas y políticas de vivienda
e530 Servicios ,sistemas y políticas de utilidad pública
e535 Servicios, sistemas y políticas de comunicación 
e540 Servicios, sistemas y políticas de transporte
e545 Servicios, sistemas y políticas de protección civil
e550 Servicios, sistemas y políticas de legales
e555 Servicios, sistemas y políticas de asociación y organización
e560 Servicios, sistemas y políticas de medios de comunicación
e565 Servicios, sistemas y políticas económicas
e570 Servicios, sistemas y políticas de seguridad social
e575 Servicios, sistemas y políticas de apoyo social general
e580 Servicios, sistemas y políticas sanitarias
e585 Servicios, sistemas y políticas de educación y formación
e590 Servicios, sistemas y políticas laborales de empleo
e595 Servicios, sistemas y políticas de gobierno
e598 Servicios, sistemas y políticas, otros especificados
e599 Servicios, sistemas y políticas, no especificadas

*          *

NOTA: Los sistemas de valoración de las tablas AMA y el MELENEC superan con mucho lam era valora-
ción de las situaciones de dependencia, aunque también lo hacen, por lo que se han incluido en este estu-
dio. Se  han presentado en color más claro los ítems no relacionados estrictamente con los baremos de
actividades de vida diaria que proponen.



3. EEscalas yy bbaremos dde vvaloración dde lla ddependencia/autonomía uutilizadas

A continuación enumero las veintiún escalas y baremos utilizadas con
un pequeño resumen explicativo sobre las mismas. 

La gran mayoría son usadas para valorar en diversos estamentos socio-
sanitarios el nivel de Dependencia “general” de la persona. Hay dos
excepciones significativas, el Índice de Lawton y las variables ilustrativas
de la escala AGGIR, que hacen referencia básicamente a actividades de
la vida doméstica y de la vida económica. Si bien estas dos escalas nor-
malmente se usan como complementarias de las de dependencia gene-
ral, del Índice 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 más
corrientemente se les da, a continuación los parámetros claves en los
que se basan y por último el tipo de escala numérica utilizada:

1. Conjunto MMínimo dde DDatos ((CMD) ddel RRAI (recursos asistenciales,
geriatría); Proporciona una serie de datos, sobre los problemas más
frecuentes y la evaluación de la capacidad funcional de los residen-
tes y que pretende ser útil tanto para la gestión como para determi-
nar los objetivos asistenciales diarios. El número de ítems es nume-
roso, aproximándose al centenar, agrupados en 11 secciones, reco-
giéndose datos de diverso tipo, si bien el grueso de los ítems, hace
referencia a las dificultades para realizar diversas actividades.
Sucesivas revisiones van centrando el problema en los apartados de
patrones cognitivos y “funcionamiento físico”, acotando dentro de
este apartado (Sección E. Funcionamiento físico y problemas estruc-
turales) ocho de estas actividades como “ actividades de vida dia-
ria”(AVD) (3 de movilidad: movilidad en cama, traslados y deambu-
lación; y 5 de autocuidado: vestirse, comer y beber, usar el aseo,
higiene personal y baño).Gradúa la dependencia en cinco grupos:
Independientes; Supervisión; Ayuda limitada; Ayuda ampliada y
dependencia total:

2. Metodo PPLAISIR. (Financiación de personas dependientes en hospi-
tales de larga estancia).Sistema informatizado para la medición indi-
vidualizada de los cuidados de enfermería requeridos por una per-
sona en hospitales de larga estancia. Se realiza una estimación “teó-
rica” de la carga de trabajo mediante un sistema de puntos, asig-
nándole 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 “básicos” ( comer y beber, eliminación,
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higiene corporal y cuidado de las partes del cuerpo, movilización, y
comunicación) y los otros cinco a cuidados más específicos de enfer-
mería que, denomina cuidados técnicos (terapéutica respiratoria,
terapéutica por perfusión, terapéuticas especializadas, toma de
medicamentos y medidas diagnósticas). Sobre estos diez grupos,
compuestos por un centenar de ítems, se pueden distinguir en total
unas 180 intervenciones, que a su vez pueden ser modificadas por
cinco parámetros que gradúan la ayuda prestada. 

3. Escala dde EEvaluación dde lla CCapacidad AAdaptativa ((EVALCAD)
(Centros de atención a Personas con deficiencias de funciones men-
tales). Recoge 40 apartados, divididos en tres grandes grupos; el pri-
mero (20 apartados) de autonomía 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. Graduándose
estos, a su vez, en tres niveles de gravedad de capacidad de realiza-
ción y en otros tres niveles de “uso” real de dicha capacidad

4. Escala dde eestado dde ddisfunción AAmpliada dde KKurtzke ((EEDA) (neuro-
logía); Recoge un grupo 7 funciones corporales (denominados siste-
mas funcionales) de entre las neuromusculoesqueléticas, sensoriales
y continencia, graduándolas de 0 a 9, según 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

5. Escala dde KKuntzman/Sakontzen (ingresos en residencias de
media/larga estancia geriatricas de Gipuzkoa) Recoge un total de 9
grupos, que a su vez se gradúan en tres niveles: Por un lado 3 sobre
la necesidad de ayuda para las actividades de cuidado personal: ali-
mentación, lavado, vestido. Otro también de autocuidado, activida-
des relacionadas con la higiene relacionada con la excreción (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 enfermería y de rehabilitación). Y
finalmente un quinto grupo que hace referencia a las dificultades en
actividades de comunicación, de relación y de conducta por presen-
tar trastornos mentales. En total se estudian unos 14 items. Estos
grupos, en un segundo tiempo, se gradúan de 0 a 2 puntos según
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una escala jerárquica previa, obteniéndose una escala final de 0
(independiente)a 10 puntos (dependencia máxima). En Gipuzkoa se
considera “dependiente” a la persona que obtenga 4 o más puntos
en esta escala. 

6. Baremo dde nnecesidad dde aayuda dde ttercera ppersona/ATP (Condición
legal de persona con discapacidad y dependiente en el Estado
Español/ingresos residenciales); Recoge unos 40 ítems distribuidos
en 5 grupos de actividades: 1. De autocuidado (vestido, lavado
higiene de las partes del cuerpo, higiene de la excreción, 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 posición del cuerpo, mover y usar objetos); 3. De comunica-
ción; 4. De interrelaciones personales; 5. De tareas generales y un 6º
grupo de necesidad de ayudas personales o técnicas especiales. Se
gradúa cada actividad como si puede o no puede, con una puntua-
ción preestablecida, obteniéndose una escala de 0 a 72 puntos. Se
considera oficialmente como “dependiente” a la persona que obten-
ga 15 o más puntos en esta escala. 

7. Indicador dde aautonomía dde lla DDiputación FForal dde GGipuzkoa ((IA) (uti-
lizado adecuar la financiación/ratios para personas con discapacidad
orientadas a servicios residenciales)Se trata de una modificación 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 sí mismo (alimentación, aseo perso-
nal, uso de retrete y control esfínteres, vestido, movilidad en la
cama, cuidados especiales, uso de dispositivos domésticos); 4.
Adaptación Personal y Social (comunicación, convivencia, relaciones
sociales, autoprotección, conducta social, autosuficiencia psíquica).
Cada ítem se valora en cuatro niveles el 1º como autónomo 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-
mía/dependencia en cada uno de los cuatro grupos (autónomo,
dependiente leve, dependiente moderado y dependiente grave).
Tiene como característica que se puede representar en forma gráfi-
ca a modo de perfil de autonomía.

8. Baremo dde NNecesidad dde RResidencia de la Diputación 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 patologías crónicas denomi-
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nado “valoración médica”; un segundo grupo de 12 apartados
sobre actividades denominados de “incapacidad física”; y 6 aparta-
dos referentes a diagnósticos de patología neurológico/psiquiátrica
denominado de “incapacidad psíquica”. Los grupos se valoran el pri-
mero con 30, 35 y 35 puntos respectivamente siendo el total máxi-
mo de 100. 

9. Índice dde BBarthel oo AAVD bbásicas (rehabilitación, geriatría, ingresos
residenciales); Recoge 10 apartados, 8 grupos de actividades (ali-
mentación, lavado, vestirse, aseo personal, uso de retrete, trasferen-
cias del cuerpo, deambulación y dificultad para subir y bajar escale-
ras) y dos funciones corporales deposición y micción. La escala varía
entre 100 (independiente) y 0 (dependencia máxima) 

10. Índice dde LLawton oo AAVD iinstrumentales (rehabilitación, geriatría,
ingresos residenciales); Se ha querido usar para completar las activi-
dades “básicas” que recoge el Índice de Barthel. Recoge 8 grupos de
actividades para la mujer (uso de teléfono, compras, preparación de
comida, trabajos domésticos, lavado de ropa, transporte, control de
su medicación 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 ítems según la gravedad. La
puntuación oscila de 8 a 0 en mujeres y de 5 a 0 en hombres 

11. Índice dde NNorton (medicina interna/oncología); Se emplea a nivel
hospitalario para clasificar los pacientes en tres grupos de necesidad
de ayuda (mínimos, medios y máximos). Se tienen en cuenta 9 ítems
(Nutrición, higiene, locomoción, eliminación, relación, oxigenación,
otros aparatos especiales, medicación y curas) cada ítem se valora de
1 a 3 obteniéndose pues puntuaciones de 9 a 27.

12. Índice dde KKatz (rehabilitación, geriatra); Recoge 6 apartados; 5 gru-
pos de actividades (baño, vestido, uso del retrete, transferencias y
alimentación) y la función corporal continencia, dando la posibilidad
de añadir “otro” no especificado. Realizando una graduación en 8
niveles desde el “A” (mínima independencia) al “G” (máxima depen-
dencia). Se especifica claramente que el nivel mínimo no es de
“independencia” sino de dependencia ligera.

13. Índice dde KKarnofsky (hematología/oncología); Se emplea a nivel hos-
pitalario y valora la evolución desde la capacidad para desarrollar una
actividad normal o un trabajo activo, pasando por la graduación de
ayuda para “cubrir sus necesidades” a llegar a estar totalmente inca-
pacitado y hospitalizado con cuidados especiales. Se gradúa de 100
a 0, en 10 grupos, según su mayor grado de dependencia. 
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14. Escala dde iincapacidad dde lla CCruz RRoja (ingresos residenciales);
Recoge de forma global 2 grupos de actividades (la marcha y los
“actos de la vida diaria”), la función corporal continencia y la nece-
sidad de cuidados de enfermería, graduándolos en 6 niveles de 0
(independiente) a 5 (máxima dependencia) 

15. Índice dde KKenny (rehabilitación,); Recoge 6 grupos, que estudian 17
actividades 8 de movilidad ( Transferencia del cuerpo mientras se
está 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 excreción y alimentación). Cada grupo se gradúa
de 0 a 4 según la dificultad para realizar dicha actividad (0 indepen-
diente, 4 dependiente total), obteniéndose finalmente una escala
que oscila entre 0 (independiente y 24 máxima dependencia). 

16. Medida dde lla IIndependencia ffuncional ((MIF) ((FIM) (rehabilitación).
Consiste en 18 items divididos en seis categorías, que se denominan
de cuidado personal, control de esfínteres, movilidad, locomoción,
comunicación y cognición social. Cada ítem 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 Evaluación Funcional)
que amplia los items relacionados con los problemas cognitivos y
psicosociales.

17. Índice AAVD ddel GGrupos dde UUtilización dde RRecursos //RUG-IIII (recursos
asistenciales en centros media/larga estancia; rehabilitación) El obje-
tivo es conseguir grupos de personas residentes en centros de media
y larga estancia con demandas asistenciales similares. Diferencia
siete categorías que pueden generar un total de 44 grupos distintos
de usuarios. Diferencia dos grandes grupos: I.- Índice de AVD: en el
cual considera 4 actividades como “actividades de vida diaria”
(Movilización en cama, uso del retrete, transferencias y alimenta-
ción) y las puntúa según la necesidad de ayuda, en cuatro niveles,
dando valores de entre un mínimo de 4 puntos y un máximo de 18
puntos. II.- Clasificación Clínica: En la que se tienen en cuenta 7 sub-
grupos de problemas médicos o clasificación clinica (Rehabilitación,
Cuidados intensivos, cuidados especiales, deterioro cognitivo, altera-
ciones de conducta y funciones físicas reducidas). 

18. Perfil dde aautonomía ((Ayuda dde ttercera ppersona) MMélennec. (Método
de valoración de deficiencias, discapacidades y daño personal utili-
zado en el Estado Francés). Si bien es un método orientado, funda-
mentalmente, para valorar problemas de estructura y función corpo-
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ral, también propone una tabla de valoración de la dependencia.
Recoge un total de 30 actividades divididas en dos grupos. I.
Autonomía física para: 1. Actividades “esenciales de la vida cotidia-
na”(12); 2. Actividades domésticas(6); 3. Desplazamientos(6) y II.
Autonomía intelectual (6). Y los clasifica finalmente en función de si
necesita ayuda en las actividades esenciales en uno, varios, la mitad,
la mayoría o la totalidad de los mismos; También valora si haciéndo-
lo, necesita de estimulo o vigilancia; y por último el número de horas
diarias o semanales que requiere ayuda. 

19. Variables ddiscriminantes dde lla eescala ddel AAGGIR/Grupos dde
Isorrecursos dde AAutonomía GGeriátrica (sistema oficial de valoración
de la dependencia en el estado Francés) Permite clasificar a las per-
sonas en cinco grupos en función 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 excreción; tres de movilidad: Transferencias, desplazarse por
el interior y desplazarse por el exterior; una de relaciones interperso-
nales: coherencia en la conversación y el comportamiento; otra de
comunicación: comunicación a distancia mediante aparatos, y una
ultima que hace referencia a la función mental orientación) que se
valoran en tres niveles de gravedad cada uno y mediante una com-
binación de estos conforman los grupos de dependencia. 

20. Variables iilustrativas dde lla eescala ddel AAGGIR/Grupos dde IIsorrecursos
de AAutonomía GGeriátrica (sistema oficial de valoración de la depen-
dencia en el estado Francés) Sirven para describir otras áreas 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
adquisición de lo necesario para vivir; una de movilidad: Desplazarse
utilizando medios de transporte; una de autocuidado: seguimiento
del tratamiento; otra de áreas principales de la vida: gestiones y
transacciones económicas básicas; y una última de vida comunitaria
y social: actividades de tiempo libre.

21. Guias ppara lla EEvaluación dde llas DDeficiencias PPermanentes dde lla
American MMedical AAssociation ((AMA) (Valoración 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 estimación 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 Comunicación; de Actividad físi-
ca intrínseca y funcional; de Función sensorial; de Funciones de las
manos; de Transporte; de Función sexual; de Sueño; y por último de
Actividades Sociales y ocio. De esta forma las Guias AMA, ocasional-
mente, usan la afectación en la capacidad para la realización de las
actividades de la vida diaria, para calcular el grado de deficiencia en
problemas de difícil objetivación y/o medición, como pueden ser el
caso de enfermedades degenerativas del sistema nervioso. 
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Estudio practico de 
aplicabilidad del índice

de BARTHEL a la
clasificacion internacio-

nal de funcionamiento y
discapacidad (CIF)

Anexo II





1. DESCRIPCIÓN GENERAL DEL I. BARTHEL

El Indice dde BBarthel o de Actividades dde vvida ddiaria ((AVD) bbásicas o tam-
bién llamado de Valoración ffuncional, es una de las escalas más exten-
didas para valorar el grado de dependencia y usada fundamentalmente
en rehabilitación, geriatría e ingresos residenciales. 

Recoge 10 aapartados: 

- 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 alimentación): 7 de autocuidado: alimentación
(comer/beber), llavado ccuerpo eentero, vvestirse, aaseo ppersonal/lavado
partes ccuerpo, uuso dde rretrete) y 4 de movilidad: ttrasferencias ddel ccuer-
po, ddeambulación/desplazamiento een ssilla yy ddificultad ppara ssubir yy
bajar eescaleras) 

- Dos apartados se corresponden con dos funciones corporales: depo-
sición yy mmicción.

En general recoge cuatro niveles de gravedad

1. El primer nnivel, 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, prótesis o dispositivos externos.

2. En el segundo nnivel, 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 nnivel, recoge situaciones en las que la persona requiere
mucha ayuda.

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

Estos cuatro niveles de gravedad se redistribuyen según 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 máxima y un valor
de 5 a 15 para los otros niveles de gravedad, según la actividad de la
que se trate.

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

2.1 GGraduación dde lla DDependencia

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 costaría mucho hacer una primera escala de equivalencia:

- Primer nnivel de gravedad del I. Barthel con calificador de la CIF .0 yy ..1

- Segundo nnivel de gravedad del I. Barthel con calificador de la CIF .1 yy ..2

- Tercer nnivel de gravedad del I. Barthel con calificador de la CIF .3

- Cuarto nnivel de gravedad del I. Barthel con calificador de la CIF .3 yy ..4

2.2 VValores nnuméricos pparciales

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

- La independencia estaría expresada por el I. De Barthel por 10 - 15
puntos y en las CIF se expresaría por 0 puntos (o por porcentajes de
hasta el 4%)

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

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

- La dependencia total se expresaría en el I. De Barthel por 0 y en las CIF
se expresaría por 4 puntos (porcentajes del 96% al 100%)

2.3 VValores nnuméricos ttotales

En cuanto a los valores numéricos totales la equivalencia sería más senci-
lla: Si el I. Barthel asigna 100 puntos a la dependencia mínima y 0 puntos
a la dependencia máxima. En los 10 los ítems 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 mínima 0 y máxima 40. 

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

CCIIFF II.. BBAARRTTHHEELL CCIIFF

.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 LLas ddefiniciones:

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 ppersonal que el I. Barthel incluye el lavado de partes del cuer-
po y el arreglarse y la CIF diferencia como dos ítems separados. 

En el caso del desplazamiento een ddistancias ccortas (50 metros) el
I.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 alimentación no se especifica si se trata de la acti-
vidad de comer o la de beber, que la CIF diferencia por separado.

Sería necesario aumentar de 10 a 13 ítems para adaptar correctamente
el I. Barthel a la CIF.

2.5 GGrupos dde aactividades:

Se puede ver claramente que lo que el I. Barthel denomina AVD aactivi-
dades bbásicas dde lla vvida ddiaria esta formado tomando como referencia
la terminología de la CIF por:

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

- Por cuatro actividades de movilidad: Transferir el propio cuerpo, andar
distancias cortas, desplazarse utilizando algún 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 básicas de la vida diaria o valoración funcional)

(entre pparéntesis lla aadaptación aa lla CCODIFICACIÓN CCIF)

AALLIIMMEENNTTAACCIIOONN ((dd555500 CCoommeerr)) ((dd556600 BBeebbeerr))

10 INDEPENDIENTE (.0) Capaz de usar cualquier instrumento y las
ayudas técnicas cuando sean necesarias.
Come en tiempo razonable.

5 NECESITA AYUDA (.1 .2 .3) Necesita ayuda para cortar, extender man-
tequilla, 

0 DEPENDIENTE (.4) Necesita ser alimentado.

BBAAÑÑOO ((dd55110000 LLaavvaarr ttooddoo eell ccuueerrppoo))

5 INDEPENDIENTE (.0) Capaz de ejecutar todos los pasos necesa-
rios para bañarse o ducharse sin la ayuda
de otra persona.

0 DEPENDIENTE (.1 .2 .3 .4) Necesita alguna ayuda.

VVEESSTTIIRRSSEE ((dd554400 vveessttiirrssee))

10 INDEPENDIENTE (.0) Se viste, desnuda y ajusta la ropa. Se ata
zapatos. Se pone braguero

5 NECESITA AYUDA (.1 .2) Realiza al menos la mitad de las labores en
un tiempo razonable.

0 DEPENDIENTE (.3 .4) Realiza menos de la mitad de las labores o
emplea tiempo desmesurado.

AARRRREEGGLLAARRSSEE ((AASSEEOO PPEERRSSOONNAALL)) ((dd552200 CCuuiiddaaddoo ddee ppaarrtteess ddeell ccuueerrppoo))
((dd55110000 LLaavvaarr ppaarrtteess iinnddiivviidduuaalleess ddeell ccuueerrppoo))

5 INDEPENDIENTE (.0) Realiza todas las actividades personales:
se lava las manos y cara, los dientes, afei-
tarse, maquillarse,etc.

0 DEPENDIENTE (.1 .2 .3 .4) Necesita alguna ayuda.

DDEEPPOOSSIICCIIOONN ((bb55225533 CCoonnttiinneenncciiaa ffeeccaall))

10 CONTINENTE/ NINGUN
ACCIDENTE (.0) No presenta episodios de incontinencia.

5 INCONTINENTE/ACCIDENTE OCASIONAL (.1 .2) 

0 INCONTINENTE (.3 .4)
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MMIICCCCIIOONN ((bb66220022 CCoonnttiinneenncciiaa uurriinnaarriiaa))

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)

UUSSOO DDEE RREETTRREETTEE ((dd553300 HHiiggiieennee ppeerrssoonnaall rreellaacciioonnaaddaa ccoonn
llooss pprroocceessooss ddee eexxccrreecciióónn))

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

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

0 DEPENDIENTE (.3 .4) Incapaz de manejarse sin gran ayuda.

TTRRAASSLLAADDOO SSIILLLLOONN//CCAAMMAA ((dd442200 TTrraannssffeerriirr eell pprrooppiioo ccuueerrppoo))

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

10 MINIMA AYUDA (.1) Supervisión verbal y pequeña ayuda física.

5 GRAN AYUDA (.2 .3) Capaz de sentarse, pero necesita mucha
asistencia para el traslado.

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

DDEEAAMMBBUULLAACCIIOONN ((dd44550000 AAnnddaarr ddiissttaanncciiaass ccoorrttaass))

DDEESSPPLLAAZZAAMMIIEENNTTOO ((dd446655 DDeessppllaazzaarrssee uuttiilliizzaannddoo aallggúúnn ttiippoo
ddee eeqquuiippaammiieennttoo))

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
supervisión o ayuda.

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

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

EESSCCAALLOONNEESS ((dd44555511 TTrreeppaarr))

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

5 NECESITA AYUDA (.1 .2 .3) Necesita ayuda física o supervisión.

0 DEPENDIENTE/INCAPAZ (.4) Necesita alzamiento (ascensor) o no
puede salvar escalones.



4 APLICACIÓN DE CASOS PRACTICOS DE EQUIVALENCIA DEL
I. BARTHEL Y LA ESCALA CIF

Se toman como ejemplos cinco de entre los 25 "resúmenes 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 EEjemplo 11 ((Caso 113)

Simón es un niño de 12 años que vive con sus padres y con sus herma-
nos en una casa en las afueras de Tel Aviv. Tuvo un lesión en la columna
vertebral y tiene las piernas paralizadas. Su movilidad está 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 Simón pueda
moverse dentro de ella sin dificultades. También han instalado un
pequeño 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 difícil ir a cualquier sitio. Si
utiliza el transporte público necesita asistencia personal.

Simón necesita ayuda para bañarse y ponerse la ropa en la parte inferior
de su cuerpo. También tiene incontinencia urinaria y fecal, y utiliza paña-
les. Esto supone un gran problema para Simón porque le parece que es
desagradable y que huele mal. Puede cambiarse los pañales e ir al lava-
bo por sí mismo, pero piensa que es anormal y por este motivo no pasa
tiempo con sus amigos. Se está 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 presión en los pies y
en las nalgas.

Simón no va bien en el colegio y sus notas están bajando. No juega con
nadie y casi siempre está solo. Está ejercitando y fortaleciendo sus brazos
para poder participar en algún juego o deporte, pero sus compañeros de
clase no quieren que participe porque les molesta la silla de ruedas.
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AACCTTIIVVIIDDAADDEESS DDEE AAUUTTOOCCUUIIDDAADDOO
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 2

10 d550 Comer / d560 beber (**) 0
10 d530 Higiene personal en procesos de excreción 0

AACCTTIIVVIIDDAADDEESS DDEE MMOOVVIILLIIDDAADD
15 d420 Transferir el propio cuerpo 0

- d4500 Andar distancias cortas (**) (4)
5 d465 Desplazarse utilizando algún equipamiento 2
5 d4551 Trepar 3

FFUUNNCCIIOONNEESS DDEE LLOOSS SSIISSTTEEMMAASS DDIIGGEESSTTIIVVOO,,
MMEETTAABBOOLLIICCOO YY EENNDDOOCCRRIINNOO

0 b5253 Continencia fecal 4

FFUUNNCCIIOONNEESS GGEENNIITTOOUURRIINNAARRIIAASS YY RREEPPRROODDUUCCTTOORRAASS
0 b6202 Continencia urinaria 4

TOTAL = 55 TOTAL = 19

(*) ASIGNACION DE VALORES NUMÉRICOS A LOS CALIFICADORES DE GRAVEDAD
SEGÚN CRITERIOS DE LAS CIF. ADAPTACION A VALORES NUMÉRICOS GLOBALES DEL
I.BARTHEL (Mínima dependencia 100 puntos, máxima dependencia 0 puntos) A LOS
10 ITEMS DE LA CIF CORESPONDIENTES (10x4 = 40 Máxima dependencia, 10x0 = 0
Mínima dependencia) 
(**) En los dos casos que se puntúan los ítems duplicados d5101/d520, d4500/d465
y d550/d560 sólo se valora uno de ellos. 

EEqquuiivvaalleenncciiaa BBAARRTTHHEELL CCIIFF

.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 máximo de dependencia posible asignado por el I. Barthel.

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

Según ambos valores el grado de dependencia, para las actividades con-
cretas estudiadas, podría ser calificado (según los criterios de la CIF)
como DEPENDENCIA DE GRADO MODERADO.

PPUUNNTTUUAACCIIÓÓNN
II.. BBAARRTTHHEELL

AAPPAARRTTAADDOOSS DDEELL II..BBAARRTTHHEELL AADDAAPPTTAADDOO AA
LLOOSS CCÓÓDDIIGGOOSS CCIIFF

CCAALLIIFFIICCAADDOORREESS
DDEE GGRRAAVVEEDDAADD DDEE

LLAA CCIIFF((**))



4.2. EEjemplo 22 ((Caso 223)

Isabel es una mujer de 80 años 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 día. Sus dos hijos también le visitan con fre-
cuencia. Era ama de casa y vivía con su marido hasta que falleció.

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 día para ayudarle a bañarse y a vestirse.
Ella no puede hacer ningún 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 allí y hablar con los demás. También asiste a la pequeña 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.
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PPUUNNTTUUAACCIIÓÓNN
II.. BBAARRTTHHEELL

AAPPAARRTTAADDOOSS DDEELL II..BBAARRTTHHEELL AADDAAPPTTAADDOO AA
LLOOSS CCÓÓDDIIGGOOSS CCIIFF

CCAALLIIFFIICCAADDOORREESS
DDEE GGRRAAVVEEDDAADD DDEE

LLAA CCIIFF((**))

AACCTTIIVVIIDDAADDEESS DDEE AAUUTTOOCCUUIIDDAADDOO
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 3

10 d550 Comer / d560 beber ** 0
10 d530 Higiene personal en procesos de excreción 0

AACCTTIIVVIIDDAADDEESS DDEE MMOOVVIILLIIDDAADD
10 d420 Transferir el propio cuerpo 1
10 d4500 Andar distancias cortas 3

- d465 Desplazarse utilizando algún equipamiento** (2)
5 d455 Trepar 3

FFUUNNCCIIOONNEESS DDEE LLOOSS SSIISSTTEEMMAASS DDIIGGEESSTTIIVVOO,,
MMEETTAABBOOLLIICCOO YY EENNDDOOCCRRIINNOO

10 b5253 Continencia fecal 0

FFUUNNCCIIOONNEESS GGEENNIITTOOUURRIINNAARRIIAASS YY RREEPPRROODDUUCCTTOORRAASS
10 b6202 Continencia urinaria 0

TOTAL = 70 TOTAL = 13

(*) ASIGNACION DE VALORES NUMÉRICOS A LOS CALIFICADORES DE GRAVEDAD
SEGÚN CRITERIOS DE LAS CIF. ADAPTACION A VALORES NUMÉRICOS GLOBALES DEL
I.BARTHEL (Mínima dependencia 100 puntos, máxima dependencia 0 puntos) A LOS
10 ITEMS DE LA CIF CORESPONDIENTES (10x4 = 40 Máxima dependencia, 10x0 = 0
Mínima dependencia) 
(**) En los dos casos que se puntúan los ítems duplicados d5101/d520, d4500/d465
y d550/d560 sólo se valora uno de ellos. 

EEqquuiivvaalleenncciiaa BBAARRTTHHEELL CCIIFF

.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 máximo de dependencia posible asignado por el I. Barthel. 

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

Según ambos valores el grado de dependencia, para las actividades con-
cretas estudiadas, podría ser calificado (según los criterios de la CIF)
como DEPENDENCIA DE GRADO MODERADO.



4.3. EEjemplo 33 ((Caso 220)

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

Es ciego desde los seis años, pero no tiene ningún otro problema físico.
Sin embargo, la ceguera le causa muchas dificultades. Se acuerda de
cuando podía ver, pero nunca ha ido al colegio. Por lo tanto, no apren-
dió a leer, a escribir o a calcular. Fue excluido del colegio porque no
podía ver y no existía ningún 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 está costando mucho esfuerzo encontrar un trabajo. No puede ser
contratado en la única fábrica cercana al pueblo, a causa de su cegue-
ra y de no haber recibido una educación básica. 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 madre y a
sus hermanas a realizar diferentes tareas domésticas.

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

Le gusta estar con su familia e ir a la iglesia. Siempre que puede escu-
cha música 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 podría
curar su ceguera, pero todavía no está disponible en la ciudad cercana
al pueblo donde vive y por ello se siente frustrado.
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AACCTTIIVVIIDDAADDEESS DDEE AAUUTTOOCCUUIIDDAADDOO
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 0
10 d550 Comer / d560 Beber ** 0
10 d530 Higiene personal en procesos de excreción 0

AACCTTIIVVIIDDAADDEESS DDEE MMOOVVIILLIIDDAADD
15 d420 Transferir el propio cuerpo 0
15 d4500 Andar distancias cortas 1

- d465 Desplazarse utilizando algún equipamiento 0
10 d4551 Trepar 0

FFUUNNCCIIOONNEESS DDEE LLOOSS SSIISSTTEEMMAASS DDIIGGEESSTTIIVVOO,,
MMEETTAABBOOLLIICCOO YY EENNDDOOCCRRIINNOO

10 b5253 Continencia fecal 0

FFUUNNCCIIOONNEESS GGEENNIITTOOUURRIINNAARRIIAASS YY RREEPPRROODDUUCCTTOORRAASS
10 b6202 Continencia urinaria 0

TOTAL=100 TOTAL = 1

(*) ASIGNACION DE VALORES NUMÉRICOS A LOS CALIFICADORES DE GRAVEDAD
SEGÚN CRITERIOS DE LAS CIF. ADAPTACION A VALORES NUMÉRICOS GLOBALES DEL
I.BARTHEL (Mínima dependencia 100 puntos, máxima dependencia 0 puntos) A LOS
10 ITEMS DE LA CIF CORESPONDIENTES (10x4 = 40 Máxima dependencia, 10x0 = 0
Mínima dependencia) 
(**) En los dos casos que se puntúan los ítems duplicados d5101/d520, d4500/d465
y d550/d560 sólo se valora uno de ellos. 

EEqquuiivvaalleenncciiaa BBAARRTTHHEELL CCIIFF

.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 máximo de dependencia posible asignado por el I. Barthel. 

La suma de los puntos asignados según la tabla de calificadores de gra-
vedad de la CIF, de 1 suman el 2% del máximo de dependencia posible
.
Según ambos valores el grado de dependencia, para las actividades con-
cretas estudiadas, podría ser calificado (según los criterios de la CIF)
como DEPENDENCIA DE GRADO INSIGNIFICANTE.

PPUUNNTTUUAACCIIÓÓNN
II.. BBAARRTTHHEELL

AAPPAARRTTAADDOOSS DDEELL II..BBAARRTTHHEELL AADDAAPPTTAADDOO AA
LLOOSS CCÓÓDDIIGGOOSS CCIIFF

CCAALLIIFFIICCAADDOORREESS
DDEE GGRRAAVVEEDDAADD DDEE

LLAA CCIIFF((**))



4.4. EEjemplo 44 ((caso 224)

Jaime tiene 63 años 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 días. Su hijo también le ayuda de vez en cuando.

Ha sufrido un trastorno maníaco depresivo de carácter severo durante
15 años, pero ahora la enfermedad se ha estabilizado con la ayuda de
la medicación. 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 bastón. 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 acompaña una vez
al mes al médico.

Le cuesta levantarse de la cama por las mañanas y tomar un baño 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 está muy limitada. Se separó
de su mujer hace 20 años debido a su enfermedad mental. Intentó vol-
verse a casar, pero como la gente de la comunidad conocía su enferme-
dad, no encontró una pareja adecuada.

Lleva desempleado 12 años, a causa de los ataques recurrentes.
Depende mucho de su hija y se preocupa por el futuro y por el hecho
de estar envejeciendo.
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AACCTTIIVVIIDDAADDEESS DDEE AAUUTTOOCCUUIIDDAADDOO
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 excreción 0

ACCTTIIVVIIDDAADDEESS DDEE MMOOVVIILLIIDDAADD
10 d420 Transferir el propio cuerpo 1
10 d4500 Andar distancias cortas 3

- d465 Desplazarse utilizando algún equipamiento** (2)
5 d4551 Trepar 3

FFUUNNCCIIOONNEESS DDEE LLOOSS SSIISSTTEEMMAASS DDIIGGEESSTTIIVVOO,,
MMEETTAABBOOLLIICCOO YY EENNDDOOCCRRIINNOO

10 b5253 Continencia fecal 0

FFUUNNCCIIOONNEESS GGEENNIITTOOUURRIINNAARRIIAASS YY RREEPPRROODDUUCCTTOORRAASS
10 b6202 Continencia urinaria 0

TOTAL = 80 TOTAL = 8

(*) ASIGNACION DE VALORES NUMÉRICOS A LOS CALIFICADORES DE GRAVEDAD
SEGÚN CRITERIOS DE LAS CIF. ADAPTACION A VALORES NUMÉRICOS GLOBALES DEL
I.BARTHEL (Mínima dependencia 100 puntos, máxima dependencia 0 puntos) A LOS
10 ITEMS DE LA CIF CORESPONDIENTES (10x4 = 40 Máxima dependencia, 10x0 = 0
Mínima dependencia) 
(**) En los dos casos que se puntúan los ítems duplicados d5101/d520, d4500/d465
y d550/d560 sólo se valora uno de ellos. 

EEqquuiivvaalleenncciiaa BBAARRTTHHEELL CCIIFF

.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 máximo de dependencia posible asignado por el I. Barthel.

La suma de los puntos asignados según la tabla de calificadores de gra-
vedad de la CIF, de 8 suman el 20% del máximo de dependencia posi-
ble. 
Según ambos valores el grado de dependencia, para las actividades con-
cretas estudiadas, podría ser calificado (según los criterios de la CIF)
como DEPENDENCIA DE GRADO LIGERO.

PPUUNNTTUUAACCIIÓÓNN
II.. BBAARRTTHHEELL

AAPPAARRTTAADDOOSS DDEELL II..BBAARRTTHHEELL AADDAAPPTTAADDOO AA
LLOOSS CCÓÓDDIIGGOOSS CCIIFF

CCAALLIIFFIICCAADDOORREESS
DDEE GGRRAAVVEEDDAADD DDEE

LLAA CCIIFF((**))



4.5. EEjemplo 55 ((caso 111)

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

Ove a sufrido recientemente una apoplejía y ahora se recupera en una
clínica. No puede vivir en el apartamento porque necesita ser reforma-
do para que pueda arreglárselas, ya que tiene la mitad derecha del cuer-
po paralizada parcialmente y su movilidad está muy limitada. Tiene que
desplazarse en silla de ruedas, pero puede andar despacio con la ayuda
de un bastón 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 difícil entender lo
que dice, pero por medio del lenguaje corporal y otras señas es posible
comunicarse con él. No es capaz de escribir pero su mujer le ayuda
mucho con los detalles prácticos, tales como los asuntos financieros.
Ove y su mujer siguen intentando pasar mucho tiempo juntos: leen,
escuchan música y ven la televisión juntos.

Ove no puede volver a su trabajo porque ya no es capaz de levantar y
llevar peso como antes. Seguirá en paro, ya que es muy difícil encontrar
un trabajo a su edad. Les resultará muy difícil arreglárselas sin el sueldo
y ninguno de los dos sabe como resolver este problema 
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AACCTTIIVVIIDDAADDEESS DDEE AAUUTTOOCCUUIIDDAADDOO
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 2
5 d550 Comer / d560 Beber ** 2

10 d530 Higiene personal en procesos de excreción 0

AACCTTIIVVIIDDAADDEESS DDEE MMOOVVIILLIIDDAADD
15 d420 Transferir el propio cuerpo 0
10 d4500 Andar distancias cortas 3
(5) d465 Desplazarse utilizando algún equipamiento ** (2)

5 d4551 Trepar 3

FFUUNNCCIIOONNEESS DDEE LLOOSS SSIISSTTEEMMAASS DDIIGGEESSTTIIVVOO,,
MMEETTAABBOOLLIICCOO YY EENNDDOOCCRRIINNOO

10 b5253 Continencia fecal 0

FFUUNNCCIIOONNEESS GGEENNIITTOOUURRIINNAARRIIAASS YY RREEPPRROODDUUCCTTOORRAASS
10 b6202 Continencia urinaria 0

TOTAL = 70 TOTAL = 14

(*) ASIGNACION DE VALORES NUMÉRICOS A LOS CALIFICADORES DE GRAVEDAD
SEGÚN CRITERIOS DE LAS CIF. ADAPTACION A VALORES NUMÉRICOS GLOBALES DEL
I.BARTHEL (Mínima dependencia 100 puntos, máxima dependencia 0 puntos) A LOS
10 ITEMS DE LA CIF CORESPONDIENTES (10x4 = 40 Máxima dependencia, 10x0 = 0
Mínima dependencia) 
(**) En los dos casos que se puntúan los ítems duplicados d5101/d520, d4500/d465
y d550/d560 sólo se valora uno de ellos. 

EEqquuiivvaalleenncciiaa BBAARRTTHHEELL CCIIFF

.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 máximo de dependencia posible asignado por el I. Barthel.

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

Según ambos valores el grado de dependencia, para las actividades con-
cretas estudiadas, podría ser calificado (según los criterios de la CIF)
como DEPENDENCIA DE GRADO MODERADO.

PPUUNNTTUUAACCIIÓÓNN
II.. BBAARRTTHHEELL

AAPPAARRTTAADDOOSS DDEELL II..BBAARRTTHHEELL AADDAAPPTTAADDOO AA
LLOOSS CCÓÓDDIIGGOOSS CCIIFF

CCAALLIIFFIICCAADDOORREESS
DDEE GGRRAAVVEEDDAADD DDEE

LLAA CCIIFF((**))



Miguel Querejeta González

102

5. CONCLUSIONES

5.1 La adaptación de los apartados del Indice de Barthel a la codifica-
ción de la CIF, es sencilla. Si bien se aprecia una falta de precisión en las
definiciones de las actividades de algunos de los apartados del Indice de
Barthel, que obligan a usar más de una codificación CIF.

En ggeneral llas CCIF aaportan uuna mmayor cclarificación een llas ddefiniciones dde
las aactividades een eestudio.

5.2 Las puntuaciones obtenidas por medio de la puntuación 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 uuso dde llos ccalificadores dde ggravedad ppropuesto ppor lla CCIF ppara lla ggra-
duación dde llos pproblemas cconcretos eestudiados, ttambién ppueden sser
utilizados ppara oobtener uuna ppuntuación oo vvaloración gglobal dde lla ssitua-
ción dde ddependencia.
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1. OOBJETIVOS YY MMETODOLOGIA

Siguiendo una metodología similar a la utilizada en el anexo 1 sobre el
estudio comparativo de tablas y baremos para la valoración y gradua-
ción de la dependencia, se va a realizar, utilizando la clasificación de la
CIF, una comparación entre los indicadores de las "actividades dde lla vvida
diaria" que son tenidas en cuenta en las encuestas de tipo socio-sanita-
rio realizadas en la última década por organismos oficiales en el estado
Español y que son utilizadas habitualmente en los estudios referentes a
la dependencia.

Estas encuestas sociológicas toman en consideración otros muchos
datos, la mayoría de tipo "sanitario" que se clasificarían 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 aplicación de primer nivel, pero por no
ser objetivo de este estudio no se va a profundizar en ellos.

Los objetivos serán por un lado identificar cuales son los parámetros
referentes a las "actividades de la vida diaria" que más 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 valoración y graduación 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.



2. EESTUDIOS SSOCIOLÓGICOS CCOMPARADOS

1. EEstudio ssobre llas nnecesidades dde aatención ssocio-ssanitaria dde llas pper-
sonas mmayores ddel mmunicipio dde MMóstoles ((EM) (1994). Recoge 7 ítems
en el apartado que denomina como "Capacidad funcional para la reali-
zación 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 ítems) y al desplazamiento con transporte
(4 ítems)

2. CCIS - MMinisterio dde SSanidad yy CConsumo ((MSC) ((1997) EEncuesta
Nacional dde SSalud 1993 y 1997. Toma en consideración tres grandes
grupos que subdivide en 27 items. Autocuidado (8), Vida doméstica
(13), Movilidad (6).

3. CCIS - IIMSERSO ((CISIM) (1998). Encuesta ssobre lla ssoledad een llas pper-
sonas mmayores. Considera 12 Items: Comunicación (1), Movilidad (4),
Autocuidado (2), vida doméstica (2) Vida económica (2), Vida
Comunitaria (1).

4. IInstituto NNacional dde EEstadística ((INE) (1999): Encuesta SSobre
Discapacidades, DDeficiencias yy EEstado dde ssalud. Distribuye las AVD en 10
grandes grupos (en los que a su vez se subdividen 36 items según de la
CIDDM de la OMS) y que clasificados según la CIF se corresponderían
con: Aprendizaje y aplicación del conocimiento (10), Tareas y demandas
generales (1),comunicación (4), movilidad (9), autocuidado (4), Vida
doméstica (5), Interacciones personales (3)

5. EEncuesta dde ssalud ddel DDepartamento dde SSalud ddel GGobierno VVasco
(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 años los juegos; de
5 a 17 las actividades educativas; de 18 a 69 las laborales y de más 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), áreas principales de la vida (4) y vida comunita-
ria, social y cívica (1)
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3. EESTUDIO CCOMPARATIVO CCUANTITATIVO
(NÚMERO DDE IITEMS)

· 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. EESTUDIO CCOMPARATIVO CCUALITATIVO

4.1. ESTUDIO DE APLICACIÓN DEL PRIMER NIVEL DE LA CIF

Se tienen en cuenta los ítems del apartado de "actividades", como se
puede observar en la Tabla 44, si bien en dicha tabla también quedan
recogidos (en sombreado más 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 relación con los nueve grupos de activi-
dades de la vida de la CIF son los siguientes: 

1) AActividades dde aautocuidado 100%
2) AActividades dde mmovilidad 1100%
3) AActividades dde VVida ddoméstica 100%
4) Actividades de Comunicación 60%
5) Actividades Áreas Principales de la vida (económica) 60%
6) Vida Comunitaria y Social 60%
7) Aplicación del conocimiento 20%
8) Interacciones y relaciones interpersonales 20%
9) Tareas y demandas generales 20%

RESULTADOS

Los grupos de actividades que más aparecen son las de autocuidado,
movilidad y vida domestica.
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En un segundo nivel aparecerían las actividades de comunicación, vida
comunitaria y social y área económica

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

4.2. ESTUDIO DE APLICACIÓN DEL SEGUNDO NIVEL DE LA CIF

Los resultados después de la aplicación del segundo nivel de compleji-
dad, en el apartado de actividades y participación (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 Utilización de medios de transporte 80%
7) d520 Cuidado de partes del cuerpo 80%
8) d460 Desplazarse por distintos lugares 80%
9) d620 Adquisición de bienes y servicios 80%

10) d410 Cambiar las posturas corporales básicas 60%
11) d450 Andar 60%
12) d550 Comer 60%
13) d650 Cuidado de los objetos del hogar 60%
14) d860 Transacciones económicas básicas 60%
15) d920 Tiempo libre y ocio 60%

16) d360 Utilización de dispositivos y técnicas de comunicación 40%
17) d465 Desplazarse usando algún equipamiento 40%
18) d530 Higiene personal relacionada con los

procesos de excreción 40%
19) d415 Mantener la posición 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 aplicación del conocimiento, otro 

(reconocer personas, orientarse) 20%
25) d210 Llevar a cabo una única tarea 20%
26) d310 Comunicación - recepción de mensajes hablados 20%
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27) d315 Comunicación - recepción de mensajes no verbales 20%
28) d320 Comunicación - recepción de mensajes signos 20%
29) d325 Comunicación - recepción de mensajes escritos 20%
30) d330 Hablar 20%
31) d335 Producción de mensajes no verbales 20%
32) d340 Producción 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 Conducción 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 demás 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 Educación no reglada 20%
47) d859 Trabajo y empleo 20% 

RESULTADOS

Lavarse, vvestirse, ppreparar ccomidas yy rrealizar qquehaceres dde lla ccasa, son
las actividades que más se repiten

Las aactividades dde mmovilidad qque hhacen rreferencia aal ddesplazamiento
(desplazarse por el entorno, por distintos lugares, desplazarse usando
trasporte) cuidado dde ppartes ddel ccuerpo, aadquisición dde bbienes yy sservi-
cios oocupan uun ssegundo nnivel.

En un tercer grupo encontramos andar, ccomer, ccuidado dde oobjetos ddel
hogar yy ttransacciones eeconómicas bbásicas
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5. CCOMPARACIÓN DDE LLAS ""ACTIVIDADES DDE LLA VVIDA" EEN LLOS
ESTUDIOS SSOCIOLOGICOS SSOCIO-SSANITARIOS YY EEN LLOS EESTU-
DIOS DDE TTABLAS YY BBAREMOS DDE VVALORACIÓN DDE DDEPEN-
DENCIA DDEL AANEXO II

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

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

5.1 APLICACIÓN DEL PRIMER NIVEL DE LA CIF

Ordenando las actividades según los nueve grupos del primer nivel de la
CIF y comparando según la frecuencia en la que aparecen tanto en bare-
mos como en encuestas sociológicas nos encontramos:

ACTIVIDADES CCIF BAREMOS ENCUESTAS

Aprendizaje y aplicación del conocimiento 33% 20%
Tareas y demandas generales 19% 20%
Comunicación 70% 60%
Movilidad 100% 100%
Autocuidado 100% 100%
Vida ddoméstica 19% 100%
Interacciones y relaciones personales 28% 20%
Áreas pprincipales dde lla vvida ((económica...) 23% 40%
Vida ccomunitaria, ssocial yy ccívica 38% 60%

RESULTADOS

La diferencia más 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 comunicación están entre
las más encontradas en ambas encuestas con porcentajes similares

Las actividades de áreas principales (económica...) y vida comunitaria y
social, se encuentran más frecuentemente en las encuestas.

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

Si comparamos los 40 ítems que más se repiten tanto en "baremos"
como en "estadísticas" de la categoría de "actividades y participación" en
el segundo nivel de complejidad de la CIF, nos encontramos con lo
siguiente:

Actividades CCIF BBaremos Encuestas

Comer 75% 60%
Beber 75% 20%
Higiene ppersonal een pprocesos dde eexcreción 75% 40%
Lavarse 70% 100%
Vestirse 70% 100%
Cuidado dde ppartes ddel ccuerpo 70% 80%
Andar 65% 60%
Cambiar llas pposturas bbásicas 60% 60%
Desplazarse uutilizando aalgún eequipamiento 55% 40%
Transferir eel ppropio ccuerpo 55% 20%
Mantener lla pposición ddel ccuerpo 55% 40%
Cuidado dde lla ppropia ssalud 45% 20%
Desplazarse ppor eel eentorno 40% 80%
Hablar 40% 20%
Desplazarse por distintos lugares 40% 80%
Utilización de medios de transporte 20% 80%
Utilización ddispositivos ccomunicación 30% 40%
Transacciones económicas básicas 15% 60%
Realizar quehaceres de la casa 20% 100%
Preparar ccomidas 20% 100%
Tiempo llibre yy oocio 15% 60%
Adquisición dde bbienes yy sservicios 20% 80%
Cuidado dde oobjetos ddel hhogar 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%
Conducción 10% 20%
Comunicación-recepción mensajes hablados 20% 20%
Comunicación-recepción mensajes no verbales 15% 20%
Comunicación de mensajes no verbales 15% 20%
Llevar a cabo una única tarea 15% 20%
Ayudar aa llos ddemás 5% 20%
Educación no reglada 10% 20%
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RESULTADOS

Las aactividades qque mmás sse rrepiten ccon eelevados pporcentajes een aambas
escalas sson:
De autocuidado: Comer, lavarse, cuidado de las partes del cuerpo, vestirse, 
De movilidad: Andar, cambiar las posturas básicas, desplazarse utilizan-
do algún equipamiento, mantener la posición del cuerpo 
De comunicación: Utilización de dispositivos de comunicación.

Las ddiferencias aa ddestacar eentre llas aactividades qque aaparecen een llos bbare-
mos yy qque sse eencuentran ccon pporcentajes ssignificativamente mmenores een
las eencuestas sson:
De autocuidado: Higiene personal en procesos de excreción, beber y cui-
dado de la propia salud.
De movilidad: Transferir el propio cuerpo.
De comunicación: Hablar.

Las ddiferencias aa ddestacar eentre llas aactividades qque aaparecen een llas
encuestas yy qque sse eencuentran ccon pporcentajes ssignificativamente
menores een llos bbaremos sson:
De la vida doméstica: Preparar comidas, realizar quehaceres de la casa,
adquisición de bienes y servicios, cuidado de objetos del hogar y ayudar
a los demás.
De movilidad: Desplazarse por el entorno, desplazarse por distintos
lugares y utilización de medios de transporte.
De áreas principales de la vida (económica): Transacciones económicas
básicas.
De vida comunitaria y social: Tiempo libre y ocio.

Se ppodría cconcluir, ddespués dde lla ccomparación dde eestos eestudios, qque llas
actividades dde lla"vida ddiaria" mmás rrepresentativas, sserían llas ssiguientes
(Lista LL-331):

1. Comer
2. Beber
3. Higiene ppersonal rrelacionada ccon llos pprocesos dde eexcreción
4. Lavarse
5. Vestirse
6. Cuidado dde ppartes ddel ccuerpo
7. Cuidado dde lla ppropia ssalud
8. Mantener lla pposición ddel ccuerpo
9. Cambiar llas pposturas bbásicas
10. Transferir eel ppropio ccuerpo
11. Andar
12. Desplazarse uusando aalgún eequipamiento
13. Desplazarse ppor eel eentorno
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14. Desplazarse ppor ddistintos llugares
15. Utilización dde mmedios dde ttransporte
16. Uso dde lla mmano yy eel bbrazo
17. Uso ffino dde lla mmano
18. Hablar
19. Recepción dde mmensajes hhablados
20. Utilización dde ddispositivos dde ccomunicación
21. Realizar qquehaceres dde lla ccasa
22. Preparar ccomidas
23. Cuidado dde llos oobjetos ddel hhogar
24. Adquisición dde bbienes yy sservicios
25. Transacciones eeconómicas bbásicas
26. Tomar ddecisiones
27. Resolver pproblemas
28. Relaciones ssociales fformales
29. Relaciones ssociales iinformales
30. Interacciones iinterpersonales ccomplejas
31. Tiempo llibre yy oocio



6. CCOMPARACIÓN DDE EESTOS RRESULTADOS CCON LLA ""CHECK
LIST" OO ""LISTA DDE CCOMPROBACIÓN" DDE LLA CCIF.

La "lista de comprobación" es una lista resumida de las categorías prin-
cipales de la CIF, intenta ser una herramienta práctica que resume la
exploración de los casos. 

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

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

CHECK LLIST ((CIF) BBAARREEMMOOSS//EENNCCUUEESSTTAASS

dd11 AAPPRREENNDDIIZZAAJJEE YY AAPPLLIICCAACCIIÓÓNN DDEELL CCOONNOOCCIIMMIIEENNTTOO
d110 Mirar 10% 20%
d115 Escuchar 10% 20%
d140 Aprender a leer ----- -----
d145 Aprender a escribir ----- -----
d150 Aprender a calcular (aritmética) ----- -----
d175 Resolver problemas 15% 20%

dd22 TTAARREEAASS YY DDEEMMAANNDDAASS GGEENNEERRAALLEESS
d210 Llevar a cabo una única tarea 15% -----
d220 Llevar a cabo múltiples tareas 15% 20%

dd33.. CCOOMMUUNNIICCAACCIIÓÓNN
d310 Comunicación-recepción de mensajes hablados 20% 20%
d315 Comunicación-recepción de mensajes no verbales 15% 20%
d330 Hablar 40% 20%
d335 Producción de mensajes no verbales 15% 20%
d350 Conversación 15% -----

dd44.. MMOOVVIILLIIDDAADD
d430 Levantar y 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 algún tipo de equipamiento 55% 40%
d470 Utilización de medios de transporte 20% 80%
d475 Conducción (montar en bicicleta, caballo, coche...) 10% 20%
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dd55.. AAUUTTOOCCUUIIDDAADDOO
d510 Lavarse 70% 100%
d520 Cuidado de las partes del cuerpo 70% 80%
d530 Higiene personal relacionada con la excreción 75% 40%
d540 Vestirse 70% 100%
d550 Comer 75% 60%
d560 Beber 75% 20%
d570 Cuidado de la propia salud 45% 20%

dd66.. VVIIDDAA DDOOMMEESSTTIICCAA
d620 Adquisición de bienes y servicios 20% 80%
d630 Preparar comidas 20% 100%
d640 Realizar los quehaceres de la casa 20% 100%
d660 Ayudar a los demás 5% 20%

dd77 IINNTTEERRAACCCCIIOONNEESS YY RREELLAACCIIOONNEESS IINNTTEERRPPEERRSSOONNAALLEESS
d710 Interacciones interpersonales básicas 20% -----
d720 Interacciones interpersonales complejas 15% 20%
d730 Relaciones con extraños 25% -----
d740 Relaciones formales 25% 20%
d750 Relaciones sociales informales 20% 20%
d760 Relaciones familiares 10% 20%
d770 Relaciones intimas 10% -----

dd88.. ÁÁRREEAASS PPRRIINNCCIIPPAALLEESS DDEE LLAA VVIIDDAA
d810 Educación no reglada 10% 20%
d820 Educación escolar ----- -----
d830 Educación superior ----- -----
d850 Trabajo remunerado ----- -----
d860 Transacciones económicas básicas 15% 60%
d870 Autosuficiencia económica

dd99.. VVIIDDAA CCOOMMUUNNIITTAARRIIAA,, SSOOCCIIAALL YY CCÍÍVVIICCAA
d910 Vida comunitaria 25% -----
d920 Tiempo libre y ocio 15% 60%
d930 Religión y espiritualidad 5% -----
d940 Derechos humanos ----- -----
d950 Vida política y ciudadanía ----- -----

RESULTADOS

Actividades qque nno sse ttienen een ccuenta een llos bbaremos yy eestudios dde llas
situaciones dde ddependencia yy qque sse iincluyen een lla ""Check LList": Aprender
a leer, aprender a escribir, aprender a calcular, levantar y llevar objetos
educación escolar, educación superior, trabajo remunerado, autosuficien-
cia económica, derechos humanos y vida política y ciudadanía.
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Actividades qque nno sse ttienen een ccuenta een lla ""Check LList" yy qque aaparecen
de fforma ssignificativa een llos bbaremos yy eestudios dde llas ssituaciones dde
dependencia: Cambiar las posturas básicas, transferir el propio cuerpo,
mantener la posición del cuerpo, desplazarse por el entorno, desplazar-
se por distintos lugares, utilizar dispositivos de comunicación y cuidado
de los objetos del hogar

Actividades qque sse ttienen een ccuenta een pporcentajes mmuy bbajos: Llevar
acabo múltiples tareas, conversación, ayudar a los demás, relaciones
intimas, religión y espiritualidad.

Actividades qque ccoinciden ccon lla llista dde lla ""actividades mmás rrepresenta-
tivas" ddel ppunto 55.2, de esta forma podremos hacer una lista algo más
corta que la anterior que nos representaría las actividades esenciales de
la vida diaria-según criterios de la CIF- a tener en cuenta en las situacio-
nes de dependencia (Lista LL-223):

1. Comer
2. Beber
3. Higiene ppersonal rrelacionada ccon llos pprocesos dde eexcreción
4. Lavarse
5. Vestirse
6. Cuidado dde ppartes ddel ccuerpo
7. Cuidado dde lla ppropia ssalud
8. Andar
9. Desplazarse uusando aalgún eequipamiento
10. Utilización dde mmedios dde ttransporte
11. Uso ffino dde lla mmano
12. Levantar yy lllevar oobjetos
13. Hablar
14. Recepción dde mmensajes hhablados
15. Realizar qquehaceres dde lla ccasa
16. Preparar ccomidas
17. Adquisición dde bbienes yy sservicios
18. Transacciones eeconómicas bbásicas
19. Resolver pproblemas
20. Relaciones ssociales fformales
21. Relaciones ssociales iinformales
22. Interacciones iinterpersonales ccomplejas
23. Tiempo llibre yy oocio



7. CCONCLUSIONES FFINALES

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

Las encuestas sociológicas 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 así mismo, la mucho menor importancia que se le da en
las encuestas sociológicas a la actividad higiene personal relacionada
con los problemas de excreción 

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

En las encuestas nos encontramos con más frecuencia con ítems que
hacen referencia a actividades de transacciones económicas básicas y de
tiempo libre y ocio.

La "Check List" o "Lista de comprobación" que propone la CIF integra los
ítems más característicos de ambos estudios (con la salvedad de los que
hacen referencia a cambiar y mantener la posición del cuerpo), y ofrece
datos suficientes para describir la situaciones de dependencia, 
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FUNCIONES CCORPORALES

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

ESTRUCTURAS CCORPORALES

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 YY PPARTICIPACIÓN

cap 1 APRENDIZAJE Y APLICACIÓN DEL CONOCIMIENTO 

cap 2 TAREAS Y DEMANDAS GENERALES

cap 3 COMUNICACIÓN

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 AAMBIENTALES
cap I 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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CAPITULO 11: AAPRENDIZAJE YY AAPLICACIÓN DDEL CCONOCIMIENTO

EXPERIENCIAS SSENSORIALES IINTENCIONADAS ((d110-dd129)

d110 Mirar
d115 Escuchar
d120 Otras experiencias intencionadas
d 129 Experiencias sensoriales intencionadas, otras especificadas y no especificadas

APRENDIZAJE BBASICO ((d130-dd159)

d130 Copiar
d135 Repetir
d140 Aprender a leer
d145 Aprender a escribir
d150 Aprender a calcular
d155 Adquisición de habilidades
d159 Aprendizaje básico, otro especificado y no especificado

APLICACIÓN DDEL CCONOCIMIENTO ((d160-dd179)

d160 Centrar la atención
d163 Pensar
d166 Leer
d169 Escribir
d172 Calcular
d175 Resolver problemas
d178 Tomar decisiones
d179 Aplicación del conocimiento, otras especificada y no especificada
d198 Aprendizaje y aplicación del conocimiento, otro especificado
d199 Aprendizaje y aplicación del conocimiento, no especificado

CAPITULO 22: TTAREAS YY DDEMANDAS GGENERALES
d210 Llevar a cabo una única tarea
d220 Llevar a cabo múltiples tareas
d230 Llevar a cabo rutinas diarias
d240 Manejo del estrés y otras demandas psicológicas
d298 Tareas y demandas generales, otras especificadas
d299 Tareas y demandas generales, no especificadas

actividades y participación
CIF

CAPITULO 33: CCOMUNICACIÓN

COMUNICACIÓN - RRECEPCION ((d310-dd329)

d310 Comunicación-recepción de mensajes hablados
d315 Comunicación-recepción de mensajes no verbales
d320 Comunicación-recepción de mensajes en lenguaje de signos convencional
d325 Comunicación-recepción de mensajes escritos
d329 Comunicación-recepción, otra especificada y no especificada

COMUNICACIÓN - PPRODUCCIÓN ((d330-dd349)

d330 Hablar
d335 Producción de mensajes no verbales
d340 Producción de mensajes en lenguaje de signos convencional
d345 Mensajes escritos
d349 Comunicación-Producción, otra especificada y no especificada
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CONVERSACION YY UUTILIZACION DDE AAPARATOS YY TTECNICAS DDE CCOMUNICACIÓN ((d350-dd369)

d350 Conversación
d355 Discusión
d360 Utilización de dispositivos y técnicas de comunicación
d369 Conversación y utilización de dispositivos y técnicas de comunicación,
otras especificadas y no especificadas 
d398 Comunicación, otra especificada
d399 Comunicación, no especificada

CIF

CAPITULO 44 MMOVILIDAD

CAMBIAR YY MMANTENER LLA PPOSICION DDEL CCUERPO ((d410-dd429)

d410 Cambiar las posturas corporales básicas
d415 Mantener la posición del cuerpo
d420 Transferir el propio cuerpo
d429 Cambiar y mantener la posición del cuerpo, otra especificada y no especificada

LLEVAR, MMOVER YY UUSAR OOBJETOS ((d430-dd449)

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 YY MMOVERSE ((d450-dd469)

d450 Andar
d455 Desplazarse por el entorno
d460 Desplazarse por distintos lugares
d465 Desplazarse utilizando algún tipo de equipamiento
d469 Andar y moverse, otro especificado y no especificado

DESPLAZARSE UUTILIZANDO MMEDIOS DDE TTRANSPORTE ((d470-dd489)

d470 Utilización de medios de transporte
d475 Conducción
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 55: AAUTOCUIDADO
d510 Lavarse
d520 Cuidado de partes del cuerpo
d530 Higiene personal relacionada con los procesos de excreción
d540 Verstirse
d550 Comer
d560 Beber
d570 Cuidado de la propia salud
d598 Autocuidado, otro especificado
d599 Autocuidado, no especificado

ES
S 

M
-9

4
EN

S 
- 

97
CI

S 
- 

98
IN

E 
- 

97
CP

A
V

 -
 0

2



DISCAPACIDAD/DEPENDENCIA. Unificación de criterios de valoración y clasificación

121

CAPITULO 66: VVIDA DDOMESTICA

ADQUISICION DDE LLO NNECESARIO PPARA VVIVIR ((d610-dd629)

d610 Adquisición de un lugar para vivir
d620 Adquisición de bienes y servicios
d629 Adquisición de lo necesario para vivir, otra especificada y no especificada

TAREAS DDEL HHOGAR ((d630-dd649)

d630 Preparar comidas
d640 Realizar quehaceres de la casa 
d649 Tareas del hogar, otras especificadas y no especificadas

CUIDADO DDE LLOS OOBJETOS DDEL HHOGAR YY AAYUDAR AA LLOS DDEMAS ((d650-dd669)

d650 Cuidado de los objetos del hogar
d660 Ayudar a los demás 
d669 Cuidado de los objetos del hgar y ayudar a los demás, otro especificado y
no especificado
d698 Vida doméstica, otras especificadas
d699 Vida doméstica, no especificadas

CIF

CAPITULO 77: IINTERACCIONES YY RRELACIONES IINTERPERSONALES

INTERACCIONES IINTERPERSONALES GGENERALES ((d710-dd729)

d710 Interacciones interpersonales básicas
d720 Interacciones interpersonales complejas
d729 Interacciones interpersonales generales, especificadas y no especificadas

INTERACCIONES IINTERPERSONALES PPARTICULARES ((d730-dd779)

d730 Relacionarse con extraños
d740 Relaciones formales
d750 Relaciones sociales informales
d760 Relaciones familiares
d770 Relaciones íntimas
d779 Relaciones interpersonales particulares, otras especificadas y no especificadas
d798 Interacciones y relaciones interpersonales, otras especificadas
d799 Interacciones y relaciones interpersonales, no especificadas

CAPITULO 88: AAREAS PPRINCIPALES DDE LLA VVIDA

EDUCACION ((d810-dd839)

d810 Educación no reglada
d815 Educación preescolar
d820 Educación escolar
d825 Formación profesional
d830 Educación superior
d839 Educación, otra especificada y no especificada
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TRABAJO YY EEMPLEO ((d840-dd859)

d840 Aprendizaje (preparación 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 EECONOMICA ((d860-dd879) EEscala 

d860 Transacciones económicas básicas
d865 Transacciones económicas complejas
d870 Autosuficiencia económica
d879 Vida económica, otra especificada y no especificada
d898 Areas principales de la vida, otras especificadas
d899 Areas principales de la vida, no especificadas

CIF

CAPITULO 99: VVIDA CCOMUNITARIA, SSOCIAL YY CCIVICA
d910 Vida comunitaria
d920 Tiempo libre y ocio
d930 Religión y espiritualidad
d940 Derechos humanos
d950 Vida política y ciudadanía
d998 Vida comunitaria, social y cívica, otra especificada
d999 Vida comunitaria, social y cívica, no especificada
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1. APLICACIÓN PRÁCTICA DE LA TERMINOLOGÍA Y CRITERIOS
DE GRADUACIÓN DE LA CIF AL BAREMO DE NECESIDAD DE
AYUDA DE TERCERA PERSONA (AT).

A partir de la resolución WHA 54/21 en la que se aprueba la
Clasificación IInternacional ddel FFuncionamiento, dde lla ddiscapacidad yy dde
la ssalud ((CIF), la OMS pone a disposición de particulares, administracio-
nes y estados, una herramienta que trata de aproximar, simplificar y uni-
ficar tanto terminologías como sistemas de graduación de todos los pro-
blemas relacionados con la discapacidad.

Basándonos en los anteriores estudios comparativos y de aplicabilidad de
este trabajo, podemos partir de la premisa de que la mayoría de los bare-
mos para valorar las situaciones de dependencia que se han manejado,
se centran en el mismo problema, y que en líneas generales pueden ser
"traducidos" a la terminología de la CIF, e incluso ésta puede servir ésta
como referencia, a la hora de encontrar un método de comparación
entre todos estos sistemas de valoración. (Tabla I, Tabla II, Grafica I)

A continuación vamos a tratar de adaptar uno baremos para la valora-
ción 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 EEn pprimer llugar aa llos sseis ppuntos ppropuestos ppara ddenominar, ccla-
sificar yy ggraduar llos pproblemas rrelacionados ccon lla ddiscapacidad yy lla
dependencia

1. Las eenfermedades yy pproblemas dde llas ccondiciones dde ssalud. Mediante
la Clasificación de enfermedades y problemas de salud relacionados
(CIE-10) de la OMS.

2. Los pproblemas rreferentes aa llas ddeficiencias ccorporales: Mediante la
clasificación de estructuras y funciones corporales de la Clasificación de
Funcionamiento y discapacidad (CIF) de la OMS.

3. Los pproblemas rreferentes aa llas llimitaciones ppara rrealizar aactividades ((o een
su ccaso aa llas aactividades een qque sse dda lla ssituación dde nnecesidad dde aayuda
o ddependencia ppara rrealizarlas): Mediante la clasificación de actividades de
la Clasificación de Funcionamiento y discapacidad (CIF) de la OMS.

4. Los pproblemas rreferentes aa llos ffactores ccontextuales eexternos qque
están iinteractuando ccon lla ppersona yy een ssu ccaso dde llas aayudas ttécnicas
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o ppersonales qque ppueda pprecisar: Mediante la clasificación de Factores
Contextuales de la Clasificación de Funcionamiento y discapacidad (CIF)
de la OMS.

5. La ggraduación dde ttodos eestos pproblemas: Mediante la escala en cinco
niveles de gravedad de los problemas propuesta por la Clasificación 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 aactividades dde lla vvida ddiaria. Mediante la terminología, concreta,
con el significado exacto, propuesta al denominar los nueve grupos de
actividades de la vida, en la clasificación de primer nivel Clasificación de
Funcionamiento y discapacidad (CIF) de la OMS.

1. Aprendizaje y aplicación del conocimiento
2. Tareas y demandas generales
3. Comunicación 
4. Movilidad
5. Autocuidado
6. Vida doméstica
7. Interacciones y relaciones personales
8. Areas principales de la vida (Educación/Trabajo/Economía)
9. Vida comunitaria, social y cívica

1.1.2 En ssegundo llugar aa llos 111 ppuntos qque sse pproponen ccomo aaspec-
tos mmás iimportantes qque ddebe rrecoger uun mmétodo oo pprocedimiento dde
evaluación dde lla ddependencia:

1. Información yy cconsentimiento 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 AAplicación uuniversal. Debe permitir su aplicación a cualquier persona,
con diferentes estados de salud, etiología y severidad de sus problemas,
edad, cultura, etc.

3. Elección dde llas aactividades que sea procedente valorar según el área
de dependencia que se pretende estudiar (actividades de autocuidado,
de movilidad dentro o fuera del domicilio, actividades domesticas, de
relación interpersonal, actividades de ocio y tiempo libre, etc.)
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4. Claridad yy cconcreción dde llas ddefiniciones, con lenguaje sencillo, evi-
tando ambigüedades o repeticiones, aceptado internacionalmente y
que admita su aplicación pluridisciplinar.

5. Debe ddiferenciar lla nnecesidad dde aayudas oo aapoyos hhumanos, es decir, de
otra persona, de la necesidad de ayudas o apoyos materiales o técnicos. 

6. Determinación ddel ccontexto 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. PPosibilidad dde aanálisis ddesde ddistintos nniveles dde ccomplejidad, tanto a
nivel cuantitativo (intensidad , frecuencia y temporabilidad de la ayuda
para cada actividad) como cualitativo (isogrupos, perfiles de usuarios,
representación visual etc.) 

8. GGraduación dde lla sseveridad. Debe cumplir criterios sensibilidad ( con
niveles de graduación 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 valoración, y par-
tiendo de la premisa de tratarse de conceptos distintos, pero estrecha-
mente relacionados, debe de ser también sensible aa lla ddiscriminación dde
la pperdida aautonomía iintelectual yy llas ccargas dde ttrabajo ggeneradas.

10. Debe recoger fundamentalmente aspectos sobre el funcionamiento
y el contexto del individuo, pero también sobre aspectos bbásicos dde llas
condiciones dde ssalud aalteradas yy dde llas ddeficiencias ffísicas yy/o ppsíquicas
que ooriginan lla ssituación dde ddependencia, así como la posibilidad de
comparación de los resultados a nivel estadístico entre distintos usua-
rios, administraciones y disciplinas, mediante el uso de codificación uni-
ficada y aceptada internacionalmente en concreto la CIE y la CIF.

11. Posibilidad de servir como herramienta a la hora de programar iinter-
venciones tanto desde el punto de vista particular, como desde el de las
políticas sociales, tendentes a disminuir, oo ppaliar, dde lla fforma mmás eeficaz
la ssituación dde ddependencia, tteniendo ssiempre ccomo gguía eel rrespeto aa
la aautonomía dde lla ppersona ddependiente.
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1.2 Aplicación de criterios de la CIF al Baremo de necesidad
de Ayuda de Tercera Persona (ATP)

Se ha escogido de entre más de una veintena de los baremos más usa-
dos hasta la fecha, el Baremo de necesidad de ayuda de tercera perso-
na /ATP, este recoge unos 40 ítems distribuidos en 5 grupos de activida-
des: 1. De autocuidado (vestido, lavado higiene de las partes del cuer-
po, higiene de la excreción, comer, beber y cuidado de la propia salud);
2. De movilidad (marcha y desplazamientos ,con ayudas técnicas o per-
sonales, cambiar y mantener la posición del cuerpo, mover y usar obje-
tos); 3. De comunicación; 4. De interrelaciones personales; 5. De tareas
generales y un 6º grupo de necesidad de ayudas personales o técnicas
especiales. Se gradúa cada actividad como puede o no puede, con una
puntuación preestablecida, obteniéndose una escala de 0 a 72 puntos.
Se considera oficialmente como "dependiente" a la persona que obten-
ga 15 o más 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 últimos 20 años en el estado
español, y reconocido oficialmente desde que se adjunto como bare-
mo anexo a las tablas de valoración del grado de "minusvalía" del año
84. Y a pesar de que en el año 2000 se modificó dicho sistema, este
baremo se ha mantenido sin ninguna corrección, lo cual demuestra su
utilidad y fiabilidad para la evaluación de la dependencia. Esto ultimo
simplificaría procesos de validación, ante la tentación de realizar un
baremo "nuevo". 

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

- Es un baremo de tipo medio en cuanto a su complejidad, recogiendo
un número de ítems, 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 información sobre factores
contextuales y necesidad de ayudas especiales.

- Para la discusión y elaboración de este estudio se a contado con la par-
ticipación del equipo de valoración de personas con discapacidad de la
Diputación de Guipúzcoa, conformado por médicos, psicólogos y tra-
bajadores sociales con amplia experiencia en la aplicación y elabora-
ción de diversos baremos de dependencia, y más 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 líneas 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 CCodificación yy tterminología iinternacional.

A efectos de codificación y terminología se adoptan los criterios dde lla
OMS, en concreto: En lo referente a las enfermedades se utilizaría la
Clasificación dde eenfermedades yy pproblemas dde ssalud rrelacionados ((CIE-
10) dde lla OOMS. En lo referente a las deficiencias se utilizaría la clasifica-
ción de estructuras yy ffunciones ccorporales dde lla CCIF

Los dos puntos anteriores quedarían recogidos en el sistema general de
clasificación del sistema de graduación de personas con discapacidad,
que se emplearía, como parece lógico pensar, como complementario a
la valoración de la dependencia (tal y como se viene haciendo en la
actualidad con método de valoración del grado de "minusvalía" y el bare-
mo de necesidad de ayuda de tercera persona).

A falta de una definición por parte de la OMS, se adoptará la definición
de dependencia de la recomendación NNo(98)9 ddel CConsejo dde EEuropa:

Se considera la dependencia como un estado en el que personas, debido
a una pérdida ffísica, ppsíquica o en su autonomía iintelectual, necesitan
asistencia o ayuda significativa para manejarse en las actividades diarias.

Se considera que el principio de autonomía ppara ppersonas ddependientes
debe ser una guía para toda política relativa a personas en situación de
dependencia.

1.2.2 DDependencia yy ddiscapacidad.

En relación al BNAOP se considerará, por tanto, la dependencia deriva-
da de situaciones de discapacidad motivadas por deficiencias físicas o
psíquicas

1.2.3 AActividades ddiarias

El baremo de ATP recoge fundamentalmente ítems que hacen referen-
cia a la necesidad de ser ayudado por otra persona para la realización
de una serie de actividades qque sse cconsideran eesenciales , y que según
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la CIF se verían representadas en la clasificación de actividades yy ppartici-
pación. Fundamentalmente por todas las actividades de autocuidado ,
por algunas de movilidad, y en menor medida por actividades de comu-
nicación, de relación y aplicación del conocimiento

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

Quedaría el baremo de esta forma conformado por cinco ggrandes ggru-
pos de problemas:

A. De movilidad
B. De autocuidado
C. De comunicación
D. De autonomía psíquica
E. De factores contextuales de ayuda

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

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

A. MMOVILIDAD

CAMBIAR YY MMANTENER LLA PPOSICIÓN DDEL CCUERPO

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

d 4106 (B1.3) Cambiar el centro de gravedad del cuerpo (cambios pos-
turales)

d 420 (A1) Transferir el propio cuerpo

LLEVAR, MMOVER YY UUSAR OOBJETOS

d440 (B2.4 B4 .1 C3 B4.2 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 YY MMOVERSE

d 4600 (A2 A3 A5 C2) Desplazarse dentro de la casa

d 4602 (A2 A3 A5) Desplazarse fuera del hogar y de otros edificios
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B. AAUTOCUIDADO

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

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

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

d5300 (B3.2) Regulación de la micción

d5301 (B3.2) Regulación de la excreción

d5302 (B3.4) Cuidado menstrual

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

d5404 (B.2) Elección 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 daños
para la salud...)

C. CCOMUNICACIÓN

d349 (C1) Producción de mensajes (hablados, escritos, signos...
como avisar en caso de urgencia.)

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

d3600 (C3) Utilización de dispositivos de comunicación

D. AAUTONOMÍA PPSIQUICA

INTERACIONES YY RRELACIONES PPERSONALES

d760 (F1.1) Relaciones Familiares (con el núcleo familiar más próximo)

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

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

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

TAREAS YY DDEMANDAS GGENERALES

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

APLICACIÓN DDEL CCONOCIMIENTO

d175 (F4.1 F4.2) Resolver problemas ( o situaciones no habituales)

d177 (F4) Tomar decisiones
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E. FFACTORES CCONTEXTUALES DDE AAYUDA

e120 ( E3) Productos y tecnología de ayuda para la movilidad y el
transporte personal en espacios cerrados y abiertos (silla
de ruedas, taca-taca, bastones, prótesis, órtesis, grúas...) 

e1151 (E1 E2) Productos y tecnología de ayuda para uso personal en la
vida diaria (dispositivos de oxigeno, diálisis, pañales, bol-
sas, audífonos, prótesis...)

e355 (E1 E3) Profesionales de la salud (Curas de enfermería, fisiotera-
pia, sondas...)

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

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

1.2.3.3 Número dde íítems. Se considerarán 12 ítems de autocuidado, 7
de movilidad, 7 de autonomía psíquica, 3 de comunicación y 4 de ayu-
das y apoyos especiales. Resultando un total de 33 ítems. Este número,
aunque a mi entender resulta lo suficientemente equilibrado, podía ser
objeto de discusión en cuanto a añadir o suprimir algún ítem, funda-
mentalmente en el apartado de autonomía psíquica.

1.2.3.4 Grupos dde aactividades eesenciales dde lla vvida. Finalmente a efec-
tos del BNAOP se reagruparán estas actividades de la vida en tres gru-
pos, que se consideran como imprescindibles o necesarias para la sub-
sistencia personal y la interacción con su contexto más próximo, y más
en concreto todas las de autocuidado, algunas de movilidad y otras que
se incluyen dentro de un grupo denominado de comunicación y auto-
nomía psíquica. 

1.2.3.5 Otras aactividades dde lla vvida. En su sentido más amplio la depen-
dencia se considera intrínseca a las personas, por tanto, podrá darse en
todas las edades y en todas las actividades, laborales, domésticas, esco-
lares, etc. Pudiendo considerarse como las más 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, podría incrementarse con ítems de esta lista.
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A este respecto y tras el estudio realizado en el anexo 3, parecería nece-
sario que en un baremo de uso “general” para graduar la dependencia
se introdujeran los siguientes ítems:

d470 Utilización de medios de transporte
d620 Adquisición de bienes y servicios
d630 Preparar comidas
d640 Realizar los quehaceres de la casa
d860 Transacciones económicas básicas
d920 Tiempo libre y ocio

También e intentando aproximar los items a los de la "Check List" se
podría sustituir los items propuestos  en desplazamiento por los de:
d450 aandar yy dd465 ddesplazarse uusando aalgún eequipamiento y el de lle-
var a cabo rutinas diarias por el de d220 LLlevar aa ccabo uuna úúnica ttarea;
en uso de la mano y el brazo por d430 llevantar yy lllevar oobjetos...1

1.2.4 Implicación ddel ccontexto. 

1.2.4.1 El baremo de ATP, recoge también una serie de ítems que hacen
referencia a la necesidad de ayudas o asistencia técnica o personal, y
que según lo clasificado en la CIF se verían representadas en la clasifica-
ción de factores ccontextuales de la CIF

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

1.2.4.3 Este grupo representaría fundamentalmente las cargas dde ttraba-
jo de tipo sanitario o técnico dentro del estudio de la dependencia

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

1.2.5 AAyuda ppersonal.

La valoración de los problemas relacionados con la realización de las
actividades que recoge el BNAOP se hará, no en función de la dificultad
para realizarlas, ni en la necesidad de usar ayudas técnicas, sino en fun-
ción de la necesidad dde sser aayudado ppor ootra ppersona, tanto en las acti-
vidades, como en el uso de las ayudas técnicas.

1 Esta "adecuación del baremo de ATP" se realizará más detenidamente en el apartado 3 de este anexo
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1.2.6 EEspecificidad dde llas ddefiniciones

El BNAOP hará referencia a actividades dde lla vvida ddiaria yy ffactores ddel
contexto aambiental con las definiciones concretas propuestas en la CIF
lo cual les da un significado exacto.

1.2.7 IIsogrupos ppor cclase dde ddependencia. 

A partir de los anteriores puntos obtendríamos cuatro grandes grupos:
Autocuidado; Movilidad; Comunicación y autonomía psíquica; Ayudas y
apoyos especiales. Partiendo de la combinación de los grupos anteriores
obtendríamos seis iisogrupos ssegún eel ttipo dde ddependencia

Se trataría de conseguir clasificar a las personas dependientes en fun-
ción de unas características comunes en cuanto a las ayudas y tipos de
cuidados que van a requerir. Con el baremo de BNAOP independiente-
mente del diagnóstico, también podríamos hacer una clasificación y en
función de los cuatro grupos de ítems de las CIF realizados se podrían
definir teóricamente gran número de grupos. Ahora bien, si partimos
del supuesto de que en todos los casos van a existir problemas de auto-
cuidado, nos quedarían por combinar tan solo movilidad, autonomía
psíquica y ayudas especiales, obteniendo los siguientes isogrupos:

El obtener el nivel G o T en cualquiera de los cuatro niveles definiría
automáticamente el grupo

1. Dependencia con problemas de movilidad
2. Dependencia con problemas psíquicos
3. Dependencia con problemas de movilidad y problemas psíquicos
4. Dependencia con problemas de movilidad y ayudas especiales
5. Dependencia con problemas psíquicos y ayudas especiales
6. Dependencia con problemas de movilidad, problemas psíquicos y
ayudas especiales

1.2.8 SSensibilidad // ggraduación dde lla aayuda.

La graduación del problema se modificaría partiendo del sistema simple
del ATP de, puede / no puede, a uno más complejo con mayores crite-
rios de sensibilidad, en cuanto a reflejar la severidad del problema. Esto
se cumpliría mediante la adopción del sistema de graduación en cinco
niveles, para cada ítem, según la propuesta de medición de los proble-
mas de la CIF:
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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
gradúa 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 consideraría como que no hay problema (de ayuda de otra
persona).

NOTA: Este sistema sería 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 continuación

PUNTUACIONES FFIM //MIF

7. Independencia completa (con rapidez y seguridad )
6. Independencia moderada (aparatos)

Dependencia mmoderada

5. Supervisión
4. Asistencia mínima (paciente más del 75%)
3. Asistencia moderada (paciente más del 50%)

Dependencia ccompleta

2. Asistencia máxima (paciente más del 25%)
1. Asistencia total (paciente más del 0%) 

Graduación ddel RRAI - RRUG

REALIZACION AUTONOMA DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

(Codificar la realización del autocuidado por el residente a lo largo de todos los
turnos, durante los últimos 7 días de las Actividades de la Vida Diaria. - No
incluye preparación del material)

1. INDEPENDIENTE - Sin ayuda ni supervisión del personal -ó- con
ayuda/supervisión del personal suministrada sólo una ó dos veces durante
los últimos 7 días.

2. SUPERVISION- Supervisión, estimulación ó dar ánimos 3 ó más veces duran-
te los últimos 7 días -ó- supervisión más asistencia física solamente 1ó 2
veces durante los últimos 7 días.

3. AYUDA LIMITADA/PARCIAL - El residente, muy implicado en la actividad,
recibió ayuda física para guiar el movimiento de los miembros u otras ayu-
das SIN sostener peso en 3 ó más ocasiones -ó- mayor ayuda suministrada
sólo una ó dos veces durante los últimos 7 días.

ASISTENCIA

NO ASISTENCIA
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4. AYUDA AMPLIA- Durante la realización de parte de la actividad en los últi-
mos 7 días, el paciente recibió ayuda 3 ó más 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 últi-

mos 7 días

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

1.2.9 IIsogrupos ppor ggravedad // UUmbrales dde ddependencia.

Una vez graduados todos los ítems y aún partiendo de que salvo valo-
res de cero puntos no se podría considerar al individuo como indepen-
diente, se pretende obtener unos umbrales de dependencia o necesidad
de ayuda "significativa", también utilizando la graduación 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 ggrandes
grupos dde ggravedad dde lla ddependencia

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%)

Habría 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 estaría alrededor del 25%. Y según esto,
se consideraría "administrativamente":

1. Personas nno ddependientes ((autónomas, iindependientes, vvalidas,...):
Aquellas que se encuentran en situación de dependencia lligera y que
presentan un problema de necesidad de ayuda inferior a un 25% en el
BNAOP u otro asimilable.

2. Personas ddependientes: Aquellas que se encuentran en situación de
dependencia mmoderada 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 GGran ddependientes ((dependientes ccomplejos, ppsicogeriatri-
cos...): Aquellas que se encuentran en situación de dependencia ggrave oo
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 PPrevención yy mmodificación dde lla ddependencia.

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

c Calificador de codificación 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 teórica
o posible de ayuda de otra persona para  realizar la actividad estudia-
da, en uun ccontexto nneutral ((sin bbarreras) oo aadaptado.

p Calificador de codificación de la CIF que hace referencia al
Desempeño/ Realización "real" de una determinada actividad. Se
entiende en lo relacionado a este baremo como la necesidad de
ayuda dde ootra ppersona para realizar la actividad estudiada, en eel  ccon-
texto rreal/ aactual.

1.2.11 PPerfil dde ddependencia. 

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

PERFIL DDE DDEPENDENCIA 

GRAVEDAD DEL PROBLEMA
(niveles CIF) I L M G T

A. AUTOCUIDADO
c 2 3-13 14-26 27-52 54
p

B. MOVILIDAD
c 1-2 3-5 6-11 12
p

C. AUTONOMÍA PSÍQUICA
c 1 2-3 4-6 7-12 13
p

D. AYUDAS ESPECIALES
c 1 2-5 6-10 11-21 22
p

TTOOTTAALL:: AA++BB++CC++DD
c
p
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1.2.12 CCargas dde ttrabajo. 

1. Si bien el baremo pretende graduar fundamentalmente la gravedad
de la situación de dependencia, también puede servir para la medición
indirecta dde llas ccargas dde ttrabajo, que se verían reflejadas en general por
la gravedad de la valoración global y más en concreto por los grupos de
autocuidado y el de ayudas y apoyos especiales.

2. Para cada actividad se le asignará una puntuación, en función de la
teórica carga de trabajo que puede generar para la persona que presta
la ayuda.

AAccttiivviiddaadd yy ccaarrggaa ddee ttrraabbaajjoo PPuunnttuuaacciióónn aassiiggnnaaddaa 00 11 22 33

Actividades con carga de trabajo insignificante o ligera * 0 1
Actividades con carga de trabajo moderada 0 1 2
Actividades con carga de trabajo grave ** 0 1 2 3

* La necesidad de supervisión siempre se incluirá en este grupo
** Se considerarán de forma especial los apartados de Autocuidado y Ayudas especiales
por lo que se multiplicarán por 2.

3. En cuanto a la puntuación dde ccada ggrupo, sobre el total del baremo,
habría que considerar su adecuación, según criterios consensuados y
acordes con otros estudios y baremos comparados. Así podemos com-
parar los valores del ATP con los de otros baremos en la siguiente tabla.

TABLA CCOMPARATIVA DDE GGRADUACIÓN PPORCENTUAL DDE IITEMS

4. Adecuación dde llos vvalores pporcentuales aasignados aa ccada ggrupo. Con
objeto de adecuar la puntuación obtenida en el ATP a unos porcentajes
que se aproximen en mayor medida a otros baremos más específicos
para la medición de las cargas de trabajo, se adecuara ésta porcentual-
mente a estudios actualizados. En concreto, y para la graduación del

KA
TZ

BA
RT

H
EL

KE
N

N
Y

FI
M

FA
M

KU
N

TZ
M

A
N

A
TP

PL
A

IS
IR

BN
A

O
P

1 Autocuidado 83% 60% 59% 44% 29% 40% 3377%% 52% 54%

2 Movilidad 17% 40% 41% 28% 23% 20% 3311%% 11% 11%

3
Comunicación y 11% 17% 20% 77%% 13% 13%
Auton. Intelectual 17% 30% 1144%%

4 Ayudas especiales 20% 1111%% 25% 22%



BNAOP, se tomará como referencia los porcentajes propuestos por el
grupo Eros- Universidad de Montreal ( Esfínteres 17%; Higiene 15%;
Comida 13%; Relacional 13%; Movilidad 10%;Vestido 7%; Cuidados
especiales 25%).

4. La ppuntuación ffinal podría mantenerse sobre un total de 72 puntos
(lo cual tendría la ventaja de una mayor compatibilidad el sistema y cen-
sos anteriores) o modificarse a un total de 100 puntos, que lo haría más
comprensible en líneas generales y compatible tanto con otros baremos
como con el sistema de graduación propuesto por la CIF.

5. Sensibilidad een lla vvaloración een eel ggrupo dde aayudas eespeciales. Con
objeto de incrementar la sensibilidad en el grupo de ayudas especiales
se tendrán en cuenta los siguientes criterios, a la hora de valorar la "gra-
vedad del problema"según los criterios de los niveles de gravedad de la
CIF , obteniendo la siguiente puntuación: 

NNiivveell ddee ggrraavveeddaadd ddeell pprroobblleemmaa ((CCIIFF)) II LL MM GG//TT
PPuunnttuuaacciióónn aassiiggnnaaddaa 00 11 22 33

CCrriitteerriioo ddee ffrreeccuueenncciiaa..
Un día a la semana. 0 1
La mitad de los días. 2
Todos los días 3

CCrriitteerriioo ddee dduurraacciióónn..
Menos de 4 horas al mes 0 1
Menos de 7 horas a la semana 2
Más de una hora diaria 3

CCrriitteerriioo ddee ccuuaalliiffiiccaacciióónn pprrooffeessiioonnaall..
Cuidados médicos. 2 3
Cuidados de enfermería especializados. 2 3
Cuidados de cuidadores o de enfermería básicos. 0 1 2

CCrriitteerriioo ddee nnúúmmeerroo ddee ppeerrssoonnaass ddee aayyuuddaa
Más 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, obtendríamos la siguiente la
siguiente tabla.
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BAREMO PPARA DDETERMINAR LLA NNECESIDAD DDE AAYUDA DDE
OTRA PPERSONA ((BNAOP)

I. CCODIFICACIONES

A. EEnfermedades ((CIE-110)

B. DDeficiencias ((CIF)

C. NNecesidad dde aayuda een llas aactividades  ((CIF)

ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO

ACTIVIDADES DE MOVILIDAD

ACTIVIDADES DE COMUNICACIÓN Y AUTONOMÍA PSÍQUICA

D. FFactores ccontextuales ((CIF). AAyudas yy aapoyos eespeciales

II. PPERFIL DDE DDEPENDENCIA
GRAVEDAD DEL PROBLEMA
(niveles CIF) I L M G T

A. AUTOCUIDADO c
p

B. MOVILIDAD c
p

C. AUTONOMÍA PSÍQUICA c
p

D. AYUDAS ESPECIALES c
p

TOTAL: AA+B+C+D c
p

Apellidos y nombre nº expte

fecha

1 2 3
4 5 6

1 2 3
4 5 6

1 2 3 4
5 6 7 8

1 2 3 4
5 6 7

1 2 3 4
5 6 7 8
9 10

1 2 3 4
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Calificador de gravedad de la ayuda I L M G T
Calificador de capacidad/desempeño real c p c p c p c p c p

III. BBAREMO PPARA DDETERMINAR LLA NNECESIDAD DDE AAYUDA DDE OOTRA PPERSONA
(BNAOP)

AA.. AAUUTTOOCCUUIIDDAADDOO

11.. LLaavvaarr ppaarrtteess ddeell ccuueerrppoo (cara, manos, pies...) 0 1 2 2 3
22.. LLaavvaarr ttooddoo eell ccuueerrppoo (baño, ducha) 0 1 2 2 3
33.. CCuuiiddaaddoo ddee ppaarrtteess ddeell ccuueerrppoo (peinarse, cortarse las
uñas, afeitarse...) 0 1 1 1 1

44.. RReegguullaacciióónn ddee llaa mmiicccciióónn 1 1 2 2 3
55.. RReegguullaacciióónn ddee llaa eexxccrreecciióónn 1 1 2 2 3
66.. CCuuiiddaaddoo mmeennssttrruuaall 0 1 1 1 1
77.. PPoonneerrssee//qquuiittaarrssee rrooppaa 0 1 2 2 3
88.. EElleecccciióónn ddee vveessttiimmeennttaa aaddeeccuuaaddaa 0 1 1 1 1
99.. PPoonneerrssee//qquuiittaarrssee ccaallzzaaddoo 0 1 1 1 1
1100.. CCoommeerr 0 1 2 2 3
1111.. BBeebbeerr 0 1 2 2 3
1122.. CCuuiiddaaddoo ddee llaa pprrooppiiaa ssaalluudd (dietas, consultas
médicas, seguimiento de los consejos y tratamientos,
evitar daños para la salud)

0 1 1 2 3

((MMááxxiimmoo 2277 xx 22 == 5544)) TTOOTTAALL C P

B. MOVILIDAD

11.. CCaammbbiiaarr llaass ppoossttuurraass ccoorrppoorraalleess bbáássiiccaass (Tumbarse,
sentarse y ponerse en pie) 0 1 1 2 2

22.. CCaammbbiiaarr eell cceennttrroo ddee ggrraavveeddaadd ddeell ccuueerrppoo (cam-
bios posturales) 1 1 2 2 3

33.. TTrraannssffeerriirr eell pprrooppiioo ccuueerrppoo 0 1 1 1 1
44.. UUssoo ffiinnoo ddee llaa mmaannoo (manipular grifos, enchufes,
llaves, interruptores...) 0 1 1 1 1

55.. UUssoo ddee llaa mmaannoo yy ddeell bbrraazzoo ( abrir/cerrar puertas,
persianas, alcanzar objetos...) 0 1 1 1 1

66.. DDeessppllaazzaarrssee ddeennttrroo ddee llaa ccaassaa 0 1 1 2 2
77.. DDeessppllaazzaarrssee ffuueerraa ddeell hhooggaarr yy ddee oottrrooss eeddiiffiicciiooss 0 1 1 2 2

((MMááxxiimmoo 1122)) TTOOTTAALL C P
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Calificador de gravedad de la ayuda I L M G T
Calificador de capacidad/desempeño real c p c p c p c p c p

D.AYUDAS YY AAPOYOS EESPECIALES

11.. PPrroodduuccttooss yy tteeccnnoollooggííaa ddee aayyuuddaa ppaarraa llaa mmoovviilliiddaadd yy
eell ttrraannssppoorrttee ppeerrssoonnaall eenn eessppaacciiooss cceerrrraaddooss yy aabbiieerrttooss
(silla de ruedas, taca-taca, bastones, prótesis, órtesis,
grúas...) 

0 1 1 2 2

22.. PPrroodduuccttooss yy tteeccnnoollooggííaa ddee aayyuuddaa ppaarraa uussoo ppeerrssoonnaall
eenn llaa vviiddaa ddiiaarriiaa (dispositivos de oxigeno, diálisis, paña-
les, bolsas, audífonos, prótesis...)

0 1 2 2 3

33.. PPrrooffeessiioonnaalleess ddee llaa ssaalluudd (Curas de enfermería, fisio-
terapia, sondas...) 1 1 2 2 3

44.. AAppooyyooss ppeerrssoonnaalleess ppaarraa ssuuppeerrvviissiióónn yy pprrootteecccciióónn
(disponibilidad continua, supervisión intermitente en
ambientes controlados... ) 

1 1 2 2 3

((MMááxxiimmoo 1111xx 22 == 2222 )) TTOOTTAALL C P

C. CCOMUNICACIÓN YY AAUTONOMÍA PPSIQUICA

11.. PPrroodduucccciióónn ddee mmeennssaajjeess (hablados, escritos, sig-
nos... como avisar en caso de necesidad.) 0 1 1 1 1

22.. RReecceeppcciióónn ddee mmeennssaajjeess (hablados, escritos, signos
como identificar una llamada a la puerta, o un sonido
de una alarma)

0 1 1 1 1

33.. UUttiilliizzaacciióónn ddee ddiissppoossiittiivvooss ddee ccoommuunniiccaacciióónn (teléfo-
no, telealarma...) 0 1 1 1 1

44.. RReellaacciioonneess FFaammiilliiaarreess (con el núcleo familiar más
próximo) 0 1 1 1 1

55.. RReellaacciioonneess ssoocciiaalleess iinnffoorrmmaalleess (con amigos, vecinos,
conocidos..) 0 1 1 1 1

66.. IInntteerraacccciioonneess iinntteerrppeerrssoonnaalleess bbáássiiccaass (de manera
adecuada a los usos y costumbres corrientes de su
entorno, respeto, tolerancia, contacto físico...)

0 1 1 1 1

77.. IInntteerraacccciioonneess iinntteerrppeerrssoonnaalleess ccoommpplleejjaass (controlar
las emociones, impulsos, agresividad, normas y con-
vecciones sociales de su entorno)

0 1 1 1 1

88.. LLlleevvaarr aa ccaabboo rruuttiinnaass ddiiaarriiaass (economía domestica,
planes de actividades...) 0 1 1 2 2

99.. RReessoollvveerr pprroobblleemmaass (en situaciones no habituales) 0 1 1 1 1
1100.. TToommaarr ddeecciissiioonneess 1 1 2 2 3

((MMááxxiimmoo 1133)) TTOOTTAALL C P

A+B+C+D ((Máximo 1100) TTOTAL C P
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1. DDIFERENCIADORES DDE CCAPACIDAD YY DDESEMPEÑO RREAL ((CIF)

Calificadores dde ccapacidad //desempeño

c Calificador de codificación de la CIF que hace referencia a la Capacidad. Se entien-
de en lo relacionado a este baremo como la necesidad teórica 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 codificación de la CIF que hace referencia al Desempeño /Realización.
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. CCALIFICADORES DDE GGRAVEDAD ((CIF)

Calificación 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. PUNTUACIÓN SSEGÚN LLA CCARGA TTEORICA AASIGNADA AA CCADA IITEM

Actividad yy ccarga dde ttrabajo PPuntuación aasignada 0 1 2 3

Actividades con carga de trabajo insignificante o ligera * 0 1
Actividades con carga de trabajo moderada 0 1 2
Actividades con carga de trabajo grave ** 0 1 2 3

* La necesidad de supervisión siempre se incluirá en este grupo
** Se considerarán de forma especial los apartados de Autocuidado y Ayudas especia-
les por lo que se multiplicarán por 2.

CONSIDERACIONES PPARTICULARES DDE GGRADUACIÓN EEN AAYUDAS EESPECIALES 

Nivel dde ggravedad ddel pproblema ((CIF) II L M G/T
Puntuación aasignada 0 1 2 3

Criterio dde ffrecuencia.
Un día a la semana. 0 1
La mitad de los días. 2
Todos los días. 3

Criterio dde dduración.
Menos de 4 horas al mes 0 1
Menos de 7 horas a la semana 2
Más de una hora diaria 3

Criterio dde ccualificación pprofesional.
Cuidados médicos. 2 3
Cuidados de enfermería especializados. 2 3
Cuidados de cuidadores o de enfermería básicos. 0 1 2

Criterio dde nnúmero dde ppersonas dde aayuda
Más de una persona. 3
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3. ADECUACIÓN DEL BAREMO DE NECESIDAD DE AYUDA DE
TERCERA PERSONA A LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL
PRESENTE ESTUDIO SOBRE DISCAPACIDAD/DEPENDENCIA

3.1.Objetivos

Se trataría 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
ítems que se podrían suprimir o añadir a dicho baremo para adecuarlo
lo máximo posible a las conclusiones derivadas de dicho estudio.

3.2. MMetodología

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 sociológicos.

I. EEn pprimer llugar sse ccompara eel AATP ccon lla ""lista bbreve oo CCheck LList" dde
la CCIF, diferenciando por un lado aquellos itens del ATP que se encuen-
tran en esta lista y los que no. Los resultados serían:

a. En actividades de autocuidado
La coincidencia sería completa, con una mayor especificación de ítems
en el ATP

b. En actividades de movilidad
Existiría coincidencia en: andar, utilización de equipamiento para despla-
zamiento, uso fino de la mano y uso del brazo y la mano.
No aparece: utilización de medios de transporte
No se considera: cambiar y mantener la posición del cuerpo (sentarse,
ponerse en pie...)

c. En actividades de comunicación:
Coincidirían los items de: hablar y recepción de mensajes.
No se considera: utilización de dispositivos de comunicación (telefono...)

d. En Aprendizaje y aplicación del conocimiento
Coincidirían: resolver problemas
No se considera: Tomar decisiones



e. En tareas y demandas generales
Podría equipararse llevar a cabo rutinas diarias con los items de la Check
list de llevar a cabo una única tarea o múltiples taréas.

f. En interacciones y relaciones personales
Coincidirían: relaciones sociales informales, interacciones interpersona-
les básicas, interacciones personales complejas, relaciones sociales for-
males y relaciones familiares

g. En áreas principales de la vida
No aparece: Transacciones economices básicas

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-
sición de vienes y servicios
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II. EEn ssegundo llugar, ccomparando llo aanterior ccon lla llista dde ""31" aactivi-
dades (L-331) del anexo 3.5.2 podríamos realizar una tabla comparativa,
que aparece a continuación. 

ATP L-31 Check-1

MOVILIDAD
Andar
Desplazarse usando algún equipamiento
Uso fino de la mano
Levantar y llevar objetos
UUttiilliizzaacciióónn ddee mmeeddiiooss ddee ttrraannssppoorrttee
Cambiar posturas corporales básicas
TTrraannssffeerriirr eell pprrooppiioo ccuueerrppoo
MMaanntteenneerr llaa ppoossiicciióónn ddeell ccuueerrppoo
Desplazarse por el entorno

AUTOCUIDADO
Comer
Beber
Lavarse
Cuidado de las partes del cuerpo
Vestirse
Higiene personal relacionada con la excreción
Cuidado de la propia salud

COMUNICACIÓN
Hablar
Recepción de mensajes hablados
UUttiilliizzaacciióónn ddee ddiissppoossiittiivvooss ddee ccoommuunniiccaacciióónn

APLICACIÓN DE CONOCIMIENTO
Resolver problemas
TToommaarr ddeecciissiioonneess

TAREAS Y DEMANDAS GENERALES
Llevar a cabo una única tarea

INTERACCIONES Y RELACIONES PERSONALES
Relaciones sociales formales
Relaciones sociales informales
Interacciones interpersonales básicas
Interacciones interpersonales complejas
Relaciones familiares

VIDA DOMÉSTICA
RReeaalliizzaarr qquueehhaacceerreess ddee llaa ccaassaa
PPrreeppaarraarr ccoommiiddaass
AAddqquuiissiicciióónn ddee bbiieenneess yy sseerrvviicciiooss

AREAS PRINCIPALES DE LA VIDA
TTrraannssaacccciioonneess eeccoonnóómmiiccaass bbáássiiccaass

VIDA COMUNITARIA Y SOCIAL
Tiempo libre y ocio



DISCAPACIDAD/DEPENDENCIA. Unificación de criterios de valoración y clasificación

147

3.3 CConclusiones

Finalmente, comparando los datos anteriores con la lista de 23 (L-23)
actividades "más representativas", del anexo 3,  podremos obtener las
siguientes conclusiones:

1ª Se consideran como "inamovibles" en la lista de ATP aquellos ítems
que coincidan en las cuatro listas. Serían los siguientes:

1. CComer
2. BBeber
3. HHigiene ppersonal rrelacionada ccon llos pprocesos dde eexcreción
4. LLavarse
5. VVestirse
6. CCuidado dde ppartes ddel ccuerpo
7. CCuidado dde lla ppropia ssalud
8. AAndar
9. DDesplazarse uusando aalgún eequipamiento
10. UUso ffino dde lla mmano
11. LLevantar yy lllevar oobjetos
12. HHablar
13. RRecepción dde mmensajes hhablados
14. RResolver pproblemas
15. RRelaciones ssociales iinformales
16. IInteracciones iinterpersonales ccomplejas

2º Se consideraría como necesario iincluir en dicha lista, aquellas 7 acti-
vidades que aparecen hasta completar la L-23 (anexo 3.6)

1. UUtilización dde mmedios dde ttransporte
2. RRealizar qquehaceres dde lla ccasa
3. PPreparar ccomidas
4. AAdquisición dde bbienes yy sservicios
5. TTransacciones eeconómicas bbásicas
6. TTiempo llibre yy oocio
7. RRelaciones ssociales fformales

3º Tendríamos nueve actividades que se podrían considerar como "conve-
nientes" de mantener en el ATP, y alguna de nueva inclusión que serían:

1. TTransferir eel ppropio ccuerpo 
2. MMantener lla pposición ddel ccuerpo
3. DDesplazarse ppor eel eentorno
4. UUtilización dde mmedios dde ccomunicación



5. TTomar ddecisiones
6. LLlevar aa ccabo uuna úúnica ttarea
7. CCambiar llas pposturas bbásicas
8. DDesplazarse ppor ddistintos llugares
9. CCuidado dde oobjetos ddel hhogar

4º Quedarían finalmente, después de comparar las cuatro listas, 8 acti-
vidades que encontraríamos con una menor frecuencia pero que “podrí-
an” tenerse en cuenta en una lista más extensa:

1. RRecepción dde mmensajes nno vverbales
2. PProducción dde mmensajes nno vverbales
3. MMirar
4. EEscuchar
5. EEducación nno rreglada
6. CConducción
7. RRelaciones ffamiliares
8. IInteracciones iinterpersonales bbásicas

5º A esta lista de actividades del ATP habría que añadir, los cuatro ítems
de factores contextuales de ayuda:

1. PProductos yy ttecnología dde aayuda ppara lla mmovilidad yy eel ttransporte pper-
sonal een eespacios ccerrados yy aabiertos.
2. PProductos yy ttecnología dde aayuda ppara uuso ppersonal een lla vvida ddiaria
3. PProfesionales dde lla ssalud
4. AApoyos ppersonales ppara ssupervisión yy pprotección
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3.4. BBaremo ppara ddeterminar lla nnecesidad dde aayuda dde ootra ppersona 22
(BNOP -22)

Con los datos anteriores podríamos 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 estaría com-
puesto por 32 items:

- 7 actividades de autocuidado
- 7 actividades de movilidad
- 8 actividades de comunicación y autonomía intelectual
- 6 actividades domésticas y tareas generales
- 4  factores contextuales ambientales que se refieren a: Ayudas y apo-
yos especiales

A estos ítems abría que añadir - a mi entender, tal y como se expone en
el apartado de criterios generales - seis codificaciones (CIF) que recojan
las deficiencias corporales más importantes que generan la limitación
para realizar actividades y otros tantos códigos de la CIE-10 que recojan
los diagnósticos de las enfermedades principales implicadas en la situa-
ción de discapacidad/dependencia que se pretende estudiar. 

Quedando finalmente este baremo constituido por un máximo de 44
items de la OMS - perfectamente identificados y homologados interna-
cionalmente, así como comparables con otros informes estudios o esca-
las que usen esta misma codificación - distribuidos de la siguiente
forma:

- Seis items (máximo)de enfermedades de la codificación de la OMS -
CIE-10
- Seis items (máximo)de deficiencias de la codificación de la OMS - CIF
- Veintiocho items de actividades de la codificación de la OMS - CIF
- Cuatro items de factores contextuales ambientales de la codificación
de la OMS - CIF

Este baremo que recogería lo dicho anteriormente tendría el aspecto
que se recoge a continuación:
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BAREMO PPARA DDETERMINAR LLA NNECESIDAD DDE AAYUDA DDE
OTRA PPERSONA RREVISADO ((BNAOP 22)*

I. CCODIFICACIONES

A. EEnfermedades ((CIE-110)

B. DDeficiencias ((CIF)

C. DDependencia een llas aactividades ((CIF)

ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO

ACTIVIDADES DE MOVILIDAD

ACTIVIDADES DE COMUNICACIÓN Y AUTONOMÍA PSÍQUICA

ACTIVIDADES DOMÉSTICAS Y TAREAS GENERALES

D. FFactores ccontextuales ((CIF). AAyudas yy aapoyos eespeciales

(*) Propuesta teórica de trabajo

Apellidos y nombre nº expte

fecha

1 2 3
4 5 6

1 2 3
4 5 6

1 2 3 4
5 6 7

1 2 3 4
5 6 7

1 2 3 4
5 6 7 8

1 2 3 4
5 6

1 2 3 4
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Calificador de gravedad de la ayuda I L M G T
Calificador de capacidad/desempeño real c p c p c p c p c p

II. BBAREMO PPARA DDETERMINAR LLA NNECESIDAD DDE AAYUDA 

AA.. AAUUTTOOCCUUIIDDAADDOO

11.. CCoommeerr
22.. BBeebbeerr
33.. HHiiggiieennee ppeerrssoonnaall rreellaacciioonnaaddaa ccoonn llaa eexxccrreecciióónn
44.. LLaavvaarrssee
55.. VVeessttiirrssee
66.. CCuuiiddaaddoo ddee llaass ppaarrtteess ddeell ccuueerrppoo
77.. CCuuiiddaaddoo ddee llaa pprrooppiiaa ssaalluudd

TTOOTTAALL AA C P

B. MOVILIDAD

1. Cambiar las posturas corporales básicas
22.. AAnnddaarr
3. Desplazarse por el entorno
44.. DDeessppllaazzaarrssee uussaannddoo aallggúúnn eeqquuiippaammiieennttoo
55.. UUttiilliizzaacciióónn ddee mmeeddiiooss ddee ttrraannssppoorrttee
66.. LLeevvaannttaarr yy lllleevvaarr oobbjjeettooss
77.. UUssoo ffiinnoo ddee llaa mmaannoo

TTOOTTAALL BB C P

C. CCOMUNICACIÓN YY AAUTONOMÍA PPSIQUICA

11.. HHaabbllaarr
22.. RReecceeppcciióónn ddee mmeennssaajjeess hhaabbllaaddooss
3. Utilización de medios de comunicación
44.. RReessoollvveerr pprroobblleemmaass
5. Tomar decisiones
66.. IInntteerraacccciioonneess ppeerrssoonnaalleess ccoommpplleejjaass
77.. RReellaacciioonneess ssoocciiaalleess ffoorrmmaalleess
88.. RReellaacciioonneess ssoocciiaalleess iinnffoorrmmaalleess

TTOOTTAALL CC C P
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Nota: Para la graduación parcial de los grupos y de cada ítem, me remito a la adapta-
ción de lo expuesto en el apartado 1.2 del presente anexo.

III. También podríamos representar el baremo anterior a modo de perfil
de lla ddependencia, tomando como modelo el propuesto en el punto
1.2.11 de este anexo, que quedaría:

D. ACTIVIDADES DDOMÉSTICAS YY TTAREAS GGENERALES

11.. RReeaalliizzaarr qquueehhaacceerreess ddee llaa ccaassaa
22.. PPrreeppaarraarr ccoommiiddaass
33.. AAddqquuiissiicciióónn ddee bbiieenneess yy sseerrvviicciiooss
4. Llevar a cabo una única tarea
55.. TTrraannssaacccciioonneess eeccoonnóómmiiccaass bbáássiiccaass
66.. TTiieemmppoo lliibbrree yy oocciioo

TTOOTTAALL DD C P

E.AYUDAS YY AAPOYOS EESPECIALES

11.. PPrroodduuccttooss yy tteeccnnoollooggííaa ddee aayyuuddaa ppaarraa llaa mmoovviilliiddaadd yy
eell ttrraannssppoorrttee ppeerrssoonnaall eenn eessppaacciiooss cceerrrraaddooss yy aabbiieerrttooss 

22.. PPrroodduuccttooss yy tteeccnnoollooggííaa ddee aayyuuddaa ppaarraa uussoo ppeerrssoonnaall
eenn llaa vviiddaa ddiiaarriiaa
33.. PPrrooffeessiioonnaalleess ddee llaa ssaalluudd
44.. AAppooyyooss  ppeerrssoonnaalleess ppaarraa ssuuppeerrvviissiióónn yy pprrootteecccciióónn 

TTOOTTAALL EE C P

A+B+C+D ++ EE ((Máximo 1100) TTOTAL C P

GRAVEDAD DEL PROBLEMA
(niveles CIF) I L M G T

A. AUTOCUIDADO c
p

B. MOVILIDAD c
p

C. AUTONOMÍA PSÍQUICA c
p

D. ACTIVIDADES DOMÉSTICAS c
p

E. AYUDAS ESPECIALES c
p

TOTAL: AA+B+C+D+E c
p

Calificador de gravedad de la ayuda I L M G T
Calificador de capacidad/desempeño real c p c p c p c p c p
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