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lenguas; se han distribuido mds de 15.000 egjemplares de las versiones
en francés y en inglés y mds de 10.000 ejemplares en otros idiomas. La
bibliografia registrada en el Centro Colaborador de la OMS para la
CIDMM en los Palses Bajos cuenta ya con mds de 1.000 titulos. Se
ha dicho que el aparato concepiual de la CIDDM es Ia clave del
tratamiento racional de las enfermedades cronicas. Al propio tiempo,
sin embargo, se ha expresado preocupacion ante el hecho de que la
CIDMM no define con suficiente claridad el papel desempefiado por
el entorno social y fisico en el proceso discapacitante y anie la posi-
bilidad de que esa Clasificacion estimule la wmedicalizacion» de la
discapacidad, término que aqui abarca el conjunto de deficiencias,
discapacidades y minusvalias.

La CIDDM pertene a la «familiay de las clasificaciones preparadas
por la OMS para su aplicacion a los diversos aspectos de la sakud y
la enfermedad. La mds conocida es la Clasificacion Estadistica Inter-

1. Sepuede pedir una lista de las traducciones a: Fortalecimiento de los Servicios
de Epidemiologia y Estadistica (SES/HST), Organizacion Mundial de la Salud,
Avenue Appia 20, 1211 Ginebra 27, Suiza.



nacional de Enfermedades, Traumatismos-y Causas de Defuncién
(CIE), cuya Novena Revisidn (CIE-9) salio poco antes de que se
publicara ln CIDDM. En el primer volumen de la Décima Revision
de la CIE (CIE-10), publicado en junio de 1992, se han introducido
diversos cambios, por ejemplo en el sector de los trastornos mentales
y del comportamiento, que habrdn de tenerse en cuenta en la revision
de la CIDDAM.

La difusion y aplicacion de la CIDDM, y el papel de fomenio de
las organizaciones y érganos dedicados a la atencién de las personas
con discapacidades, han ido acompafiados de importantes cambios
en la manera de entender y tratar las deficiencias, discapacidades y
minusvalias, asi como los diversos problemas que pueden surgir en
cada uno de estos tres sectores. La simple enumeracion de los elementos
de la clasificacion ha dado lugar a una mejor descripcion y ha faci-
litado la evaluacion de las personas con discapacidades y de su situa-
cion dentro de un entorno fisico y social dado. :

E] presente prologo estd destinado a esclarecer determinados
aspectos de la introduccion de 1980 que han sido objeto de numerosos
debates, a indicar algunos de los problemas que habrd que resolver en
la proxima revision y a facilitar informacidn sobre lns aplicaciones

actuales de la CIDDM, asi como sobre los hechos sobrevernidos -

como consecuencia de su publicacion. Por lo demds, en lo esencial, el
manual no se ha modificado y se ha conservado la introduccion
originaria. '

Se han establecido dos Centros Colaboradores para la CIDDM:
uno, ent Francia (Centre technique national d’Ftudes et de Recherches
sur les Handicaps et les Inadaptations) v en los Paises Bajos (WCC-
Vaste Commissie voor Classificaties en Definities), que se.afladen a
ofros centros colaboradores de la OMS en materia de clasificaciones

relativas a la salud, entre los que cabe destacar los de Uppsala

(Suecia) para los paises nérdicos y el ubicado en el National Centre
for Health Statistics, en Hyattsville, MD (Estados Unidosj, puara
América del Norte; grupos tales como la Canadian Society on the
ICIDH/ Société canadienne de la CIDIH y el Réseau pour PEtude de
I'Espérance de Vie en Santé/ International Network on the Siudy of
Healthy Life Expectancy (REVES); y ciertos organismos interguber-
namentales, como la Divisién de Estadistica del Departamento de
Desarrollo Social y Econémico de las Naciones Unidas, y el Consejo
de Europa. Esos centros constituyen una red técnica que viene fun-
cionando desde 1987. El Consejo de Europa ha establecido un comité
de expertos para la aplicacion de la Clasificacion Internacional de
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Deficiencias, Discapacidades y Minusvallas, de ln OMS, que agrupa
a representantes de 14 paises y cinco observadores. Ese comité ha
examinado las aplicaciones de la CIDDM relativas a las actividades
de rehabilitacion, a las encuestas y al acopio de datos estadisticos, al
estudio del retraso mental, a la evaluacion de la capacidad profesional,
a la evaluacién de los dispositivos técnicos y a la aplicacion del
concepto de minusvalia. El Real Patronato de Prevencion y de Aten-
citn a Personas con Minusvalia, de Esparia, viene realizando esfuerzos
para fomentar la wtilizacién de la CIDDM en los paises de habla
espafiola.

Aplicaciones actuales de Ia CIDDM

La CIDDM tiene por objeto ofrecer un marco conceptual para la
informacion relativa a las consecuencias a largo plazo de las enferme-
dades, los traumatismos y otros trastornos; este marco se presta ranto
a la atencién de salud individual, incluidas la deteccion precoz y la
prevencién, como a la atenuacion de los obstdculos del entorno fisico
o social. Se aplica asimismo al estudio de los sistemas asistenciales,
tanto en lo que respecta o la evaluacion de estos sistemas como ala
Jormulacion de politicas de salud. Los conceptos de la CIDDM han
suscitado gran interés filosdfico, y sus aplicaciones se han extendido
a los campos de la seguridad social, el disefio y ln realizacion de en-
cuestas a nivel local, nacional e internacional, y ofros sectores conio
la evaluacion de la capacidad laboral, la demografia, la evaluacion de
las necesidades comumitarias, el urbanismo y la arquitectura. Aunque
la CIDDM es ante todo una clasificacion relacionada con los proble-
mas de salud, en la futura labor de documentacion y desarrollo habrd
gue reflejar mds ampliamente su gama de aplicaciones.

Entre las aplicaciones principales de la CIDDM cabe citar la des-
eripeion de las circunstancias en que se hallan las personas con disca-
pacidades en una amplia serie de contextos. La CIDDM se ha aplicado
directamente al andlisis de Ia alencién dispensada al individuo, en lo
gue respecta al diagnostico y al tratamiento, a la evaluacion de los
resultados de éste, a la apreciacion de la aptitud para el trabajo, o a
la informacidn en general. En estos sectores, los usuarios (v quienes
han dado cuenta de esta utilizacidn) son sobre todo enfermeras,
ergoterapeutas, médicos, fisioterapeutas y representantes de otras
categorfas profesionales, que trabajan con poblaciones muy diversas
(personas de edad, nifios y adolescentes, enfermos psiquidtricos, etc.),
en numerosos paises, entre ellos Australia, Espafia, Jamaica, los Pai-
ses Bajos, Pakisidn, Venezuela y Zimbabwe, por no citar mds que
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unos cuantos. También se ha utilizado la CIDDM para evaluar el
estado de los pacientes en los centros de rehabilitacion, en las institu-
ciones de convalecencia y en los establecimienios para personas de
edad; en estos sectores, como en otros, esta utilizacion ha Jacilitado
la comumicacion entre categorias de agentes asistenciales y la coordi-
nacion entre diferentes tipos de asistencia. '

En los establecimientos sanitarios, la CIDDM ha servido para
determinar la cantidad y las caracieristicas del personal necesario y
para estudiar los tipos de alia por enfermedad, asf como las modali-
dades de utilizacion de los servicios asistenciales. En cada comumnidad,
ha sido 4til para determinar las necesidades de las personas con
discapacidades y minusvalias, para identificar las situaciones disca-
Ppacitanies en el entorno social y fisico, y para formular las decisiones
Dpoliticas necesarias para el mejoramiento de la vida eotidiana, incluida
la modificacién del entorno fisico y social,

En los sectores relativos a la seguridad social, a ln higiene del tra-
bajo y al empleo, la CIDDM permite o Jacilita diversas actividades,
con miras a la toma de decisiones, sobre subsidios, orientacion indi-
vidual y la denominacién de las discapacidades, en Francia; sobre
evaluacion de las aptitudes para el trabajo, en Alemania ¥ los Pafses
Bajos; y sobre acceso a la asistencia institucional ¥y a los aparaztes

" para discapacitados, en Bélgica (Viaamse Fonds voor sociale Integratie
van Personen met een Handicap) y en Italia. En Suiza se estd estd
estudiando la posibilidad de utilizar la CIDDM a efectos terminole-
gicos en el seguro de enfermedad.

El marco ofrecido por la CIDDM ha sido wtilizado con éxito por
demdgrafos, epidemidlogos, urbanistas, responsables de la gesticn y
personal estadistico en la realizacion de encuestas sobre discapacidades
a nivel nacional, regional y local en varios paises, tanto desarrollados

(entre otros Ausiralia, Canadd y los Paises Bajos), como en proceso.

de desarrollo (en particular, Argelia, China, Fiji y Ruwait). Las defi-
niciones de ln CIDDM han servido asimismo de base Dara encuestas
¥ para analizar sus resultados en los Paises Bajos, el Reino Unido A
mds especialmente, en Espafia. Entre los instrumentos estadisticos
elaborados por la Division de Estadistica del Departamento de Des-
arroflo Social y Econémico de las Naciones Unidas para seguir y
evaluar los censos y encuestas de hogares y de poblacién, ast como
los sistemas administrativos de regisiro de datos, cabe citar la Base
Internacional de Datos Estadisticos sobre Discapacidades (DISTAT),
cuya estructura se basa en la CIDDM: la DISTA Trecoge estadisticas
nacionales de mds de 95 paises en soporte informdtico Y. de forma
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impresa, en un Compendio de datos estadisticos en inglés, Jrancés y
espafiol. De medo andlogo, los conceptos y definiciones de la CIDDM
se han utilizado para elaborar diversos indicadores demogrdficos
sobre esperanza de vida en condiciones de salud (5in deficiencias,
discapacidades ni minusvalias) para toda una serie de paises en
desarrollo y desarrollados. El uso de la CIDDM en las encuestas ha
pueste de manifiesio las relaciones existentes entre deficiencias y
discapacidades, y entre discapacidades y minusvalias; en realidad, las
encuestas basadas en el concepto de deficiencia o en el de discapacidad
pueden proporcionar, sobre una misma poblacion, informaciones
notablemente distintas.

A nivel conceptual y de decision, el empleo de la CIDDM ha
modificado la manera de considerar las discapacidades, las personas
discapacitadas y el papel que desempefia el entorno fisico ¥ social en
el proceso discapacitante. Como consecuencia de ello, también son
distintas las reacciones observadas en las orientaciones de la politica
social, la planificacion y la gestién, ya se trate de gobiernos, de orga-
nizaciones o individuos. Las medidas adoptadas por Francia a favor
de una versién adaptada de la CIDDM como marco para el acopio
de datos sobre servicios sociales y para aplicar una Nomenclature des
handicaps basada en la CIDDM constituyen un gjemplo de esa
influencia (otros paises tienen la intencién de adoptar medidas and-
logas); otro ejemplo lo constituye la legislacién recién adoptada en
ltalia. En Canadd, sobre todo en la provincia de Quebec, el esquema
utilizado en materia de la politica sobre deficiencias, discapacidades
¥ minusvalias se basa en buena medida en la CIDDM. En Jecha
reciente, los Estados Unidos han mostrado un creciente interés porla
CIDDM, durante y tras la preparacién de la ley Americans with
Disabilities Act y con motivo de la publicacion de un importante
informe al respecto (Disability in America?). Incluso los gue no geep-
tan necesariamente la CIDDM como marco preponderante reconocen,
en general, gue constituye una base concepiual importante en este
sector.

Algunos problemas qiie ha puesto de manifiesto Ia utilizacion
de Ia CIDDM

Durante la revision de la CIDDM, una de las tareas importantes
consistird en aclarar la funcion de los factores ambientales y su inte-

2. Disability in America. Tarlov A., Pope A., eds. Washington DC: Institute of
Medicine, 1991, .
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rrelacidn en la definicion y el desarrollo de los diferentes elementos
de la Clasificacion, sobre todo —aungue no exclusivamente— en lo
que respecta a las minusvalias. En un informe preparado por la
Comision de Derechos Humanos de las Naciones Unidas para su
cuadragésimo tercer periodo de sesiones, dedicade o los derechos
humanos y las discapacidades, se estimula a la OMS a que revise la
CIDDM y considere de manera mds adecuada o influencia del
entorno en el desarrollo del proceso que conduce a la minusvalia. Ya
se ha analizado ese papel del entorno fisico y social en numerosos
trabgjos, particularmente por la Sociedad Canadiense para la CIDDM,
que ha formulado propuestas en relacién con el desarrollo del proceso
discapacitante. En la introduccion originaria de la CIDDM, se describe
brevemente esa funcion del entorno (véase la pdgina 39):

La minuasvalia es mds problemiética. La estructura de codigo
M es radicalmente distinta de todas las demds clasificaciones
relacionadas con la Clasificacién Infernacional de Enferme-
dades. Los contenidos no estin clasificados en funcién de
los sujetos o de sus atributos, sino mds bien teniendo en
cuenta las circunstancias en que probablemente van 2 en-
contrarse las personas que tienen alguna discapacidad, cir-
cunstancias que colocarin a dichos individuos en una situg-
cion de desventaja en relacion con sus semejantes cuando se
tienen en cuenta las normas de Ia sociedad.

Liste aspecto deberd ser abordado con mayor detenimiento durante el
proceso de revision. La clasificacion de las minusvalias es una clasi-
Jicacion de situaciones y no de individuos; la palabra «circunstanciasy
deberd interpretarse como alusiva no séle a un agregado de datos
estadisticos sobre los individuos, sino también a las caracteristicas del
entorno fisico y social. Se estdn elaborando indicadores para cada
una de estas categorias en el sector del fomento sanitario.

Las categorias de deficiencias, discapacidades y minusvalias siguen
siendo vilidas. En la literatura cientifica se proponen diversos modelos
relativos a las consecuencias de la enfermedad, modelos que incorporan
otros factores, como son el entorno fisico y social. Aun cuando en
ellos se utilicen términos diferentes, esos modelos se basan en conceptos
andlogos a los de la CIDDM. Si bien todavia se encuentran, en su
mayoria, en la fase de desarrollo tedrico v de ensayo empirico, esos
modelos se tendrdn en cuenta en la revision de la Clasificacién.

En varios casos, se observa cierto grado de coincidencia o solapa-
miento entre «discapacidady y «minusvaliar, en lo que respecta a
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las imitaciones funcionales y las actividades de la vida cotidiana. Esa
superposicion se observa asimismo entre deficiencia y discapacidad,
por ejemplo en lo que respecta a las deficiencias intelectuales, a la
distincion entre deficiencias auditivas, oculares y del lenguaje v las
discapacidades de la comunicacién, a la incontinencia v a ln indepen-
dencia fisica. Habrd que seguir estudiando con detenimiento estos
problemas de solaparmiento.

El presente modelo de las consecuencias de las enfermedades y su
representacion grdfica (véase la pdgina 63) permiten distinguir eficaz-
mente entre deficiencia, discapacidad y minusvalia, pero no informan
suficientemente sobre la relacion existente entre esos conceptos. En
particular, las flechas que, en la presente representacion grdfica,
relacionan la enfermedad o el trastorno, la deficiencia, la discapacidad
¥ la minusvalia se han interpretado en ocasiones, erréreamernte, como
indicativas de un modelo causal y una evolucién unidireccional a lo
largo del tiempo. Fsta representacion no permite poner de manifiesto
un retorno, consecutivo a intervenciones apropiadas, desde la minus-
valia y la discapacidad hacia la deficiencia. Ademds, la representacion
grdfica del marco de la CIDDM no describe de manera adecuada el
papel que desempefia el entorno social y fisico en el proceso discapa-
citante. Aun cuando en el texto originario se indica que la relacidn es
mds complefa que una mera progresién lineal, es preciso exponer mds
claramente esa relacicn: hay que considerar que las flechas del gréfico
tan sdlo significan «pueden conducir a». Estos puntos deberdn tenerse
en cuentq cuando se revise la CIDDM y habrd que prever otras repre-
sentaciones grdficas.

Algunos cambios propuestos para la CIDDM

Los distintos usos y usuarios de la CIDDM han sido mds mime-
rosos de lo inicialmente previsto. Su utilidad como instrumento para
los planificadores y decisores ha quedado ampliamente demostrada,
sobre todo en Canadd y en Francia, aspecto que convendrd destacar
en la seccion introductoria de la versidn revisadn. Lo mismo cabe
decir de las demds aplicaciones de la Clasificacién. En varios informes
se sefiala que la CIDDM no es dificil de utilizar, lo cual es estimulante.
Hay que mantener esta relativa sencillez: en la revision se tratard de
ir hacia una mayor simplificacion, sin afiadir detalles suplementarios,
teniendo en cuenta, sobre todo en lo relativo a las deficiencias, las
necesidades de los usuarios que no son profesionales de la salud. Ast,
por efemplo, en la version revisada deberdn figurar indices alfabéticos,
ademds del indice ya existente para las deficiencias. Hay que abordar
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los problemas de aplicacicn en determinados grupos de poblacion
(los nifios, por ejemplo), dada Iz rapidez con que evoluciona su
Situacion. Es preciso prestar mds atencion a la medicion de lo gravedad:
se actualizardn las indicaciones y reglas incluidas con ese fin en la
version actual.

Habida cuenta de los interrogantes sobre la manera en que se
presenta y se comprende la definicion de la minusvalia, los propuestas
de revision insisten en la necesidad de presentar la minusvalia como
una descripeion de las circunstancias en que se encuentran los indivi-
duos por efecto de la interaccion entre su deficiencia o discapacidad
Y su entorno fisico y social. Una parte importante del trabajo de
revision de la CIDDM consistird en mejorar la exposicion de la
manera en que los factores exteriores afectan a los elementos de la
CIDDM. En la introduccicn se subrayard la importancia del entorno,
Junto con el papel y la interaccion entre las caracieristicas individuales
¥ los factores del entorno Msico y social.

Estos factores, que son componentes importantes del proceso
discapacitante, no deberian presentarse como una clasificacion suple-
mentaria dentro. de ln CIDDM: Los factores de indole social ¥ fisica
del entorno y su relacién con las deficiencias, discapacidades 'y mi-
nusvalias estdn estrechamente vinculados con el medio cultural. Fs,
pues, poco probable que se pueda acepiar actualmente una clasificacién
universal de estos factores determinantes, lo mismo que es poco
probable que se acepte undnimemente una clasificacion de los deter-
minantes de la salud. Con todo, una clasificacion de estos factores del
entorno puede ser Uil para efectuar andlisis de dmbito nacional y
preparar soluciones a ese nivel.

Las clasificaciones elaboradas en el sector de lg salud mental, ya
Sea para ia poblacidn en general o bara grupos de edad determinados,
se basan principalmente en la CIE. E] capitulo relativo a Ios trastornos
mentales y del comportamiento se ha actuglizado considerablemente
en la décima revision de lg CIE, y la CIDDM tendrd que tomar en
consideracion esas modificaciones, asi como las que se han propuesto
en otras publicaciones. El comité de Expertos del Consejo de Europa
ha preparado recientemente un informe sobre la utilizacion de la
CIDDM para el estudio del retraso mental, Reconociendo que In
CIDDM constituye um paso importante hacia el establecimiento de
criterios de definicion legal y acepiacion general, el informe de In
Comisidn de Derechos Humanos de las Naciones Unidas, antes men-
cionado, estimula a lo OMS a que revise la CIDDM prestando
especial atencion a los problemas relativos a las deficiencias y disca-
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pacidades en el sector de la sakud mental. Preocupaciones andlogas se
aplican a los problemas de las funciones cognitivas, sobre todo en
relacién con el envejecimiento. La publicacion de la version en francés
de In CIDDM en 1988 suscité un interés particular entre los psiquiatras
de lengua francesa; como Centro Colaborador de la OMS para la
CIDDM, el Centre technique national d’Etudes et de Recherches sur
les Handicaps et les Inadaptations (CTNERHY) dedica una parte
considerable de sus actividades a los problemas de aplicacion de la
CIDDM y a las relaciones de esta iiltima con otras clasificaciones en
el sector de In salud mental. Como resultado de estos trabajos, ese
sector serd tratado con particular cuidado durante el proceso de
revisién.

En ese proeeso se abordard asimismo la posibilidad de introducir

cambios detallados teniendo en cuenia los progresos en el conocimiento

de los mecanismos bioldgicos fundamentales, sobre todo en materia
de deficiencias. En algunos casos, estos cambios repercutirdn en la
eleccion de la terminologia, y entrafiardn la eliminacién de ciertos
términos anticuados.

La actual versién de la CIDDM contiene definiciones y efemplos
que estdn muy vinculados al contexto cultural (por ejemplo, la q{usién
a «servir el 1én) o caracterizados, inadecuadamente, en funcién del
sexo. Ademds, en la revisién se corregirdn de manera andloga los
errores tipogrdficos o de hecho, asi como las definiciones que va no
son compatibles con las de la CIE-10. Ya se han introducido algunos
cambios de esta naturaleza en la presente reimpresion.

Habrd que encontrar un término «globaby que abarque toda la
serie de experencias relacionadas con las deficiencias, las dz.?capaczdades
¥ las minusvalias: en inglés se ha propuesto la palabr_a wdisablementy,
pero su aceptacidn no es undnime. En algunos idiomas no parece
haber un término tinico y adecuado. La versicn oficial en francés, por
efemplo, emplea la palabra «handicap», pero se subraya que este
término no cubre una realidad monolitica, sino que es el resultado de
diferentes niveles de experiencia; en esa misma version se empl_ea un
término que significa adesvetanja» para el tercer nivel de experiencia
en la clasificacion (al igual que en las versiones en italiano, Jjaponés,
portugués y ruse). Los canadienses de lengua francesa, en cambio,
parecen preferir la palabra vhandicapy para este tercer nivel ¥y no
utilizan un término «globaly. En el proceso de revisién habrd que
reflexionar mucho y prestar una atencién particular a la eleccién de
una palabra nueva o de un término ya en uso.
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Varias instituciones han preparado material de ensefianza y de
informacidn sobre lo CIDDM, especialmente en Francia (CTNERHI)
y en Canadd-Quebec (en forma de video). Ademds, el Real Patronato
de Prevencidn y de Atencidn a Personas con Minusvalia Aa realizado
labores de difusion y ha participado en la elaboracidn de un soporte
informdtico en espafiol. La identificacion y la difusion de éstas y de
otras experiencias, asi como cierto grado de normalizacién en el
enfogue, permitirdn una mejor aplicacién.

La revision de la CIDDM se basard en el examen de los informes
v de la experiencia habida en su wtilizacién, asi como en las consulias
con-expertos de las disciplinas pertinentes. Durante todo el proceso
de revision se tendrd en cuenta la opinion de las organizaciones inter-
nacionales y no gubernamentales, incluidas las organizaciones de
personas con discapacidades, que se ocupan de los diferentes aspectos
de la discapacidad, y se procurard que estén representados los paises
de las diversas Regiones de lo OMS.

16

Introduccién a la edicidn espafiola

«La Rehabilitacion es un proceso en el que el uso combinado y
coordinado de medidas médicas, sociales, educativas y vocacionales
ayudan a los individuos discapacitados a alcanzar los mds altos nive-
les funcionales posibles v a integrarse en la sociedad»'. En ese con-
texto amplio y polivalente, que también incluye en buena medida a la
Prevencion; es muy probable que todo profesional consciente, haya
tenido a véces la sensacion de que algo esencial fallaba al afrontar el
problema de las consecuencias de la enfermedad y de su considera-
cidn objetiva y a la par respetuosa del sujeto. Sensacion de que las
clasificaciones al uso nacian bien del pragmatismo de unas necesida-
des profesionales, bien de una compartimentacion un tanto cerebral y
escoldstica. En cualquier caso estaban desvinculadas de la realidad
evolutiva y multiforme de un problema que afecta a la personaen su
totalidad. Ast no es raro encontrar en los archivos historias que
resuelven complejas situaciones personales con, a lo sumo, la des-
cripeion médica, seguido todo ello de variadas consideraciones del
informe social y, quizds, algunos datos aportados por el psicélogo, en
el mejor de los casos; para que al final, lo que realmenie le quede a
esa persona en el frontispicio de todo su proceso, sea la etiqueta de
wparapléjicon, shemipléjicon, ete.

En el fondo, se continvan simplificando situaciones polivalentes a

pariir de una division del organismo y sus funciones y se carece de
una metodologia establecida y de una clasificacion, que haga justicia

1. Rehabilitacion Internacional «Carta para los affos 80», edicion castellana,
Madrid, INSERSO, 1982, pdg. 15.
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a la complefidad del problema y posibilite la comparacicn v la eva-
luacion del proceso rehabilitador.

Si los profesionales han podido experimentar una sensacicn de
incoherencia, jqué impresion de parcelacién incontrolada no han
sentido @ menudo las personas afectadas, puestas en la tesitura de
afrontar un proceso de rehabilitacion, en el que no veian las cosas
claras?

Por eso cuando, hace va mds de seis afios, tuvimos noticia, a través
del Dr. Jochheim (de Alemania Federal), de los trabajos de un grupo
internacional que preparaba una Clasificacion de las Consecuencias
de la Enfermedad, y obtuvimos de él los borradores iniciales, presen-
timos que pronto ibamos a contar con un enfoque global del pro-
blema, que superase el iradicional modelo médico {(«Etiologia —
Fatologia — Manifesiacion), absolutamente insuficiente para la
Rehabilitacion, y que se concretase en una clasificacion utilizable por
el grupo completo de los implicados en la misma, no solo los médicos
sino todos los demds profesionales que trabajan en la larga cadena
que va desde la asistencia sanitaria al empleo v a la integracion
social.

En definitiva, el objetivo de esa revision que urgia hacer de las
clasificaciones al uso, es dejar constancia de la complejidad del ser
humano y del proceso de Rehabilitacion, en cuanto trata de atgjar
secundaria y terciariamente la aparicion de estados de creciente limi-
tacion funcional y de marginacion social gue, abordados en la raiz,
pueden quedar reducidos a disminuciones en los drganos y en las
Junciones. '

Para abarcar la complejidad de las consecuencias de ln enfermedad
sobre la vida de uria persona, se precisaba, pues, un gran esfuerzo de
clarificacion conceptual, realizado con procedimientos fenomenold-
gicos, a partir del manifestarse cotidiano del problema a todos los
niveles de la existencia del individuo afectado.

Este esfuerzo tendria que conducir necesariamente a poner orden

2. Jochheim, K.A. «The Classification of Handicaps». Meeting of the Rehabilita-
tion International Medical Commission {73-15 sepr. 1978, Southampton), Int. J. of
Rehab. Research Supplement N2 1 1o Vol 2, n.2 3, 1979, 25-26.
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en la confusion de conceptos existentes y a dar un salto cualitativo en
la aproximacion a cada caso; al tiempo que se facilitaria una herra-
mienta vdlida para efectos de estadistica, planificacicn y evaluacion
de servicios, unificacion de criterios de valoracion, asi como para
indizacidn, tratamiento de historias y expedientes, procesos de homo-
logacion, intercambio entre profesionales y desarrollo de trabajos de
investigacion y para la comunicacion cientifica. Para ello, la Clasifi-
cacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias
(CIDDM) pretende favorecer la adopcicn de unos criterios comunes
de trabajo y posiblemente ird sirviendo, de forma paulatina, para
establecer una terminologia comin que simplifique la proliferacion
de denominaciones. Esto es muy importante para la comunicacion
entre las distintas disciplinas implicadas. Ademds se pretende la
supresion de un viejo hdbito segregador que es el de substantivizar
situaciones adjetivas de la persona, lo que conduce a la etiquetacion y
a la consolidacion de la marginacion y, a menudo, esconde también ¢l
vicio de parcelar al individuo de acuerdo con las especialidades de los
profesionales, produciéndose el curioso fendmeno de que la persona
encierra en st misma a muitiples clientes de variados expertos, sin gue
nadie le auxilie en su condicidn total. En este sentido la segunda parte
de la introduccion de la Clasificacion se pronuncia con notable
claridad.

Entre los objetivos resefiados quizds convenga insistir en el de
solucionar un problema para el que no se contaba con herramientas
creibles, como es el de la evaluacion de los resultados del proceso de
rehabilitacion, pues faltaban indicadores de la evolucion producida
tras un proceso de asistencia y rehabilitacion en casos de trauma-
tismo, deficiencias sensoriales, enfermedades cronicas, retraso men-
tal, etc.

Sin embargo, el Manual no aspira a resolver por si mismo todas las
dificultades que se plantean en los campos mencionados. de ahi que
se publique con cardcter experimental. Como dice en su Introduc-
cion, se presenta para ser evaluado «como medio de superar algunos
de los problemas». Trata de aportar algo a favor de la uniformidad de
la terminologia y de los conceptos generales v, al sefialar las formas
en que puede conseguirse cierta simplificacidn mediante la agrupa-
cidn de caracteristicas individuales, estimular la normalizacién y
hacer mds fdcil la comparacion de datos.

De cualquier modo,*estamos ante un instrumento de enorme utili-
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dad y calidad para emprender valoraciones globales de los problemas
individuales y evaluaciones criticas. Fste enfoque global no excluye el
que se puedan usar los tres cddigos separadamente para el estudio de
ohjetivos especificos. En este sentido, el cédigo DE (Deficiencias)
estd orientado a los aspecios médicos, el DI (Discapacidades) a los
aspectos rehabilitadores v el M (Minusvalias) a los aspectos sociales.

Aungue la Imtroduccion de fa edicion inglesa lo explica con ejem-
plos, no estd de mds gue nosotros lo subrayemos también con alguno.
Dos personas con amputacion de ambas extremidades superiores
ticnen deficiencias obvias y vamos, en este efemplo, @ suponer que del
mismo grado. Sin embargo, en funcicn de la rehabilitacion funcional,
adecuacion de protesis, aplicacion de ayudas téenicas, elc., empeza-
rdn ya a diferenciarse por el tipo y el grado de sus discapacidades del
cuidado personal (bafiarse, vestirse, etc.), de ln disposicion del cuerpo
(recoger, alcanzar, etc.), de la desireza, situacionales, etc., y, final-
mente, podrd suceder que uno sufra una serie de minusvalias (depen-
dencia fisica, restricciones a su movilidad, imposibilidad de ocuparse,
etc.) y el otro, sin embargo, no haya de ser considerado minusvdlido,
ocupe un puesto de'trabajo, eic., y todo ello en funcidn de complejos

Jactores, ‘culturales, familiares, psicoldgicos. Sin embargo, en el
esquema tradicional ambos recibian una misma calificacién de
eminusvdlido», ambos entrarion en la categoria de pensionistas de
invalidez, v los factores sociales, culturales v psicolégicos apenas
influirian en el baremo y, mucho menos, en la modificacidn de las
etiquelas. '

Hemos subrayado con este ejemplo la posibilidad que la CIDDM
ofrece de renovar muy beneficiosamente los criterios de valoracion.
Tampoco es aventurado afirmar que nos hallamos ante un medio
importante para que, partiendo de un rigor técnico nuevo, reorien-
temos la labor de informacion y educacion publica y el esfuerzo para
el cambio de mentalidades, actitudes y procederes ante el problema
de las deficiencias y, sobre todo, aplicarla correctamente serd esencial
para eliminar el encasillamiento y la etiquetacion deshumanizante y
simplista. En caso contrario, un uso superficial de la misma sdlo
serviriag para dar un barniz cientifico y falsamente innovador, a las
prdcticas acriticas e injustas contrg las que decididamente estamos.

En unos momenios en que en Espafia el desarrollo armdnico (v
posterior superacion) de la Lev de Integracion Social de los Minusvd-
lidos tendria que poner a prueba la capacidad de innovacicn y ajuste
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a la realidad de los servicios publicos v su aptitud para un enfoque
renovado v moderno de las demandas de los afectados, y que en
todos los paises de habla castellana las exigencias de atender a la
prevencion y a la rehabilitacion de las deficiencias y a la equiparacion
de los afectados por ellas cobran una vigencia inusitada, creemos que
fa CIDDM introduce un marco de referencia nuevo, que permitird
una mejor orientacion de las acciones futuras en el sector.

Teniendo en mente consideraciones similares a las hasta aqui
expresadas, nada mds recibir la edicion inglesa de la CIDDM, la

‘Seecion de Relaciones Internacionales del INSERSO, solicité que se

iniciase una traduccion castellana, sobre la cual se produjo después
una revision sistemdtica de acuerdo con los siguientes criterios
principales:

- Lograr una traduccion castellana aceptable también en Amé-
rica Latina.

— Reflejar el espiritu de la Clasificacion de referirse a consecuen-
cias de la enfermedad y no a una lista de adjetivos para encasi-
Har a las personas.

— Obtener tres términos base que correspondieran a los tres nive-
les y tuvieran también en cuenta los criterios anteriores. De
forma muy meditada (al tiempo que traduciamos también la
«Carta para los Afios 80» de Rehabilitacion Internacional),
escogimos los de « Deficiencian, « Discapacidady y « Minusvalia».

— Respetar el criterio de la OMS de optar siempre por el término
menos médico y mds accesible a otras disciplinas.

— Armonizar el limitado repertorio de términos castellanos para
resolver algunos casos de terminologia inglesa mds variada,
pero con una conceptualizacion equivalente en castellano afec-
tada por problemas de limites (por ejemplo, «Impairment» y
uDeficiencyn por «Deficiencia» v «Defecton, erc.).

— Considerar las opciones sobre un término en el contexto de
toda la Clasificacion, pues un cambio en un lugar determinado
de la misma exige tener en cuenta sus repercusiones en el resto,
v el uso de un vocablo catellano en un lugar «quemay la posibi-
tidad de usarlo en la traduccion de otro vocablo inglés (por gj.:
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en el caso de askills, scapacity», captitude», etc.), lo cual exige
ser consecuente a lo largo de todo el texto y en los salios entre
los tres niveles.

— En los casos de empate entre vocablos castellanos equivalentes,
una vez zanjada la cuestion del término de uso mds copuin,
optar por el de sentido mds proximo al vocablo inglés.

La gestion para obtener la autorizacion de publicar una traduccion
al castellane de la CID DM la inicid el Instituto Nacional de Servicios
Sociales en 1981, encontrando inmediatamente la acogida y el apoyo
del Sr. Loveday, Jefe de la Oficina de Publicaciones de la OMS. En el
otofio de ese afio se constituyd un grupo de trabajo interno para
estudiar el texto, que a partir de la traduccion de Jesius Ferndndez
Zulaica, habian revisado los técnicos del actual Gabinete Técnico del
INSERSO, Aurelio Martinez Benito, Francisco Pérez y Ramodn Puig
de la Bellacasa. Dicho grupo, bajo la coordinacién del gitimo de los
citados, estaba constituido por Juan Bosch de la Pefia, José Maria
Garcia, Rafael Pineda y Pilar Rodriguez Real, técnicos del Servicio
Social de Minusvilidos del INSERSO, con la participacion en el
mismo de su Director. Cuando este grupo termind su ronda de revi-
siones, envidbamds el resultado a los Secretariados de Rehabilitacion
Internacional en América Latina, para recabar sus observaciones,
‘recibiéndose paulatinamente las enviadas por Alicia Amate de
Esquivel, Directora de Rehabilitacidn del M.2 de Safud de Argentina,
Valerie M. Towsend, Directora del Centro de la Fundacicn Pro-
Rehabilitacion del Minusvdlido de Colombia, y José Arvelo, Jefe del
Dpro. de Rehabilitacion Médica del M.© de Salud de Venezuela.
Para entonces ya se habia ampliado el circulo de consultas en Esparia
¥, en mayo de 1982, iniciaba su proceso de revision un grupo en que,
por el Ministerio de Sanidad participé Gerardo Clavero, Jefe del
Gabinete Técnico; Félix Robledo de la Subdireccion de Medicina
Laboral del Instituto Nacional de la Salud, Ricardo Moragas de Ia
Direccion de Servicios Sociales de la Generalitat de Catalufia, Juan
Parrefio y Fnrique Robles, ambos médicos rehabilitadores de la
Sociedad Espafiola de Rehabilitacidn y el primero Vicepresidente de
la misma, y Araceli Lugue, de la Direccion de Asuntos Socigles y
Luis Lafuente, médico del Dpto. de Rehabilitacion del Hospital Cen-
tral, dependencias ambas de la Cruz Roja Espafiola.

A nuestras consultas respondieron también por eserito, Jesds
Romero Maroto, del servicio de Urologia, y Jestis Salcedo, del Servi-
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cio de Prétesis y Ortesis, médicos del Centro Especial Ramdn y Cajal
de Madrid. .

Liegados a este punto y gracias al apoyo financiero de la Direccion
de Cooperacion Técnica Internacional del Ministerio de Asuntos
Exteriores que aprecic desde el principio el interés de la iniciativa, y
con el apoyo de la Directora General de Accion Social, el INSERSO
pudo convocar y celebrar en Madrid un Seminario de cuatro dias
para revisar de nuevo el texto y resolver dificultades lingiiisticas,
permitiendo asi su mayor aceptabilidad en todos los paises de habla
castellana. El Vicepresidente de Rehabilitacion Internacional para
América Latina, Hilton Baptista, médico rehabilitador brasilefio de
reconocido prestigio nos honrd y ayudo a todos presidiendo el Semni-
nario, que fue moderado por Demetrio Casado Pérez, Director del
Servicio Social de Minusvdlidos del INSERSO y al que, ademds de
Alicia Amate de Esquivel, ya mencionada, que vino de Argentina,
pudieron estar presentes y participaron activamente por Colombia,
M.2 Covadonga Fentanes, de la Fundacion Pro Rehabilitacion del
Minusvdlido, por Chile M2 Antonieta Blanco, Médico rehabilitador,
de la Sociedad Pro Ayuda al Nifie Lisiado, por Panamd Sara Spiegel,
del Instituto Paname¥io de Habilitacidn Especial, por Peru Germdn
Garrido, profesor de medicina y Presidente del Patronato Peruano
de Rehabilitacion y Fducacion Especial, por Uruguay Eloisa Garcia
Erchegoyen de Lorenzoe, Jefe de Educacién FEspecial del Instituto
Interamericano del Nifio.

Hay que subrayar que la OMS destacd desde Ginebra, por parte de
sus Servicios Lingiifsticos, a Ricardo Pascual, médico especialista en
terminologia médica en castellano, cuya activa asesoria fue inestima-
ble para el Seminario y que ha tenido la gentileza de prologar esta
edicion. La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) no pudo
enviar a un representante aungue manifestd su interés por los traba-
jos. Desde Portugal pudieron parricipar como observadores en la
apertura del Seminario, Joao Villalobos, Secretario Nacional de
Rehabilitacion y su esposa Claudia de Villalobos, experta en cuestio-
nes de educacion especial y atencicn a nifios sordos.

Por parte espafiola participaron ios miembros de todos los grupos
de trabajo mencionados mds arriba con el refuerzo de varios asesores,
Mdximo Diaz Casanova, socidlogo, y Mercedes Gonzdlez, médico
rehabilitador, ambos del INSERSO, y Ramdn Saizarbitoria y Luis
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Sanzo, socidlogos de la Direccion de Bienestar Social del Gobierno
Vasco.

Todo el proceso de revision a nivel internacional y las consultas y
comunicaciones previas al Seminario han supuesto un notable tra-
bajo, que fue posible gracias a la paciente labor de varios meses de
Margarira Martinez, de la Secretaria de la Direccidn del Servicio de
Minusvdlidos. Nos apovaron activamente en la Secretaria del Semi-
nario, M.* Luisa Blanco Liedd y Paloma Mdrquez de Lara, de la
Seccién de Relaciones Internacionales del INSERSO. Afadiremos
ademds que esta edicion sale a la calle gracias al trabajo final de la
Seccicn de Documentacidn y Publicaciones del INSERSO, en la cual
han sufrido las correcciones de textos y pruebas v la elaboracion de
indices analiticos, junto con Pilar Gonzdlez de la Rocha de Relacio-
nes Internacionales, nuestras compasieras M.* Victoria Lenze, M.
Angeles Romero e Isabel Rivero.

A todas las personas aqui mencionadas y a sus instituciones ya
muchas otras que-hacen posible que salgan adelante trabajos como
esta primera edicion castellana de la CIDDM, gue hoy presenta el
INSERSO, vaya el agradecimienio de qurenes hemos tenido la satis-
Jaccidn de promoverio y coordinarlo, con dnimo de que sirva a los
importantes fines para los gue la OMS la ha elaborado.

Deseamos que el esfuerzo del INSERSO en torno a la CIDDM no
quede aqui. De hecho en el Seminario de Madrid se presentaron
varias comunicaciones sobre el empleo y las repercusiones de la Cla-
sificacion. Estamos en contacto con su redactor, Philip Wood de
Gran Bretafia, con otro especialista, que ha colaborado en la misma,
Kurt Jochheim, de Alemania Federal, con UCIR { University Cenzer
Sor International Rehabilitation) de la Universidad de Michigan, e
iniciado eontactos con el INSERM (Institur National de ia Sanié et
de la Recherche Medical) y con el Centro de Investigacion sobre
Rehabilitacion de Finlandia, para mantenernos al corriente de los
estudios sobre aplicacion de la CIDDM que se estdn desarrollando
en el mundo. Confiamos en que la revisién en curso en Espafia de las
prdcticas de valoracion de deficiencias y del enfoque de las encuestas
de poblacidn que afectan a las personas minusvdlidas, asi como
muchos otros campos del proceso de la Rehabilitacion, se vean afec-
tados por los planteamientos renovadores de la CIDDM y contribu-
yan también a mejoraria.
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INTRODUCCION

Uno de los problemas mds serios con que se enfrentan los que
_trabajan en el campo de la salud y del bienestar social viene dado por
la diferencia existente entre posibilidades reales y tedricas, entre lo
que pueden y lo que podrian hacer los sistemas de asistencia sanita-
ria. Muchos confian en que, si se consigue mejorar el acceso a la
informacién pertinente. se habra dado un paso importante hacia el
desarrollo de politicas mas eficaces para la solucién de estos proble-
mas. La eleccién entre las posibles opciones se esta haciendo conti-
nuamente, aunque solo sea por defecto. Estd claro que las elecciones
serfan mds acertadas si la toma de decisiones se basase mds en la
informacion, es decir, en una descripcion de la situacidn tal como
realmente es. Los esquemas de clasificacion que se recogen en este
manual pretenden servir de marco de referencia que facilite la adqui-
sicién de la informacién necesaria. '

Informacién relacionada con las experiencias en el campo de la salud

El material utilizado para elaborar este manual se refiere a dimen-
stones de la experiencia en el campo.de la salud que son complemen-
tarias de las implicadas en el concepto de enfermedad. La publicacién
del manual se hace por iniciativa dé-la Organizacién Mundial de la
Salud, aunque sélo con caricter experimental. en respuesia a una
resolucién de la Asamblea de dicha Organizacion. Ineludiblemente.
esto quiere decir que lg informacion sobre estas dimensiones adicio-
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nales es Gtil y hasta necesaria para la planificacién de los servicios de
salud. Como el acopio de datos adicionales puede quedarse en simple
sobrecarga para los sistemas de informacion existentes, parece acon-
sejable comenzar por la demostracion de la necesidad de
informacion.

Datos normalmente disponibles

Por regla general, la organizacion y planificacién del sistema de
asistencia sanitaria se basan en ia informacion que el mismo sistema
elabora de forma rutinaria. Esta suele ser de dos tipos. En primer
lugar, existen indicadores de necesidades, como los referentes a la
morbilidad censada. En segundo lugar, hay datos que se pueden
considerar como subproductos de la actividad administrativa, como
la informacién sobre los recursos existentes, sobre el personal dispo-
nible y el nimero de camas hospitalarias, o aspectos relacionados con
ellos como las fistas de espera, y sobre la utilizacién de recursos,
como, por ejemplo, la afluencia de pacientes en los distintos sectores
del sistema. '

Toda esta informacion es el producto de un sisterna de asistencia
sanitaria, y por ello mismo est sometida a los mismos supuestos en
que se basan los procedimientos de asistencia sanitaria en vigor. En
otras palabras, es dificil emitir un juicio sobre su utilidad y relevan-
cia, pues éstas tienen relacion con la validez tanto del sistema de
asistencia como de la informacién que de él procede. Esto quiere
decir que la posibilidad de hacer una valoracién o evaluacién en
profundidad de los procesos es muy limitada, y en consecuencia es
muy posible que se descarten con demasiada facilidad otros posibles
planteamientos.

_ Para que sea posible hacer una evaluacién de los procesos de asis-
tencia sanitaria, éstos deben orientarse a un objetivo, pues la evalua-
cién consiste en ver hasta qué punto se consiguen los objetivos. El
requisito basico es que se determinen con claridad los objetivos a
conseguir. Esto permitiria hacer un estudio de la medida en que se
cumplen estos objetivos, es decir, de la eficacia de un determinado
proceso de asistencia sanitaria; de los elementos necesarios para con-
seguirlo, es decir, de la eficiencia del proceso y de su disponibilidad ¥
alcance, esto es, de lo equitativo de su distribucién'. Los equipos

1. Cochrane, A.L. {1972) Effectivenes and efficiency: random reflections on heralth
services. London Nuffield Provincial Hospitals Trust.
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directivos suelen ser muy dados al tratamiento de datos sobre la
provisidn y utilizacion de los recursos, pero, como es claro, éstos son
significativos fundamentalmente en relacion con los objetivos de efi-
ciencia e igualdad. Aunque se han hecho intentos de evaluar con
estos medios la eficacia, los datos sobre los recursos s6lo pueden
servir como sustitutivos de lo que realmente interesa.

Datos para la evaluacion

Para evaluar la eficacia de los procesos de asistencia sanitaria
deben tenerse en cuenia tres aspectos fundamentales. a saber:

1) Los contactos realizados con ¢! sistema;
ii) La forma en que el sistema responde al contacto; y
n1) El resultado del contacto.

La valoracién del segundo de ellos, la forma en que €l sistema
responde al contacto, merece solamente una breve consideracién. En
principio, los medios para la estructuracién de la informacion rela-
cionada con este aspecto son ampliamente asequibles. Asi, utilizando
datos sobre recursos que respondan a las categorias ya indicadas se
pueden hacer evaluaciones giobales, mientras que la recientemente
creada Clasificacién Internacional de Procedimientos ¢én Medicina?
puede servir de marco de referencia para documentar respuestas
especificas del sistema. Sin embargo, 1a naturaleza de la infoermacion
relacionada con el aspecto primero y el tercero, €s menos clara y, por
lo mismo, merece un examen mas detallado.

El resultado del contacto tiene que ponerse en relacion con los
objetivos. En general, éstos. no se han formutado con la precision
necesaria como para poder hacer una evaluacion. Sin embargo, la
exigencia mas elemental de un sistema de asistencia sanitaria es que
como consecuencia del contacto con ese sistermna se produzca un cam-
bio beneficiose en la situacion o estado del individuo. Sino se aprecia
dicho cambio, habria que plantearse muy serias dudas sobre ¢l valor
de un determinado proceso de asistencia sanitaria. Por eso. el reto
estd en crear un método que nos permita describir €l estado de un
individuo de manera gue. valorando su estado en el momento de

2. World Heahth Organisation (1978} Ffnrernarional classification of produtes in
medicine, Geneva, vol, 1 ard 2.
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establecer el primer contacto y una vez que se ha producido la res-
puesta del sistema, pueda registrarse el cambio. Este cambio podria
servir de criterio para medir el resultado.

Por desgracia, la naturaleza de este reto se ve alterada al cambiar el
peso de la morbilidad. Asi. cuando el sintoma de la enfermedad se
manifiesta principalmente como dolencia aguda, cuyo ejemplo mas
claro seria el de las infecciones agudas, se dispone facilmente de
procedimientos simples e inequivocos de medida, con los que se
puede hacer una valoracion de resultados, que consiste en la presen-
cia o ausencia de la enfermedad, y en el restablecimiento o desenlace
fatal. En este sentido, los términos tomados de la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades (CIE) pueden ser un medio valioso y ade-
cuado para estudiar la experiencia de la salud, y el concepto de causa
subyacente ofrece una ayuda adicional. Ademds, es facil extraer
generalizaciones en términos de poblacién. generalizaciones que tie-
nen una justificacién porqgue el contrel de la enfermedad depende en
gran parte de la accion comunitaria. En esto se basaban en el siglo
X1X:los fundamentos de la salud publica y de la validez de los indi-
cadores indiréctos de la salud comunitaria, como la mortalidad
perinatal, -

Una vez que se controlan las infecciones agudas, otras enfermeda-
des adquieren mayor importancia. En el caso de que las primeras
representen un peligro mortal, siguen siendo validos los indicadores
sencillos, como por ejemplo la mortalidad, por lo que los términos de
ta Clasificacion Internacional de Enfermedades conservan su valor
practico para hacer evaluaciones. Sin embargo, a medida que la tec-
nologia se desarrolla, la situacidn cambia. Es posible controlar esta-
dos como la diabetes y la anemia perniciosa aunque no s¢ puedan
eliminar sus causas profundas. Es entonces cuando la mortalidad e
incluso la presencia de la enfermedad son menos importantes para
otra evaluacién que no esté relacionada con la prevencion primaria, y
los términos de la Clasificacién Internacional de Enfermedades no
refiejan ya los objetivos que se pretende conseguir, especialmente
cuando las reglas de asignacidn a las categorias estan condicionadas
por el concepto de causa subyacente. Ello quiere decir que es necesa-
rio identificar las manifestaciones, lo cual es posible ya, gracias a las
opciones que se recogen en-la Novena Revision de Ia Clasificacion
Internacional de Enfermedades. Esta ampliacién de la clasificacion si
que permite hacer una evaluacion porque existe la posibilidad de
suprimir o acabar con una manifestacién, y en consecuencia se puede
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consignar el cambio producido después de entablar contacto. Sin
embargo, habrd que investigar mas a fondo hasta qué punto se pue-
den hacer generalizaciones sobre la poblacidn partiendo de esta base,

Las enfermedades que son en si mismas de caracter limitado o que
pueden someterse a prevencion o cura constituyen sélo una parte del
espectro de ta morbilidad. De hecho, el mismo éxito de las medidas
de control de estas enfermedades ha dado como resultado el aumento
en importancia de un residuo de afecciones que no entran dentro de
esta categoria. Entre ellas podemos citar los efectos de traumatismos,
las deficiencias de 6rganos de un sentido especial, el retraso mental y
la enfermedad mental, v las enfermedades cronicas propias de las
edades medias y avanzadas de la vida, particularmente la enfermedad
cardiaca, el accidente cerebrovascular, la bronquitis y la artritis. En
algunos paises son los trastornos de este tipo los que estan pasando a
ocupar ¢l lugar prmc:pal en el estado actual de la morbilidad y son de
especial importancia como causas de discapacidad. Para estos tras-
torno, es muy atil un cédigo de manifestaciones que identifique las
demandas que pueden recibir los diferentes tipos de servicio, pero
solo de forma excepcional podria servir como medio que indicara el
cambio producido en un individuo después de entrar en contacto con
un sisterna de asistencia sanitaria.

Las consecuencias de la enfermedad
JLas dificultades s¢ deben a las limitaciones del modelo médico de

enfermedad. Toda la situacién gira en torno al concepto de enferme-
dad. que puede representarse simbdlicamente como una secuencia:

etiologia™  » patologia > manifestacion

La Clasificacién Internacional de Enfermedades estd basada en
este modelo. Los componentes de la secuencia se especifican por
separado y de distintas maneras dentro de la clasificacién. Sin
embargo, este modelo no refleja adecuadamente toda la gama de
problemas que hacen que las personas entren €n ¢oatacto con un
sisterna de asistencia sanitaria. Por eso, es necesario tener €n cuenta
la naturaleza de las razones por las que se establece dicho contacto.

La enfermedad constituye una dificultad en relacién con la capaci-
dad del individuo para desempefiar las funciones y obligaciones que
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se esperan de €l. En otras palabras, la persona enferma es incapaz de
seguir desempefiando su rol social habitual y no puede mantener las
acostumbradas relaciones con los demds. Esta perspectiva por su
amphtud abarca suficientemente la mayor parte de las demandas que
se plantean a un sistema de asistencia sanitaria. Comprende, en un
extremo, las enfermedades que pueden suponer peligro de muerte, Y,
en el otro, situaciones menos claramente médicas como Ia ansiedad o
el deseo de consejo y orientacién. El tinico tipo de contacto gue no se
incluye en este enfoque es el que se produce en ausencia de los fend-
menos de la enfermedad, como seria el caso de quienes acuden para
vacunaciones profilacticas. Ya en la Sexta Revisién de la CIE se
tenian en cuenta algunos de estos contactos no relacionados con una
enfermedad, y este aspecto ha sido objeto de consideracién sistema-
tica en la Novena Revisién (Supplementary Classification of Factors
influencing Health Status and Contact with Health Services V
{Code)*,

Aunque, en la practica cotidiana, el modelo médico de enfermedad
representado mds arriba facilita un enfoque muy eficiente para tras-
tornos que se pueden prevenir o curar -—el impacto de la enfermedad
se alivia indirectamente ai tiempo que se consigue controlar la situa-
cion que la determina— es incompleto porque no llega a considerar
las consecuencias de la enfermedad. Son estas Gltimas, muy espe-
cialmente, las que perturban el curso de la vida habitual y por eso
hace falta un marco de referencia que nos permita llegar a compren-
der estas experiencias; ello resulta especialmente cierto cuando se
trata de trastornos crénicos y progresivos o irreversibles,

Por todo ello hay que ampliar la seciencia que subyace bajo los
fenémenos relacionados con la enfermedad. Podria representarse asi;

enfermedad > deficiencia * discapacidad > minusvalia

La naturaleza de estas varias dimensiones de las consecuencias-de la
enfermedad, su definicion, y el fundamento para el desarrollo de tres
esquemas distintos de clasificacion seran objeto de estudio mas dete-
nido en la primera parte de este manual. Por el momento quiza baste
con resaltar que las distinciones facilitan el desarrollo de una politica
que responda a los problemas, clarificando las posibles aportaciones

(*) Clasificacion suplementaria de los factores que influyen en ¢l estado de salud y
en el contacto cor los servicios de salud —Cédigo V—.
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de los servicios médicos, de los medios de rehabilitacion y de los
Servicios Sociales respectivamente. Por 1a misma razén, las propues-
1as presentan diferentes tipos de descriptor del status, con distm‘tas
posibilidades de cambio, que se anticipan a la necesidad de estudios
evaluativos. Ademds, los descriptores pueden servir de base para
estudiar tanto las razones por las que una persona entra en contacto
con un sistema de asistencia sanitaria como un problema relacio-
nado con esto. el de infrautilizacién, en el que lo que interesa es saber
cuales son los motivos por los que no entran en contacto con el
sistemna todos aquelios que tienen un determinado problema de salud.

Desarrollo de las clasificaciones

Se ha intentado medir las consecuencias de la enfermedad en
muchas ocasiones y desde distintos puntos de vista. Una de las
corrientes ha tratado de estructurar la experiencia en sus contextos
clinicos y de rehabititacién; es algo que ha alcanzado especial impor-
tancia en los Estados Unidos. En general, se ha concedido gran
importancia a funciones tales como las actividades de la vida diaria, y
el enfoque se ha basado normalmente en procedimientos de valora-
cion®. Hay una orientacién mas reciente que se ha producido como
consecuencia de las peticiones del reconocimiento de la condicion
individual de discapacitado, bien en encuestas de prevalencia o bien
en aqguellos casos en que hay que determinar si alguien reine _Ias
condiciones para recibir una pension u otras formas de ayuda social.
La intencién ha sido tratar de identificar categorias o grupos de
personas que encajen dentro de unos determinados criteriqs, y por
eso los trabajos de este tipo han tenido mas que ver con la asignacion
que con la valoracién. Sin embargo, la gama de ap}ica'ciones ha sido
considerable, extendiéndose desde estadisticas sanitarias de rutina y
ayudas econdmicas especificas hasta la planificacion de servicios de
salud, la seguridad social y la administracidén y la politica sociales.

Las personas interesadas por las actividades de medicion a esca}la
comunitaria, mediante la recopilacidn y tabulacién de datos estadis-
ticos de utilidad para tales fines se sintieron estimuladas por estas
actividades. La Sra. Esther Cahana concibid un proyecto preliminar

3. Wood. P.H.N. y Badley, E.M. {1978} An epidemiological appraisal of disable-
mente. Aparecido en: Bennett A.E., editor. Recent advances in commiunisy medicine,
Edinburgh. Churchill Livifigstone. :
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que lIsrael presentd a la Organizacién Mundial de la Salud en 1972, A
los pocos meses, se presenté un trabajo mis completo por iniciativa
de un centro dependiente de la Organizacién Mundial de Ia Salud, el
Centro de Clasificacion de Enfermedades de Paris, como consecuen-
cia de las conversaciones mantenidas entre la Directora del Centro,
Dra. Madeleine Guidevaux, y el Profesor André Grossiord del hospi~
tal Raymond Poincaré, en Garches {Francia). Estas propuestas se
basaban en dos principios importantes: se distinguia entre las defi-
ciencias y su importancia, es decir, entre sus consecuencias funciona-
les y sociales: y estos distintos aspectos, ejes de los datos, se clasifica-
ban por separado en diferentes campos de digitos. Fundamen-
talmente, ei procedimiento se reducia a una serie de clasificaciones
distintas, aunque paralelas. Esto se hallaba en contradiccién con las
tradiciones de la CIE, segin las cuales los multiples ejes (etiologia,
anatomia, patologia, etc.) quedan integrados en un sistema Jerar-
quico que ocupa solamente un campo de digitos.

En consecuencia, la OMS invit6 al especialista Dr. Philip Wood,
de Manchester (Inglaterra), a que estudiase la posibilidad de reducir
las propuestas formuladas en Paris a un esquema que fuera compati-
ble con los principios en que se sustenta la estructura de la CIE. Con
esa finalidad, se trat6 de conseguir una clasificacion de las deficien-
cias de cardcter jerarquico y de tres digitos, parecida en la forma a la
CIE, con tres digitos adicionales en relacién con la discapacidad y
minusvalia en forma de movilidad, dependencia fisica y dependencia
econdmica. Al mismo tiempo, se hicieron unos primeros intentos
para sisicmatizar la terminologia utilizada en relacién con las conse-
cuencias de la enfermedad. Estas ideas se pusieron en circulacion en
1973 de manera no oficial, y se solicité ayuda sobre todo a los EFuUpos
mas directamente interesados por la rehabilitacién.

Pronto se vio.que las dificuitades no provenian s6lo de la nomen-
clatura, sino también de la confusidn en torno a los conceptos de
fondo. Tras aclarar estas ideas, se comprob6 que resultaria poco
satisfactorio elaborar un solo proyecto que se adaptara a los princi-
pios taxondmicos de la CIE. Tal sistema podria servir para tratar de
deficiencias, pero para hacer una sintesis de las distintas dimensiones
de la desventaja habria que llegar a2 compromisos arbitrarios, ¥y
muchas veces contradictorios, entre las distintas dimensiones o roles
sefialados. En consecuencia, se concluyé que una clasificacion de la
minusvalia debia estructurarse de distinta manera, y que se debia
tomar como base el ordenamiento de los diferentes estados de cada
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dimensién. En la primera seccion de este manual se habla con mas
imiento de todo esto.
detle)r;;;}&zztzie las conversaciones celebrada; con el profesor Gr%s(;
siord y el centro de Paris, se prepararon c_las:flc_:acwnes por separa
de deficiencias y minusvalias. Estas se d}fundleron am.phameme ke:n
1974, dando lugar a miltiples comentarios y sugerencias. Entre gs
contribuciones mas importantes en orden al p_erfeccwqam;en_to de
estos esquemas pueden mencionarse las promovidas por lnlgtatlv;riz
las organizaciones siguientes: International Continence Sc&cml:tyé e
Glen). International Council of Ophthalmplogy (August Colen ;hg-
der). International and European Leagues against Rheumatism (Hec_
lip Wood), International Society for F_'r_oth_esncs and Ort_hotlics (K -
tor W. Kay, fallecido) y Rehabiiitation Internationai (.d. .
Jochheim). Hay que agradecer también las contribuciones indivi uz?j-
les de Elizabeth M. Badley y Michael R. Bury. yel tr_z%bajo d_e Berngr’
lsaacs y Margaret Agerholm. La OMS puso también en c1rcul:a:c1_on
varios informes, tanto en su sede de Ginebra como en su Oficina
Regional para Europa en Copenhague.

Se celebraron nuevas conversaciones: esta vez entre _la OMS};
representantes de la Asociacion 1nterr}ac;onal de la S.egu-n'da;i ?oma‘
y el Departamento de Seguridad Socsal de la Organizacion In e.rn.a
cional del Trabajo. La responsabilidad de ordenar los comentar‘icf)s y
elaborar propuestas defimtivas recgyc’v sobre e? Dr. Wood. Es{;as ’ue-
ron presentadas en la Conierencia 1n;ternac1onai para la _oxe:la
Revision de la Clasificacién Internacional de Enfermedades cele-
brada en octubre de 1975. A esas alturas §1 proyecto contai_)a .c‘o,n un
digito suplementario para referirise a 'la dlscapac_ldad. yse ms1l:.t1ater3
que el trabajo era en gran parte de caracter expenm;ntal y explora ?
rio. Tras examinar la clasificacidén, la Conferencia re.':omf:nclozsgLéxJ
publicacién con caracter experimental. En mayo de' 1976 la
Asamblea de la Organizacion Mundial de la Salud tomo nota d? esta
recomendacion y adoptd la resolucion WBA 29.35, porla (fl.‘;e guto-
rizaba la publicacién, con cardcter experimental, de la clasificacion
adicional de deficiencias y minusvalias como suplemento —no C(ém.o
parte integral—- de la Clasificacion Internacional de Enfermedades.

El presente manual. publicado bajo 1-a’ responsabilidad de 1a OMS
representa una considerable remodelacion de las d;tg?ladas ;(Jlprp;s:
tas presentadas a la Conferencia de la Novena Re'wsmn. Laf '(l;tn ua
cién jerarquica de la clasificacion de deficiencias ha sufn ‘o un ‘
modificacién radica! con la finalidad de dejar margen para espacios
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taxonomicos mis estrechamente relacionados con la importancia y
frecuencia de su aparicion; se ha introducido una clasificacion de la
discapacidad completamente nueva, de estructura semejante a la cla-
stficacién de las deficiencias, y se ha ampliado la extensién de la
clasificacién de minusvalias. Fstos cambios se han realizado teniendo
en cuenta las comprobaciones realizadas de forma preliminar, las
sugerencias presentadas por la International Federation of Societies
of Surgery of the Hand (Alfred B. Swanson) y otras sugerencias

presentadas por las personas y organizaciones mencionadas ante-
riormente, asi como por la UNESCO,

Aplicacién prictica de las clasificaciones

Alcance v estructura del manual

El presente manual contiene tres clasificaciones distintas e inde-
pendientes, cada una de ellas relacionada con un plano diferente de la
experiéncia a que da lugar la enfermedad.

a) Deficiencia (c6digo DE), hace referencia a las anormalidades de
la estructura corporal y de la apariencia y a la funcién de un
organo o sistema, cualquiera que sea su causa; en principio, las
deficiencias representan trastornos a nivel de organo.

b) Discapacidades {cédigo DI, reflejan las consecuencias de la
deficiencia desde el punto de vista del rendimiento funcional y

de¢ la actividad del individuo; las discapacidades representan,
por tanto, trastornos al nivel de la persona.

Estos dos aspectos son quiza los que plantean menos problemas.
Su estructura taxondémica se parece a la de la CIE en cuanto que
ambas son jerdrquicas, conservando su significado incluso si los
cddigos se utilizan sélo de forma abreviada y son también exhausti-
vas. El contraste entre los cédigos DE y DI viene dado por la natura-
leza misma de lo que se clasifica. Las deficiencias se parecen a la
terminologia de la enfermedad utilizada en la CIE en cuanto que la
mejor forma de entenderlas es considerarias comeo fendmenos de
umbral; cuando se trata de una categoria concreta cualquiera que
sea, lo @nico que se necesita es un juicio sobre si la deficiencia estd
presente o no. Por otra parte, las discapacidades reflejan fallos en
ejecucion, de ahi que pueda preverse de antemano una graduacidén en
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el rendimiento; por eso se ha tenido cuidado de anotar e!r grado de
discapacidad, asi como las perspectivas de cara al futuro.

c) Minusvalias {c6digo M), pacen referencia a las desventaj_as que
experimenta el individuo como consecuencia de las deficiencias
y discapacidades; asi pues, las minusvalias reflejan una interac-
cién y adaptacion del individuo al entorno:

La minusvalia es mds problematica. La estructura del céd:go Mes
radicalmente distinta de todas las demas clasificaciones relacmna:das
con la Clasificacion Internacional de Enf_ermedades. Los _contemc_ios
no estan clasificados en funcion de los sujetos o de sus atributos sino
mas bien teniendo en cuenta las circunstancias en que proba})lemeqte
van a encontrarse las personas que t_ienf_:n_ alguna discapgmda'd’, cxdr—
cunstancias que colocaran a dicho§ individuos en una situacién tz
desventaja en relacion con sus semejantes cuando se tienen enl_cuf:n
las normas de la sociedad. El esquema no es exhaustivo y se limita a
los roles sociales basicos, 1o que se ha cpnmdcrado como las dlme-n—.
siones mas importantes de la experierx.c‘:a de hallarse.: en fi&Sve_mz%_]'a_
orientacién, independencia fisica, movilidad, ocupacion, tntegracion
social y autosuficiencia econémic.a'. Encada una de estas dlmen;v,lons:
es posible establecer una graduacidn de las circunstancias, Eolr_ odcilVi_
se requiere tener un conocimiento concreto de la situacion del in
duo en relacién con cada una de ellas. Estafs caracu?nstlcas hacen q:;e
los codigos no sean jerdrquicos en el_sent;do cominmente ac:?ptteaeg
de la palabra, y la Ginica forma posible de abreviacion consis o
omitir algunas de las dimensiopes. La’ lectura atenta del esque'mlzi\caS
cédigo M permite hacerse una idea mas clara de estas caracteris ;

Estos y otros rasgos de los tres esquemas de clasificacién se exami-

nan con mas profundidad en la primera seccién del manual. También

se discuten la valoracién y la asignacién-a las categorias peftlncntles.
Ademads, el manual cuenta con un indice en gue se refacionan las
deficiencias.

Fuentes de daros

Si se-exceptian las encuestas y los informes de investigacion, iﬁ
principal fuente de datos del tipo_ de los que aparecen eneste magsn-
viene dado por los registros realizados cuando alguien entra en
tacto con un sistema de asistencia. Por €so. es necesario tener €n
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cuenta fo que se hace constar en dichos registros: solo asi podra
pensarse en su posibilidad de clasificacién de acuerdo con los esque-
mas de que venimos hablando. Se establece contacto con un profe-
s:c’m.?ll que tenga algo que ver ‘con el problema ¥ que puede ser un
médico, una enfermera, un terapeuta, un asistente social, un técnico
del mutualismo o cualquier otra persona de alguna de’]as muchas
profesxones relacionadas con la sanidad. En esencia_ lo que hacen las
gestiones que de ello se derivan es poner de manifies‘to los problemas
del md1y1duo y valorarlos. Las conclusiones de la valoracion mas las
aportaciones procedentes del intercambio de informacic’un‘ suelen
anotarse en el historial. ‘

) Una} s[};stracién de este procedimiento puede verse en el caso del
dllagnostxc_o rpédico. Se consigue del individuo informacién sobre los
sintomas y signos. Luego éstos se valoran y consideran conjunta-
mente. Basdndose en conocidas agrupaciones de caracteristicas
normaifnente pueden asignarse los problemas del individuo a un:;

_ Categoria o grupo determinado mediante un diagnostico especifico.
Deben tenerse en cuenta especialmente tres aspectos. En prime;
i?gar, Iqs da’tos en bruto estdn orientados hacia el individuo, son los
sintomas y SIENOS que s¢ presentan en un individuo especifit:(; Desde
el p}u’zto de vista de un sistema de informacién, para lo ixnico que
serviria 't0f10 cllo seria para hacer enumeraciones de individuos con
‘caracieristicas particulares. En.segundo tugar, estas caracteristicas
particulares adquieren significado gracias a la categorizacién, que
permite establecer una base de interrelacién entre ellos. Con eil(? se
cons;gm? xpforrpacién que se refiere a un grupo, lo cual presenta dos
caracteristicas importantes. En relacién con los individuos que perte-
necen al grupo, pueden hacerse inferencias que superan los limites de
los datos necesarios para lIa categorizacion: por ejemplo, ademas de
enumerar el conjunto de sintomas y signos del individuo ,un diagnos-
tico xq‘eal indica también la etiologia, patologia y pronc';stico Existe
también la posibilidad de afiadir datos en relacién con fa ca.tegoria
tomam?o como base aspectos comunes generales, como por ejemplo
los capitulos de la CIE. lo que facilita la transmisién de informaci%n
mmphﬁca_da. El tercer aspecto significative del diagndstico médico es
que constituye un medio de comunicacion de profesional a profesio-
_nal, fundamenta]meme a partir de las caracteristicas que puedan
inferirse de la designacién de categoria.

' Partterﬁ(’jo de esta base, es posible examinar la naturaleza de la
informacidn de gue se dispone normalmente en relacién con las con-
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secuencias de la entermedad. Aparecen inmediatamente una serie de
dificultades. y la forma mas clara de reflejar su influencia es conti-
nuar con la analogia de! diagnodstice médico. En primer lugar, es
inevitable que los objetivos difieran de forma considerable entre las
distintas profesiones; ast lo que tenga interés para un terapeuta
reeducador de un nifio retrasado es probable que no lo tenga para un
asistente social. Debido a esta diferencia de intereses e importancia
nos encontramos con la imposibilidad de hacer comparaciones entre
fos datos. En segundo lugar, ia heterogeneidad tiende a hacerse mas
extrema como consecuencia de que en este contexto la mayoria de las
profesiones se ocupan fundamentalmente de la tarea de valoracién y
de los datos de carcter individual relacionados con ella, sin que se
haya liegado a fijar una serie de procedimientos normalizados. La
informacion de este tipo no se presta a una simplificacidon en orden a
la transmisidn dentro de un sistema de informacién: piénsese. por
ejemplo, en una enumeracion de las dificuhtades experimentadas en
las actividades de la vida diaria. que no tiene una utilidad especial
para la planificacion de servicios ni para sefialar ias opciones
politicas.

Una tercera dificuliad radica en que no se ha conseguido crear
conceptos integradores semejantes a los gue se utilizan en el case de
las enfermedades. Como consecuencia de ello apenas ha podido dis-
ponerse de datos en relacidn con la categoria. lo cual es un factor
importante que da legar a deficiencias en la planificacion y desarrollo
de una politica en favor de los que padecen una discapacidad. Final-
mente, la ausencia de conceptos adecuados que puedan servir a los
representantes de las distintas profesiones ha dado lugar a dificulta-
des de comunicacién, problema que se ve agravado por la ambigiie-
dad y confusién de la terminologia.

Este manual no pretende resolver todas estas dificultades. como
indica el hecho de que se publiyue con cardcter experimental. Sin
embargo, se presenta para que se compruebe si puede servir de medio
para superar algunos de los problemas. Trata de aportar algo a tavor
de la uniformidad en la terminologia v en los conceptos generales v,
sefialando las formas en que puede conseguirse cierta simptificacion
mediante la agrupacidn de caracteristicas individuales. estimular la
normalizacion v hacer mas facil la comparacion de datos. No e
probable que los historiales ciinicos contengan hoy dia todos los
detalles necesarios en una forma que se preste adecuadamente a una
aplicacidn rigurosa de los esquemas de clasificacion. Sinembargo. ey
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de esperar que este manual tenga un valor educativo, y que sirva de
estimulo para anotar y registrar datos mas apropiados.

Hasta ¢l momento en que se logre obtener una informacion mas
proxima al ideal deseable, en la que se tenga claramente en conside-
racidn estos esquemas, es posibie obtener algunos resuitados a partir
de los registros existentes. A este respecto puede ser praciico indicar
algunas posibilidades. La causa que genera las dificuitades de un
individuo, la enfermedad, puede averiguarse normalmente a partir
del diagnostico indicado en los historiales médicos. por lo que no
resulta demasiado dificil hacer una codificacién en la linea de la CIE.
En los expedientes que no son de caracter médico, puede ocurrir que
no resulte ficil determinar la causa subyacente, pero en estos contex-
tos lo mas probable es que no tenga demasiada importancia. Tanto
€n uno como en otro tipo de historial, es probable que se indiquen las
consecuencias mds inmediatas de la enfermedad, las deficiencias mas
importantes, por lo que no habria obstéculos insuperables para esta-
blecer una codificacién en la linea del codigo DE. El aspecto princi-.
pal que probablemente merecerd més atencién en ef futuro se refiere
a la identificacién’ de criterios y a su relacién con la mayor o menor
gravedad.

Elcodigo D requiere un tipo de informacién que es probable tam-
bién que se encuentre ya registrada, aunque habra que tener cuidado
con la variacidn resultante de la utilizacién de la valoracién clinica,
los tests funcionales (incluyendo las actividades de la vida diaria) o
cuestionarios. No debe resultar demasiado dificil poder valorar y dar
con las categorias propuestas mediante un cuestionario. Sin
embargo, hay que-tener también cuidado al considerar la forma en
que se plantea la discapacidad en los distintos contextos: ya sea una
definicién profesional de caracter médico basada en el dictamen de
un doctor, una definicién conductual a partir del rendimiento en una
serie de actividades seleécionadas, o una definicién legal que pretende
determinar si alguien tiene derecho a percibir determinado subsidio.

La valoracion de la minusvalia requiere ineludiblemente que se
tenga en cuenta las dimensiones y categorias que aparecen en el
codigo M. Por ello, el hecho de inclinarse por la inclusién en una u
otra de las categorias bdsicas no debe resultar excesivamente dificil ni
requerir un esfuerzo especial. Ello quiere decir que es posible elaborar
el esquema pero sélo la experiencia posterior descubrira hasta qué
punio es vilido y se presta a establecer comparaciones. En relacién
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con la aplicacidn retrospectiva a los datos.existe.n‘tes. la dificu%tad
principal serd seguramente la escasez de informacmr}. pero l_a orien-
tacién del material de que se disponga puede resultar instructiva®, Sin
embargo, a la hora de aplicar la clasificacién ha_y que tener en cuenta
ciertos probiemas. En primer lugar, la desventaja puede ser percxba@a
desde tres puntos de vista diferentes: subjetivamente, pO!"El propio
individuo; por sus allegados. y por la comunidad en conjunto. En
segundo lugar, existe cierta ambigliedad en la forma de considerar la
minusvalia en relacidn con el sistema social. En tercer lugar, no es
posible que un esquema pensado para que tenga validez Em.e_mamonal
se corresponda exactamente con los criterios que se utilizan para
decidir si alguien tiene derecho o no a recibir determ:r}ado subsidio.
Estos y otros problemas relacionados con elios se estudian ¢on mayor
detalle en la primera seccion de este manual.

Aplicaciones de la informacion

Un principic fundamental de taxonomia es que la clasificacion se
subordina a un objetivo. Puede dar la impre_su')'n de que con ello se
excluye la posibilidad de esquemas de orientacion general, y, como
ya se ha sefialado, para abarcar todos los planos de las consecuencias
de la enfermedad ha sido necesario elaborar tres taxonomias dES_tll‘b
tas. Sin embargo, esta norma no impide la elaboragiéln de c_ias.:flca—
ciones que puedan servir simultdneamente para ob;etwog’d'nslmtos,
como demuestran la duracioén y solidez de la estructura béasica de la
CIE; el Ninico precio a pagar por esta flexibilidad es algln que otro
compromiso en materia controvertida. Los esquemas que aparecen
ent este manual se han hecho teniendo en cuenta estas consideracio-
nes, intentando al mismo tiempo no perder de vista las necesidades de
una amplia gama de posibles usuarios, de ahi que pueda resultar
practico sefialar algunas de las aplicaciones especificas.

Ias tres categorias fundamentales de necesidades son anéloga§ a
las que tratan de resolverse en la mayoria de los casos en que se aplica
la CIE, a saber: _ .

{a) Para la elaboracién de estadisticas sobre las consecuencias de
la enfermedad. Estas son imprescindibles para supervisar la_s
tendencias, para planificar servicios, y para estudi_os de’ investi-
gacién en el campo de la epidemiologia y sociclogia de la

4. Wood and Badley, op. i
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discapacidad y la minusvalia. Fp este iltimo campo son partj-
cularmente reveladoras las discrepancias existentes entre los
tres planos y los determinantes de estas diferencias cuando se
trata de establecer Ia mayor o menor gravedad.

{b) Parala elaboracién de estadisticas de interés para la utilizacién
de los servicios. No solamente pueden servir de base para la
planificacién de servicios, sino también para facilitar la
evaluacion.

(c) Para la indizacién y recuperacidn de la documentacién sobre
casos en funcién de las caracteristicas seftaladas en las
clasificaciones.

Como ya queda dicho, cada uno de los tres esquemas se limita a un
solo plano de las consecuencias de la enfermedad. Esto quiere decir
qUue para conseguir un perfil completo, que comprenda desde la causa
subyacente de la deficiencia hasta la desventaja que se sigue de ella,
hay que recurrir a los tres codigos utilizandolos conjuntamente con la
CIE para llegar asi a una descripeidn exhaustiva del status. Cabe
eSperar que en un contexto clinico cotidiano s¢ haga uso del esquema
completo de forma que, ademas de resolver las necesidades mencio-
nadas anteriorm'ente, sea posible Hegar a una valoracién mas com-

prensiva y global de los problemas individuales y resulte mas facil
una evaluacién critica.

Por otra parte, hay que decir que los cédigos se han pensado de
forma que se puedan utilizar independicntemente cuando se trata de
objetivos especificos. En relacién con estas aplicaciones mas limita-
das sc ha buscado que los coédigos de deficiencia, discapacidad y
minusvalia estén orientados a los servicios médicos, rehabilitad ores y
sociales, respectivamente, Sin embargo los datos sobre discapacidad
y minusvalia son también significativos para dreas mas amplias de la
politica social, como, por ejemplo, las relacionadas con Ia educacién,
empleo y vivienda. Finalmente, es de esperar también que los cédigos
representen una aportacion en pro de la normalizacidn en la identifi-

cacidn de los problemas y en la conservacién de historiales entre los
distintos grupos profesionales.

Aunque algunos han pedido la creacién-de un instrumento que
sirva para clasificar deficiencias y discapacidades conjuntamente con
la CIE, {a naturaleza y amplitud de los esquemas PrOpuestos superan
ampliamente lo que se habria pensado en un principio. Ello estd en
consonancia con el objetivo de “Salud para todos en el afio 2000,
declarado por ia Organizaciéon Mundial de ia Salud. Una mejor
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informacién sobre las consecuencias de las -enfermedades crf)'mcfajn)_r
situaciones de discapacidad deben constituir una colaboracion
damental para la realizacibn de este objetivo.

El desarrolio de estos esquemas de clasificacion ha sppge?t; ruari
gran avance por {errenoc nuevo. Yz} ha quedado constancia de eio_
decimiento debido al esfuerzo realizado por muchos grupos y iobre
nas. Sin embargo, la experiencia de este area d.e (.:iamf;cai():lonhés e
todo en sus aplicaciones pricticas, es muy limitada. aes;;e .o
NUmMerosas cons&iitas. se llegdala conclum_on de que, pz;; c?msmen_
propuestas expenmentales y de tanteo pudieran_ 'tener udaCCién en
cia y coherencia global, la tarea fle s.u.mtegracmn y re coion hinal
deberia correr a cargo de un solo individuo. El proceso md sua g
revision mediante deliberacién-endgrupzjo, sle p;itl;eergésrxlsi:‘ar;rzﬂica i
que mangjar variacion_es (__i?r;va as de i > nela pracuca ¢
amplios campos de aphc_acmn, y cuando hubiera q1 er enire

vista conflictivos. Por estas razones, los usuar q
eprllléllig:xt?:n dificultades en la aplicacién de la cla51flge}CI%nc;§ q\;l/zciadr}
ivitados a enviar sus observacion_es tanto a_l Dr. Philip .h .Unit ;
Arthritis and Rheumatism Couqcﬂ Epidemioclogy ResearcM!E 91PT
University of Manchester M(_edic_a’i School,_ Man;:hesstirld
(Inglaterra), como a la Organizacién Mundial de la Salud.

En este manual se han utilizado las siguientes siglas y abreviaturas
de la CIE:

NCOP: no clasificable en otra par_tc dicatione™)
SAlL sin otra especificaciédn (“sine altera 1nd{ca iot } ;maci(‘m
* :categoria de comrbinacién (para reducir la info e
sobre una serie de deficiencias a una sc;]a ciate.fg_g;dén o
i rias dentro de la clasii
otra: en los titulos de catego ' ! if !
término “otra” significa cualquier especificacién que ;10
esté incluida en las categorias prec_eder_ues (f)?rg_;irer::ia;
i Te ia “deficiencia total,
la inclusidn en la categoria tal. derecha
ifi sigulente
i ficado el lado derecho: la
exige que sea especificado ¢ e
categoria es “otra deficiencia completa™ y dent_rf(_) :;g la
i iri ¢ se hallara especific
se incluirian aguelias en qu ar o
lado izquierdo o ambos lados, y también aquellas en g
no se especificara el lado afectado).
digitos ) e deoura
8 f 9 : se utilizan, respectivamente, para las categorias de “otr;
o “sin especificar™.

-
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LAS CONSECUENCIAS DE LA ENFERMEDAD

El presente manual se propone mejorar la informacién sobre las
consecuencias de la enfermedad. Esta tarea depende de la forma en
que se considere la naturaleza de las experiencias relacionadas con la
salud. Por eso, es necesario intentar primero clarificarlas.

La respuesta a la enfermedad

Al contemplar los fenémenos patologicos suele invocarse el con-
cepto general de enfermedad. Esta nocidn y sus derivados, tales como
la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CI1E}, consideran los
fendémenos patoldgicos como si no tuvieran relacion con los indivi
duos a los que afectan. Formas de pensar tradicionales firmemente
~asentadas han fomentado esta separacion; suelen hacer distinciones
categdricas entre los mundos de la naturaleza y del hombre, entre
seres vivientes y no vivientes, entre cuerpo y alma. Sinembargo, este
enfoque contiene algunas limitaciones evidentes. Al considerar por
separado la enfermedad y la persona que la padece, apenas suelen
tenerse en cuenta sus consecuencias. Estas consecuencias —las res-
‘puestas del propio individuo y de sus allegados o personas de quienes
depende— adquieren mayor importancia a medida que varia el peso
de la enfermedad. Podemos aclarar estos problemas sefialando el
contraste entre procesos* agudos y cronicos.

49



Enfermedades agudas y cronicas

En el habla coloquial, “agudo™ suele indicar algo acentuado o
Intenso, mientras que “cronico™ significa gravedad en el sentido de
algo molesto o muy malo. Por esta razon, los pacientes se alarman a
veces cuando se enteran de que en la designacidn oficial de su situa-
cion aparece este Gltimo término por ejemplo, bronquitis cronica. Sin
embargo, el sentido dado por los profesionales a estas palabras se
mantiene mdés fiel a su etimologia. Asi, “agudo™ significa “que ter-
mina en un punto agudo™, lo cual implica una duracién limitada,
que, en los casos mas tipicos, culmina en una crisis. Por otra parte,
“crénico”, que deriva de una palabra que significa “tiempo™, indica
“larga duracién”, Hay una amplia gama de propiedades interrelacio-
nadas y asociadas a su vez a estos conirastes en la escala temporal;
por €so, resulta innecesaria una formulacién precisa de los limites
cronoldgicos existentes entre los procesos de caracter agudo y los de
cardcter crdnico.

Las caracteristicas de una enfermedad aguda se pueden apreciar
claramente en las:infecciones agudas. La irrupcidn del sindrome suele
ser repentina. Puede ser necesario guardar cama, entre otras cosas
porque normalmente se considera que el reposo facilita la recupera-
cién. Ademds, se espera estar poco tiempo en ese estado. Estas tres
caracteristicas contribuyen a suscitar dos respuestas importantes. En
primer lugar, la interrupcién de la actividad normal se produce de tal
forma que resulta aceptable tanto para el paciente como para los
demds. En segundo lugar, la situacién contribuye a que se acepte
plenamente el consejo de un profesional. Para el profesional que se
dedica a una actividad sanitaria, la situacién es también relativa-
mente clara. El intervalo entre la exposicion al probable agente cau-
sal y el desarrollo de Ia enfermedad tiende a ser corto, de modo que
con simples modelos de causalidad se puede explicar la presencia del
sindrome. La alta incidencia de muchas enfermedades de caracter
agudo hace posible que el profesional pueda tener experiencia de
distintos tipos de respuesta. Se precisan decisiones poco complicadas;
tanto si ¢s preciso actuar como si hay tiempo para reflexionar sobre
cudl es la forma de ayuda mas adecuada. La mayoria de las enferme-
dades agudas son de alcance limitado; algunas pueden entrafiar un
peligro mortal, pero la mayoria, debido a su duracién limitada,
representan para el paciente una amenaza minima. Estos rasgos esti-
mulan la actitud paternalista del profesional, de tal manera gue es
muy comin el considerar la mitigacién de los sintomas como medio
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de alivio a! paciente hasta que haya pasado la crisis. Finalmente, la
concentracion de esfuerzo necesaria para tratar los casos de enferme-
dad aguda no resulia demasiado dificil de justiﬁcar': aunque la pre-
vencidn primaria puede ser una solucién més econdmica, la dedica-
cion de recursos en favor del contro} secundario por parte d’e Eqs
servicios sanitarios es, al menos, limitada en el tiempo. Asi. en termi-
nos de politica, las opciones en relacidn con lo que se puf?de Conseguir
con un determinado nivel de inversiones en servicios sanitarios suelen
estar bien definidas: se trata simplemente de decidir si se va a respon-
der 0 no a los distintos problemas de salud de cardcter agudo.

La enfermedad crénica plantea desafios distintos. Normalmente se
declara de forma insidiosa; puede darse una progresion gradual d'e
los sintomas, o puede ocurrir que vayan aparecien.do problemas mas
permanentes como consecuencia de una serie de episodios agud 0s. ’L_a
confianza y las esperanzas se debilitan, normalmente resulta dificil
dar una explicacién de lo que pasa, no se ve_ei_f‘mal.de todoelloyla
propia percepcidén —Ia sensacién de la propia identidad— se ve per-
turbada por los cambios producidos en ¢l cuerpo y en su comporta-
miento. La restriccion de las actividades. aungue a veces es conside-
rable. no suele llegar, sin embargo, a producir la incapacidad total
hasta un momento ya muy avanzado en el curso de la enfermedad. l.:a
legitimacion o aceptacion por parte de los demas puede resultar mas
dificil cuando se trata de alguien que vive con un cierto grado de
independencia, entre otras razones porque no es posible sugpender
las obligaciones indefinidamente; por €so, s¢ impone la necesidad Fie
aceptar de alguna manera la nueva situacion. Fmaiment_e. la persis-
tencia de los problemas descubre implicitamepte que existen hinita-
ciones en las posibilidades del tratamiento médico, por lo que muchas
veces se aceptan con reservas las recomendaciones del profeannal de
la salud, quien tropieza ademas con dificultades complementartas. La
frecuencia de las situaciones crénicas puede ser alta. pero su inciden-
cia es relativamente baja; por eso la experiencia normal hace referen-
cia mas bien a una gama de problemas que se presentan en un redu-
cido numero de pacientes. Esto ha sido uno de los factores gue han
contribuido al desarrollo de la especializacion médica y a la concen-
tracién de los medios de asistencia en grandes instituciones, como ’lo_s
hospitales. Las mismas decisiones clinicas resultan mas proble{ngth
cas, pues el desconocimento del avance de la enferrqedad cronica
hace que €l diagnéstico sea mas dificil: en muchas ocasiones hay que
posponer las conclusiones definitivas, y, sin embargo. puede ser nece-
sario actuar a pesar de esta ausencia de seguridad.
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Las exigencias son distintas en otros aspectos importantes. Asi, el
impacto de la situacion sobre el individuo, aunque considerable, no
llega a ser tan abrumador gue le obligue a prescindir de todo lo
demas. La situacion clinica se ha de considerar en el contexto de la
vida, pues oscila como ella, entre ef hogar y el trabajo. Los sintomas
que reflejan deficiencias o discapacidades exigen, por derecho propio,
que s¢ hagan esfuerzos para conseguir una mejoria. También la sen-
sibilidad queda sometida a prueba; practicamente todos tienen que
padecer en un momento u otro una enfermedad aguda, de forma que
no resulta demasiado dificil imaginarse a uno mismo en la situacion
del paciente, pero el conocimiento personal de una dolencia crénica
es mucho menos frecuente. Finalmente, €l alcance multidimensional
de los problemas que se presentan en las personas afectadas por una
enfermedad cronica, tiende a propiciar un enfoque basado en las
necesidades, lo que da lugar a consecuencias potencialmente inflacio-
narias en los servicios de salud y en los servicios scciales. Por eso,
suele ser mas dificil y controvertido llegar a formular una politica;
entre los distintos problemas presentados por los individuos afecta-
dos hay que elegir aquellos a los que se va a dar respuesta.

Un marco de referencia unificado

Los desafios que se plantean a la asistencia sanitaria son ahora
distintos por el hecho de que la enfermedad crénica va pasando a
ocupar una posicion predominante. Los propios pacientes, los profe-
sionales de la salud encargados de atenderles, y los planificadores y
organizadores que tratan de adaptarse a las variadas necesidades que
van surgiendo —cada uno a su manera—, encuentran dificultades

_para adaptarse & las consecuencias de la enfermedad. La confusion
compartida por los tres grupos se debe fundamentalmente a la ausen-
cia de un esquema o marco conceptual con los que puedan relacio-
narse las experiencias. Estas limitaciones en la comprensién son un
obstaculo a la hora de mejorar la informacion pertinente, v esto a su
vez impide que se progrese en la blsqueda de respuestas vélidas.

Planos de la experiencia

Los principales acontecimientos en fa evolucidén de una enferme-
dad son los siguientes:
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(i) Algo anormal vcurre en el individuo; puede estar presente en el
momento de nacer o adguirirse mas tarde. Una cadena de circunstan-
cias causales, [a “etiologia”, da lugar a cambios en la estructura o
funcionamiento del cuerpo, la “patologia™. Los cambios patologicos
pueden hacerse patentes o no; en caso afirmativo, se deSf:riben como
“manifestaciones”, que, en lenguaje médico, suelen designarse nor-
malmente como “sintomas y signos™. Estos rasgds son los componen-
tes del modelo clinico de enfermedad, como ya se indicd en la
introduccidn.

(ii} Alguien se da cuenta de lo gue vcurre; en otras palabras, se
exterioriza ¢! estado patolégico. En la mayoria de los casos el propio
individuo toma conciencia de las manifestaciones de la enfermedad.
normalmente conocidas con el nombre de “enfermedad clinica™ Sin

‘embargo, hay que tener también en cuenta otros dos tipos de

experiencias.

(a) En no pocos casos, ocurre que se presentan‘sint‘omas que no
pueden relacionarse en un momento dado con ningiln proceso de
enfermedad subyacente. Desde luege, hay algo que aﬂor'a al
exterior, aun cuando no se sepa cual es su razén. La mayoria de
los profesionales sanitarios atribuirian dichos sintomas a un tras-
torno —todavia sin identificar— de alguna estructura o proceso
corporal esencial.

(b} En contraste con lo anterior, puede detectarse alguna ano-
malia de la que el propio “paciente” no es consciente. Esta pato-
logia sin sintomas constituye a veces una enfermedad subclinica,
gue hoy en dia se va detectando mas a medida que aumentan los
programas de reconocimiento. También puede ocurrr que sea
un familiar o algiin otro quien Hame la atencidn sobre las mant-
festaciones de la enfermedad.

Desde el punto de vista del comporiamiento, el i‘ndi\_fiduo ha
tomado conciencia o se ha visto obligado a tomar concwnma‘de que
esta enfermo. Su enfermedad es ¢l preludio que anuncia la existencia
de deficiencias, anormalidades en la estructura y apariencia corpora.i,
y en el funcionamiento de un drgano o sistema, cOmo consecuencia
de alguna causa. Las deficiencias representan perturbaciones o nivel
de un 6rgano..

(it} El rendimiento o conducta del individuo pueden verse alreradr:as
como consecuencia de esta toma de conciencia, bien de forma refleja
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o por una decisién consciente. Puede ocurrir que haya que renunciar
a algunas de las actividades habituales, y de esta forma se objetiviza
la experiencia. Son también significativas las respuestas psicolégicas
ante la presencia de la enfermedad, que forman parte de lo que se
denomina conducta enfermiza, y los fendmenos enfermizos, es decir,
una serie de pautas de enfermedad que se manifiestan en la conducta
del individuo que trata de responder a lo que otros esperan de ¢l por
¢l hecho de estar enfermo. Estas experiencias representan discapaci-
dades, que reflejan las consecuencias de las deficiencias desde el
punto de vista def rendimiento funcional y de la actividad del indivi-
duo. Las discapacidades representan perturbaciones a! nivel de la
persona.

{(iv) O bien la propia roma de conciencia, o bien el cambio en la
conducta o comporiamienio a que da lugar, pueden colocar al indi-
viduo en una situacién de desventaja en relacion con otros, adqui-
riendo asi la experiencia una dimensidn social. Este planc refigja la
respuesta de la sociedad a la expertencia del individuo ya sea que se
exprese mediante actitudes, como generando un estigma, o a través
del comportamiento, pudiendo plasmarse en instrumentos especifi-
cos, como seria la legislacién. Estas experiencias representan la
minusvalia, las desventajas que se producen como consecuencia de la
deficiencia y la discapacidad. La relacién explicita con el valor con-
cedido al rendimiento o status de un individuo hace l6gicamente que
éste sea el plano mdas problemdtico de las consecuencias de la
enfermedad.

Cada uno ‘de los tres Gltimos planos de esta secuencia —
exteriorizacion, objetivacion y socializacién— merece ahora una
consideracion mas detallada. A esto seguird un examen a fondo de
las interrelaciones entre los conceptos suyacentes, con algunos ejem-
plos para que se vean mas claramente las distinciones.
L |

\EDeﬁc'iem'ia

i

Dentro de la experiencia de la salud una deficiencia es
toda pérdida o anormalidad de una estruciura o funcion
psicoldgica, fisioldgica o anaidmica.

Hay que insistir en dos aspectos de esta definicién, En primer
lugar, el término “deficiencia™ es mas amplio que el de “trastorno”en
cuanto que incluye también las pérdidas; por gjemplo, la pérdida de
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una piernz es una deficiencia, pero no un “trastorno”. En segundo
lugar, al tratar de llegar a un acuerdo sobre terminologia con otras
organizaciones internacionales, ha sido preciso introducir algunos
cambios en las definiciones que aparecian en un borradeor preliminar
de este manual 1. En esta redaccién provisional, se consideraba gue
las limitaciones funcionales formaban parte de la discapacidad, mien-
tras que ahora se han asociado a las deficiencias; este cambio permite
resolver cuestiones de limites entre una y otra que originalmente
quedaban poco claras.

La deficiencia representa la desviacién de alguna norma en el
estado biomédico del individuo; la determinacion de sus elementos
constitutivos recae, en primer lugar, en aquellos que estan cualifica-
dos para emitir un juicio sobre el funcionamiento fisico y mental
segin modelos generalmente aceptados. La deficiencia se caracteriza
por pérdidas o anormalidades que pueden ser temporales o perma-
nentes, € incluye la existencia o aparicién de una anomalia, defecto o
pérdida en una extremidad, érgano, tejido u otra estructura corporal,
o un defecto en un sistema funcional o mecanismo del cuerpo, inclu-
yendo los sistemas de la funcién mental. Aunque influya en la des-
cripcion de la identidad en un momento dado, no hay que dejar de
recalcar que la deficiencia no tiene necesariamente que ir unida a una
serie de rasgos asociados.

Por tanto, la deficiencia no se subordina a su etiologia, al como
aparecid o se desarrollé la situacién; incluye tanto situaciones innatas
como adquiridas, como puede ser una anormalidad genética o las
consecuencias de un accidente de trafico. La utilizacién del término
“deficiencia® no indica necesariamente que haya una enfermedad o
que se deba considerar que el individue estd enfermo. De la misma
manera, la desviacién de la norma no tiene por qué ser percibida
necesariamente por el individuo que tiene la deficiencia, como podra
entenderse claramente después de lo que hemos dicho sobre la exte-
riorizacién. Por el mismo motivo, un concepto de deficiencia latente
constituye una contradiccion en los términos —el individuo que esta
expuesto a la accién de un agente etioldgico extrano o que €s porta-
dor del mismo no tiene una deficiencia; la deficiencia se sigue sola-
mente cuando el agente ha desencadenado una reaccion en el cuerpo
de forma que se panga en marcha ¢l proceso patologico.

1. Wood. P.H.N. (1975} Classification of impairments and handicaps (Unplished
document WHO/ICD9/REV, ‘CONF,’TS_IS}.
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Discapacidad

Dentro de la experiencia de la salud, una discapacidad es
toda restriceion o ausencia (debida a una deficiencia) de la
capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro
del margen que se considera normal para un ser humano.

Al constituir €l eslabon entre la deficiencia y la minusvalia, es muy
probable yue el concepto de discapacidad parezca mas bien vago,
variable o arbitrario. Sin embargo, como va se ha indicado, la limita-
¢ién funcional se considera ahora como un aspecto de la deficiencia,
y con ello deberian quedar resueltas la mayor parte de las dificulta-
des. La deficiencia se refiere a las funciones propias de cada parte del
cuerpo; por ello tiende a ser una nocién algo idealista, que refleja una
posibilidad en términos absolutos. La discapacidad, por el contrario,
se refiere a actividades complejas o integradas que se esperan de la
persona-o del cuerpo en conjunto, como pueden ser las representadas
por tareas, aptitudes y conductas.

La discapacidad representa una desviacion de la norma desde el
punto de vista de la actuacién como individuo, a diferencia de la del
6rgano o mecanismo. Lo caracteristico de este concepto son los exce-
sos o defectos en relacidn con la conducta o actividad que, normal-
mente, se espera y que pueden ser temporales o permanentes, reversi-
bles o irreversibles, progresivos o regresivos. La caracteristica
fundamental es la objetivacion. Este es el proceso por el cual una
iimitacion funcional se manifiesta como una realidad en la vida dia-
ria, con lo cual el problema se hace objetivo al interferir las activida-
des corporales. En otras palabras, la discapacidad toma forma al
tiempo que el individuo toma conciencia de un cambio en su identi-
dad. Entre las expectativas habituales se incluye la de un funciona-
miento integrado- de lo fisico, lo psicolégico y lo social, ¥ no es
realista esperar que se dé una separacién clara entre los aspectos
médicos y sociales de la actividad. Por ejemplo, las incapacidades
fisicas y las conductas socialmente desviadas son transgresiones de lo
que se espera del individuo; las importantes diferencias existentes
entre ellas se refieren al valor que se concede a tales desviaciones y a

las sanciones que consiguientemente se pueden aplicar; estas valora-

ciones tienen mas que ver con el concepto de minusvalia que con el de
discapacidad.

Cuando se intenta aplicar el concepto de discapacidad hay que
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tener mucho cnidado con la forma en que se expresan las ideas.
Como se refiere especialmente a las actividades, la discapacidad tiene
relacién con lo que ocurre —la practica— en un sentido relativa-
mente neutro, mas que con lo absoluto o lo ideal y con cualquier
juicio que se pueda hacer al respecto. Decir que alguien tiene una
discapacidad es mantener la neutralidad, ya que son posibles distin-
tos matices de interpretacién en relacién con su potencial. Sin
embargo, las afirmaciones formuladas en el sentido de lo gue alguien
es en vez de lo que alguien tiene, suclen ser mas categoricas y negati-
vas. Por eso, cuando se habla de que alguien estd discapacitado,
como si con elfo se hiciera una descripeion convincente de este indi-
viduo, se corre el peligro de resultar ofensive y de crear un estigma.

Minusvalia

‘Dentro de la experiencia de la salud, minusvalia es una
situacion desventajosa para un individuo determinado,
consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad,
que limita o impide el desempefio de un rol gue es normal
en su caso (en funeion de su edad, sexo y factores sociales
v cufturales).

En este concepto hay tres caracteristicas importantes que deben
tenerse presentes:

(i) Se concede un valor a la desviacién de una norma estructural,
funcional o de actuacion, bien por parte del propio individuo o de sus
semejantes en el grupo con que se relaciona.

(ii) La valoracién depende de las normas culturales, de tai manera
gue una persona puede ser minusvalida en un grupo y en otro no —e]
tiempo, lugar, status y rol son todos ellos elementos con los que hay
(jue contar,

(ii1} De primera instancia, la valoracidn suele ser en desventaja del

“mdividuo afectado.

La condicion de minusvalido hace referencia a otras personas, de
ahi la importancia de los valores sociales existentes, los cuales, a su
vez, estan influenciados por la organizacién institucional de la socie-
dad. Asi, las actitudes y respuestas de los minusvalidos desempefian
un papel fundamental en la modelacion del concepto de si mismo y
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en la delimitacion de las posibilidades de un individuo que es poien-
cialmente minusvilido, al que le queda un margen de hbertad muy
reducido para poder determinar o modificar su propia realidad. En
este contexto es importante tener en cuenta que la sociedad responde
de distinta manera segiin las deficiencias sean visibles o invisibles y
las desventajas graves o ligeras.

La minusvalia se caracteriza por una discordancia entre la actua-
cién o status del individuo y las expectativas del grupo concreto al
que pertenece. La desventaja se acrecienta como resultado de su
imposibilidad de adaptarse a las normas de su mundo. La minusvalia
es por ello un fendmeno social, que representa las consecuencias
sociales y ambientales que se derivan para el individuo por el hecho
de tener deficiencias y discapacidades. La esencia de una valoracién
negativa por parte de la comunidad es la discriminacién, pero, sin
embargo, el concepto es esencialmente neutro por lo que se refiere a
sus origenes. De modo que la intencién del propio individuo no tiene
una repercusién inmediata; la desventaja puede presentarse cuando el
individuo se desvia a pesar de sus propios deseos, pero puede apare-
cer también cuando la desviacidn pasa inadvertida o es producto de
su propia decisién. Dentro del concepto se pueden incluir también
fenémenos como el “invalidismo™ o dependencia excesiva de una
institucién.

Integracicn de conceptos

Las ideas expuestas pueden quedar relacionadas de la siguiente
manera:

ENFERMEDAD o ,
TRASTORNG » DEFICIENCIA » DISCAPACIDAD > MINUSVALIA
(situacicn ' \ I
intrinseca)

fexteriorizada) fobjetivizada) (socializada)
Aunque esta representacién grafica puede dar la impresion d; que
hay una progresién lineal sencilla a lo largo de toda la secuencia, la

situacion es en realidad mas compleja. gwmﬁr_mggi_{a__{ninusvalia

. - - T N—N‘a“é’.
puede ser consecuencia de una deficiencia sin que medie un estado de_

discapacidad. Una déstiguracion puede dar lugar a problemas en
relacion con las normas habituales en el trato social, y porello puede
constituir un inconveniente completamente real, aparte del complejo
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que puede sentir el propio individuo desfigurado. Sin embargo, en
este ejemplo serfa dificil identificar una discapacidad que hiciera de
mediadora entre la desfiguracion y [a situacién de desventaja. De la
misma manera, un nific que padezea una enfermedad celiaca, que
estd funcionalmente delimitada, puede ser capaz de ilevar una vida
bastante normal y no sufrir restricciones en su actividad; sin
embargo, podria experimentar una desventaja por no poder seguir un
régimen de comidas normal. Mayor importancia que la existencia de
estas secuencias incompletas la tiene la posibilidad de que se pro-
duzca una interrupcidn en una de las fases. Asi, se puede tener una
deficiencia sin tener una discapacidad, y se puede tener una discapa-
cidad sin tener una minusvalia. De esto se concluye que pueden darse
disparidades importantes en el grado en que los distintos elementos
de la secuencia se separan de sus normas respectivas, y, como conse-
cuencia de ello, no se puede suponer gue haya una consonancia en los
grados de discapacidad y de minusvalia. Por ejemplo, un individuo

. con artritis reumatoide pude tener sélo una discapacidad ligera y, sin

embargo, tener una importante desventaja, mientras que otra per-
sona con la misma enfermedad y con una discapacidad mucho mas
grave puede, quiza gracias al mayor apoyo encontrado en su familia
o en la organizacidn social, experimentar una desventaja considera-
biemente menor.

Hay otros dos fendmenos que contribuyen a que la situacion sea
todavia mas complicada. En primer lugar, algunas discapacidades
pueden retrasar o mascarar el desarrollo o reconocimiento de otras
capacidades; asi, una deficienca del lenguaje puede dificultar la
expresion de otras cualidades relacionadas, como, por ejemplo, la

_inteligencia. En segundo lugar, puede darse un grado variable de

influencia en direccidn contraria a la de la secuencia. Asi, el hecho de
tener determinadas minusvalias puede dar lugar, como consecuencia
de l1a conducta enfermiza, no sélo a distintas discapacidades, sino
también, en ciertas ocasiones, a la deficiencia de algunas facultades.
Como ya se ha hecho notar, cada uno de los conceptos es en gran
parte independiente de sus origenes, por lo cual no se debe excluir la
posibilidad de estos fenomenos secundarios. ’

La gran ventaja de presentar los conceptos de esta manera €s que
asi se aprecia una secuencia, en la solucion de problemas, teniendo la
intervencion en el nivel de un solo elemento la posibilidad de modifi-
car los elementos siguientes. Esto es de especial importancia en rela-
¢ién con los objetivos de este manual, pues la secuencia puede resul-
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tar también valiosa como medio para detectar los déficit de
informacién. Quizé sea de utilidad ver nuevos ejemplos de como se
expresan €si0s conceptos.

— Un nific al que al nacer te falte la ufia de un dedo tiene una
malformacion —una deficiencia estructural—. pero esto no supone
ninguna dificultad en el funcionamiento de la mane y por eso no se
puede hablar de discapacidad; la deficiencia no es demasiado patente,
y por ello no es probable que se dé una situacion de desventaja o
minusvalfa. '

— Un individuo miope o diabético sufre una deficiencia funcional,
pero, como esto se puede corregir o eliminar por medio de aparatos o
medicinas, no tiene por qué darse necesariamente una discapacidad;
sin embargo, el diabético joven que no tiene una discapacidad puede
llegar a tener una minusvalia si las desventajas son importantes (por

ejemplo, si no puede tomar las golosinas que toman sus amigos o si

tiene que ponerse inyecciones periodicamente).

— Un individuo dalténico que no distinga entre €l rojo v el verde
tiene una deficiencia, pero probablemente esta circunstancia no le
obligara a renunciar a ninguna de sus actividades; el que la deficien-
cia constituya una minusvalia depender4 de las circunstancias: si su
ocupacidn, es de tipo agrario es muy posible que no se dé cuenta de
su deficiencia, pero estaria en grave desventaja si aspirase a ser
maquinista de trenes, pues le seria imposible desempefiar esta
gcupacidn.

— La subnormalidad intelectual es una deficiencia, pero en algu-
nos casos quiza no llegue a producir una restriccién considerable de
la actividad; son otros factores distintos de la deficiencia los que
pueden provocar la minusvalia, pues el inconveniente a que nos refe-
rimos puede ser insignificante si el sujeto vive en una comunidad
rural apartada, mientras que seria muy importante si se tratase del
hijo de un matrimonio universitario que vive en una gran ciudad y del
que se podria esperar mas. (Este ejemplo demuestra que cualquier
intento de establecer diferencias entre componentes intrinsecos y
extrinsecos de la minusvalia, equivale de hecho a ignorar la propie-
dad fundamental d¢ este concepto, que expresa la resultante de la
interaccién entre lo intrinsece v lo extrinseco; identificandose el
aspecto intrinseco a través de las deficiencias y discapacidades que
pueda haber). ’
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— Quizé el ejemplo mas grafico de una persona gue tiene una
minusvalia sin tener una discapacidad es el del individuo que se ha
recuperado después de un episodio psicdtico agudo, pero que tiene €l
estigma de ser un “enfermo mental™ es facil observar que esta minus-
valia encaja dentro de los términos de la definicién, porque es conse-
cuencia de la deficiencia y la discapacidad, pero en el momento en
que se produce la minusvalia no existe ni la deficiencia ni la
discapacidad.

— Finalmente, puede producirse Ia misma minusvalia en situacio-
nes diferentes, y, por lo mismo, como resultado de discapacidades
distintas. Asi, puede ocurrir que sea dificil mantener la higiene perso-
nal, pero sus antecedentes podrian ser muy distintos cuando se trata
de alguien acostumbrado a usar ¢l lavabo, gue cuando es una persona
yue normalmente se lava en un lago o en un rio de aguas rapidas o
incluso en una zona desértica.

Aplicacién de los conceptos

Antes de ntentar aplicar este marco de referencia conceptual a las
consecuencias de la enfermedad, es necesario considerar dos dificul-
tades con ello relacionadas.

Terminologia

Una razon importante de que en la sociedad falte informacion
sobre los discapacitados que las distintas organizaciones que se ocu-
pan del tema no han llegado a elaborar una definicién conjunta y sin
ambigiiedades de en qué consiste el estado de discapacidad, la defi-
ciencia y la limitacién2. También se dan incoherencias en la identifi-
cacion de fos problemas, como ha resaltado en un estudio sobre la
necesidad de definiciones: “La palabra discapacidad se refiere 2 una
anormalidad que dificulta en cierta manera una funcién. Un diagnds-
tico completo debe describir la discapacidad, la anormalidad subya-
cente, y la causa de la anormalidad. Los padres suelen pensar en la
discapacidad, mientras que los médicos hablan muchas veces de las
anormalidades o de sus causas, y esto puede dar lugar a malentendi-

2. Townsend, P, (1967) The disabled in soclery. London, Greater London Associa-
tion for the disabled. N
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dos™ 3. La mayoria de los términos que se prestan a confusidn se han
utilizado en su acepcidn de sentido comin tanto en contextos escritos
como hablados. El problema de fondo estd en que los conceptos
relacionados con la discapacidad y la situacidn de desventaja no se
han estudiado suficientemente y, en consecuencia, no s¢ ha creado un
lenguaje sistematizado sobre estas cuestiones.

Dos iniciativas de la Organizaciéon Mundial de la Salud han con-
tribuido a cambiar esta situacion. La primera tuvo lugar en 1975-76,
cuando se aprobd en principio el marco de referencia conceptual
propuesto en el proyecto preliminar de este manual. La segunda,
desarrollada sobre esta base en los afios siguientes, ha conseguido
que se llegue a un acuerdo sobre la utilizacidn de los términos mas
importantes en una serie de organizaciones internacionales. La
nomenclatura escogida ha encontrado amplia difusidn.

Aungue a veces se exagera la importancia de las distinciones
semanticas, la piedra de toque de una nomenclatura es ver sicon ella
se consiguen beneficios practicos. Esto seria posible en el caso de que
una .descripcién mis clara de los procesos descubriera hasta qué
punto y en qué forma se pueden solucionar los problemas. Se ha
prestado mucha atencidn a la seleccion de los términos descriptivos
utilizados en este manual, con el objetivo de hacer mas claras las
diferencias de tipo conceptual. Este esfuerzo se puede apreciar en dos
niveles:

(i) Evitar la utilizacidn de una misma palabra para designar una
deficiencia, una discapacidad y una minusvalia. En la conversacion
coloquial se ha observado una tendencia hacia el eufemismo, lo que
significa una mitigacién en la terminologia, por ejemplo, en el caso
del retraso mental que pas6 primero a llamarse discapacidad mental
v lnego minusvalia mental{*). Con esto lo Gnico que se consigue es
que las diferencias resulten mads borrosas; la desventaja experimen-
tada por individuos con deficiencias psicologicas puede ser diferente,
por lo cual resulta inadecuado aplicar a una minusvalia el calificativo
de “mental”. Los adjetivos descriptivos “mental” y “fisico” pueden
aplicarse correctamente a las deficiencias, pero su utilizacién en

3. Mitchell, R.G. Editorial. Develop. Med. Child. Neuroi., 15, 1973 279-280.

(*) En castellano la evolucién no se corresponde con la que aqui se menciona y
depende mucho de los diversos paises de nuestra habla donde de hecho se manejan
términos como «deficiencia mentaln, «<subnormalidad», «wetardo mentals, aminusvalia

" psiquican, etc. (Nota del editor).
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realacién con las discapacidades es poco precisa y, si se trata de
minusvalias, completamente inadecuada. Puede que sea inutil esperar
que se vaya a invertir esta tendencia a utilizar los términos con poca
pren:l_si()n, pero al menos cuando se trata de una exposicidn rigurosa
conviene ser fieles a la l6gica de la terminologia para dar asi mas
fuerza al marco de referencia conceptual.

(it} -Ademés de buscar términos descriptivos diferentes, parece con-
veniente utilizar palabras de distinta naturaleza gramatical. Asi, para
ias_ cyalidades representadas por las deficiencias es apropiado un
adjetivo derivado de un sustantivo, en tanto que para las actividades
que aparecen como discapacidades se ha considerado més oportuno
ut_shzar una palabra de origen verbal para destacar su cardcter dina-
mico. No ha sido posible llegar en este sentido a una coherencia total,
pero al menos se puede apreciar que hay una tendencia a lograrlo.

Quizi se comprenda mejor con unos ejemplos:

Deficiencia Discapacidad Minusvalia
— del lenguaje para hablar
— del 6rgano de la
audicidn para escuchar de orientacién
— del 6rgano de la
vision para ver
para arreglarse de independicia
— misculo esqueléticapara alimentarse{ fisica
de ambulacion de movilidad
— psicoldgica de la conducta de integracion social

Para las deficiencias concretas, se han utilizado siempre que ha
si.do ;_)osiblt_z la nomenclatura y clasificacién empleadas por las orga-
nizaciones internacionales que se ocupan de temas afines, como por
ejemplo la Internacional Society for Prosthetics y Orthotics (Socie-
dad Internacional de Protesis y Ortesis).

Desviacion de las normas

Lo.s tres conceptos —deficiencia, discapacidad y minusvalia—
relacionados con la comsecuencias de la enfermedad dependen todos
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ellos de la desviacion de fas normas. La determinacion del grado de
desviacidn existente depende a su vez de la definicion de la norma en
cuestién, pudiendo especificarse implicita o explicitamente. Hay tres
posibles formas de hacer esta'definicion:

(i) Para los aspectos cuantitativos, como por ¢jemplo la aitura del
cuerpo, puede servir de ayuda la utilizacion de los conceptos estadis-
ticos de “lo normal™ y sus desviaciones. Sin embargo, aungue este
enfoque puede servir para indicar la conformidad con un tipo, se dan
algunas limitaciones y no cabe duda de que los métodos estadisticos
apenas sirven ceando la norma se reflere a un valor. Los conceptos
estadisticos resultan atractivos porque parece que no tienen relacion
con un valor, lo cual atrae a muchos profesionales de la Salud con
formacién cientifica. Este deseo de objetividad se ve favorecido por la
ilusién de que las nociones corrientes de causalidad utilizadas en la
ciencia son normativas, como si representaran relaciones de hecho o
conexiones contingentes entre los fenémenos. La verdad es que hasta
la misma nocién de lo que debe considerarse como agente causal en

una enfermedad tiene relacidn con una visién normativa del orga-

nismo normal ¢ sano.

(i} Los puntos de vista normativos, como los que acabamos de
mencionar, estin determinados por su referencia a un ideal. Esta
aproximacion a la norma se relaciona implicitamente con los fend-
menos de umbral. Hasta cierto punto se puede acotar la situacién si
se formulan algunos criterios normalizados, que sirvan para asignar
los fendmenos a la clase que les corresponda segiin se conformen o no
al ideal. Estos métodos se pueden aplicar en el campo de la deficien-
cia a los fenémenos no cuantificados y a la mayor parte de las
discapacidades.

(ili} Adentriandose un poco mas en la teoria de la desviacién, que-
dan todavia otras normas gue estin determinadas por las respuestas

de la sociedad. Tienen importancia en relacién con algunas discapa-

cidades y con la mayor parte de las minusvalias. En general, resulta
mas dificil organizar estas normas en categorias repetibles a no ser
que se recurra a métodos engorrosos y muy arbitrarios como, por
ejemplo los que se utilizan para decidir si una persona tiene derechoa
percibir un subsidio. Sin embargo, la particular importancia de las
normas sociales en este contexto es que nos indican que las percep-
ciones de un individuo ——su conviccion de que tiene un problema— o
la identidad que otras personas atribuyen al individuo pueden dar
fugar a una situacion desventajosa.

Existe otro problema que se deriva de la misma naturaleza de las
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normas. Las deficiencias o desventajas individuales concretas no son
en cuanto tales universales, si bien cuando se consideran en conjunto
raro serd el que no se desvie algo de la norma. La definicion social de
los problemas es la que nos permite resolver las dificultades, pues la
orientacidn del valor hace referencia al interés social; asi, en un con-
texto social, una enfermedad que afecte a los animales salvajes nor-
malmente no creard muchas preocupaciones, mientras que las enfer-
medades gue afectan a los animales domésticos suscitan mayor
interés. Por eso, las desviaciones de la norma se deben considerar de
ta! manera que los puntos de vista se atemperan con la consideracién
de la posibilidad y conveniencia de una intervencién para restaurar la
norma. Y ahora es el momento de hacer otra advertencia. Ultima-
mente se ha puesto de moda hablar de minusvalia social, tratando de
Hlamar la atencidn sobre problemas como la pobreza y las viviendas
precarias, fuera del contexto de sus influencias directas sobre la
salud. Aunque sea légico mirar con simpatia todo intento por com-
batir Ia miseria social, esta devaluacidon del concepto de minusvalia
no sirve de nada pues confunde la identificacion de experiencias
especificas relacionadas con la salud y de los medios que podrian
servir para controlarias.

Medicion

Para medir las consecuencias de la enfermedad hay que verificar
primero quienes estdn afectados. El proceso de comprobacién de
quienes tienen discapacidades y minusvalias es de por si un tanto
dudoso, al menos en cuanto proposicidén absoluta, debiendo tenerse
en cuenta dos cuestiones fundamentales. La primera se refiere al
sentido en que se dice que un individuo tiene una discapacidad o
minusvalia. Esto deberia haber quedado aclarado con las definiciones
de los conceptos, y es de esperar que estas ideas sirvan para rebatir a-
los que tratan de descartar el esquema como si se tratara de un
intento de clasificar lo inclasificable. La segunda cuestion, que estd en
la base de la primera, se refiere a los motivos por los que se hace la’
verificacién, pues todo intento por clarificar las 1deas en este sentido
puede dar lugar a las protestas de quienes opinan que la categoriza-
c16n y la clasificacion estigmatizan. Sin embargo. con esta actitud se
excluye la posibilidad de realizar un intento coherente de cambiar Ja
situacidn actual; mientras no se determinen unas categorias, no sg
puede empezar un cémputo; y hasta tanto no se haga el recuento es
tmposible saber cual es la magnitnd de los probiemas v hacer un uso
adecuado de los recurses para intentar controlarlos.
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Para superar las dificultades, ha habido que elaborar tres esquemas
distintos de clasificacién, complementarios de la CIE, une porcada
uno de los tres conceptos principales. Estas clasificaciones tienen la
intencidn de facilitar el estudio de algunas de las consecuencias de la
enfermedad. Estdn concebidas como sistemas de codificacién
mediante los cuales los detalles de las historias clinicas individuales
podrin adoptar forma numérica standard. Con esto serd posible
recurrir a la forma mas elemental de medicién: contar cuantos hay
dentro de cada categoria. A su vez, estos recuentos pueden asociarse
mas tarde con los problemas relacionados, para asi conseguir una
simplificacion en la preparacién de tabulaciones estadisticas de los
datos considerados en su conjunto. De esta manera, las clasificacio-
nes se convierten en un ejemplo ilustrativo del marco de referencia
conceptual subyacente, pero hasta cierto punto su valor se puede
considerar con independencia del de las elaboraciones teéricas. Esto
quiere decir que las clasificaciones deben evaluarse de la misma
forma que la CIE, es decir, jsirven para conseguir informacion valida
para los usuarios?

En la Introduccion aparecen algunas orientaciones sobre la adqui-
sicidn de datos compatibles con estas clasificaciones, y 2l final de
cada uno de los siguientes capitulos se incluyen sugerencias sobre la
valoracion y la asignacion. Sin embargo, ahora es el momento de
hacer una descripcidon mas detallada de los principios que sirven de
fundamento para el desarrollo de las tres clasificaciones,

Clasificacion de'las deficiencias

Es probable gue & muchos médicos les resulte extrafio pensar en

términos de un. eje de deficiencias, pues se trata de una cuestién
interdisciplinar.. En muchos sentidos se puede decir que hay una
relacién casi inversa entre la CIE y el codigo de deficiencias (DE).
Asi, mientras que la ClE admite un conjunto considerable de causas,
como en el caso de las enfermedades respiratorias y cardiovasculares,
el codigo DE les concede un espacio relativamente limitado porgue
las consecuencias funcionales de estos estados de salud son mucho
mas limitadas. De forma semejante, las consecuencias funcionales de
una amputacion son virtualmente idénticas, tanto si se trata de algo
debido a un trauma como a un defecto congénito, y por eso solo se
presenta una Unica serie de categorias de codificacion; hay que recu-
rrir a la C1E para aplicar distinciones de causa. Sinembargo, ¢l caso
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de las amputaciones puede servir también de ejemplo para ver como
las partes de la CIE no liegan a proporcionar el detalle suficiente para
su aplicacion ciinica, un problema que se presenta también con otros
trastornos de las extremidades. Se ha intentado considerar con cierto
detalle la diversidad de las consecuencias funcionales de estas afec-
ciones, aunque pard ello ha sido necesario recurrir a un cuarto digito.

La estructura basica del cédigo DE estd formada por dos digitos
mas un digito decimal como suplemento; como indicamos mas
arriba, en algunas partes se sugiere también la utilizacién de un
cuarto digito. Se ha intentado distribuir el espacio taxondmico de
acuerdo con la frecuencia e importancia de los distintos tipos de
deficiencia. Por su forma, el cddigo recuerda a la Clasificacién Inter-
nacional de Enfermedades, en el sentido de que es jerdrquico y de que
el significado se mantiene aungue el cddigo se utilice solo de forma
abreviada. También, y una vez mas igual que ocurre con los términos
de las enfermedades utilizados en la CIE, la mejor forma de entender
las deficiencias es considerandolas como fenémenos de umbral; en
relacién con una categoria determinada, todo lo que se precisa es un
juicio en el sentido de si se da la deficiencia o no. Para llegar a
elaborar un Unico cddigo exhaustivo ha sido necesario establecer
compromisos a costa de la especificidad y purismo taxonémico y en
beneficio de la simplicidad, por lo que es evidente que ciertos aspec-
tos que han tenido que quedar exclnidos; quizi las omisiones mas
importantes sean las funciones individuales complejas, como el saltar
y el arrastrarse. La clasificacion tenia que simplificar los detalles, y la
preocupacion predominante ha sido ia de intentar localizar los aspec-
tos més importantes que puedan tener repercusiones en la interven-
cién o ayuda que el individuo pueda necesitar. Desde el momento en
que las deficiencias son mauitiples, la especificidad pierde importan-
cia. Sin embargo, para poder tener en cuenta la especificidad en los
casos deseados, se ha ofrecido una opcidn siempre que ha sido posi-
ble; se puede codificar (codificacién multiple) cada una de las defi-
ciencias individuales o, por el contrario, utilizar categorias especiales
de combinacion, sefialadas con un asterisco en el caso de gue la
informacion deba guedar reducida a una tnica categoria. Otra posi-
bilidad es la utilizaciéon del codigo para wdentificar la deficiencia que
maés limitacién produce. Todo ello por analogia con €l concepto de
causa subyacente en relacion con la CIE. En este sentido, la funcion
fundamental del grado de detalle ofrecido es definir el contenido de
las clases. Es competencia del usuario el decidir con que grado de
detalle se hace el registro, de forma que la situacidn se asemeje a la
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existente en el caso de fa CIE: definicidn de las subclases por especifi-
cacion bastante detallada, pero tabulacidén de datos agregados con
clases mas amplias, como los capitulos de la CIE. .

Otro problema es que hay ciertas categorias del codigo DE ydela
CIE que parecen superponerse. Esto ocurre especialmente en relacién
con los sintomas, pero la dificultad puede quedar superada si se
tienen en cuenta los objetivos de las dos clasificaciones. Cuando se
trata de situaciones que requieren una atencién médica, se precisa
acudir a la CIE. Si se trata de estudiar las razones por las que las
personas establecen contacto con un sistema de asistencia sanitaria,
se podria recurrir o al cédigo DE o a la CIE, segiin cuiles sean los
términos de referencia del estudio. Para hacer una evaluacion de la
eficacia de un sistema de asistencia sanitaria harian falta dos registros
con el codigo DE, uno que indicase el estado inicial y otra que
reflejara la situacion después del contacto mantenido con el sistema.
Sin embargo, lo mas probable es que el cédigo DE se utilice como

indicador de necesidades no satisfechas.. En estas circunstancias, -

podria muy bien uno limitarse a considerar las deficiencias relativa-
mente permanentes, eliminando los estados transitorios y otros epi-
sodios triviales mediante criterios de gravedad y duracién (como, por
ejemplo, que las anotaciones mediante ¢l cddigo DE sélo se registren
en el caso de deficiencias que se hayan dado durante un determinado
periodo de tiempo o que se sigan-dando incluso después de un trata-
miento médico). Finalmente, una clasificacién de deficiencias puede
considerarse en muchos sentides como una clasificacién de los pro-
biemas relacionados con la salud que pueden acaecer a los indivi-
duos. Por ello €l cédigo DE tiene importancia en relacién con los
sistemas de registro de datos sobre problemas y puede ser valioso
para los que estan interesados en informatizar el tratamiento de tales
datos, y que necesitan darles salida grifica y plenamente interactiva
con el ordenador. '

Clasificacion de las discapacidades

En el proyecto preliminar de este manual se propuso un esquema
reducido que permitia registrar las discapacidades de forma un tanto
arbitraria, por medio de un digito suplementario de cddigo DE. Se
comprobd que era inadecuado para muchos casos. En consecuencia,
el nuevo cédigo de discapacidad (D1) tiene mayor amplitud y en él
guedan incluidas las conductas y actividades mas importantes de la
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vida diaria. El criterio decisivo en la concepeién de esta clasificacion
ha sido 1a posibilidad de registrar la interaccién entre el individuo y su
entorno de forma que. se pueda apreciar sus capacidades; esto se
puede complementar con la clasificacidn de minusvalias como medio
para determinar hasta qué punto se realizan esas capacidades. Quiza

¢l objetivo ideal del codigo DI seria llegar a presentar un perfil de las

capacidades funcionales del individuo, resultado del conecimiento de -
las discapacidades existentes, de forma que la descripcién detallada .
del entorno hiciera posible la perfecta adaptacion a las capacidades
del individuo. Por ejemplo, en el caso de un puesto dé trabajo en una
fabrica que ocupara dos plantas y que tuviera lavabos solamente en
una de ellas, haria falta una descripcién por separado de cada planta
para poder lograr la adecuacion a las capacidades funcionales (resi-
duales) de los posibles empleados. Si se consiguiera esto, el codigo Di
podria utilizarse como medio de seleccién que se aplicaria no sdlo a
la colocacion adecuada en un puesto de trabajo en casos de rehabili-
tacién profesional, sino también a la eleccion de escuela, alojamiento
de los discapacitados, identificacién de los ancianos en situacién vul-
nerable v otros objetivos relacionados.

Tentendo en cuenta estas consideraciones hubo que prescindir de
muchos de los detalles que se dan en las valoraciones convencionales,
como, por gjemplo, aquellos relacionados con las actividades de la
vida diaria. Sdlo asi podria llegarse a establecer un método que fuera
de facil aplicacion y se limitara a las funciones mads bdsicas o crucia-
les. Es posible que los actuales procedimientos de valoracion no pue-
dan prescindir de su complejidad pero, como ocurre con el cédigo
DE, ¢! detalle adicional podria encajar en el codigo D1 mas bien
como un medio de clarificacién del contenido de las clases mas
amplias. En las circunstancias actuales, es comprensible que el cédigo
DI tenga menos desarrollo que los esquemas que se refieren a la
deficiencia y a la minusvalia. Sin embargo, por su forma se presta a
futuras ampliaciones en ¢l caso de que el contacto con la realidad
vaya descubriendo nuevas necesidades. La estructura basica del
cddigo esta representada por dos digitos, con la posibilidad 'de un
digito decimal suplementario, pero hasta el momento presente no se
ha llegado siquiera a utilizar del todo los nueve capitulos principales.
Una vez mas hay que decir que la forma taxondmica se parecea la de
la CIE en cuanto que es jerdrquica, que conserva el sentido afin en el

“caso de que el codigo se utilice de forma abreviada --esta caracteris-

tica es esencial para poder combinar las circunstancias individuales y
ambientales— »Sin embBargo, se da una diferencia importante en rela-

69



cion con la CIE ¥ con el cddigo DE: las discapacidades no son
fenémenos de umbral; reflejan fallos en la realizacidon de algo, de
manera que hay que contar con que puede haber una serie de grados
distintos de rendimiento. Por &so se ha ofrecido Ia posibilidad de
registrar el grado de discapacidad por medio de un digito suplemen-
taric. Ademas, los que se dedican a la rehabilitacién consideran que
el poder emitir un pronédstico tiene un valor potencial, por lo que se
ha tenido en cuenta este aspecto y se ha facilitado otro digito
suplementario.

Dimensiones de la desventaja

Amntes de pasar a ocuparnos de la clasificacion de las minusvalias,
hay que considerar mas detenidamente la naturaleza de la desventaja.
Todo intento de medir directamente los valores esta lleno de dificul-
tades. Sin embargo, se pueden sefialar algunas adqguisiciones funda-
mentales que se relacionan con la existencia y supervivencia del
hombre en cuanto ser social y que se espera encontrar en tos indivi-
duos de practicamente todas las culturas. Todo individuo que no
flegue & tener un desarrollo normal en cualquiera de estas dimensio-
nes de la existencia se encuentra, ipso facto, en situacion de desven-
taja en relacidn a sus semejantes. El grado de desventaja asociado a
esa escasez de desarrollo puede variar segin las distintas culturas,
pero casi sin excepeion se da una valoracion negativa. Entre estas
adguisiciones fundamentales se encuentran la capacidad del indivi-
duo para:

{1) Orientarse en relacidn con su entorno y poder responder ante
Sus exigencias.

(1) Mantener una existencia independiente en relacion con las
necesidades fisicas mas inmediatas de su cuerpo, mcluyendo
entre ¢llas la alimentacion y la higiene personal.

(1l1) Desplazarse eficazmente dentro de su entorno.

{1V} Ocupar sutiempo en la forma que ¢s normal para su sexo, edad
y cultura, dentro dé lo cual se incluiria el tener una ocupacidn
(como, por ejemplo, cultivar la tierra, Hevar una casa o cuidara
fos hijos} y el poder realizar actmdades fisicas como el juego y
otras formas de diversidn.

(V) Participar y mantener relaciones sociales con otros.

(V1) Conservar la independencia y la actividad socioecondmica por
medio del trabajo o la explotacién de las posesiones materiales,

come pueden ser los recursos naturales, el ganado o los cultivos.
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Estas seis dimensiones se pueden denominar roles de supervivencia.
La clasificacion de minusvalias se basa en este anélisis. Sin embargo.
antes de describir este esquema, hay que.considerar algunos otros
puntos. '

El tnico valor que se da por supuesto en este analisis es que la
existencia y la supervivencia son necesarias y buenas. Tratdndose de
problemas relacionados con la salud, parece innecesario justificar
esta proposicién. Los roles de supervivencia tienen la ventaja de que
en gran medida son transculturales; de hecho, los problemas de
orientacion, la dependencia fisica, la inmovilidad, las limitaciones en
la ocupacién, el aisiamiento social y la pobreza son los preblemas
mas importantes y mas frecuentes de los que tienen deficiencias o
discapacidades, incluso en las sociedades urbanizadas e industriali-
zadas con un apreciable superavit de riqueza material. Los roles de

‘supervivencia no agotan ni mucho menos las dimensiones de la

minusvalia, y habria que tener en cuenta otras situaciones de desven-

taja. La jerarquia de las necesidades de Maslow* puede constituir un--

util marco de referencia conceptual para comprender €stos pro-
blemas. Los tres planos inferiores son las necesidades fisioldgicas, de
seguridad y de cardcter social, v a ellos se refiere principalmente la

clasificacion de las minusvalias, por lo general en ese orden. A conti-

nuacién vienen las necesidades del ego y de reconocimiento del sta-
tus, ocupando el nivel més alto la autorrealizacidon. Maslow asegura
que el hombre se ve motivado a satisfacer las necesidades en un orden
predeterminado; el individuo deja de sentirse motivado una vez que
ha conseguido satisfacer una necesidad, pero las necesidades de orden
superior se dejan de lado mientras no estdn atendidas otras necesida-
des mas basicas. Estas distinciones jerarquicas pueden ser de utilidad
a la hora de determinar las prioridades. Una consecuencia clara de
este analisis es el predominio de los roles de supervivencia. Sin
embargo, resulta mas dificil medir estas necesidades superiores, y no
sirve de mucho centrar la atencidn en problemas mas dificiles cuando
se dejan de lado necesidades mas basicas. Por esia razdn la clasifica-
cidn practicamente no se ocupa mas que de las desventajas que tienen
algo que ver con los roles de supervivencia. Quienes tengan interés €n
estudiar estos aspectos con mas detalle podran, sin duda, elaborar sus
propios esquemas suplementarios.

A estas alturas convendria aclarar algo que da lugar a muchas

4. Maslow, A H. {1954} Motivation and personaliry. New York. Harper & Row.
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confusiones. Se ha equiparado frecuentemente la desventaja con la -

dependencia. Desde luego, la dependencia tiene a su favor el hecho de
que resulta bastante ficil de definir y, por lo tanto, de medir. Ade-
mas, una autosuficiencia fundamental en relacién con las realizacio-
nes de caracter fisico y material tiene su importancia, entre otras
cosas porque el depender de otros implica limitarles de alguna
manera su productividad y su tiempo. Este aspecto se ve complicado
en muchas sociedades en Ias que los cambios en el nimero de perso-
nas que integran la familia, la movilidad geografica y las obligaciones
dentro de la familia han hecho que la respuesta a la dependencia se
haga de forma colectiva mas que individual —problema que se ve
complicado por los cambios demograficos que han dado lugar al
aumento de la proporcion de personas que corren mas riesgos, 1os
ancianos—. El principal obstacule para englobar la desventaja den-
tro del término “dependencia” es que no refleja las necesidades socia-
les cuya solucion puede significar por si' sola un paso importante
hacia la superaciéon de muchas de las desventajas asociadas con irre-
mediables necesidades fisioldgicas y de seguridad. Por debajo deello
esta el hecho de que la caracteristica principal de las sociedades alta-
mente integradas es la extrema dependencia del individuo respecto de
ios demas, tanto por lo que se refiere a las relaciones sociales como a
las oportunidades de encontrar una ocupacién y a la autosuficiencia
econdmica. La realidad es que el hombre es un ser social; las relacio-
nes sociales mantenidas por el individuo sen tan esenciales para su
supervivencia como puede serlo la capacidad a-la hora de satisfacer
sus necesidades fisiolbgicas. De esta manera, la situacion del hombre
se¢ podria considerar eon toda propiedad como una situacidn de
interdependencia: Ademas, con esto se logra resaltar otro aspecto
importante: si se reduce la desventaja en una dimensién, puede que
resulie mas tolerable la desventaja en otro sentido.

La ansencia de una diferenciacion clara y aplicable ha servido para
perpetuar la confusidn entre discapacidad y minusvalia. En el
pasado, ¢l sisterna de identificacion de Ia minusvalia se basaba nor-
malmente en la comprobacidn de la exisiencia de una discapacidad y
de su gravedad. Quiza no sea del todo irracional llegar a la conclusién
de que existe una desventaja partiendo del hecho de que se dan
determinadas discapacidades, pero al obrar asi estamos declarando
implicitamente que admitimos una interpretacion de los valores y de
la interrelacién entre la desventaja y la naturaleza y gravedad de la
discapacidad. Por eso existe el peligro de que el objetivo'de la accidon
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social se reduzca con demasiada facifidad solamente a la discapaci-
dad. Estamos ante una respuesta reduccionista, que incluye la minus-
valia dentro de la discapacidad, y puede dar lugar a que se mantengan
puntes de vista no demasiado sensibles ante otras dimensiones de la
desventaja, y a que se cometan injusticias. Como ejemplo de esta falta
de equidad se pueden mencionar las diferencias habituales, aungue
inaceptables, existentes en la retribucién econdmica ofrecida a los
que tienen alguna discapacidad segiin cual sea la causa de su deficien-
cia: posiblemente sea el sentimiento de culpabilidad el que pueda
explicar por qué normalmente se asignan haberes superiores a los
mutilados de guerra. Hay también una tendencia a concentrarse
excesivamente en la discapacidad que s¢ produce como consecuencia
de deficiencias fisicas, en detrimento de la que se debe a deficiencias
psicoldgicas.

La dificultad estd en que la medicidn se puede convertir con dema-
siada facilidad en determinante de la actividad. Por ejemplo, las
mediciones de los cocientes de inteligencia (Cl) han determinado
muchas veces las oportunidades educativas ofrecidas prescindiendo
de la relaciéon con las necesidades, el potencial educativo o cualquier
otra cosa que no fuera la existencia de edificios e instituciones para
atender a las categorias identificadas de esa manera. Algo muy pare-
cido ha ocurrido con la discapacidad. Desde un punto de vista admi-
nistrativo; puede resultar mas sencillo realizar la comprobacién y
control del nivel de la discapacidad; se comprende facilmente la nece-
sidad de contar con criterios de medicidn que permitan reconciliar las
necesidades frecuentemente encontradas de la sociedad y del indivi-
duo. Sin embargo, la discapacidad repercute en la desventaja sélo de
forma indirecta y por eso es importante delimitar con toda claridad
los objetivos. Aunque Ia minusvalia sea el problema social que més
preocupa, no todos los que tienen alguna restriccidn en su actividad
tienen gue estar necesariamente en situacion de desventaja —pues la -
restriccion de la actividad no se puede considerar per se como un
fenémeno socioldgico—. Hay una diferencia clara entre discapacidad
y minusvalia, tanto conceptualmente como en lo que se refiere a los
medios de intervencion, y los obstaculos metodolégicos no son razén
suficiente para obligar a que la accidn social en relacién con la des-
ventaja venga determinada por las mediciones de la discapacidad por
si sola. Como prueba de esto se propone una clasificacién de minus-
valias que puede ser un instrumento para estudiar directamente la
desventaja. s
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Clasificacion de las minusvalias

Después de sefialar el problema, es preciso explicar por qué el
codigoe (M) de minusvalias ha adoptado la forma que tiene. Un
intento de clasificacion de variables nominales es relativamente facil.
La exigencia fundamental es que la clasificacién sea exhaustiva. En
contextos médicos, la segunda exigencia de la légica mas elemental
—aque las clases sean exclusivas— resulta mds problemdtica, pues en
un mismo individuo pueden darse mas de una enfermedad, deficien-
cia o discapacidad. Sin embargo, esta dificultad se puede superar.
bien mediante la codificacién multiple o mediante soluciones con-
vencionales como las categorias de combinacidn o reglas de que se
basen en conceptos como el de causa subyacente u otros stmilares. En
una clasificacién de variables nominales s¢ puede introducir una
jerarquizacion identificando las semejanzas y agrupandolas. Un
ejemplo serian los distintos ejes de la CIE, basada en la etiologia, el
sistema, la localizacién vy la naturaleza. Las deficiencias y discapaci-
dades se pueden clasificar de forma semejante.

La propiedad esencial de las variables nominales es que las clases
son mutuamente exclusivas. Cuando se trata del concepto de minus-
valia, la situacién es muy distinta. Aungue las manifestaciones son
limitadas, las consecuencias se refieren a un conjunto mas complejo
que es dificil de dividir. Desde el punto de vista de la desventaja, las
consecuencias son que un individuo no puede seguir desempefiando
{os roles a los que estd acostumbrado o conseguir desempefiar otros a
fos que en otras condiciones podria aspirar. Sirviéndose de estos roles
se pueden sefialar dimensiones o componentes de la desventaja, pero
\a interaccién existente entre éstos es tal que hay que reflejarios todos
sin-que por ello dejen de ser distintos. Por eso, la primera tarea
cuando se quiere construir una taxonomia de la minusvalia es deter-
minar las dimensiones que se desean clasificar. Ya se ha tratado de
esto en la seccion anterior, en la que se reconocia que, dada la dificul-
tad de medir los valores, lo mejor es estudiarlos por un procedimiento
indirecto. Asi, el cédigo M hace la clasificacion atendiendo, no a los
individuos o a sus atributos, sino a las circunstancias en que proba-
blemente se encontraran las personas discapacitadas —circunstancias
que normalmente situardn a estos individuos en situacién de desven-
taja en comparacion con sus semejantes, teniendo en cuenta las nor-
mas imperantes en la sociedad. Es necesario reconocer entonces que
1o que nos afecta son los grados de estas dimensiones—. Asi pues,
dentro de cada dimension se puede establecer una graduacién de
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fircunstancias, y por tanto hay que determinar la situacién del indi-
v:duol en relacidn con cada una de ellas. En consecuencia, el cédigo
no es Jerérqlgico en-el sentido habitual de la palabra, y 1a abreviacién
s?io es posible prescindiendo arbitrariamente de algunas de las
dlme.nsmncs — a diferencia del compromiso entre los distintos ejes o
.funcxones, que es lo que ocurre en la CIE. De la misma manera, un
1nten't0 de §intesis seria presuntuoso y contraproducente; para ello
habria que introducir un juicio de valor en un terreno que es peligro-
samente subjetivo.

'Sf: apreciaran mas claramente estas caracterisicas si se examina el
cédigo M. Entonces se podra ver que, considerada como descriptor,
cualguier tftivisién del cédigo M es un medio para resumir la situacion
semicuantitativamente, mas que para designar categorias discretas.
SF: l?a reducido al minimo la superposicién entre categorias en las
dlS‘tlmaS‘ dii_nensiones, pero ne ha sido posible eliminarla del todo.
A_&sn, un individuo que tiene que guardar cama no sélo esta inmévil
sino que se halla en completa dependencia de los demas. Teérica-
mente seria posible eliminar la superposicién, pero en la practica ha
parecido mas conveniente considerar cada dimensién por separado,
por los motives mencionados mas arriba. Se ha puesto especial inte-
res en la forma de ordenacién y distribucién de los estados de las
d.lStllI'ltaS dimensiones. No basta con que las categorias tengan un
significado en si mismas, hace falta que sea posible distinguir entre
ellas mediante procedimientos no muy complicados y a la vez segu-
ros. Por estas razones no ha sido posible siempre cubrir todo el
espectro y utilizar los nuevos digitos disponibles. Hay que reconocer
en este punto el valor de conceptos tales como el de necesidades a
mtér.valo‘critico %, que se ha adoptado en la dimensién de indepen-
dencia fisica y supera con mucho a otras distinciones mds arbitrarias,
como, por ejemplo, las que se basan en la duracién del tiempo
d.ura‘n'te el cual se necesita ayuda. Sélo los intentos practicos de clasi-
ficacion permitirdn ver hasta qué punto se han conseguido los objeti-

VOS propuestos y si la ordenacion dentro de cada dimensién ha sido la
adecuada.

Probablemente surgirdn otros problemas. En primer lugar, hay

tres formas_ distintas de considerar las desventajas: subjetivamente,
por el propio individuo: por sus allegados. y por la comunidad en su

3. Isaacs, B., & Neville, Y. {1975) The measurement of need i i
B, > LY. ) eed in old people. (Scottish
Health Service Studies, No. 34) Edinburgh, Her Majesty’s Stationer? Oiizﬁi:e(. soms
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conjunto. En segundo lugar; hay una cierta ambigiiedad en la forma
de entender la minusvalia respecto a terceros —es decir, la minusvalia

de un individuo gue no tiene ninguna deficiencia pero sufre una

situacidon de desventaja debido a las limitaciones que le imponen una
enfermedad crdnica o una discapacidad en el seno de la familia—. La
dificultad radica en que, si se toma la definicién de minusvalia al pie
de la letra, no se puede tener en cuenta a estas personas dentro de
dicho contexto, pues su desventaja no es consecuencia de su propia
deficiencia o discapacidad. En tercer lugar, debe quedar claro, des-
pués de todo lo que hemos dicho, que no es posible que un esquema
concebido para ser utilizado a escala internacional se corresponda
exactamente con los criterios que sirven para determinar el derecho
de una persona a recibir un subsidio.
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SECCION 2

CLASIFICACION DE DEFICIENCIAS:

Definicion

" Caracteristicas

Dentro de la experiencia de 1z salud, una deficiencia
es toda pérdida o anormalidad de una estructura o
funcion psicologica, fisioldgica o anatémica.

{(Nota: “Deficiencia™ es un término més genérico
que “trastorno” en cuanto que cubre -también las
pérdidas; por ejemplo, la pérdida de una pierna es
una deficiencia, no un trastorno).

La deficiencia se caracteriza por pérdidas o anorma-
lidades que pueden ser temperales. o permanentes,
entre las que se incluye la existeacia o aparicion de
una anomalia, defecto o pérdida producida en un
miembre, Organo, tejido u otra estructura del
cuerpo, incluidos los sistemas prepios de la funcion
mental. La deficiencia representa la exteriorizacién
de un estado patoldgico, ¥, en principio, refleja per-
turbaciones a nivel del érgano.

17




RELACION DE CATEGORIAS DE DEFICIENCIAS
DE DOS DIGITOS

1 DEFICIENCIAS INTELECTUALES

Deficiencias de la inteligencia (10-14)

10 Retraso mental profundo

11 Retraso mental grave

12 Retraso mental moderado

13 Otro retraso mental

14 Otra deficiencia de la inteligencia

Deficiencias de la memoria {15-16)
15 Amnesia
16 Otra deficiencia de la memoria

Deficiencias del pensamiento (17-18)

17 Deficiencia del curso y forma de los procesos de
pensamiento
18 Deficiencia del contenido del pensamiento

Otras deficiencias intelectuales (19}
19 Otra deficigncia intelectual

9



20

21
22

23
24

25
26
27
28

29

30
31
32
33
34

35
36
37

80

OTRAS DEFICIENCIAS PSICOLOGICAS

Deficiencias del estado’de consciencia y vigilia (20-22)

Deficiencia de la claridad de consciencia y-de la calidad de la
experiencia consciente

Deficiencia intermitente de la conciencia
Otra deficiencia de los estados de consciencia y vigilia

Deficiencias de percepcion y atencion (23-24)
Deficiencia de percepcion
Deficiencia de atencion

" Deficiencias de las funciones emotiva y volitiva (25-28)

Deficiencia de los impulsos

Deficiencia de emocion, afecto y humor
. Deficiencia de volicién
- Deficiencia de las funciones psicomotrices

Deficiencias de pautas de conducta (29)
Deficiencias de pautas de conducta

DEFICIENCIAS DEL LENGUAIJE

Deficiencias de las funciones del lenguaje (30-34)
Deficiencia grave de la comunicacién

Deficiencia de comprensién y uso del lenguaje _
Deficiencia de funciones extralingiiisticas y sublingiiisticas
Deficiencia de otras funciones lingiiisticas

Otra deficiencia del aprendizaje

Deficiencias del habla {35-39)

Deficiencia de la produccion de la voz
Otras deficiencias de ia funcion de la voz
Deficiencia de la forma del habla

38

39

40
41
42

43
44

45

46
47
48
49

50
51
52

33
54
55

56

Deficiencia del contenido del habla
Otra deficiencia del habla

DEFICIENCIAS DEL ORGANO DE LA AUDICION

Deficiencias de la sensibilidad anditiva (40-45)
Deficiencia total o profunda del desarrollo de la audicién
Pérdida de audicion bilateral profunda

Deficiencia auditiva profunda en un oido acompafiada de
deficiencia moderadamente grave del otro

Deficiencia auditiva bilateral moderadamente grave

Deficiencia auditiva profunda en un oido acompafiada de
deficiencia moderada o menor del otro

Otras deficiencias de la sensibilidad auditiva

Otras deficiencias auditivas y dei drgano de la audicion
(46-49)

Deficiencia de la discriminacién del habla

Otras deficiencias de la funcién auditiva
Deficiencia de la funcién vestibular y de equilibrio
Otra deficiencia funcional del érgano de la audicién

DEFICIENCIAS DEL ORGANO DE LA VISION

Deficiencias de 12 agudeza visual (50-55)
Ausencia de ojo
Deficiencia visual profunda de ambos ojos

Deficiencia visual profunda en un ojo acompafiada de baja
vision en el otro : :

Deficiencia visual moderada de ambos ojos
Deficiencia visual profunda de un ojo
Otra deficiencia de la agudeza visual

Otras deficiencias visuales y del 6rgano de la vision (56-58)
Deficiencia del campo visual

81




57
58

60
61

- 62

63
64
65
66

67
68
69

70

71
72
73
74

75

82

Otra deficiencia visual
Otra deficiencia del 6rgano de la vision

DEFICIENCIAS VISCERALES

Deficiencia de los drganos internos (60-66)
Deficiencia mecdnica y motriz de los érganos internos
Deficiencia de la funcién cardiorrespiratoria

- Deficiencia de la funcidn gastrointestinal

Deficiencia de la funcién urinaria
Deficiencia de la funcidén reproductora

Defecto en los érganos internos
Otra deficiencia de los drganos internos

Deficiencias de otras funciones especiales {(67-69)
Deficiencia de los dérganos sexuales

Deficiencia de la masticacién y deglucién

Deficiencias relacionadas con el olfato y otras funciones

especiales

DEFICIENCIAS MUSCULO ESQUELETICAS

Deficiencias de las regiones de ia cabeza y del tronco (70)
Deficiencias de las regiones de la cabeza y del tronco

Deficiencias mecdnicas y motrices de las extremidades .

(71-74)

Deficiencia mecanica de las extremidades
Parilisis espistica de mas de una extremidad
Otra pardlisis de la extremidad

Otra deficiencia motriz de la extremidad

Deficiencias de extremidades (73-79)

Defecto transversal de las partes proximales de las
extremidades

76
77

78

79

80
81

82
83

84
85
86
87

88
89

90
91
92

Defecto transversal de las partes distales de las extremidades

Defecto longitudinal de las partes proximales de la extrenti-
dad superior

Defecto longitudinal de las partes proximales de la extremi-
dad inferior

Defecto longitudinal de las partes distales de las
extremidades :

DEFICIENCIAS DESFIGURADORAS

Desfiguramientc de las regiones de la cabeza y del tronco
(80-83)

Deficiencia en la regidn de la cabeza

Deformidad estructural en las regiones de la cabeza y del
fronco

Oire desfiguramiento de la cabeza
Otro desfiguramiento del tronco

Desfiguramiento de las extremidades (84-87)
Insuficiencia de diferenciacidn de las partes
Otra maliformacién congénita

Otros desfiguramientos de cardcter estructural
Otro desfiguramiento

Otras deficiencias desfiguradoras (88-89)
Orificio anormal
Otra deficiencia desfiguradora

DEFICIENCIAS GENERALIZADAS, SENSITIVAS Y
OTRAS

Deficiencias generalizadas (96-94)
Deficiencia mualtiple

Deficiencia grave de la continencia
Propensién indebida a traumas
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93
94

95
96
97
98

99

84

Defictencia metabolica
Otra deficiencia generalizada

Deficiencias sensitivas (95-98)

Deficiencia sensitiva de la cabeza

Deficiencia sensitiva del tronco ‘
Deficiencia sensitiva de las extremidades superiores
Otra deficiencia

Otras deficiencias (99)
Otra deficiencia

1 DEFICIENCIAS INTELECTUALES

- Entre las deficiencias intelectuales se incluyen las de inteligencia,
memoria y pensamiento. Se excluyen las deficiencias del lenguaje y
del aprendizaje (30-34)

19

11

12

13
13.0

13.8
13.9

14

14.0

DEFICIENCIAS DE LA INTELIGENCIA {16-14)

Incluye: Perturbaciones del ritmo y grado de desarrollo de
Ias funciones cognitivas —asi, la  percepcién, la
atencidn, la memoria y el pensamiento— y su dete-
rioro como consecuencia de procesos patologicos

Retrasc mental profundo

C.L: por debajo de 20

Sujetos que pueden responder aun adiestramlento de habi-
lidades en la utilizacidén de piernas, manos y mandibulas

Retraso mental grave

C.1: 20-34

Sujetos que pueden beneficiarse de un adiestramiento SlStE:—-
matico de habitos

Retraso mental moderado
: 35.49 '

) Sujetos que pueden aprender pautas simples de comunica-

cion, habitos elementales de salud y seguridad y habilidades
manuales sencillas, pero que no progresan en ia lectura fun-
cional ni en la aritmética

Otro retraso mental

Retraso mental ligero

C.1: 50-70

Sujetos que pueden adquirir habilidades practicas y aptitu-
des aritméticas y de lectura funcionales si reciben una edu-
cacién especial y a los que puede orientdrseles hacia la inte-
gracién social

Otro

Sin especificar

Otra deficiencia de la inteligencia
Demencia global
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14.1

4.2
4.3
14.8
14.9

15

150

15.1
15.2

153

15.4°

15.5
15.6
15.8
15.9

16

16.0
6.1
16.2

86

Demencia que afecta a todas las fuaciones y habilidades

cognitivas

Incluye: Deterioro de los mecanismos cognitivos comao con-
~ secuencia de lesién o trauma cerebral

Demencia lacunar ¢ desigual

Con conservacitn parcial de algunas funciones y habilidades

cognitivas

Otras demencias sin especificar

Pérdida de las habilidades aprendidas

Otra

Sin especificar

DEFICIENCIAS DE LA MEMORIA (15-i6)

Amnesia :

Incluye: Pérdida parcial o completa de la memona para lo
concerniente a acontecimientos pasados, € incapa-
cidad para registrar, retener o recuperar nueva
tnformacién

Amnes:a retrograda

Memoria disminuida para los acontecimientos previos a

determinado hecho plenamente dentificado

Deficiencia de memoria a largo plazo

Deficiencia de memoria inmediata

Incluye: Amnesia anterdgrada, capacidad disminuida para
adquirir nueva informacidn

Amnesia psicogena

Pérdida de memoria sin una pauta regular

Deficiencia de memoria para las formas

Deficiencia de memoria para las palabras

Deficiencia de memoria para las figuras

Otra - ’

Sin especificar

Otra deficiencia de la memoria

La memoria incluye la capacidad para registrar, retener y

reproducir informacién.

Incluye: Recuerdos falsos y distorisionados del contenido
de la memoria

Confabulacion

Husiones de la memoria

Criptomnesia

16.3
16.4
16.8
16.9

17

17.0

171

17.2
17.3
17.4

175
17.6
17.7
17.8
17.9

18

Recuerdos de hechos o acontecimientos sin reconocer su
cardcter pasado

Otra distorsion del contenido de la memoria

Falia de memoria

Otra

Sin especificar

DEFICIENCIAS DEL PENSAM]ENTO (17-18)

Deficiencia del curso y forma de los procesos de

pensamiento

Incluye: Perturbaciones que afectan a la velocidad y orga-
nizacién de los procesos de pensamignto, y a la
capacidad de formar secuencias 1dgicas de ideas

Deficiencia de conceptualizacion o abstraccion

Hace referencia a la capacidad de interpretar el significado

de lo que se percibe para integrar percepciones, establecer

relaciones significativas entre percepciones v hacer abstrac-

ciones

Deficiencia de pensamiento logico

Hace referenciaa la capamdad para poner en relacion jerar-

quica las ideas

Lentitud de pensamiento

Aceleracion del pensamiento

Perseveracion

Incluye: “Atascarse™, repetir frases y el retorno constante al
mismo tema

Pensamiento circunstancial

Ideas obsesivas

Fuga de ideas

Incluye: Asociacién de palabras por su sonido o rima

Otra

Incluye: Incoherencia de los procesos de pensamiento

Sin especificar

Deficiencia de contenido del pensamiento

Incluye: Restriccion de contenido del pensamiento, énfasis
¥ preocupacion excesiva o irreal por un determi-
nado conjunto de ideas con exclusién del examen
critico de las mismas, y creencias falsas no suscep-
tibles de correccién mediante un argumento ldgico
y una comprobacién de la realidad.
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18.0
18.1
18.2

18.3
18.4
18.5
18.6
18.7

18.8
i8.9

19

19.0

9.1

19.2

19.3
16.4

19.8
19.9

88

Pobreza de contenido del pensamiento

Ideas sobrevaloradas

Delirios paranoicos

Un delirio es una falsa creencia, impermeable a la fuerza de
la razén y no compartida por otros de educacién y base
cultural similares. Un delirio paranoico o idea de referencia
paranoica es un delirio en el que el sujeto cree que las cosas
que suceden en su entorno guardan una especial relacidén
con él.

Delirios depresivos

Incluye: Belirios de culpa y de empobrecimiento

Delirios de celos

Delirios de grandeza

Delirios fantdsticos
Delirios hipocondriacos y nihilistas.

Orros delirios

Otra y sin especificar

OTRAS DEFICIENCIAS INTELECTUALES (19

Otra deficiencia intelectual
Aneluye: Deficiencias de las funciones tedrico practicas alli
donde se produce una perturbacion de las funcio-
nes corticales que estan en la base del reconoci-
miento y manipulacién intencional de los objetos
Agnosia
Capacidad perturbada para reconocer objetos en ausencia
de deficiencias de memoria, consciencia y pensamiento
Apraxia
Capacidad perturbada para llevar a cabo movimientos
intencionales en ausencia de deficiencias de consciencia,
memoria,; pensamiento y motricidad '
Discalculia (incluye acaleulia)
Capacidad perturbada para contar y operar con nitmeros en
ausencia de deficiencias de consciencia, memoria y
pensamiento
Deficiencia de apertura a nuevas ideas
Interpretacion erronea
Una interpretacion errénea es una falsa construccidn de un
suceso hecha por el sujeto
Otra
Sin especificar

2 OTRAS DEFICIENCIAS PSICOLOGICAS

_ Las deficiencias psicolégicas se han interpretado de forma tal que
n}cluyen fa interferencia con las funciones basicas constitutivas de la
wda_mental. Para los fines de este proyecto, las funciones gue se
re!amonaq como disminuidas son aquellas que indican normalmente
la presencia de mecanismos neurofisioldgicos y psicoldgicos basicos.
El nivel de organizacién de estas funciones es el gue se registra habi-
tualmente en un examen clinico del sistema nervioso central yen fa
comprobacién del “estado mental”. Ademas. se incluyen también

algunas funciones psicolégicas mas complejas relacionadas con los

impulsos, el control emocional y la comprobacidn de la realidad.

chsde. un punto de vista convencional, a sintomas tales como las
alucinaciones y los delirios se los juzga intimamente relacionados con
lo que aqui se ha definido como deficiencias. Para los fines de Ja
c;amf_icacién, pueden considerarse como la consecuencia de ia defi-
ciencia de_'cierms procesos psicolégicos esenciales, que normalmente
deben existir aunque todavia desconozcamos en gran medida su
natu;aleza. Por gjemplo, a los sintomas de ansiedad grave puede
consnd'erz@rselos como una deficiencia de mecanismos de control
autonomico de respuesta; y otro tanto puede.decirse del afecto depre-
$1v0 morboso y del afecto hipomaniaco. De modo similar. las aluci-
naciones se derivan presumiblemente de una déficiencia de mecanis-
mos diferenciadores entre el yo ¥ €l no-yo. mientras que los delirios
11_1f11can deficiencia de mecanismos analogos relativos a la comproba-
cion de 1a realidad. Para los fines que se propone la clasificacion, los
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sintomas se han incluido entre las deficiencias siempre y cuando de
algin ¢complejo mecanismo psicolégico subyacente se infiera una

defictencia.

Las interferencias con la conducta que representan complejas
secuencias de interaccién intencional e integrada con referencia y en
respuesta al entorno y a otras personas se consideran, a los fines que
aqui nos proponemos, como discapacidades en lugar de como

deficiencias.

DEFICIENCIAS DE LOS ESTADOS DE CONSCIENCIA' Y
VIGILIA {20-22)

20 . Deficiencia de la claridad de consciencia y de 1a calidad de la
experiencia consciente
Incluye: Diversos grados de vigilia disminuida y estados
caracterizados por cambios en el nivel de vigilia,
combinados con una conciencia alterada del yo y
"det mundo circundante.
Excluye: Deficiencia intermitente de la consciencia (21)
200 - Inconsciencig
incluye: coma, sopor y estupor

20.1 Obnubilacién de la consciencia )
Incluye: Sindrome transitorio o estado tras una ¢onmocion
20.2 Estrechamiento del campo de consciencia

Incluye: Por causas afectivas
20.3 Delirium

Incluye: Estados crepusculares
20.4 Otros estados confusionales

Incluye: Desorientacion de tiempo, lugar y personas
20.5 Estado disociarivo

20.6 Estados de trance v similares
Incluye: Estado hipndtico

20.7 Mutismo acinético

20.8 Orra

209 Sin especificar

21 Deficiencia intermitente de la consciencia
Incluye: Perturbaciones paroxisticas intermitentes caracte-
rizadas por una pérdida total o parcial de cons-
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210

212

213

21.4

2L5

22

22.0
2211

22.2
223

224
22.5

ciencia o por estados de conciencia alterada, y toda
una gama de sefiales y sintomas cerebrales locales

Profunda interrupcidn intermitente de la consciencia

Incluye: Epilepsia con una frecuencia de un ataque o mas
por dia

Severa interrupcion intermitente de la consciencia

Incluye: Epilepsia con una frecuencia de un ataque o mas
por semana

Moderada interrupcion intermitente de la consciencia

Incluye: Epilepsia con una frecuencia de un ataque o mas
por mes :

Benigna interrupcidn intermitente de la consciencia

Incluye: Epilepsia con una frecuencia de menos de un ata-
que al mes

Perturbacion intermitente de la consciencia

Incluye: Epilepsia psicomotriz

Ortros tipos de atagques

Incluye: El petit mal

216 Chras imterrupciones intermitentes de la cons-
ciencia

Incluye: Sincope y crisis aténicas de muy corta duracién

Estados de fuga

Otra

Sin especificar

Otra deficiencia de los estados de conciencia y vigilia

Incluye: Deficiencia del ciclo suefio/vigilia, - afectando
ambas perturbaciones a la cantidad, calidad y
pauta de los procesos de suefio y vigilia y deficien-
cias del contro! autonémico de las funciones cor-
porales que se ven influidas por el ciclo del suefio

Dificultad para dormirse :

Despertar premaruro del suefio

Incluye: Insomnio SAl

Hipersomnia

Exceso en el dormir

Otras deficiencia de la pauta de suefio[vigilia

Incluye: Narcolepsia

Enuresis nocturna

Otra actividad anormal durante el suefio

Incluyye: Somni.loquia vy senambulismo
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22.6
22.7

228

229

Otras deficiencias del ciclo suefio [vigilia
Suefio
Incluye: Somnolencia

Otra
Incluye: Deficiencia de conciencia {(que es una respuesta

indiferenciada al estimulo)
Sin especificar

DEFICIENCIAS DE PERCEPCION Y ATENCION (23-24)

23
230

23.1

92

Incluye: Perturbaciones de las funciones que posibilitan a
los sujetos asimilar a través de los sentidos, a pro-
cesar la informacion sobre su propio cuerpo y su
entorno, y centrarse sclectivamente sobre aspectos
o partes concretas de dicha informacion

Deficiencia de percepcion

. Deficiencia de la intensidad de percepcicn

Incluye: Cambios en el grade en que las calidades y atrit.au—
' tos de los objetos se perciben como vividas y dejan

su impronta en la mente

23.00 Embotamiento uniforme de la percepcion

23.01  Embotamiento selectivo de la percepcion
Incluye: Embotamiento en el caso de modalidades

especificas
23.02  Agudizacion uniforme de la percepcién
23.03 - Agudizacidn selectiva de la percepcién
: Incluye: Hipersensibilidad al ruido

23.08 - Otra

23.09 | Sin especificar

Distorsion de la percepcion '

Incluye; llusiones, representaciones mentales perturbz.idas
en que el contenido objetive de datos sensoriales
recibidos a través de diferentes modalidades se ve
distorsionado: algo que se ve ¥ Oye €8 experimen-
tado: algo que se ve u oye es experimentado como
si fuese otra cosa

Excluye: Despersonalizacion {23.30)

23.10  llusiones 6pticas

23.11  1lusiones acisticas

23.12  llusiones tictiles

23.13  Tlusiones cinestésicas

232

23.3

23.4

23.5

23.14  lusiones de otras modalidades sensoriales

" 23.15  llusiones mixtas

Incluye: Imaginacién pareidélica

23.18 Otra
23.19  Sin especificar
Percepcion falsa s

Incluye: Alucinaciones y pseudoalucinaciones, representa-
ciones mentales falsas o anormales no basadas en
datos sensoriales objetivos

2320  Alucinaciones visuales

23.21 . Alucinaciones auditivas

23.22  Alucinaciones tactiles

2323  Alucinaciones olfativas

23.24  Alucinaciones gustativas

23.25  Otra alucinacidn

23.26  Pseudoalucinaciones
Incluye: Aquellas que se danen cualquier modali-

dad sensorial

23.27  Estado alucinatorio oniroide o de ensofiacion

23.28  Otra

23.29  Sin especificar

Perturbacion de la conciencia corporal

23.30  Despersonalizacién
Sensacion de alienacién del propio cuerpo y sensa-
¢idn de que la propia relacién con el entorno cir-
cundante {y viceversa) est alterada

2331  Desrealizacion
Alteracion de la sensacion de realidad/irrealidad y
familiaridad/falta de familiaridad que acompaiian
a la percepcidn de los objetos
Incluye: Experiencias “déja vu”, “jamais vu" y

“déja vécu™

23.32  Alteracion del esquema corporal
Incluye: Sensaciones de miembro fantasma

23383 Otra

23.3%  Sin especificar

Perturbaciones de la percepcion del tiempo v del espacio

Incluye: Sensaciones de inmovilidad temporal, micropsia y
macropsia

Deficiencia de la comprobacion de la realidad

incluye: Pérdida de la capacidad para distinguir entre fan-
tasia y nealidad
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23.8 Orra
239 Sin especificar

24 Deficiencia de la atencion . ) .
Incluye: Perturbaciones de la intensidad, alcance y movili-

dad de la atencién, siendo esta tltima una res-
puesta diferenciada a un estimulo determinado

24.0 Propensidn a distraerse

24.1 Concentracion deficiente g

24.2 Reduccion de los Himites de la atencion -

24.3 Capacidad disminuida para desplazar el ceniro de atencion
Incluye: Atencion fija

24.4 Instantes ausentes

Incluye: Interrupcion o falta de atencién repentinas de una
duracidn de unos segundos o algo mas mientras se
esta hablando {puede deberse a un blogueo mental

; ¢ a una alucinacién)
24.5 - Falta de atencion
24.6 Deficiencia del estado de alerta
" Incluye: Capacidad disminuida para estar alerta, puesta en
evidencia por la expresién facial, la forma de
hablar o la postura adoptada
248 Otra .
24.9 Sin especificar

DEFICIENCIAS DE LAS FUNCIONES EMOTIVA Y VOLITIVA
(25-28)

Hacen referencia a las funciones que contribuyen a predis-
poner a la accidn y a la conducta intencional

25 Deficiencia de los impulsos -
Incluye: Aumento, disminucion o a!tera_c:ones de lo_s patro-
nes de diversas conductas relativas a necesidades o
instintos fisiolégicos bésicos
Excluye: Deficiencia de volicién (27)

25.0 Disminucion del apetito
Incluye: Anorexia
25.1 Aurnento del apetito .
Incluye: Hiperorexia y bulimia
25.2 Deficiencia de la funcidn heterosexual
94

253

25.4

25.5

25.6

25.7

25.8

259

26

260

Incluye: Homosexualidad y falta de interés por la relacidn o
contacto con sujetos del sexo opuesto

Disminucion de la libido

Incluye: Pérdida de Ia libido

Orras deficiencias de la actividad sexual

En presencia de fa libido normal _

Incluye: Otras perturbaciones de la actividad sexual

Excluye: Deficiencia de la funcién reproductora {64) y de los
érganos sexuales (67)

2540  Impotencia

2541  Eyaculacién precoz
2542  Frigidez
2548 Otra

25.49  Sin especificar

Dependencia aleohdlica

Incluye: Alcoholismo

Ortra drogodependencia

Incluye: Drogadiccién

Otro deseo vehemente patoldgico

Incluye: Estados de vehementes deseos patoldgicos conse-
cuencia de la dependencia de sustancias y del abuso
de alcohol

Otra

25.80  Incapacidad para perseguir objetivos

25.81  Deficiencia de motivacion

2588 Otra

Sin especificar

Deficiencia de emocién, afecto ¥y humor

Incluye: Perturbaciones de la intensidad y calidad de los
sentimientos y de sus connotaciones somaticas, y
perturbaciones de la duracién vy estabilidad de los
estados sensibles

Excluye: Afecto patolégico que lleva a la reduccién del
campo de consciencia (20.3)

Ansiedad

Incluye: Mirada o postura tensa, preocupada, mirada

aprensiva temerosa, tono de voz asustadizo y
estremecimiento

Excluye: Estremecimiento SAI (74.90)
26.00  Ansiedad patoldgica
Incluye: s Ansiedad flotante
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26.1

26.2

26.3

26.4

26.5

26.6

26.7

26.8
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26.01  Ansiedad fobica
Incluye: Ataques de panico

26.08 Otra
2609  Sin especificar
Depresidn

Incluye: Anhedonia, y rasgos tales como mirada triste y
languida, lAgrimas, tono melancolico de voz, suspi-
ros profundos y estrangulamiznto de la voz al
hablar de temas deprimentes

Ortro embotamiento del afecto

Incluye: Apatia, cara o voz inexpresivas, embotamiento
uniforme cualquiera que sea el tema de conversa-
cidn, indiferencia frente a cuestiones conmovedo-
ras y aplanamiento afectivo.

Gran excitacion

Incluye: El sujeto es un maniaco, o arroja cosas, corre o
brinca, agita los brazos frenéticamente, chilla o
grita

Otra excitacion _

Incluye: Euforia, jibilo, hipomania y muestras de alegria o
risas inmotivadas

Excluye: Excitacion psicomotriz (28.2)

Irritabilidad

Incluye: Estallidos de ira

Inestabilidad emotiva

Incluye: Inestabilidad de humor, cambio de un estado de
4nimo a otro y propension a atravesar periodos de

- depresidn o jibilo
fncongruencia de afecto :
Incluye: Manifestaciéon emotiva incongruente con el motivo
* y afecto ambivalente
Otra
26.80  “Reaccidn catastréfica™
26.81  Intento de controlar la demostracion de afecto
Incluye: Intento de sofocar las ldgrimas o manifes-
taciones de ira o de simular un afecto
adecuado desde un punto de vista social
26.82  Desasosiego
26.83  Sentimientos de culpa
26.84  Inmadurez emocional
26.85  Malestar emocional SAl
26.88 Otra

26.9

27

27.0

27.1
27.2
27.3
27.4
27.5
27.6

27.8

279

28

Sin especificar
Incluye: Perturbacién emocional SAI deficiencia emocional
NCOP

‘Deficiencia de volicién :

Incluye: Perturbaciones de la capacidad para exhibir una
conducta- intencional y para el control de las accio-
nes propias

Excluye: Rasgos obsesivos (29.5) y mutismo {30.0)

Falta de iniciativa

Incluye: peficiencia de las manifestaciones de acciones
mds:pendiemes o espontaneas y de la autodetermi-
nacion (esta dltima incluye la expresion de opinio-
nes personales tales como la critica esponténea o el
desacuerdo —no el negativismo, 27.3—, actos
relevantes como el cerrar una puerta o levantar un
o'bjeto del suelo, formular preguntas y hacer peti-
clones o demandas)

Limitacidn de intereses

Incluye: Pérdida de interés

Conformismo excesivo

Incluye: Cooperacién excesiva acompafiada de elementos
de pasividad y sumisién automatica

Negativismo

Ambitendencia

Compulsiones

Incluye: Rituales

Deficiencia del conirol de impulsos

Incluye: Actos impulsivos

Otra _

Incluye: Deficiencia de adaptabilidad y otras deficiencias de
cooperacion (por ejemplo, respuestas engafiosas
tales como respuestas consistentemente negativas v
frecuentes autocontradicciones o apariencia de
engafiar conscientemente)

. Excluye: Fatigabilidad

Sin especificar

Deficiencia de las funciones psicomotrices

Incluye: Perturbaciones de la velocidad, ritmo y calidad de
los movimientos veluntarios manteniéndose in-
tacto ¢l aparato neuromotor
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28.0

28.1

282

28.3

28.4

285

28.8
28.9

98

Excluye: Movimientos inveluntarios de la cara (70.21).
cabeza {70.31} y cuerpo (70.54), y manierismos
faciales

Lenititud

Incluye: Lentitud del tempo psiquico, reduccién del ritmo o
velocidad de Jos movimientos voluntarios y retra-
sos en la respuesta a preguntas o en la iniciacion de
tareas o movimientos solicitados (asi, andar con
una lentitud anormal, tardanza en la realizacién de
movimientos, lentitud al hablar con largas pausas
antes de responder o entre una y otra palabra, y

] reduccidn de los movimientos faciales)

Excluye: Habla ininteligible (35.5)

Otros tipos de actividad baja

Incluye: Hipoactividad, estados de semiestupor y reduccién
del aleance de los movimientos voluntarios (asi,
sentarse anormalmente erguido, ausencia casi total

de movimientos voluntarios, “no hacer nada™ e

inmovilidad de la cara)

" Excluye: Estupor (20.0)
- Excitacion psicomotriz

Hipercinesia infantil

Otra hiperactividad

Incluye: Verborrea, ir y venir por [a habitacidn sin descanso
y no sentarse ni un minuto

Fatigabilidad

Fatiga excesiva para los esfuerzos realizados

Incluye: Disminucién anormal de la viveza o velocidad de
respuesta o iniciativa

Excluye: Somnolencia (22.7) y fatiga generalizada (94.6)

Otros .

Sin especificar

DEFICIENCIAS DE PAUTAS DE CONDUCTA (29)

Hace referencia a pautas habituales de conducta que pueden
interferir con ¢l ajuste y funcionamiento a nivel social,
Dichas pautas de conducta pueden presentarse ya desde fa
adolescencia y a lo large de la mayor parte de la vida adulia
(asi, por ejemplo, en trastornos de la personalidad). o pue-
den deberse a secuelas persisientes debidas a enfermedades

29
29.0
29.1

29.2

293
29.4

29.5
29.6

29.7

29.8

neurologicas o mentales. Por lo general, se manifiestan
como rasgos acusados de la personalidad

Deficiencia de pautas de conducta
Suspicacia
Rerraimiento social
Incluye: Evitacion activa de toda comunicacién verbal o no
verbal con otra gente, o de hallarse en presencia de
otras personas (por ejemplo, evitar cualqguier tipo
de actividad social que se desarrolle fuera de la
casa como visitar familiares -0 amigos. salir con
amigos o participar en juegos)
Timidez excesiva
Incluye: Sensibilidad y vulnerabilidad excesivas, y cual-
quier otra deficiencia de la capacidad para relacio-
narse con los demads '
Hipocondria
Preocupacion
Excluye: Ansiedad (26.0)
Rasgos obsesivos
Incluye: Inseguridad, indecisién y tendencia a la repeticidn
Otras fobias
Incluye: Agorafobia
Hostilidad
Incluye: Apgresividad, falta de cooperacion, enfado, abierta
hostilidad, descontento, antagonismo, amenazas o
violencia (pegar o atacar a otros)
Otra
29.80  Rasgos histriénicos
29.81  Perplejidad
Incluye: Desconcierto
29.82  Autolesiones
Incluye: Golpearse la cabeza, reabrirse heridas y
dafiarse los ojos
29.83  Otros rasgos de destructividad .
Incluye: Dafiar el mobiliaric y romper péaginas,
revistas o ropa
29.84  Bisqueda de atencién
Incluye: No poder prescindir de la compaiiia de
(otros) adultos
29.85  Conducta solitaria
2986 Otra
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29.9
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Sin especificar
Incluye: Trastorno de la personalidad NCOP

3 DEFICIENCIAS DEL LENGUAJE

Las deficiencias del lengnaje hacen referencia a la comprension y
utilizacion del lenguaje y a sus funciones asociadas, incluido el
aprendizaje.

DEFICIENCIAS DE LLAS FUNCIONES DEL LENGUAJE (30-34)

30
30.0

30.1
30.2
30.3
304
30.5
30.8
30.9

31
3L0

Deficiencia grave de la comunicacién

Deficiencia funcional grave de la comunicacidn

Incluye: Mutismo

Trastornos centrales combinados del habla ¥ la funcidn
visual acompafiados de deficiencia grave de la comunicacion
Incluye: Autismo

Deficiencia de los centros superiores del habla Junto con
incapacidad para comunicar

Incluye: Disfasia. grave

Otra disfasia

Otra deficiencia grave de comunicacion debida a lesion
cerebral

Orra interferencia total o grave de la comunicacicn

Otra deficiencia de los centros superiores del habla

Sin especificar

Deficiencia de comprensién y uso del lenguaje

Trastornos centrales de la funcidn visual con incapacidad
para comunicar

Incluye: Dislexia grave
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32
"32.0

321

32.8 .
329 .

33
330

33.2

333

102

Orra dislexia

Otros trasiornos centrales de la funcion visual
Deficiencia de vocabulario

Deficiencia de sintaxis

Deficiencia de la funci ion semamrca

Crra

Sin especificar

Deficiencia de funciones extralingiiisticas y sublingiiisticas

Deficiencia de funciones exiralingilisticas

Incluye: Imitacion (reproduccién de sonidos sin compren-
derlos)

Deficiencia del procesado, modelado v retencion de estimu-
“los auditivos en el aspecto temporal v en la integracicn de

formas
Orra deficiencia de las funciones sublingiiisticas
Sin especificar

Deficiencia de otras funciones lingiiisticas
Deficiencia de utilizacign de otros sistemas de lenguaje
Incluye: Deletrear con los dedos y lenguaje de signos
33.01 Deficiencia de retroalimentacién del que escucha
Incluye: Auséncia de sefiales normalmente emiti-
das por el escucha {por ejemplo, asentir
con la cabeza y frases como “Entiendo...”
y “jAh! ;5177
Otra deficiencia de la expresion facial
Incluye: Aumento, reduccién o inadecuacién de la cantidad
o variedad de la expresidon facial (asi, eludir la
mirada, mirar hacia arriba y quedarse con la
mirada anormalmente fija)
Excluyve: Perturbacion de la expresion facial (70.23)
Otra def iciencia del lenguaje corporal
Incluye: Pantomima, gestos, pautas idiosincraticas o invo-
tuntarias de movimiento corporal y perturbacién
de la postura, orientacidén y tono (asi, postura
anormalmente reclinada, relajada, incomoda, ina-
decuada o acurrucada), orientacién del cuerpo que
predispone a la incomunicacion {por ejemplo,
sitnado frente a su interlocutor en un dngulo de

334
33.5

33.6
33.7

338
33.9

34

34.0
34.1
34.2
34.3
34.4

34.5

34.8
34.9

902), gestos anormalmente limitados, tensidn mus-
cular anormal, agitacién (por ejemplo, desaso-
siego, inquietud, ir y venir o frecuentes movimien-
tos innecesarios) y movimientos cataténicos
(ecopraxia, flexibilidad cérea, “Mitgehen” y eco-
lalia)

Excluye: Lentitud de los movimientos del cuerpo (28.0),
estereotipos y manierismos posturales (70.5), nega-
tivismo (27.3) y ambitendencia (27.4)

Otra deficiencia de la comprension del lenguaje verbal

Otra deficiencia de la comprension del lenguaje

Incluye: El lenguaje no verbal

Orra deficiencia de formulacion def lenguaje oral

Orra deficiencia de formulacicn del lenguaje

Incluye: El lenguaje grafico

Orra

Sin especificar

Otras deficiencias del aprendizaje

Excluye: Aquellas relacionadas con la deficiencia de inteli-
gencia (10-14) y deficiencia de apertura a nuevas
ideas (19.3)

Retraso de la comprension y uso del lenguaje en cuanto a

estimulo auditivo

Retraso de la comprension y uso del lenguaje en cuanto a

estimulo visual

Dificuliades de lectura

Ortra deficiencia de lectura

Deficiencias de escritura

Incluye: Escritura en espejo

Orra dificultad especifica del aprendizaje

Un nifio con dificultades especificas de aprendlzaje es aguel

que tiene una inteligencia media o por encima de la media y

que no presenta sintomas de trastornos motores importan-

tes, pérdida neurosensorial, trastorno emocional primario o

desventaja ambiental, y que muestra dificulitades al entender

o utilizar un lenguaje hablado o escrito que se manifiestan

por trastornos al escuchar, pensar, leer, escribir, deletrear o

hacer operaciones aritméticas

Otra

Sin especificar ,
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350

35.1
352
35.3
354
355

35.6

357
358
359

36
36.0

36.1

36.2
36.3
36.4
36.5
36.6

36.7

368
36.9

37
37.0

37.1
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DEFICIENCIAS DEL HABLA (35-39)

Deficiencia de la produccién de la voz

Utilizacion de voz sustitutiva

Incluye: Laringe artificial

Otra deficiencia de la faringe

Otra pérdida 1o1al de la produccion de voz

Disartria grave

Otro tipo de disartria

Habla ininteligible

Incluye: Lentitud al articular, mascullar, comerse silabas y
otros defectos gue dificultan la comprension del
habla

Excluye: Deficiencias de la forma del habla (37)

Otra deficiencia del control neurologico

Incluye: Paralisis de Ia laringe

Otra deficiencia de los drganos del habia

. Otra
_ Sin especificar

" Otras deficiencias de la funcién de la voz
- Otra deficiencia de la “gramdiica” no verbal

Incluye: Falta de cambios del timbre y sonoridad para
amplificar el significado

Excluye: Empleo deficiente de los gestos {33.3)

Deficiencia de modulacion de voz

Incluye: Tono de voz carente de expresividad y monétono

Deficienicia de timbre

Voz anormalmente baja

Otra deficiencia de sonoridad

Otra deficiencia de entonacion

Deficiencia de la calidad de voz

Incluye: Voz dspera, velada

Deficiencia de otras cualidades de la voz

Otra

Sin especificar

Deficiencia de la forma del habla
Deficiencia de la fluidez del hablo
Incluye: Tartamudeo y farfulleo
Deficiencia de la presion del hably

37.2
37.3

374
37.5

37.6

377

37.8
37.9

38

38.0

38.1

38.2

383

38.4

38.5
38.8
38.9

39

Incluye: Habla mas profusa de lo normal, habla demasiado
rapida

Otra deficiencia de las pautas del habla

Incluye: Deficiencia de f}'ecuencia, ritmo e intensidad

Orra deficiencia de la fonacidn

Otra deficiencia de la resonancia

Deficiencia de coherencia

Incluye: Gramatica distorsionada, falta de conexién idgica,
observaciones repentinas fuera de lugar y respues-
tas sin venir a cuento

Habla no social

Incluye: Hablar, murmurar o musitar en voz alta o fuera de
contexto

Otra deficiencia en la forma de conversar

Incluye: Hablar simultineamente o fuera de turno

Orra

Sin especificar

Deficiencia del contenido del habla i

Excluye: Perseveracion (17.4) y fuga de ideas (17.7)

Empleo idiosincrdtico de palabras o frases

Incluye: Empleo de neologismos

Ortra forma inadecuada de habia

Incluye: Uso excesivo de acertijos, rimas, bromas, cancio-
nes y palabras que no vienen a cuento

Orra deficiencia de humor

Incluye: Otros tipos de humor inadecuado o falta de humor
aunque se presenten ocasiones favorables en la
conversacidn

Deficiencia de longitud del lenguaje

Incluye: Habla anormalmente larga o circunstanciada ¥
personas dificiles de interrumpir '

Otra deficiencia de la cantidad del habla

Incluye: Limitacién de la facultad de hablar (no responder
con frecuencia, o limitar la respuesta al minimo
necesario, o no hacer frases o comentarios
adicionales) -

Pobreza de contenido del habla

Otra

Sin especificar

Otras deficiencias del habla
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4 DEFICIENCIAS DEL ORGANO DE LA AUDICION

Las deficiencias del érgano de la audicién no sélo hacen referencia
al oido, sino también a las estructuras y funciones asociadas a €l. La
subclase més importante de las deficiencias del érgano de Ia audicion
estd integrada por las deficiencias relacionadas con la funcion del
oido.

_DEFICIENCIAS DE LA SENSIBILIDAD AUDITIVA {40-45)

Terminologia: El término “sordo™ debe aplicarse sélo a aquellos
individuos cuya deficiencia de oido es tan severa que
no pueden beneficiarse de ninguna amplificacién.

La sensibilidad auditiva viene determinada por el

nivel medio de umbral auditive, medido en decibelios

(dB), para estimulos tonales puros de 500, 1.000 y

2.000 hertzios (Hz) con referencia a 1S0: R389-1970.

Normalmente se establece una distincién entre los

siguientes niveles de defiencia auditiva:

Pérdida total de audicién

Deficiencia auditiva profunda mas de 91 dB (ISO)

Deficiencia auditiva grave 71-91 dB (1S0)

Deficiencia auditiva moderadamente grave 56-70 dB

(1S0) K

Deficiencia auditiva moderada 41-55 dB (ISO)

: Deficiencia auditiva ligera 26-40 dB (I1SO)

Codificacidon: En los gasos en que la deficiencia auditiva sea asimé-
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40

41

41.9

42

42.0

42.1

422

423

42.4

108

trica debe clasificarse a tenor del lado menos
disminuido

Deficiencia total o profunda del desarrollo de la audicién

Aquellas personas que han perdido o no han tenido nunca la
capacidad de oir y entender las palabras atn cuando se
amplifiquen, habiendo sufrido esta pérdida con anterioridad
a cumplir los 19 afios
Incluye: Sordomudez

Pérdida de aundicion bilateral profunda

- Pérdida de audicion bilateral 1otal

Pérdida de audicion en un oido, deficiencia profunda en el

otro
| Deficiencia auditiva bilateral profunda

‘Otra deficiencia auditiva praofunda de un oido especificado

. come el.mejor de los dos
" Sin especificar

Incluye: Sordera bilateral SAL pérdida profunda de audi-
cidn SAI

Excluye: Deficiencia auditiva profunda en la gue sélo se
menciona un oido y no se espec1ﬁca que sea el
mejor (44.3 y 44.7)

Deficiencia auditiva profunda en un oido acompafiada de
deficiencia moderadamente grave en el otro

Pérdida total de audicion en un ofdo, deficiencia auditiva
grave del otro

Pérdida total de audicion en un oido, deficiencia auditiva
moderadamente grave del otro

Deficiencia auditiva profunda de un oido, deficiencia audi-
tiva grave del otro

Deficiencia auditiva profunda de un cido, deficiencia audi-
tiva moderadamente grave del otro

Otra deficiencia auditiva grave de un oido especificado
como el mejor de los dos

43

43.0
43.1

43.2
433

43.8
43.9

44

44.0

44.]

442

443

44.4

44.5

44.6

Deficiencia auditiva bilateral moderadamente grave

Deficiencia auditiva bilateral grave

Deficiencia auditiva grave de un oido, deficiencia auditiva

moderadamente grave del otro

Deficiencia auditiva bilateral moderadamente grave

Otra deficiencla auditiva moderadamente grave de un oido

especificado como el mejor de los dos

Dureza de oido bilateral SAI

Sin especificar

Incluye: Deficiencia auditiva bilateral SAl, dureza de oido
SAIL sordera psicogénica

Excluye: Deficiencia auditiva moderadamente grave en gue
s6lo se menciona un oido y no se especifica que
sea el mejor (45.1 v 43.3)

Deficiencia auditiva profunda de un oido acompaiiada de
deficiencia moderada o menor del otro

Pérdida toral de audicion en un oido, deficiencia auditivg
moderada en el otro

Pérdida total de audicion en un oido, pérdida ligera de audi-
cion en el otro

Pérdida total de audicion en un oido, ninguna deficiencia
auditiva en ef otro

Pérdida toral de audicicn en un oido, deficiencia auditiva en
el otro no precisada

Deficiencia auditiva profunda en un om’o. deficiencia audi-
tiva moderada en el otro

Deficiencia auditiva profunda de un oido, deficiencia audi-
tiva ligera en el otro

Deficiencia auditiva profunda en un oido, ninguna deficien-
cia auditiva ew el otro
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4.7

449

45

45.0
45.1
45.2
45.3

45.4
45.5

45.6

45.7
45.8

45.9

Deficiencia auditiva profunda en un oido, deficiencia audi-
tiva en el otro no precisada

Sin especificar
Incluye: Scrdera SAI en un oido

Otra deficiencia de 1a sensibilidad auditiva

Deficiencia auditiva grave en un oido, deficiencia auditiva
moderada o ligera en el otro

Deficiencia auditiva grave en un oido, deficiencia auditiva
en el otro no presente o no precisada

Deficiencia auditiva moderadamente grave en un oido, defi-
clencia auditiva en el otro moderada o ligera

Deficiencia auditiva moderadamente grave en un oido, defi-

ciencia auditiva en el otro no presente o no precisada
. Deficiencia auditiva bilateral moderada

- Deficiencia auditiva moderada en un oido, deficiencia audi-
- tiva ligera en el otro

Deficiencia auditiva moderada en un oido, deficiencia audi-
tiva en el otro no presente ¢ no precisada

Deficiencia auditiva bilateral ligera

Deficiencia auditiva ligera en un oido, deficiencia auditiva
en el otro no presente o no precisada

Sin especificar

Incluye: Deficiencia auditiva SAl

OTRAS DEF]CIENCIAS AUDITIVAS Y DEL ORGANO DE

46
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LA AUDICION {46-49) :

Deficiencia de discriminacion del habla

Distorsién de la funcién auditiva en la que el problema
basico consiste en la discriminacién y el reconocimiento, y
comprende la distorsién auditiva no explicable en términos
de sensibilidad neurosensorial. Se evalfia mediante la
audiometria verbal (discriminacién de palabras monosilabi-
cas en ambiente silencioso, con el habla a un nivel adecuado

46.0

46.1

46.2

46.3

46.4

46.5

46.6

46.7

46.8

46.9

.47

47.0
47.1
47.2
47.3
47.4
47.8
47.9

de sonido), st bien es una funcién de Ia sensibilidad auditiva

y puede calcularse a partir del tono purc del umbral audi-

tivo, por lo que con frecuencia no se distingue

Excluye: Deficiencias acompafiadas de deficiencia de la sen-
stbilidad auditiva :

Deficiencia de discriminacion bilateral profunda (por

debajo del 409 COTTECLO)

Deficiencia de discriminacion bilateral grave {40-499%
correcto)

Deficiencia de discriminacion bilateral moderadamente
grave {50-59% correcto)

Deficiencia de discriminacion bilateral moderada (60-79%
correcto)

Deficiencia de discriminacién bilateral figera (80-90%
correcto}

Deficiencia de diseriminacion unilateral profunda (por
debajo del 40% correcto) .

Deficiencia de discriminacion unilateral grave o moderada-
mente grave (40-59% correcto)

Deficiencia de discriminacion unilateral moderada o ligera
(60-90% correcto) '

Otra e inespecificada deficiencia de discriminacion bilateral
Incluye: Aquella en que la correccién no estd cuantificada
pero si especificada como bilateral

Otra y sin especificar
Incluye: Aquella en que la correccién no esta cuantificada

Otra deficiencia de la funcién avditiva

Deficiencias de la conduccidn del sonido NCOP
Deficiencias neurosensoriales NCOP

Tinnitus

Orra deficiencia auditiva subjetiva

Deficiencias mixias de la funcion auditiva

Otra deficiencia de la funcién auditiva

Sin especificar .
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48

48.0

48.1
43.2

48.3
48.4
48.5

48.6

48.7
48.8

48.9

49

49.0
49.1
49.2

49.3

49.4
49.5
49.6
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Deficiencia de la funcién vestibular y de equilibrio

Vértigos

Incluye: Mareos

Deficiencia de la funcion del laberinto

Deficiencias de locomocicn debidas a las funciones del ves-

tibulo o del cerebelo

Otra deficiencia de la funcion del cerebelo y de coordinacion

Ortra deficiencia de la_funcidn vestibular

Propension a caerse :

Incluye: Las que sobrevienen de repente mientras se
camina, dando origen a la tendencia a caminar
agarrandose al mobiliario al tiempo que se
rechaza cualquier ayuda humana

Excluye: Caidas impulsivas

Caidas impulsivas

‘Incluye: El anciano impulsive que se levanta-y trata de

caminar, pero acaba por perder el equilibrio y caer
(es decir, puede caminar pero requiere supervisidn
porque existe el riesgo de que caiga)

Otra deficiencia de perdrda del eqwhbno

Otra
Excluye: Deficiencia de coordinacién de las extremidades

Sin especificar

Otra deficiencia funcional del organo de la audicion

Defecto del oido interno
Deformidad del oido interno

Derrame auditivo
Incluye: Otorrea

Irritacion auditiva

Incluye: Dermatitis y dolor de oidos
Otras infecciones aurales

Defecto del oido medio
Deformidad del oido medio

49.7

49.8
45.9

Deformidad del oido exrerno
Incluye: Defecto y desfiguramiento

Otra deficiencia del oido exrerno
Otra v sin especificar
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5 DEFICIENCIAS DEL ORGANO DE LA VISION

Las deficiencias del 6rgano de la visidén no sélo hacen referencia al
ojo sino también a las estructuras y funciones asociadas a él, inclui-
dos los parpados. La subclase mas importante de las deficiencias del
6rgano de la vision se halla integrada por las deficiencias especificas
de la funcidn de la vision

DEFICIENCIAS DE LA AGUDEZA VISUAL (50-55)

Alcance

Terminologia

El grado de deficiencia puede reducirse mediante el
recurso a ayudas compensadoras; los errores de
refraccion gue pueden corregirse del todo mediante el
uso de gafas o lentes de contacto no se consideran por
lo general como una deficiencia visual. No obstante,
la identificacién de tales sujetos se ha temido en
cuenta en la categoria 57.0

Son varios los significados que se atribuyen al tér-
mino “ceguera”, sobre todo en el contexto de las defi-
niciones legales. Con el fin de evitar Iz ambigiiedad se
propone en el cuadro la nomenclatura de deficiencias
visuales por la que se ha optado, especificindose asi-
mismo en ella los términos sinénimos
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TERMINGCLOGIA PARA LAS DEFICIENCIAS DE AGUDEZA VISUAL

Agudeza visual Sinénimos y

Categoria de Grado de (con la mejor definiciones
vision OMS deficiencia correccidn posibie) alternativas
VISION Ninguna 0.8 0 mejor Alcance de visién nor-
NORMAL (5/6, 6/7.5, 20/25 mal
o mejor)
Ligera menos de §,8 (< 5/6, visidn casi normal
_ 6/7.5 0 20/25}
VISION Moderada menos de 0,3 (< 5715, visidn disminuida mode-
DISMINUIDA 6/18366/20620/80 6 rada
20/
Grave menos de 0,12 (<0 5740, vision gravemente dis-

CEGUERA** Profunda

6/48 0 20/160) (<X 0!, minuida — ceguera legal

5/50, 6/60 0 20/200)*  en ciertos paises— cuen-
ta los dedos a 6 m. o
menos

menos de 0,05 (<X 57100, vision profundamente

3/60 o 20/400) disminuida o ceguera
moderada — ceguera en
CIE-9; cuenta los dedos
a menos de 3 m. — cuen-
ta dedos SAl

Casi total menos de 0,02 (< 5/300, ceguera grave o casi to-~

Total

tai cuenta dedosa I m. o
menos o0 movimientos de
la manoa 5 m. o menos,
o movimientos d¢ Ia ma-
no SAl, o percepcién de
ia luz

1/60 0 3/200)

no hay percepcion de la ceguera total (ausencia
uz de ojo incluida)

*  Este nivel alternativo de agudeza visuaj es menos preciso: en las tablas sin lineas 2 0,16 y 8,12 significa

reatmente < 1,2
** Uno o ambos gjos

Codificacion 1.
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El grado de deficiencia puede variar para los
dos ojos de un sujeto. Desafortunadamente, no
s¢ da una coherencia en la identificacidon de
estas diferencias: a veces se registra la capaci-

50

50.0
50.1
50.2
50.3
50.4
50.5
50.6
50.7
50.8

50.9

5

51.0
511

dad de ambos ojos, a veces sblo la dzl que se
especifica como mejor o peor, y a veces sélo la
de un ojo sin entrar en méas pormenores. Tras la
categoria 55 se aflade un cuadro de referencia

2. La ausencia de un ojo se clasifica aparte de
otras deficiencias profundas ‘de la funcién
visual. La distincién se hace porque el sujeto
con un ojo solo tiene ademas una deficiencia de
su apariencia fisica, es decir, tiene una deficien-
cia desfiguradora

3. Como indica el cuadro de referencia, se tienen
en cuenta todas las posibles combinaciones de
deficiencias de la agudeza visual; la codificacién
multiple dentro de esta seccidn es, pues,
innecesaria

Ausencia de ojo

Ausencia de ambos ojos

Ausencia de un ojo, deficiencia visual total del otro
Ausencia de un ojo, deficiencia visual casi total del otro
Ausencia de un ojo, deficiencia visual profunda del otro
Ausencia de un ojo, deficiencia visual grave del otro
Ausencia de un ojo, deficiencia visual moderada del oiro
Ausencia de un ojo, deficiencia visual tigera del otro
Ausencia de un ojo, ninguna deficiencia visual en el otro

Otra ausencia de un ojo
Incluye: Ausencia de un ojo cuando el grado de visién del
otro no se haya especificado

Sin especificar

Deficiencia visual profunda de ambos ojos
(véase cuadro afiadido después de la categoria 55)

Deficiencia visual 1otal de ambos ojos
Deficiencia visual total de un ojo, deficiencia visual del otro
casi total .
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51.2

51.3
514

515

51.6
517

519

52

52.0

52.1

52.2

52.3

524

52.5

52.6

52.9
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Deficiencia visual total de un ojo, deficiencia visual pro-
Junda del orro

Deficiencia visual casi total de ambos ojos

Deficiencia visual casi total de un ojo. deficiencia visual
profunda del otro

Otras deficiencias visuales casi 1otales de un ojo especificado
como el mejor

Deficiencia visual profunda de ambos ojos

Otra defiviencia visual profunda de un ojo especificado
como el mejor

Sin especificar

Incluye: Ceguera {bilateral) SAI

‘Excluye: Deficiencia visual profunda en la que sélo se men-

ciona un ojo, el cual no se especifica como el mejor
(54.2. 54.5 y 54.8)

Deficiencia visua} profunda de un ojo con vision disminuida
en el ofro
(véase cuadro después de la categoria 55)

Deficiencia visual total de un ojo, deficiencia visual grave

del otro

Deficiencia visual total de un ojo, deficiencia visual mode-

rada del otro

Deficiencia visual casi total de un ojo, deficiencia visual

grave del otro

Deficiencia visual casi rotal de un ojo. deficiencia visua{

moderada dei otro

Deficiencia visual profunda de un ojo, deficiencia visual

grave del otro :

Deficiencia visual profunda de un ojo, deficiencia visual

moderada de otro

Otra deficiencia visual grave de un ojo especificado como el

mejor

Sin especificar

Incluye: Ceguera (categoria OMS) de un ojo y visién baja
SAIl del otro

53

53.0
53.1

53.2
533

338
539

54

54.0

54.1

54.2

54.3

54.4

54.5

54.6

54.7

54.8

Deficiencia visual moderada de ambos ojos
{véase cuadro después de la categoria 55)

Deficiencia visual grave de ambos ojos

Deficiencia visual grave de un vjo, deficiencia visual mode-
rada del otro

Deficiencia visual moderada de ambos ojos

Otra deficiencia visual moderada de un ojo especificado

como el mejor

Vision disminuida de ambos ojos SAI

Sin especificar

Incluye: Deficiencia visual bilateral SAI, visién disminuida
SAL

Excluye: Deficiencia visual moderada en la que sélo se

menciona un ojo, ef cual no estd especificado
como el mejor (55.2, 55.5 y 55.8)

Deficiencia visual profunda de un ojo
(véase cuadro después de la categoria 55)

Deficiencia visual total de un ojo, deficiencia visual ligera
del atro _

Deficiencia visual total de un ojo. ninguna deficiencia visual
en el orro

Deficiencia visual total de un ojo, deficiencia visual del otro
no precisada

Deficiencia visual casi toral de un ojo. deficiencia visual
ligera del otro

Deficiencia visual casi total de un ojo. ninguna deficiencia
visual en ef otro

Deficiencia visual casi total de un ojo, deficiencia visual del
otro ho precisada

Deficiencia visual profunda de un ojo, deficiencia visual

ligera del otro

Deficiencia visual profunda de un ojo, ninguna deficiencia
visual en el otro

Deficiencia visual profunda de un ojo, deficiencia visual del
otro no precisada
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54.9

55

55.0

55.1

552

55.3

55.4

55.5

55.6
55.7

55.8

55.9

Grado de deficiencia |

Sin especificar
Incluye: Ceguera de un ojo SAl

Otra deficiencia de la agudeza visual (ver el cuadro mas
abajo)

Deficiencia visual grave de un ojo, deficiencia visual ligera
del otro

Deficiencia visual grave de un ojo, ninguna deficiencia
visual en el otro

Deficiencia visual grave de un ojo, deficiencia visual del otro
no precisada

Deficiencia visual moderada de un ojo, deficiencia visual

ligera del oiro
‘Deficiencia visual moderada de un vjo, ninguna deficiencia

visual en el otro

Deficiencia visual moderada de un ojo, deficiencia visual del

otro no precisada

Ligera deficiencia visual de ambos vjos

Deficiencia visual ligera de un ovjo. ninguna deficiencia

visual en el otro

Deficiencia visual ligera de un ojo. deficiencia visual del ptro

no precisacla

Sin especificar

Incluye: Deficiencia (unilateral) de visién SAL, pérdida de
vision SA]

CUADRO DE REFERENCIA PARA LA CLASIFICACION DE LAS

DEFICIENCIAS DE AGUDEZA VISUAL*

Grado de deficiencia del otro ojo

del ojo mejor sin

total casit. profun. grave moder. liger. espec.

Total 510

casi total 50.1 51.3 515

profundo 51.2 514 516 51.7

grave 520 522 7 524 53.0 . 526

moderado 52.1 523 52.5 53t 532 533

ligero 34.0 54.3 54.6 55.0 553 55.6

ninguno 54.1 54.4 54.7 55.1 55.4 535.7

mejor ojo no especif.  54.2 54.5 54.8 55.2 352 558

*  Excluye los casos en gue falta un ojo (50} o aquelios en que solo se especifican categorias de visidn
OMS (51,9, 53.8. 54.9). '
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OTRAS DEFICIENCIAS VISUALES Y DEL. ORGANO DE LA
VISION (56-58)

Excluye: Trastornos centrales de la funcién visual (30.1,
3.0y 31.2)

56 Deficiencia del campo visual

Excluye: Deficiencias acompafiadas de deficiencias de Ia
agudeza visual (50-55)

56.0 Deficiencia total de los campos visuales (didmetro del cam-
po 07)
56.1 Deficiencia casi toral de los campos visuales (diametro del

campo 52 o menos}

56.2 Deficiencia profunda de Ios campuos visuales (didmetro del
campo 102 o menos)

56.3 Deficiencia grave de los campos visuales {didmetro del
campo 202 0 menos)

56.4 Deficiencia moderada de los campos visuales (diémétro del
campo 602 o menos) :

56.5 Deficiencia ligera de los campos visuales (didametro del
campo 1202 o menos)

56.6 Vision en tiinel SAJ

56.7 Hemianopsia

56.8  Otra deficiencia unilateral del campo visual
56.9 Ortra v sin especificar

57 Otras deficiencias visuales

57.0 Llevar lentes correctoras {con la consiguiente visidn normal
o casi normal)

57.1 Astigmatismo :

57.2 Defiviencia de acomodacion visual

57.3 Diplopia
Incluye: Estrabismo

57.4 Ortra deficiencia de la motilidad ocular v de fla vision
binocular
Incluye: Nistagmo
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- 575

57.6
57.7

57.8

57.9
58
58.0

58.1
58.2
58.3

58.4

58.5

58.6
58.7

59.8
58.9
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Deficiencia de la vision de colores

Deficiencia de la visidn nocturna

Deficiencia de vision subjetiva

Incluye: Ambliopia, distorsiones, moscas volantes y pér-
dida visual momentanea

Excluye: Vision borrosa, dolor de cjos y tensién intraocular
(58.7)

Otra deficiencia de la vision
Incluye: Sensibilidad a la luz

Sin especificar
Otra deficiencia ocular

Secrecion ocular

Incluye: Secrecion lacrimal excesiva, lacrimeo

Otra infeccion ocular

Insensibilidad del ofo

Ojo seco

Incluye: Ojo irritado

Deformidad del globo del ojo

Incluye: Desfiguramiento y exoftaimos

Excluye: Ausencia del globo del ojo (50)

Deformidad del pdrpado

Incluye: Blefaritis, parpados vuelios hacia dentro, ptosis y
deficiencia o desfiguramiento de los parpados

Otra deﬁdem*ia del pdrpado

Deficiencia mal definida del érganc de la vision
Incluye: Visidn borrosa, dolor de ojo, fatiga ocular
Otra deficiencia del drgano de la visicn

Sin especificar

6 DEFICIENCIAS VISCERALES

Entre las deficiencias viscerales se incluyen las de los 6rganos
internos y de otras funciones especiales. El conjunto de trastornos
subyacentes que pueden dar lugar a estas deficiencias es muy conside-
rable, extendiéndose sobre grandes secciones de la CIE. No obstante,
las consecuencias funcionales de tales trastornos son mucho mas
limitadas. Por ejemplo, las enfermedades cardiovasculares y respira-
torias ocupan un total de 129 categorias en dos capitulos de la CIE,
pero sus consecuencias funcionales comunes pueden identificarse
globalmente dentro de una sola categoria de dos digitos de la clasifi-

cacidén de deficiencias.

DEFICIENCIAS DE LOS ORGANOS INTERNOS (60-66)

60 Deficiencias mecdnicas y motrices de los 6rganos internos

60.0 Obstruceion traqueobronquial

60.1 Obstruccion esofdgica o gdstrica

60.2 Obstruccion intestinal

60.3 Orra deficiencia mecdnica de los drganos internos
Excluye: Obstruccién urinaria (63.4) y obstruccién genital

(66.5)

60.4 Pardlisis del diafragma

60.5 Otra deficiencia funcional motriz o andloga de los drgenos
internos

Excluye: Pariligis de la laringe (35.6)
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60.8
60.9

61

61.0
61.1
61.2
61.3

61.4
61.5

61.6

61.9
62

62.0

62.1
62.2

62.3

62.4
62.5
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Combinaciones de las anteriores
Sin especificar

Deficiencia de la funcion cardiorrespiratoria

Excluye: Sincope (21.6), manifestaciones periféricas clasifi-
cables como desfiguramientos de la cabeza (82) v
de las extremidades (84-87) tales como la clanosis,
el edema y la gangrena (99.1-99.3)

 Cortedad de respiracidn

Incluye: Disnea, ortopnea e insuficiencia respiratoria

Otra pertubacion de respiracion

Incluye: Estridor y respiracién sibilante

Orros ruidos anormales

Incluye: Soplos cardiacos v sonidos anormales en el térax

-Dolor tordcico a causa de esfuerzo fisico
‘Orro dolor en el pecho

Ortro tipo de intolerancia al ejercicio

Inclaye: Claudicacién intermitente

Exc}uye Fatiga (94.6) y dolor en los brazos al hacer esfuerzo
fisico (97.3)

‘Perturbacion del ritmo cardiaco

Incluye: Arritmia, bloqueo cardiaco, palpitacion y taquicardia

Tos o esputos

Otra deficiencia de la funcion cardiorrespiratoria

Incluye: Hemoptisis

Excluye: Sometido a intervencidn correctora o protésica o a
intervencidn quirtirgica (65.0)

Sin especificar

Deficiencia de la funcion gastrointestinal

Excluye: Deficiencia de masticacién y deglucién

Intolerancia a los alimentos

Incluye: Nausea

Excluye: Intolerancia a determinadas dietas (93.2) y anore-
xia (25.0)

Vémitos v regurgitacion

Flatulencia

Incluye: Borborigmos, eructos e hipo

Dolor abdominal

Incluye: Colico intestinal y célico biliar

EstreAiimiento

Diarrea

62.6
62.7

62.8

62.9

63
63.0
63.1

63.2

63.3

63.4

63.5

63.6

63.7

63.8

Colon' irritable

Orra deficiencia de la funcion intestinal

Incluye: prermotihdad gastrointestinal, smdrome “dum-
ping” y despefio diarreico

Ortra deficiencia de la funcion gas:mm!esimal

Incluye: Hemorroides y hemorragia rectal, mucosidad y
dolor

Excluye: Deficiencia grave de la continencia (91)

Sin especificar

Incluye: Incontinencia fecal SAI

Deficiencia de la funcién urinaria

Colico renal

Otra deficiencia de la funcion renal

Incluye: Insuficiencia renal

Excluye: Didlisis renal (94.0) y trasplante (65.60)
Frecuencia de miccion

Incluye: Poliuria

Incontinencia refleja

Pérdida involuntaria de orina debido a actividad refleja
anormal en la médula espinal con ausencia de la sensacién
normaimente asociada con el deseo de miccionar

Incluye: Vejiga automética

Incontinencia por rebosamienio

Pérdida involuntaria de orina cuando la presion intravesical
sobrepasa la presion uretral maxima debido a una elevacion
de la presion intravesical como consecuencia de Ia distensién
de la vejiga sin existir actividad del detrusor

Incluye: Obstruccién de salida de la miccién y de la préstata
Incontinencia por imperiosidad miccional

Pérdida involuntaria de orina asociada con un fuerte deseo
de miccionar; puede ser motriz, asociada con contracciones
no inhibidas del detrusor, o sensorial, no asociada a ondas
no inhibidas

Incontinencia de esfuerzo .
Pérdida inveluntaria de orina a través de la uretra cuando la
presién intravesical sobrepasa la presién uretral maxima sin
exitir actividad del detrusor

Otra deficiencia de la miccion

Incluye: Disuria

Orra deficiencia de la funcion urinagria

Excluye: Deficiencia grave de la continencia (91)
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63.9

64

64.0

64.1

64.2

64.3

64.4

64.5

64.6

64.8
64.9

65

65.1
65.2

65.3
65.4
65.5
65.6

. 126

65.0

Sin especificar

Deficiencia de la funcién reproductora

Excluye: Deficiencia de 1os drganos sexuales (67), impoten-
cia (25.40} y frigidez (25.42) :

Sometido habirualmente a procedimientos contracepiivos

Incluye: Consumo de pildoras contraceptivas, dispaositivos
intrauterinos in situ y post-vasectomia

Esterilidad

Excluye: Deficiencias de los genitales internos (65.8 y 66.5)

Subfertilidad

Incluye: Aquellas infertilidades no debidas a esterilidad

Dispareunia

Excluye: La asociada a flujos vaginales (67.3)

- Indeterminacion sexual

Incluye: Hermafroditismo
Excluye: Las de origen psicolégico {25.2)
Dismenorrea

" Menorragia
: Incluye: :Hemorragia vaginal y pérdida menstrual excesiva
- Otra perturbacidn de la funcion menstrual

Otra y sin especificar

Defecto en los 6rganos internos

Defecto en el drbol traqueobranguial

Excluye: Defecto en la laringe (35.1)

Defecto en el pulmon

Defecio en el corazon

65.20  Sometido a intervencidn correctora o protésica o a
‘intervencion guirdrgica
Excluye: Marcapaso (94.0)

65.21 . Anormalidades del desarrollo cardiaco (asi, comu-
nicactén interventricular)

65.22  Lesiones valvulares adquiridas

65.28 Otra

65.29°  Sin especificar

Defecto en el esdfago v el estomago

Defecto en el intestino v el recto

Defecto en la vesicula, el higado o el bazo

Defecto en el rifion _

65.60  Relacionado con trasplante renal

65.68 Otra

65.7
635.8
65.9
66

66.0

66.1

66.2

66.3

66.4

66.5

66.8
66.9

&7

67.0
67.1
67.2
67.3

67.4

67.5

65.69  Sin especificar

Defecto en la vejiga

Defecto en los genitales internos
Otra y sin especificar

Otras deficiencias de los érganos internos

Excluye: Orificios artificiales v anormales (88)

Anormalidad de los vasos sanguineos del tdrax y del

abdomen

Incluye: Aneurisma de la aorta

Hemorragia de los drganos internos

Incluye: Pulmonar, intratoracica, gastrointestinal e intrab-
dominal

Excluye: Epistaxis (69.3), hemoptisis (61.8) y hemorragia
rectal {(62.%)

Trasposicion de visceras

Incluye: Situs inversus

Visceras accesorias

“Incluye: Bazo supernumerario

Otra anormalidad estructural de las visceras

Excluye: Deficiencias (65)

Otra deficiencia de los genitales internos

Incluye: Obstruccion tubdrica

Excluye: Deficiencia (65.8) y posicién defectuosa (67.4. 67.5)
Otra deficiencia de los drganos internos

Sin especificar

DEFICIENCIAS DE OTRAS FUNCI/ONES
ESPECIALES (67-69)

Deficiencia de los 6rganos sexuales

Ausencia de pezones

Hiperirofia de mamas

Orras deficiencias de pezones v mamas

Secreccion geniral

Incluye: Uretritis, vaginitis y secreccidn y trritacién de la
uretra o la vagina

Prolapso

Incluye: Procidencia

Otra posicion defectuosa de los drganos sexuales internos

Incluye: Testiculo sin descender
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67.6

67.7
67.8
67.9

68

68.0
68.1

68.2

68.3
68.4

68.5
68.6
68.7
68.8
68.9
69

69.0
69.1
69.2
69.3

69.4
69.5

69.8

69.9
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Otra deformidad o deficiencia de los genitales externos
Incluye: Hipospadias
Orra deficiencia de fos genitales externos

Otra defiviencia de los organos sexuales

Sin especificar

Deficiencia de masticacién y deglucién

Excluye: Deficiencia de mandibuta (70} v deficiencias dento-
faciales {80)

Llevar habitualmente protesis dental

" Carencia total de dientes

Incluye: Edentacion
Excluye: Si se lleva pratesis (68.0)
Chiro defecto de los dientes

" Incluye: Caries o descomposicidn

Excluye: Si se Heva prétesis (68.0)

. Dolor de piezas dentarias

. Deficiencia de salivacion

. Incluye: Sequedad de boca

- Otras deficiencias de la funcion salival

Ortra deficiencia de la masticacion
Otra deficiencia de la deglucion
Otra

Sin especificar

Deficiencias relativas al olfato y otras funciones especiales
Deficiencia del olfaro v del gusto

Deficiencia del olfato

Deficiencia del gusto

Excrecion nasal

Incluye: Epistaxis y rinorrea

Obstruccion nasal

Otra deficiencia de la funcidn nasal

Excluye: Defecto nasal (80.6) y deformidad nasal (81.0)
Deficiencia de otras funciones especiales

Excluye: Deficiencia del suefio (22)

Sin especificar

7 DEFICIENCIAS MUSCULOESQUELETICAS

En términos generales, las deficiencias misculoesqueléticas se han
interpretado como un reflejo de la disposicion del cuerpo y de sus
partes visibles. Entre los defectos del esqueleto se incluyen las pertur-
baciones de origen mecanico y motriz de la cara, cabeza, cuello,
tronco y extremidades, asi como las deficiencias de estas dltimas,
Con frecuencia ha habido que recurrir a un cuarto digito para conse-
guir ¢l grado de detalle deseado

Excluye: Ciertas deficiencias mas notoriamente desfiguran-
tes (80-87)

DEFICIENCIAS DE LAS REGIONES DE LA CABEZA
Y EL TRONCO {70)

70 Deficiencias de las regiones de la cabeza y el tronco
Excluye: La mayoria de las deficlencias y desfiguramientos
{80-83)
0.1 Deficiencia mecdnica v motriz de la mandibula

70.10  Trismo
TO.11 Maloclusion
70.12  Prognatismo
70.13  Infradesarrollo de la mandibula inferior
70.14  Otra alteracion del desarrollo de la mandibula
70.15  Otra disfuncidn de la mandibula
Incluyp: Chasquidos
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70.2

70.3

70.4

70.5
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70.18  Otros
70.19  Sin especificar
Deficiencia mecdnica v motriz de la cara
70.20  Parslisis facial
Incluye: Paresia facial
70.21  Movimientos faciales involuntarios
Incluye: Tics y movimientos masticatorios
70.22  Otros manierismos faciales
Incluye: Estereotipos y claros movimientos idio-
sincraticos o repetitivos de significado
confuso no clasificables como tics o
automatismos (por ejemplo, repeticién
constante de movimientos o posturas
como frotarse y gesticular)
70.23  Otra perturbacién de la expresion facial
Excluye: Deficiencia de la expresion facial (33.2)
70.28  Otra

70.29  Sin especificar

Oira deficiencia mecdnica vy motriz de la cabeza
70.30  Deficiencia mecanica de la cabeza
70.31  Movimiento anormal de la cabeza
Incluye: Titubeo
70.32  Otra deficiencia motriz de la cabeza
70.38  Otra .
Incluye: Deficiencias mecidnicas y motrices de la
cabeza
70.39  Sin especificar
Deficiencia mecdnica y motriz del cuello
70.40  Torticolis
70.41  Otra deficiencia mecanica del cuello
70.42  Otra deficiencia motriz del cuello
70.48  Otra
Inctuye: Deficiencias mecanicas y motrices del
cuello

70.49  Sin especificar

Deficiencia de la postura

" 70.50  Desviacion de la columna

. Incluye: Cifosis, lordosis y escoliosis
70.51  Defecto de las vértebras
70.52  Otra deficiencia de la columna
70.53  Otro defecto de la columna
70.54  Movimientos involuntarios del cuerpo

70.6

70.7

70.8

70.9

76.55
Incluye;

70.58
70.59

Incluye: Discinesia y distonia

Excluye: Los de las extremidades (74)

Manierismos posturales

Extrafios movimientos o actos estilizados (nor-

malmente idiosincraticos sugerentes de un signifi-

cado o propdsito especial} y estereotipos (repeti-

cion constante de movimientos o posturas tales

como balancearse, frotarse y asentir)

Excluye: Otras deficiencias del lenguaje corporal
(33.3)

Otra

Sin especificar

Deficiencias del fisico

70.60

70.61

70.62
70.63

70.64
70.65

70.68
70.69

Enanismo

Incluye: Estatura corta

Excluye: Defecto generalizado del esqueleto {70.65)
Gigantismo '

Incluye: Estatura desproporcionadamente alta
Otra deficiencia de la estatura

Emaciacién

Incluye: Delgadez excesiva

Obesidad

Defecto generalizado del esqueleto

Incluye: Acondroplasia

Otra

Sin especificar

Otra deficiencia mecdnica y motriz del tronco

70.7¢

70.71

70.72

70.78
70.79

Deficiencia de pelvis que impide potencialmente el
parto normal

Incluye: Estrechez pélvica

Excluye: Deficiencia de la pelvis (75.4 y 78.0-78.2)
Otra deficiencia de las estructuras 6seas del tronco
NCOP

Otra anomalia de tejidos en la region del tronco
NCOP :

" Otra

Sin especificar

Otra deficiencia de la cabeza v de Ia region del tronco NCOP
Incluye: Plasticidad reducida o reduccién de las funciones

fisicas asociadas con el envejecimiento

Sin especificar
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DEFICIENCIAS MECANICAS Y MOTRICES
DE LAS EXTREMIDADES {71-74)

Al'igue}l que en otras partes de esta seccidn, se distingue entre las
de.ﬁc:enc:as mecanicas y las motrices. La distincién es andloga a la
existente entre el estado fisico de una pieza mecanica y sus compo-
nentes por un lado, y a Ia de la fuente de energia y su transmisidn por

otro.

En esta -seccién determinados términos tienen un significado
especifico:

Extension de la afectacion: Completo, st se halla afectada toda una

extremidad
Incompleto, si s6lo lo estd una parte de
la extremidad

Grado de la afectacion: Total, si se carece por completo del

71
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atributo
Parcial, s1 hay una reduccién del atributo

Deficiencia mecénica de las extremidades
La siguiente subclasificacién de un cuarto digito indicativo
de la naturaleza de las deficiencias mecanicas se sugiere para
su utilizacidn con las categorias 71.0-71.7
0 Pérdida total del movimiento, con o sin deformi-
dad, bilateral
Incluye: Anquilosis y fijacién especificada, como

. bilateral
1 Otra pérdida total del mevimiento
Incluye: Anguilosis y fijacién
2 Inestabilidad bilateral .
Incluye: Articulacion laxa especificada como bila-
teral '
3 . Otra inestabilidad
Incluye: Articulacion laxa
4 Otra deformidad bilateral, incluida la desviacién
del eje
Excluye: Con fijacidn (0, supra)
5 Otra deformidad
Excluye: Con fijacién (1, supra) o si es congénita
(84)

71.3

71.4

71.8

6 Otras restricciones o pérdida del movimiento
bilateral
Incluye: Rigider asociada a deficiencia mecénica
bilateral
Excluye: Contractura congénita
7 Otras restriciciones o pérdida del movimiento
Incluye: Dislocacion y rigidez asociada a deficien-
cia mecénica

g* Deficiencias mixtas (por gjemplo, las clasificables
de otra forma en 1 supra en un lado, y en 7 supra
en otro)

9 Sin especificar

Deficiencia mecdnica del hombro v el brazo

Deficiencia mecdnica del codo v el antebrazo

Deficiencia mecdnica de la muiteca y el carpo

Excluye: Las deficiencias que también afecten a la mano
{(71.3)

Deficiencia mecdnica del metacarpo v la mano

Incluye: Las deficiencias que también afecten a la mufiecay
el carpo

Deficiencia mecdnica del dedo

Incluye: Deficiencia del pulgar

Excluye: Las deficiencias de dedo en que la mano sufre tam-

_ bién disminucidn (71.3)

Deficiencia mecdnica de la cadera y el musio

Deficiencia mecdnica de la rodilla y la pierna

Deficiencia mecdnica del tobillo y el pie

Inciuye: Deficiencia de las articulaciones subastragalinas,
tarsales y metatarsales

Excluye: Dedos de los pies (71.90 y 71.91)

Deficiencias mecdnicas mixtas y otras de la extremidad

superior

Excluye: Deficiencias clasificables en 71.08%, 71, 18%, 71728%,
71.38* y 7L.48* .

71.80* Deficiencia mecénica en més de una regién de una
extremidad o extremidades superiores
Incluye: Sindrome hombro-manc

71.81* Deficiencia del brazo en un lado acompanada de
deficiencia del antebrazo en el otro

71.82* Deficiencia del brazo en un lado acompafiada de
deficiencia de la miufieca o l2 mano en el otro
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72

72.0
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71.83* Deficiencia del brazo en un lado acompafiada de
deficiencia de un dedo en el otro

71.84* Deficiencia del antebrazo de un lado acompafiada
de deficiencia de la mufieca o la mano en el otro”

71.85* Deficiencia de antebrazo de un lado acompailada
de deficiencia de dedos en el otro

71.86* Deficiencia de mufieca 0 mano en un lado acom-
pafiada de deficiencia de dedos en el otro

71.88*% Otras deficiencias mecdnicas mixtas de la extremi-
dad superior

71.89  Otras deficiencias mecdnicas de la extremidad
superior y sin especificar

Deficiencia mecdnica mixta y otra de la extremidad inferior

Excluye: Deficiencias clasificables en 71.58*%, 71.68%, 71.78*
y71.8

71.90  Deficiencia mecdnica bilateral de los dedos de los
pies

171.81  Otra deficiencia mecanica de los dedos de los pies .
'71.92  Deficiencia de las extremidades inferiores debida a

desigual longitud de las mismas NCOP

"71.93  Otra deficiencia mecdnica de la exiremidad inferior

y sin especificar
Incluye: Deficiencia de la marcha SAI

71.94* Deficiencia de cadera 0 muslo en un lado acompa-
fada de deficiencia de larodilla o pierna en el otro

71.95* Deficiencia de cadera o muslo en un lado acompa-
flada de deficiencia en el tobillo, pie o dedos en ¢l
otro

71.96* Deficiencia de rodilla o pierna en un lado acompa-
fiada de deficiencia de tobillo, pie o dedos en el
otro :

71.97* (Otra deficiencia mecdnica mixta de la extremidad
inferior :

71.98* Deficiencia mecénica mixta de la extremidad supe-
rior e inferior

71.99  Deficiencia mecénica de la extremidad sin espe-
cificar

Parilisis espdstica de mds de una extremidad

Incluye: Hemiplegia, paraplegia y tetraplegia

Pardlisis espdstica completa de las extremidades superior e
inferior del mismo lado. afecrando al habla

72.1

72.2

72.3
72.4
725
72.6
727
72.8

72.9

73

73.0
73.1
73.2

Incluye: Hemiplegia (espastica) en el lado dominante o
afectando al habla

Otro tipo de pardlisis espdstica completa de las extremida-

des superior e inferior en un mismo lado

Otro tipo de pardlisis espdstica de las extremidades superior

e inferior de un mismo lado

Incluye: Hemiparegia (espastica)

Fardlisis bilateral completa de las extremidades inferiores

Incluye: Paraplegia (espéstica)

Otro tipo de pardlisis espdstica bilateral de las exrremidades

inferiores

Incluye: Paraparesia {espdstica)

Pardlisis espdstica de tres extremidades

Pardlisis completa de las cuarro extremidades

Incluye: Tetraplegia (espastica)

Otro tipe de pardlisis espdstica de las cuatro extremidades

Incluye: Tetiraparesia {espastica)

Otro tipo de pardlisis espdstica de mds de una extremidad

Sin especificar

Otra paralisis de la extremidad

La siguiente subclasificacién de cuatro digitos indicativa de
la naturaleza de la paralisis se sugiere para su utilizacion con
las categorias 73.0-73.9

0 Paralisis espastica completa
Excluye: Parilisis clasificable en 72.0, 72,1, 72,3 ¥
72.6
1 Otro tipo de paralisis espdstica clasificable en 72.2,

72.4. 725y 72.8

Excluye: Paralisis.

Parélisis fliccida total completa

Otro tipo de paralisis flaccida total
Paralisis flaccida parcial completa
Otro tipo de paralisis flaccida

Otra debilidad de la extremidad

Fatiga de la extremidad

Sin especificar

Pardlisis bilateral de las extremidades superiores
Fardlisis de la extremidad superior dominante
Otro tipo de pardlisis de la extremidad superior

R =N B R - PRI (]
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73.3

73.4
73.5

73.6

73.7

73.8

73.9

74
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Pardiisis bilatera de las extremidades inferiores
Excluye: Paralisis clasificable en 72.3 y 72.4
Oiro tipo de pardlisis de la extremidad inferior
Pardlisis de las extremidades superior e inferior de un
mismo lado
Excluye: Paralisis clasificable en 72.0, 72.1 y 72.2
Pardlisis de 1res extremidades
Excluye: Paralisis clasificable en 72.5
Pardlisis de las cuatro extremidades
Excluye: Paralisis clasificable en 72.6 y 72.7
Otro tipo de pardlisis
73.80  Paralisis espastica completa
73.81  Otro tipo de parilisis espastica
: Incluye: Paresia espdstica o paralisis SAI
73.82  Paralisis flaccida total completa
73.83  Otro tipo de paralisis flaceida
73.84  Paralisis fldccida parcial completa
73.85  Otro tipo de paralisis flaccida
. Incluye: Paralisis fliccida SAI
73.86  Otra debilidad de las extremidades
73.87  Fatiga de las extremidades
Excluye: Fatiga SAl (94.5)
Sin especificar )

Otra deficiencia motriz de las extremidades

Excluye: Rigidez asociada a deficiencia mecénica (71)

La siguiente subclasificacién dé un cuarto digito indicativo
de Ia naturaleza de Ia deficiencia se sugiere para su utiliza-
cidn con esta categoria:

0 Rigidez o agarrotamiento completo
1 Otro tipo de rigidez o agarrotamiento
2 Movimiento anormal, completo

Incluye: Temblor

3 Otro movimiento anormal

4 Falta de coordinacién completa

5 Otra falta de coordinacion

6 Otra deficiencia de la destreza

7 Otra

8* Mixto (por ejemplo, la clasificable ala vezenel 0y
en el 5 anteriores)

9 Sin especificar

74.0
74.1
74.2
74.3
74.4
74.5
74.6

74.8
74.9

Excluye:

Alcance

Orra deficiencia motriz bilateral de las extremidades
superiores
Orra deficiencia motriz de [a extremidad superior dominante
Otra deficiencia motriz de extremidad superior
Otra deficiencia motriz bilateral de las extremidades
inferiores
Otra deficiencia motriz de la extremidad inferior
Otra deficiencia motriz de las extremidades superiores ¢
inferiores del mismo lado
74.50  Hemibalismo
Otra deficiencia motriz que afecta a tres o cudatro
extremidades '
Otra deficiencia motriz
Sin especificar
74.92  Tamblor SAI
7497  Cojera SAD

Excluye: Deficiencia de marcha SAl (71.93)

DEFECTOS DE LAS EXTREMIDADES (757%)

Otras malformaciones congénitas de las extremidades (84 y
85)

Los defectos rransversales (75-76) se presentan bask
camente como un muiidon resultado de una amputa-
cidon; puede deberse a un defecto de formacion de las
paries o ser consecuencia de una intervencion quiriir-
gica. Estas deficiencias comprenden aquellas previa-
mente designadas como peromelia o defectos transver-
sales terminales. Uin defecto se identifica normalmente
por el nivel en gue termina la extremidad (la parte mds
proxima que falta), bien entendido que todos los ele-
mentos distales del citado nivel estdn también ausentes
Excluye: 1.os casos en que el defecto no es completo al
mismo nivel a todo lo largo de la extremidad
(cuando es probablemente mas longitudinal
que transversal)
Defecios longitudinales (77-79). Todos los defectos del
esqueleto de una extremidad que no sean del tipo
transversgl deben incluirse en 1a categoria longitudinal,
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aunque por la misma razodn casi todos son debidos a
un defecto de formacién de las partes. Entre estas defi-
ciencias se incluyen las designadas previamente como
ectromelias o defectos longitudes terminales, transver-
sales, intercalares y longitudinales. Todos los huesos o
partes de huesos ausentes que faltan se hallan citados;
aquéllos cuya falta no se menciona se entiende que
estan presentes
La Sociedad Internacional de Protesis y Ortesis
(ISPO) ha elaborado una nomenclatura preferida y
recomendado una serie de abreviaturas para la des-
cripcidn de los niveles adecuados, habiéndose incorpo-
rado éstos a la clasificacion
1 Tras la categoria 79 se adjunta un cuadro de referen-
cia en el que se indica la equivalencia entre la
nomenclatura preferida y las existentes con anterio-
ridad
2 Lostérminos “completo™e “incompleto™ se emplean

de forma consistente a lo largo de toda Ia clasifica-

cion para indicar la extensidon de una deficiencia;
“completo™ denota que se halla afectada la totalidad
de la parte, e “incompleta” es aguella en que no se
halla afectada la totalidad. No obstante, en la prac-
tica pueden encontrarse los términos “total” y “par-
cial”, y en este contexto deben interpretarse como
equivalentes a “completo™ e “incompleto”™ respec-
tivamente

3-La ISPO recomienda encarecidamente que se espe-
cifiguen plenamente los defectos, lo que hace nece-
sario una codificacidon miuitiple. Como consecuencia
de ello, sélo se ha incorporado una gama muy limi-

tada de categorias combinatorias para otros

usuarios

4 El grado de detalle deseable varia en relacién conla
estructura de la parte afectada. Asi pues, en las par-
tes proximales, sobre todo en las que tienen que ver
con huesos largos, lo que tiene un mayor interés es el
nivel del defecta. Por el contrario, en las partes dis-
tales, con mayor diferenciacidn transversal, lo que
tiene un mayor interés es el radio que manifiesta ¢!
defecto. Esta es la razén de que se hayan elaborado
subclasificaciones distintas para los defectos de las

75.

75.0

75.1

75.2

75.3

75.4

755

75.6

73.7

partes proximales —735, 77, 78— y para los de las
partes distales, 76 y 79

Defectos transversales de las partes prdximales de las
extremidades ’

{(véase cuadro tras la categoria 79)

Incluye: Los de brazo, carpo, pierna y tarso

Se recomienda la siguiente subclasificacién de cuatro digitos
indicativa del alcance del defecto para su utilizacién con esta

categoria
0 Defecto completo, derecho
| Otro defecto completo

Incluye: lzquierdo, bilateral* y lado sin especificar

Defecto incompleto, tercio superior derecho

Otro defecto incompleto, tercio superior

Defecto incompleto, tercio medio derecho

Otro defecto incompleto, tercio medio

Befecto incompleto, tercio inferior derecho

Otro defecto incompleto, tercio inferior

Otro defecto incompleto, derecho

Incluye: Defecto incompleto de carpo o tarso,
derecho

9 Otro defecto incompleto, o de extensién no
especificado '

Defecto transversal del hombro (H)

Incluye: Amputacién a nivel de la cintura escapular

Excluye: Defectos en los que sélo falta una parte del hom-
bro (77)
Desarticutacion del hombro (75.1)

Defecto transversal del brazo (Br)

Incluye: Desarticulacién del hombro

Defecto transversal del antebrazo (An)

Incluye: Desarticulacién del eodo

Defecto transversal del carpo (Ca)

Incluye: Desarticulacion de la mufieca

Defecto transversal de la pelvis {Pel)

Incluye: Amputacién a nivel de la mitad de la pelvis

Defecto transversal del musio (Mu)

Incluye: Desarticulaciéon de la cadera

Defecto transversal de la pierna (Fi}

Incluye: Desarticolacién de la rodilla

Defecto iransyersal del rarso (Ta)

00~ O Lh o W
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75.8*

75.9

76

76.0
76.1
76.2

76.3
76.4
76.5
76.6
76.7

76.8%
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Incluye: Desarticulacién del tobillo

Defectos transversales en multiples lugares en partes proxi-

males de las extremidades

Localizacion sin especificar en partes proximales de las

extremiduades

Incluye: Defecto de la extremidad superior (ES) (trans-
versal)
Defecto de la extremidad inferior (EI) {trasversal)
Defecto de mano o pie SAl

Defecto transversal de las partes distales de las extremidades
{véase cuadro después de la categorfa 79)
Incluye: Los casosen que los ejes radiales son identificables
£n mMAano o pie
Para su utilizacion con esta categoria se sugiere el siguiente
codzgo de un cuarto digito indicativo del alcance del defecto
Defecto de todos los ejes radiales
_ Defecto del primer eje radial completo
Otro defecto del primer ¢je radial
Defecto del segundo eje radial, completo
Otro defecto del segundo ¢je radial
Defecto del tercer eje radial, completo
Otro defecto del tercer gje radial
Defecto del cuarto eje radial, completo
Otro defecto del cuarto eje radial
Defecto del quinto eje radial o de eje radial sin
especificar
Defecto transversal del metacarpo, derecho (MC)
Otro defecto transversal del metacarpo
Defecto transversal de las falanges de los dedos, derecho
(FA)
Otro defecto transversal de las falanges de los dedos
Defecto transversal del metatarso, derecho (MT)
Otro defecto transversal del metatarso
Defecto transversal de las falanges de los dedos de los pies,
derecho (FA)
Otro defecto transversal de las falanges de los dedos de los
ples
Defectos transversales en miltiples lugares de las exire-
midades
Incluye: Defecto en multiples lugares en las partes distales

76.9

17

77.0
771
77.2
71.3
7.4
77.5

71.6
77.7
77.8

77.9

78

78.0

78.1 o

78.2

de las extremidades, vy defectos transversales mixto
de partes proximales y distales de las extremidades
Localizacion sin especificar

Defecto longitudinal de las paries prox:males de la extremi-
dad superior

(véase cuadro después de la categoria 79)

Incluye: Las del brazo y el carpo

La siguiente subclasificacién de cuatro digitos indicativa del
alcance del defecto se sugiere para su unllzacxon con esta
categoria, asi como con la 78

0 Defecto completo, derecho

! Otro tipo de defecto completo
2 Defecto incompleto, derecho
3 Otro defecto incompleto

8 Otro

9 Extensién sin especificar

Defecto longitudinal de la escdpula (Es)

Defecto longitudinal de la clavicula (Cl}

Defecto longitudinal del himero (Hu)

Defecro longitudinal del radio (Ra)

Defecto longitudinal del cibito (Cu) :

Defecto longitudinal de los elementos radiales del carpo

(Ca)

Defecto longitudinal de los elementos centrales del carpo

Defecto longitudinal de otros elementos del carpo

Defecto longitudinal en midiiples lugares en partes proxi-

males de la exiremidad superior

Localizacion sin especificar en parte proximal de la extre-

midad superior

Incluye: Defecto longitudinal en la extremidad superior
(ES)

Defecto longitudinal de las partes proximales de la extremi- .

dad inferior

(véase cuadro después de la categoria 79)

Incluye: Los de la pierna y el tarso

Se sugiere para su utilizacién con esta categoria la misma
subclasificacion de cuatro digitos que para la 77

Defecto longitudinal del ilion (1)

Defecto longitudinal del isquion (Is)

Defétio longitudinal del pubis (Pu)
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78.3
78.4
78.5
78.6
78.7
78.8*

78.9

79

79.0
79.1
79.2

79.3
79.4
79.5
79.6

79.7
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Defecto longitudinal del fémur (Fe)

Defecto longitudinal de la tibia (Ti)

Defecto longirudinal del peroné (Pe)

Defecto longitudinal de los elementos tibiales del tarso (Ta)

Defecto longitudinal de otros elementos del 1arso

Defectos longitudinales en multiples lugares en partes pro-

ximualies de las exiremidades

Localizacion sin especificar

Excluye: Defecto longitudinal en la extremidad inferior (EI)
y deficiencia longitudinal SAI

Defecto longitudinal de las partes distales de las

extremidades

(véase cuadro adjunto)

Incluye: Los casos en que los ejes radiales son identificables
¢n la mano o en el pie

Para su utilizacién con esta categoria se sugiere la siguiente
subclasificacion de cuatro digitos indicativa del alcance del
defecto

Defecto de todos los ejes radiales

Defecto del primer eje radial, completo

Otro defecto del primer eje radial

Defecto del segundo eje radial, completo

Otro defecto del segundo eje radial

Defecto del tercer eje radial, completo

Otro defecto del tercer eje radial, completo
Defecto del cuarto eje radial, completo

Otro defecto del cuarto eje radial

Defecto del quinto eje radial o ¢je radial sin especificar
Defecto longitudinal del metacarpo, derecho (MC)

Ortro defecto longitudinal del metacarpo

MO0 S N LA BN =

Defecto longitudinal de las falanges de los dedos. derecho

(Fa)

Otro defecto longitudinal de las falanges de los dedos
Defecto longitudinal del meratarso, derecho (MT)

Otro defecto longitudinal del metatarso

Defecto longitudinal de las falanges de los dedos de los pies,
-derecho (Fa) '
Ortro defecto longitudinal de las falanges de los dedos de los
pies

79.8*

79.9

Defectos longitudinales en muitiples lugares de las

extremidades

Localizacidn sin especificar
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8 DEFICIENCIAS DESFIGURADORAS

Entre las deficiencias desfiguradoras se incluyen aquéllas que pueden

interferir o perturbar las relaciones sociales con otras personas. El
concepto se ha interpretado en sentido amplio de forma que incluya
las condiciones que no sean consecuencia de enfermedades especifi-
cas, tales como el desfiguramiento asi como los trastornos que pue-
dan reducir el control de las funciones corporales segian la forma
normal y socialmente aceptable. No obstante, deficiencias més espe-
cificamente biomédicas que pueden suscitar aversién (por ejemplo,
movimientos an6malos de partes del cuerpo) se han clasificado en
una de las secciones precedentes

DESFIGURAMIENTOS DE LAS REGIONES DE LA CABEZA
Y DEL TRONCO (80-83)

Excluye: Las del oido (49), el 0jo (58}, los 6rganos sexuales

(67), v la postura y de la configuracidn fisica (70)

80 Defecto en la region de la cabeza

80.0 Defecto de la bdveda craneal

80.1 Defecto de la mandibula superior

80.2 Defecto de la mandibula inferior

Excluye: Prognatismo e infradesarrolio de la mandibula

inferior (70.1)

80.3 Otro defecio del crdneo

80.4 Fisura palatina

80.5 Otro defecto deptofacial
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80.6
80.8
80.9

81

814

81.5

81.8

819

82

82.0

82.1

2.2

- 823

82.4
82.5
82.6
82.7
82.8
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Defecto de nariz
Otro
Sin especificar

Deformidad estructural en las regiones de la cabeza y del
tronco

Deformidad de Ia nariz

Deformidad de la forma de la cabeza

Incluye: Hidrocefalia, microcefalia y anormalidad de la
' forma del crineo '

Estructuras accesorias en la regidn de la cabeza

Ortras deformidades de la region de la cabeza

Incluye: Labios, lengua y paladar

Defecto en la region del cuello

Excluye: Defecto de las vértebras (70.51)

Defecto en el 1drax

‘Excluye: Organos internos (63)
Defecto en la pared abdominal

Otro defecto en el abdomen

‘Excluye: Organos internos (63)

Otro
Incluye: Toérax en embudo
Sin especificar )

Otro desfiguramiento de ia cabeza
Incluye: La cara

Otro defecto de los tefidos blandos de la cabeza

Incluye: "Atrofia :

Hinchazon de parte de la cabez

Incluye: Tumores

Pigmentacion de la piel de la cabeza

Incluye: Despigmentacion

Otros cambios de color de la cabeza

Incluye: Cianosis, rubefacciones, erupciones cutineas e
infecciones de la piel

Calvicie, parcial 0 completa

Otra anomalia del cabello

Cicatriz en la cabeza

Otra anomalin de la piel de la cabeza

Otro desfiguramiento de la cabeza

£2.9
83
83.0

B3.1

83.2
83.3
83.4
83.5
83.6
83.7

83.8
83.9

Incluye: Fealdad notoria (por ejemplo, gargolismo)

Excluye: Deformidad de la nariz (61.0), defectos dentofa-
ciales (80.4 y 80.5) y deformidad de la forma de la
cabeza (81.1)

Sin especificar

Otro desfiguramiento del tronco

Orro defecto de los tejidas blandos del tronco
Incluye: Atrofia

Hinchazon del tronco

Incluye: Tumores

Excluye: Hipertrofia de mamas (67.1)
Pigmentacion de la piel del tronco

Incluye: Despigmentacién

Otros cambios de color del tronco

Incluye: Erupciones e infecciones de la piel
Vello anormal en el tronco

Cicatriz en el tronco

Ortra anormalidad de la piel del tronco
Excluye: Ausencia de pezones (67.0)
Estructuras accesorias en el tronco
Excluye: Pezones accesorios (67.2)

Otro desfiguramiento del tronco

Sin especificar

DESFIGURAMIENTO DE LAS EXTREMIDADES (84-87)

Excluye: Defectos de las extremidades (76-79)

Se sugiere la siguiente subclasificacién de cuatro digitos
indicativa de la localizacion de los desfiguramientos de las
extremidades para su utilizacién en conexidn con las cate-
gorias 84-87

0 Hombro y brazo

Codo y antebrazo

2 Mufieca y carpo y
Excluye: Desfiguramiento que afecta también a la

mano (3)

3 Metacarpo y mano

Incluye: Desfiguramiento que afecte también a la
mufieca y el carpo
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84

84.0
84.1
84.2

84.3

84.4

84.5

84.6

848
84.9

85

85.0
85.1
852
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4 Dedo

Incluye: Pulgar.
Excluye: Desfiguramiento clasificable bajo 3

5 Cadera y muslo

6 Rodilia y pierna
7  Tobillo, pie y dedo
8*  Miltiple

9

Incluye: Las que afectan a la totalidad de una extre-
midad o a ambas extremidades, inferior y
superior

Localizacion sin especificar

Insuficiencia de diferenciacién de las partes

‘Incluye: Insuficiencia de separacién de las partes

Deformidad congénita

-Sinostosis

‘Retraccidn congénita del tejido blando
‘Incluye: Retraccién debida a insuficiencia de diferencia-

cién del misculo, ligamento y estructuras capsula-
res tales como artrogriposis, camptodactilia y
dedo en gatillo

Contractura muscular esquelética congénita
Incluye: -Clinodactilia

Sindactilia simple

Sindactilia del tefido blando

Incluye: Sinoniquia

Sindactilia dsea -

Incluye: :Fusiones, acrosindactilia, sindrome de Apert y
braquisindactilia

Otra

Sin especificar

Otra malformacién congénita _
Excluye: Las de los érganos internos {65 y 66)

Hipoplasia de piel v ufias
Hipoplasia de estructuras musculotendinosas
Hipoplasia de estructuras neurovasculares

85.3

85.4

85.5

85.6

85.7
85.8

85.9

86
86.0

86.1
86.2
86.3
86.4

86.5

86.6

86.7

86.8
86.9

87
87.0

Otra hipoplasia

Incluye: Hipoplasia en mas de uno de los tipos de tejidos
precedentes (85.0 - 85.2)

Excluye: Enanismo (70.60) y acondroplasia, y defecto gene-
ralizado del esqueleto (70.65)

Crecimiento excesivo
Excluye: Deficiencias de la configuracidn fisica (70.6) y
gigantismo {70.61)

Duplicacicnes de la estructura dsea
Incluye: Las de los huesos de las extremidades

Otras duplicaciones

Incluye: Las de los tejidos, como polidactilismo y mano en
espejo

Banda de constriccion congénita

Otra
Incluye: Aracnodactilia

Sin especificar

Otro desfiguramiento estructural
Atrofia, completa
Incluye; Emaciacion (70.63)

Otro tipo de atrofia
Otro defecto del tefido blando, completa
Orro defecto del tejido blando

Hinchazon de los tejidos
Incluye: Tumores
Excluye: El debido a liquido (86.5 y 86.6)

Otra hinchazon, completa
Incluye: Linfedema

Otra hinchazon
Incluye: Edema

Estructuras accesorias
Excluye: Dedos supernumerarios (85.6)

Otro desfiguramiento estructural
Sin especificar

Otro desfiguramiento
Pigmentacion

151




87.1
87.2

87.3

87.4
87.5

87.6
877
87.8
§7.9

Incluye: Despigmentacién
Cianosis '

Otra perturbacion de la coloracion de I piel
Incluye: Hematomas, erupciones e infecciones de la piel
Exciuye: Hematoma generalizado (92.4)

Otra perturbacion circulatioria de la piel
Incluye: Venas varicosas

Perturbacion en la sudoracion

Exudacion

Iﬂciuye: Exceso de escamas
Cicatrices

Pilosidad anormal

Otra anormalidad de la piel
Otra y sin especificar

OTRAS DEFICIENCIAS DESFIGURADORAS (88-89)

88
88.0

88.1
88.2
88.3
88.4
88.5
88.6

88.7
88.8
33.9

89
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Orificio anormal
Traqueostomia

Gastrostomia

Heostomia

Colostomia

Otra derivacion gastrointestinal
Sonda vesical

Ortra derivacion urinaria

Inclaye: ‘Incontinencia extrauretral
Ortro orificio artificial

Otro orificio andmalo

Sin especificar

Otra deficiencia desfiguradora

9 DEFICIENCIAS GENERALIZADAS, SENSITIVAS
Y OTRAS

DEFICIENCIAS GENERALIZADAS (50-94)

90 Deficiencia miltiple
80.0 Muliiple, de todas clases
50.1 Muliiple, de funciones mentales, habla y sentidos especiales

Incluye: Asociacién a deficiencias viscerales y del esqueleto
90.2 Muliiple, de funciones mentales y habla

90.3 Multiple, de sentidos especiales, viscera v esqueleto
90.4 Multiple, de sentidos especiales

90.5 Muliiple, de viscera v esqueleto

90:8 Otras

90.9 Sin especificar

91 Deficiencia grave de la continencia

Excluye: Incontinencia refieja, por rebosamiento, por

imperiosidad miccional y de esfuerzo (63)

91.0 Sujeta a control por dispositivos
Incluye: Dispositivos de adaptacidon y estimuladores
eléctricos

Excluye: Ropa protectora especial {clasificar en su lugar
adecuado en 91.1 - 91.8)
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91.1

91.2
91.3

01.4
91.5

91.6
51.7

91.8
91.9

922

92.0

92.1
92.2
92.3
92.4
92.5
92.6

92.7

92.8
92.9
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Doble incontinencia con una frecuencia superior a una vez

por noche y una vez por dia

Incluye: Ensuciar (incontinencia fecal) y mojar {inconti-
nencia de orina) con mayor frecuencia de lo
especificado

Orra incontinencia doble 1odas las noches ¥ todos los dias
Doble incontinencia con frecuencia superior @ una vez cada
24 horas

Otra incontinencia doble

Incontinencia fecal con una frecuencia superior a una vez
cada 24 horas
Otro tipo de incontinencia fecal con una frecuencia superior

" g una vez por semand

Incontinencia de orina con una frecuencia superior a una
vez cada 24 horas

" Otra

Sin especificar

* Excluye: Incontinencia fecal NOS (62.9)

Susceptibilidad indebida al trauma

Excluye: Deficiencia intermitente de la conciencia (21) y
deficiencia de la funcién de equilibrio (48)

Trastornos hemorrdgicos
Incluye: Tendencia a sufrir hemorragias
Excluye: Hematomas (92.4)

Fragilidad del esqueleto

Otra susceptibilidad indebida a contraer fracturas
Suscepf.ibfiidad indebida a iilceras por presicn
Hematomas generalizades

Indebida insensibilidad al dolor

Otro tipo de susceptibilidad indebida de los tejidos
Incluye: Escorbuto

Disminucion de las facultades de recuperacion asociadas al
envejecimiertio

Otra

Sin especificar

93

93.0

93.1
932

93.3

934

93.5

93.6

93.7
93.8
93.9

94

94.0

94.1

94.2
94.3.

%4.4
94.5

Deficiencia metabdlica
Excluye: Deficiencia de la configuracién fisica (70.6) y fra-
gilidad del esqueleto (92.1)

Deficiencia de crecimienio
Incluye: Desarrolle y maduracidn insuficientes

Fragilidad

Htolerancia a dietas especificas
Incluye: Sensibilidad al gluten

Orrg limitacion dietética
Incluye: Diabetes
Excluye: Intolerancia al alimento (62.0)

Malnutricion
Pérdida de peso
Excluye; Emaciacion (70.63)

Exceso de peso
Excluye: Obesidad (70.64)

Polidipsia
Otra
Sin especificar

Otras deficiencias generalizadas
Excluye: Deficiencia de suefio (22)

Dependiente de dispositives electromecdnicos para prolon-
gar la vida
Incluye: Marcapaso, dialisis renal y respirador

Postracion intermitente
Incluye: Ea que sobreviene en los casos de asma o jagueca
Excluye: Vértigo (48)

Algia generalizada

Fiebre
Incluye: Pirexia

Prurito generalizado

Otro tipo de debilidad
Incluye: Debilidad (generalizada) SAl
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94.6

54.8

04.¢

95

95.0

95.1

95.2

953

95.4

95.5

95.6

95.7

95.8

959

96
96.0
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Fatiga generalizada

Incluye: Fatiga SAI

Excluye: Tendencia a fatigarse (28.5)
Otra

Sin especificar
- DEFICIENCIAS SENSITIVAS (95-98)
Deficiencia sensitiva de la cabeza

Anestesia
Excluye: Insensibilidad del ojo (58.2)

. Perturbacion de la sudoracion.

. Variacion de la temperatura

Algia facial

Dolor de cabeza

Otro dolor en la cabeza

Incluye: Congestién, palpitacion y tensién
Excluye: Dolor de oidos (49.3})

Prurito

Entumecimiento
Incluye: Paretesia y hormigueo

Orra

Sin especificar

Deficiencia sensitiva del tronco

Anestesia

96.1
96.2

96.3

06.4

86.5

96.6

96.7

96.8

96.9

97
97.0

97.1

97.2
97.3

97.4

97.5

Perturbacion de la sudoracion
Variacion de la temperatura

Algia en la espalda
Incluye: Algia en el cuello y lumbago

Otra algia en la region del tronco

* Excluye: Algia abdominal (62.3), algia tordcica {61.3y 61.4)

y colico renal {(63.0)

Otro dofor en la region del tronco

Incluye: Opresion y tension

Excluye: Dolor tordcico (61.3 y 61.4) y opresién del torax al
hacer ejercicio (61.5)

Prurito

Adomercimiento
Incluye: Parestesia y hormigueo

Orra

Sin especificar

Deficiencia sensitiva de la extremidad superior
Anestesia

Perturbacion de la sensibilidad profunda
Incluye: Astercognosis

Variacion de la temperatura
Dolor al hacer ejercicio

Otra algia
Incluye: Causalgia

Orro dolor
Incluye: Opresidn y tension
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97.6

97.7

97.8

979 .

98

98.0

98.1
08.2
98.3

98.4

98.5

98.6

98.8

98.9
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Escozor

Adormecimiento
Incluye: Parestesia y hormigueo

Otra
Incluye: Ardor o picores, y calambres o espasmos

Sin especificar

Otra deficiencia sensitiva
Incluye: La de la extremidad inferior

Anestesia

. Perturbacion de la sensibilided profunda
- Incluye: ' Astereognosis

Cambio de temperatura

Algia

Incluye: Causalgia

Excluye: Dolor al hacer gjercicio (61.5)
Otro dolor

Incluye: Opresion o tensidn

Excluye: Claudicacidn intermitente (61.5)

Prurito
Excluye: Prurito generalizado (94.4)

Adormecimiento
Incluye: Parestesia y hormigueo

Otra
Incluye: Ardor o piccores, y calambres o espasmos

Sin especificar

929

99.0

99.1

99.2

99.3

99.8

99.9

OTRAS DEFICIENCIAS (99
Otra deficiencia
Embarazo
(El embarazo se ha incluido dentro de esta clasificacion
porgue va asociado con ciertas limitaciones funcionales)
Gangrena de la extremidad superior
Gangrena de la extremidad inferior
Otro tipo de gangrena
Incluye: Aquella que afecta a la extremidad superior &
inferior.

Ctira

Sin especificar
Incluye: Deficiencia SAI
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ORIENTACION SOBRE LA ASIGNACION

Las deficiencias guardan semejanza con las voces de enfermedad
en la CIE dado que se las concibe mejor como fendémenos de umbral;
para cualquier categoria dada, lo que se hace es un juicio acerca de si
la deficiencia se da o no.

La aparente gran amplitud del codigo puede ser motivo de des-
aliento a primera vista. Ahora bien, el nivel de detalle al que se
desciende cumple una doble finalidad: en primer término, es un
medio de definir el contenido de las clases, y, en segundo término,
permite descender a niveles muy especificos a aquetios usuarios que
deseen tal grado de detalle. La estructura taxonémica del codigo se
asemeja a la de la CiE en cuanto que es jerdrquica, preservando el
significado incluso en los casos en que el codigo se utilice sélo en su
forma abreviada. Asi pues, ¢l nivel de detalle a que se desee llegar
queda al arbitrio del usuario.

Hasta aqui, las consecuencias mis inmediatas de la enfermedad
—las principales deficiencias— parece que se han hecho constar por
to general en registros. Por consiguiente, la codificacion siguiendo las
categorias del codigo DE de todo lo que se haya registrado no deberia
presentar dificultades insuperables. El problema principal parece que
se relaciona con una infravaloracidn en la medida enque se hayan
omitido deficiencias significativas.

En adelante, se sugiere que las nueve secciones principales del
cédigo DE se utilicen como lista de referencia aplicable a cada sujeto.
Ello requeriria gue el observador se hiciese una serie de preguntas:
“;Tiene esta persona una deficiencia intelectual, tiene alguna otra
deficiencia psicoldgica, tiene una deficiencia del lenguaje?” y asi suce-
sivamente. Entonces podria extraerse informacion adicional de cual-
quier cuestiéon respondida afirmativamente, a tenor de las lineas de
mayor detalle contenidas en el cédigo.

El principal aspecto al que habrd de atender en e} futuro hace
referencia a los criterios de identificacion y a su relacién con el nivel
de gravedad. Las dificultades se han hecho constar bajo el epigrafe
“Desviacion de las normas”, en 'la anterior seccidn dentro de las
Consecuencias de la enfermedad (pag. 65).
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SECCION 3
CLASIFICACION DE LAS DISCAPACIDADES

Relacidn de categorias de dos digitos
Discapacidades de la conducta
Discapacidades de la comunicacién
Discapacidades del cuidado personal
Discapacidades.de la locomocién
Discapacidades de la disposicién del cuerpo
Discapacidades de la destreza
Discapacidades de la situacion
Discapacidades de una determinada aptitud
Otras restricciones de la actividad

Niveles suplementarios

Orientactones sobre la adscripecion

QO N L B W R e
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DISCAPACIDAD

: Definicién: Dentro de la experiencia de ta Salud, una discapacidad
es toda restriccidn o ausencia (debida a una deficiencia) de la capaci-
dad de realizar una actividad.en la forma o dentro del margen que se
considera normal para un ser humano.

Caracteristicas: La discapacidad se caracteriza por excesos o insu-
ficiencias en el desempefio y comportamiento en una normal activi-
dad rutinaria, los cuales pueden ser temporales o permanentes, rever-
sibles o irreversibles y progresivos o regresivos. Las discapacidades
pueden surgir como consecuencia directa de la deficiencia o como
una respuesta del propio individuo, sobre todo la psicolégica, a defi-

ciencias fisicas, sensoriales o de otro tipo. La discapacidad representa ..

la objetivacion de una deﬁmenc:a y, en cuanto tal, refleja alteraciones
a mvel de la persona.

La discapacidad concierne a aqueiias hablhdades en forma de
actividades y comportamientos compuestos, que son aceptados por
lo general como elementos esenciales de-la vida cotidiana. Son ejem-
plos de ello las alteraciones de las formas apropiadas del comporta-
miento personal (tales como el controt de esfinteres y la destreza para
lavarse y alimentarse con antonomia), del desempeiio de otras activi-
dades de {a vida cotidiana y de las actividades !ocomotrlces {como la
capacidad de caminar),
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1))
11

12
13
i4
15
16

i7
18
19

20
21
22

23
24
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RELACION DE LAS CATEGORIAS DE
DISCAPACIDAD DE DOS DIGITOS

DISCAPACIDADES DE LA CONDUCTA

Piscapacidades de la conciencia (10-16)

Discapacidad de la conciencia del yo

Discapacidad en lo referente a la localizacion en el
tiempo y en el espacio

-Otra discapacidad de identificacion

Discapacidad de la seguridad personal

Discapacidad en lo referente a la conducta situacional
Discapacidad en la adquisicién del conocimiento

Otra discapacidad de caracter educativo

Discapacidades de las relaciones (17-19)

Discapacidad del rol familiar
Discapacidad del rol ccupacional
Otra discapacidad de la conducta

DISCAPACIDADES DE LA COMUNICACION

Discapacidades del hablar (20-22)

Discapacidad para entender el habla
Discapacidad para hablar
Otra discapacidad del hablar

Discapacidades para escuchar (23-24)

Discapacidad para escuchar el habla

. Otra discapacidad para escuchar

25
26
27

28

29

30
31
32

33
34

35
36

37

38
39

Discapacidades para ver (25-27)

Discapacidad para tareas visuales de conjunto
Discapacidad para tareas visuales de detalle
Otra discapacidad para ver y actividades similares

Otras discapacidades de la comunicacién (28-29)

Discapacidad para escribir
Otra discapacidad de la comunicacién

DISCAPACIDADES DEL CUIDADO PERSONAL

Discapacidades de la excrecién (30-32)

Dificultad excretoria controlada
Dificultad excretoria incontrolada
Otra discapacidad de excrecion

Discapacidades de 1a higiene personal (33-34)

Discapacidad para bafiarse
Otra discapacidad de la higiene personal

Discapacidades para arreglarse (35-36)

Discapacidad para ponerse la ropa
Otra discapacidad para arreglarse

Discapacidades para alimentarse y otras del cuidado per-
sonal (37-39)

Discapacidad en los preparativos de la comida
Otra discapacidad para alimentarse
Otra discapacidad del cuidado personal
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45
41
42
43

45

46
47

48
49

50
51

52
53
54
55
56
57

168

DISCAPACIDADES DE LA LOCOMOCION

Discapacidades de ambulacion (40-45)

Discapacidad para caminar
Discapacidad para salvar desniveles
Discapacidad para subir escaleras
Otra discapacidad para subir
Discapacidad para correr

Otra discapacidad de ambulacién

Discapacidades que impiden salir (46-47)

Discapacidad para desplazarse
Discapacidad de transporte

Otras discapacidades de Ia locomocién {48-49)

Discapacidad para levantarse
Otra discapacidad de la locomocion

DISCAPACIDADES DE LA DISPOSICION DEL |

CUERPO
Discapacidades domésticas (56-31)

Discapacidad para proveer a la subsistencia
Discapacidad para las tareas del hogar

Discapacidades del movimiento del cuerpo {52-57)

Discapacidad para recoger

Discapacidad para alcanzar

Otra discapacidad de la funcién del brazo
Discapacidad para arrodillarse

Discapacidad para agacharse

Otra discapacidad del movimiento del cuerpo

58
59

60
6l

62

63

65
66

67

68
69

70
71

72

Otras discapacidades de la disposicién del cuerpo (58-59)

Discapacidad postural
Otra discapacidad de la disposicidn del cuerpo

DISCAPACIDADES DE LA DESTREZA

Discapacidades de la vida cotidiana {60-61)

Discapacidad para regular el entorno
Otra discapacidad de la vida diaria

'Discapacidades de ia actividad manual (62-66)

Discapacidad para manejar los dedos
Discapacidad para agarrar

Discapacidad para sujetar

Discapacidad del uso de la mano

Otra discapacidad de la actividad manual

Otras discapacidades de |z destreza (67-69)

Discapacidad para controlar ¢l pie
Otra discapacidad de control del cuerpo
Otra discapacidad de la destreza

DISCAPACIDADES DE SITUACION

Discapacidades de dependencia y resistencia (70-71)

Dependencia circunstancial
Discapacidad en la resistencia

Discapacidades ambientales (72-77)
Discapacidad relativa a la tolerancia de temperatura
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73

74
75
76

77

78

170

[_)iscapgcidad relativa a la tolerancia de otras caracteris-
ticas climdticas

Discapacidad relativa a la tolerancia al ruido
Discapacidad relativa a la tolerancia a la iluminacién

Disca_pacidad relativa a la tolerancia al strés en el
trabajo

Discapacidad relativa a la tolerancia de otros factores
ambientales

Otras discapacidades de situacién (78)

Otra discapacidad de situacion

DISCAPACIDADES DE UNA DETERMINADA
APTITUD

OTRAS RESTRICCIONES BE LA ACTIVIDAD

DISCAPACIDADES DE LA CONDUCTA

Hacen referencia a la conciencia y capacidad de los sujetos para
conducirse, tanto en las actividades de la vida diaria como en la
relacién con otros, incluida la capacidad de aprender

10

10.0
10.1

Excluye: Discapacidades de la comunu_:acmn {2)

DISCAPACIDADES DE LA CONCIENCIA
(10-16) :
La conciencia hace referencia a tener conocimiento

Discapacidad de [a conciencia del yo

Incluye: Perturbacién de la capacidad para desarrollar o
: mantener una representacion mental de la identi-
dad del yo o cuerpo del sujeto {“esquema corpo-
ral™ y su continuidad en ¢l tiempo; y perturbacién
de la conducta resultante de la interferencia con la
consciencia o sentido de la identidad y confusion
(interpretacion inadecuada y respuesta a aconte-
cimientos externos, que se expresa por medio de
agitacién, inquietud y alboroto).
Discapacidad transitoria de la conciencia del yo

Discapacidad en la orientacion del esquema corporal

Incluye: Perturbacién de la representacién mental del
cuerpo del sujeto, tal como incapacidad de la dife-
renciacién derecha-izquierda, experiencias de
“miembro fantasma™ y otros fendmenos similares

171




10.2

13.3

10.4

10.8
10.9

1

[L8
9

12

177

Desaseo personal
Incluye: Despreocupacion por afeitarse o cuidar el estado
del cabello y llevar prendas sucias

Ortra perturbacion de la apariencia

Incluye: Vestir o maquillarse de forma descuidada, y apa-
riencia fisica muy extrafia {tales como levar
“documentos secretos”y prendas de vestir o ador-
nos especiales con un significado idiosincratico,
que pueden tener que ver con delirios), de gusto
muy poco apropiado o visiblemente pasado de
moda

Otra periurbacion de la presenracion del vo

Incluye: Perturbacion de la capacidad de ofrecer una ima-
gen favorable en las situaciones sociales. tales
como no prestar atencién a las rutinas sociales de
apoyo (por ejemplo, saludar, asistir a fiestas, dar
las gracias, pedir perddn, excusarse, y reciproci-
dad de todo ello) y falta de “presencia™ (por ejem-
plo, carencia total de originalidad o conformidad

‘ excesiva en el comportamiento)

Excluye: Conducta no convencicnal intencional (no es una
discapacidad)

Otra

Sin especificar

Discapacidad en lo referente a la localizacién en el tiempo y
el espacio

Incluye: Perturbacién de la capacidad del sujeto para loca-
lizar debidamente objetos externos, acontecimien-
tos y & si mismo en relacién con las dimensiones.
de tiempo y espacio

Discapacidad transitoria en lo referente a la localizacidn en
el tiempo v el espacio

Otra

Sin especificar

Otra discapacidad de identificacion

Incluye: Perturbacién de la capacidad para identificar
" debidamente a objetos v personas

12.0
12.1

12.8
12.9

13

13.0

- 131

13.2

13.3

13.4
13.5

13.8
13.9

14

Discapacidad transitoria para identificar objetos 1 personas
Conducta fuera de contexto

Conducta que es generalmente apropiada pero que no lo es
a tenor del [ugar, tiempo o grado de madurez

Incluye: Choque cultural {¢como es el caso de los imigran-
tes), adoptar distintas identidades {por ejemplo,
trasvestismo y pasar por otro, como ¢l negro que
se hace pasar por blanco), pasar por débil mental,
andar rompiendo tabies

Otra
Sin especificar

Discapacidad de la seguridad personal

Incluye: Perturbacién de la capacidad para eludir riesgos
para la integridad del cuerpo del sujeto, como
estar en peligro de herirse o ser incapaz de preca-
verse de cualquier riesgo :

Tendencia a causarse heridas
Incluye: Riesgo de suicidio o de autoinfligirse heridas

Discapacidad para garantizar la seguridad personal en
situaciones especiales

Incluye: Hallarse en peligro en situaciones especiales, tales
como las relacionadas con los viajes y transportes,
la ocupacién y el tiempo libre; deporte incluido

Excluye: Discapacidad del rol ocupacional (18)
Conducta potencialmente peligrosa para el sujeto mismo
Incluye: Dejar encendido el gas o no apagar el fuégo
Otra conducta irresponsable

Incluye: Tirar cerillas encendidas en ia alfombra
Extravios

Otro desvario

Incluye: Vestirse indebidamenite

Orra o

Sin especificar

Discapacidad en lo referente 2 la conducta situacional
Incluye: Perturbaciéon de la capacidad para registrar y
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14.0

14.1

14.2

14.8
14.9

i5

16

16.9

174

entender las relaciones entre los objetos y las per-
sonas en las situaciones de la vida diaria

Excluye: Discapacidad de la seguridad personal en situa-
ciones especiales (13.1)

Discapacidad para comprender las situaciones -

Incluye: Perturbacion de la capacidad de percibir, registrar
o comprender las relaciones entre cosas y personas

Discapacidad para interpretar las situaciones

Incluye: Falsa interpretacién de las relaciones entre perso-
nas y cosas y su significado

Discapacidad para hacer frente a la situacion

Incluye: Perturbacién de la capacidad para realizar activi-
dades en situaciones especificas, tales como las
realizadas fuera de la casa o ante la presencia de
determinados animales u otros objetos

E_kcluye: Discapacidad de conducta en las situaciones de
_ crisis (18.6)

Otra '
Sin especificar

Discapacidad en la adquisicién del conocimiento

Incluye: Perturbacién general de la capacidad para apren-

* der, como la que puede deberse a deficiencias del

intelecto o de la capacidad para aprender nuevas
habilidades '

Otra discapacidad de carsicter educativo

Incluye: Otra discapacidad para aprovecharse de las opor-
tunidades educativas debido a la perturbacién de
las capacidades individuales especificas para
adquirir, procesar y retener nueva informacién

Excluye: Las debidas a discapacidades d¢ la comunicacion
(2) y a otras discapacidades (3-7)

Sin especificar

Incluye: Disminucion de las funciones mentales SAl

17
17.0

17.1

17.2

17.3

17.8
17.9

DISCAPACIDADES DE LAS RELACIONES (17-19)

Discapacidad del rol familiar
Discapacidad en la participacion en actividades del hogar

Incluye: Perturbacién en la capacidad para desarrollar
actividades comunes habituales tales como comer
juntos, realizar tareas domésticas, salir juntos de
visita, participar en juegos y ver la television, y
conducirse durante estas actividades, asi como en
la toma de decisiones sobre asuntos del hogar,
como pueden ser las decisiones relativas a los hijos
y al dinero

Discapacidad en el rol convugal afective

Incluye: Perturbacién de la relacién afectiva continuada
con pareja o cényuge heterosexual y de la comu-
nicacién (asi, hablar sobre los hijos, noticias y
sucesos de la vida cotidiana), de la capacidad para
mostrar afecto y calor (pero excluyendo estallidos
culturalmente habituales de ira o irritabilidad) y
generar el sentimiento de constituir una fuente de
apoyo para el otro conyuge.

Otra discapacidad del rol marital

Incluye: Perturbacién de las relaciones sexuales con la
pareja heterosexual habitual (incluida la practica
del coito y si el sujeto y su pareja hallan satisfacto-
rias las relaciones sexuales)

Discapacidad del rof paremal

Incluye: Perturbacion de la capacidad para asumir y reali-
zar las tareas propias del cuidado de los hijos que
corresponden a la posicién que ocupa €l sujgto en
el hogar (asi, dar de comer, meter en la cama o
ilevar al colegio, por lo que se refiere a los nifios
pequefios, y ocuparse de las necesidades de los
hijos, en el caso de los hijos mayores) y para mani-
festar interés por los hijos (asi, jugar con elios,
leerles un cuento € interesarse por los problemas
de los hijos o por sus deberes escolares)

Otra discapacidad del rol familiar
Sin especificar
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18

18.0

18.1

18.2

18.3

18.4

18.5

18.6

176

Discapacidad del rol acupacional

Incluye: Perturbacién de la capacidad para organizar y
participar en actividades rutinarias relacionadas
con la ocupacién del tiempo, no limitada a la
realizacidn del trabajo

Excluye: Discapacidades de la situacidn (70-79)

Discapacidad en la morivacion

Inctuye: Interferencia con la capacidad de trabajar en vir-
tud de una severa deficiencia de impulso

Discapacidad en la cooperacicn

Incluye: Incapacidad para cooperar con otros y para “dar y
tomar” en la interaccién social

Discapacidad en la rutinag laboral

Inciiye: Perturbacién de otros aspectos de adaptaciéna la
rutina laboral {como ir a trabajar regularmente y a
tiempo, y observar las reglas)

Discapacidad para organizar la rutina cotidiana

Incluye: Perturbacion de la capacidad para organizar acti-
vidades de acuerdo con una secuencia temporal, y

dificultad de tomar decisiones sobre temas de la
vida cotidiana

Otra discapacidad en la realizacién del trabajo

Incluye: Otra inadecuacion en la realizacidén y resultados
del trabajo

Discapacidad en actividades recreativas

Incluye: Falta de interés en las actividades de ocio {tales
como ver la television, escuchar la radio, leer
periodicos o libros, participar en juegos y tener
hobbies) y en sucesos de caracter local y mundial
(incluidos los esfuerzos por obtener informacién)

Discapacidad del comportamiento en situaciones criticas

Incluye: Respuestas insatisfactorias o inadecuadas a inci-
dentes (asi, enfermedad, accidente u otros inciden-
tes que afectan a un miembro de la familia o a
otras personas), emergencias (como el fuego) y
otras experiencias que normalmente requieren una
rapida decision y accién

8.8

18.9

19

19.0

19.1

19.2

19.3

Otra discapacidad del rol veupacional

Incluye: Para los sujetos que no trabajan, la perturbacion
del interés por conseguir un trabajo o volver al
antiguo puesto, y los pasos dados para alcanzar
esta finalidad

Excluye: Otra discapacidad del rol social {19.2)
Sin especificar

Otra discapacidad de la conducta

Incluye: Perturbacion de las relaciones interpersonales
fuera del hogar

Excluye: Discapacidad del rol ocupacional (18)

Conducta antisocial

Incluye: Severamente inadaptado, psicdpata y delincuente
Indiferencia a las normas sociales acepladas

Incluye: Conducta que resulta embarazosa (como hacer
sugerencias o insinuaciones sexuales, o no conte-
nerse en rascarse los genitales o en soltar ventosi-
dades ruidosas), irrespetuosa (como cantar, hacer
chistes tontos u observaciones 1mpertinentes, o
mostrar exceso de familiaridad) o histriénico
{como expresar los sentimientos de forma exage-
rada, dramatica o histriénica)

Otra discapacidad del rol social

Incluye: Conducia manifiesta del sujeto que implique dis-
cusiones, arrogancia, ira, irritabilidad acusada u
otras fricciones suscitadas en siteraciongs sociales
fuera del propio hogar (por ejemplo, con supervi-
sores, compaiieros de trabajo o clientes, si el sujeto
realiza su trabajo en el exterior; con los vecinos y
otras personas de la comunidad, si el sujeto tiene
un rol domeéstico; con profesores, directores y
compaiieros de estudio, si el sujeto es un estu-
diante; v con los compafieros de residencia si el
sujeto habita en comiln con oiros)

Excluye: Discapacidades de la conciencia del yo (I0) y
de identificacién (11-12)

Otra discapacidad de la personalidad
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19.4

19.5
19.9

1782

Incluye: Otros excesos o falta de cualquier rasgo de perso-
nalidad SAl

Otro trastorno severo de la conducta

Incluye: Otra perturbacién de la conducta que presenta
problemas de control (como agresividad, destruc-
tividad, extrema hiperactividad e intento de lla-
mar ia atencion) NCOP

Otras

Sin especificar

Incluye: Trastorno de la conducta SAIl

2

DISCAPACIDADES DE LA COMUNICACION

Hacen referencia a la capacidad del sujeto para generar y emitir
mensajes, asi como para recibir y comprender mensajes

20

21

22
22.0

221

DISCAPACIDADES DEL HABLAR (20-22)

Discapacidad para entender el habla

Incluye: Pérdida o restriccién de ia capacidad para enten-
der el significado de los mensajes verbales

Excluye: Discapacidades para escuchar (23) y dificultades
coyunturales como desconocimiento de un len-
guaje local

Discapacidad para hablar

Incluye: Pérdida o restriccidn de la capacidad para produ-
cir mensajes verbales audibles y para transmitir un
significado a través del habla

Otra discapacidad del hablar
Discapacidad para entender otros mensajes audibles
Excluye: Discapacidades para escuchar (24)

Discapacidad para expresarse mediante cddigos de lenguaje
Sustitutivos

Incluye: Pérdida o restriccién de la capacidad para trans-

179




22.2

22.8
22.9

23

24

25

206

27

27.9
27.1

' Otra discapacidad para escuchar
‘Incluye: . Pérdida o reduccion de la capacidad para recibir

mitir informacién mediante un codigo de lenguaje
de signos

Otra discapacidad con cddigos de lenguaje sustitutivos

Incluye: Pérdida o reduccion de la capacidad para recibir
informacién mediante un cédigo a base de len-
guaje de signos

Otra

Sin especificar

DISCAPACIDADES PARA ESCUCHAR (23-24)

Discapacidad para escuchar el habla

Incluye: Pérdida o reduccién de la capacidad para recibir

mensajes verbales

otros mensajes audibles

DISCAPACIDADES PARA VER (2527)

Discapacidad para tareas visuales de conjunto

Incluye: Pérdida o reduccidéndela capacidad para ejecutar
‘tareas que requieren una adecuada visién distante

o periférica

Discapacidad para tareas visuales de detalle

Incluye: ' Pérdida o reduccidén dela capacidad para gjecutar
tareas que requieren una agudeza visual adecuada,

como leer, reconocer rostros, escribir y efectuar_ :

manipulaciones que precisen de la vista

Otra discapacidad para ver y actividades similares

Excluye: Discapacidad relativa a la tolerancia a la ilumina-
cion (75)

Discapacidad para la vision nocturna

Discapacidad para el reconocimiento de los colores

27.2

27.3

27.4

275

278
279

28

29
29.0

Discapacidad para la comprension de mensajes escritos

Incluye: Pérdida o reduccidn de la capacidad para descodi-
ficar y entender mensajes escritos

Otra discapacidad para la lectura del lenguaje escrito

Incluye: Dificultad para la velocidad o la resistencia en la
lectura )

Discapacidad para leer otros sistemas de notacion

Incluye: Pérdida o reduccidn de la capacidad para leer
Braiile por un sujeto. discapacitdde en vision de
cerca que anteriormente habia tenido esta capaci-
dad, o dificultad para aprender este sistema de
notacion para un sujeto discapacitado en visidn de
cerca

Discapacidad para la lectura labial

Incluye: Pérdida o reduccion de la capacidad para leer los
labios por un sujeto discapacitado para escuchar
que anteriormente habia tenido esta capacidad, o
dificultad para aprender esta destreza por un
sujeto discapacitado para escuchar

Otra
Sin especificar

OTRAS DISCAPACIDADES DE LA COMUNICACION
(28-29)

Discapacidad para escribir

Incluye: Pérdida o reduccion de la capacidad para codifi-
car el lenguaje en palabras escritas y para efectuar
mensajes escritos o hacer signos graficos

Otra discapacidad de la comunicacion
Discapacidad para la comunicacion simbolica

Incluye: Pérdida o restriccion de la capacidad para enten-

der signos y simbolos asociados a c6digos conven-
cionales {por ejemptlo, semaforos y sefiales de tra-
fico, pictogramas) y para leer mapas, diagramas
sencillos y otras representaciones esquematicas de
objetos
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29.1

29.2

298
29.9

%9

Otra discapacidad para la expresion no verbal

Incluye: Pérdida o restriccion de la capacidad para trans-
mitir informacién mediante gestos, expresiones y
procedimientos similares

Orra discapacidad para la comunicacion no verbal

Incluye: Pérdida o restriccion de la capacidad para recibir
informacién mediante gestos, expresiones y pro-
cedimientos similares

Otra

Sin especificar
Incluye: Discapacidad de comunicacion NOS

3 DISCAPACIDADES DEL CUIDADO PERSONAL

Hacen referencia a la capacidad del sujeto para cuidarse en lo con-
cerniente a las actividades fisioldgicas basicas, tales como la excre-
cidn y la alimentacién, el cuidado proptio, la higiene y el vestido

30

30.0
30.1
302

30.3
304

DISCAPACIDADES DE LA EXCRECION (30-32)

Dificultad excretoria controlada

El control hace referencia a la mitigacidn de las consecuen-
cias de la dificultad excretoria mediante un cierto grado de
regulacién ya sea mediante mecanismos de adaptacidn,
estimuladores eléctricos, vestimenta protectora especial u
otros procedimientos, de forma que resulte posible ilevar
una vida normal

Control mediante mecanismos de adaptacion
Control mediante estimuladores eléctricos
Derivacion gastrointestinal

Incluye: lHeostomia y colostomia
Excluye: Operaciones de pequefios circuitos internos (70.5)

Sonda vesical permanente
Otra derivacion urinaria

Incluye: Con orificic anormal {como cistostomia}
Excluye: Operaciones de pequefios circuitos internos (70.5)
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30.5
30.8
30.9

31
310

311

312
31.3
31.4
318
319

32
32,0

32.1
322

328
32.9

33

330
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Control mediante ropa proteciora especial
Orro control de la dificultad excretoria

Sin especificar

Dificultad excretoria incontrolada
Severag incontinencia doble

Frecuencia: todas las noches y todos los dias
Incluye: Ensuciar (incontinencia fecal) y mojar (inconti-
nencia urinaria)

Moderada incontinencia doble
Frecuencia superior a una vez por semana de noche y de dia

Orra incontinencia doble

" Orra incontinencia fecal

Orrg incontinencia urinaria

" Orra incontinencia incontrolada

- Sin especificar

- Otra discapacidad de excrecion

Asociada con la dificuliad de desplazarse en el hogar
Dificultad del individuo para ir al retrete
Asociada con la dificulted de trasladarse en otros lugares

Otra dificultad para la utilizacion de las instalaciones
sanitarias

Orra discapacidad de la excrecion

Sin especificar

DISCAPACIDADES DE LA HIGIENE PERSONAL
{33-34}

Discapacidad para baiiarse

Incluye: Darse un bafio completo, lavarse el cuerpo y la
espalda y secarse después

Asociada con la dificultad de desplazarse

Dificultad para el sujeto en desplazarse al bafio y desde €l
baiio

-

331
332
338
339

34

34.0
34.1
34.2
34.3
344
34.5
34.6
34.7

34.8
349

35

35.0
35.1

35.2
35.3

354

Orra dificultad al utilizar el bafio
Dificultad al utilizar la ducha
Otra discapacidad para bafiarse
Sin especificar

Otra discapacidad de Ia higiene personal
Lavarse la cara -

Lavarse el pelo

Incluye: Lavarse el cuello y los oidos
Cuidado de las manos

Incluye: lavarse y cuidarse las ufias
Cuidado de los pies

incluye: Lavarse y cuidarse las unas

Higiene post-excrecion

Higiene mensirual

Higiene dental

Culdado especifico segun el sexo

Incluye: Cepillarse el pelo y peinarse, y afeitarse
Otra

Sin especificar

DISCAPACIDADES EN EL VESTIR (35-36)

Discapacidad para ponerse la ropa

Excluye: Calzado

Ropa interior -

FParie inferior del cuerpo

Incluye: " Ponerse faldas y pantalones

Por encima de los hombros y brazos

Por encima de la cabeza

Incluye: Ponerse blusas, camisas y camisones
Ropa exterior

Incluye: Ponerse ropa de trabajo, batas y prendas de
abrigo s
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35.5

358
359

36
36.0

36.1

36.2
363
36.4
36.5
36.8
36.9

37
37.0

37.1
31.2

37.3
374

37.8
37.9

Abrocharse

Incluye: Abrocharse botones, corchetes y cremalleras
Otra

Sin especificar

Otra discapacidad para arreglarse

- Calceteria

Incluye: Ponerse medias y calcetines

Calzado

Inciuye: Ponerse zapatos y atarse los cordones
Cobertura protectora de las manos

" Prendas de cabeza

Cosmética

Orro aspecto del adorno personal
cOtra
- Sin especificar

DISCAPACIDADES PARA ALIMENTARSE Y OTRAS
DEL CUIDADO PERSONAL {37-39)

Discapacidad en los preparativos de la comida

Servir bebidas '

Incluye: Servir el té

Sujetar jarras de bebida

Repartir comida

Incluye: servir comida

Preparar comida

Inciuye: Cortar carne y untar el pan con mantequilla
Utensilios de comer

Incluye: Sujetar los cubiertos y otros utensilios de comer
Orra

Sin especificar

38
38.0

38.1

382

383
38.4
38.5
38.8
389

39
39.0

39.1

39.8
39.9

Otra discapacidad para alimentarse
Beber

Incluye: Llevarse los alimentos a la boca y consumirlos
{asi, tomar a sorbos}

Comer

Incluye: Llevarse los alimentos a la boca e ingerirlos
Mascar

Incluye: Masticacidn

Tragar

Gastrostomia

Apetito escaso

Otra

Sin especificar

Otra discapacidad del cuidado personal
Dificultad en irse a la cama

Incluye: Dificultad en levantarse e incapacidad de tomar la
decision de irse a la cama
Excluye: Discapacidad por desplazarse (46)

Dificuliad en la cama

Incluye: Dificultad para mancjar las ropas de cama
Otra

Sin especificar
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4 DISCAPACIDADES DE LA LOCOMOCION

Hace referencia a la capacidad del sujeto para llevar a cabo activi-

dades caracteristicas asociadas con el movimiento de un lugar a otro,
de si mismo y de los objetos

40

41

Excluye: Movilidad general y consideracion del grado en
que ésta puede restaurarse medianie ayudas {codi-
ficada bajo la clasificacién de minusvalia), y tam-
bién discapacidades derivadas de una resistencia
disminuida (71) '

DISCAPACIDADES DE AMBULACION (40-45)

Discapacidad para caminar

Incluye: Ambulacién en terreno Hano
Excluye: Maniobrabilidad en desniveles de terreno (41-43)

Discapacidad para salvar desniveles

Incluye: Maniobrabilidad en desniveles de terreno como
salvar escalones ocasiopales entre diferentes
niveles

Excluye: Tramos de escaleras (42) y otros aspectos de Ia
ascepsion (43)
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42

43

44

45

46

46.0

46.1

46.2

46.3

46.8
46.9

47
47.0

«Aan

Discapacidad para subir escaleras

Incluye: Salvar tramos de escaleras y obstaculos artificiales
como escaleras de mano
Excluye: Escalones ocasionales (41)

Otra discapacidad para subir
Incluye: Obstaculos naturales

Discapacidad para correr

Otra discapacidad de ambulacion

DISCAPACIDADES QUE IMPIDEN SALIR (46-47)

‘ Discspacidad para desplazarse

Excluye: Las refativas a la excrecion (32), a bafiarse 33y
al transporte {47}

 Incorporarse estando echado
. Inctuye:  Dificultad en levantarse y tumbarse en la cama

Excluye: Dificultades en acostarse y levantarse que no
guardan relacién con el desplazamiento en si
39.0)

Incorporarse estando sentado

Incluye: Dificultad en sentarse y levantarse de una silla
Excluye: Dificultad asociada con el entrar o salir de los
- servicios (32) o entrar 0 salir de un coche (47.0)

Desplazamiento a pie

Incluye: Dificultad en desplazarse de pie a o desde una
cama asociado con problemas manipulativos

Alcanzar una cama o una silla

Incluye: Dificultad en alcanzar una cama o una silla
Otra

Sin especificar

Discapacidad de transporte
Transporte personal

Incluye: Dificultades tales como entrar o salir de un coche
o hacer uso de otras formas de transporte personal

47.1

47.2

47.7
47.8
479

43

49

Orros vehiculos
Incluye: Subir y bajar del transporte piiblico
Otra dificultad para ir de compras a lugar alejado

Incluye: Inac_cesibiiidad del lugar hasta el que se llega enun
medio de transporte (asf, imposibilidad de aparcar
los vehiculos lo suficientemente cerca)

Excluye: Hacer las compras en la vecindad (50.0) y falta de
disponibilidad de transporte {lo que es una
minusvalia)

Otra discapacidad de transporte
Otra discapacidad que impide salir de casa
Sin especificar

OTRAS DISCAPACIDADES DE LA LOCOMOCION (48-49)

Discapacidad para levantar

Incluye: Acarrear

Excluye: Dificultad para levantar y transportar relacionada
so6lo con la discapacidad para proveer a la subsis-
tencia (50) '

Otra discapacidad de la locomocion
Excluye: Discapacidades de movimiento del cuerpo (52-37)
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5 DISCAPACIDADES DE LA DISPOSICION DEL
CUERPO

Hacen referencia a la capacidad de un sujeto para llevar a cabo
actividades asociadas con la disposicidn de las partes del cuerpo, yen
elias se incluyen actividades derivadas tales como la realizacién de
tareas asociadas con el domicilio del syjeto

Incluye: Discapacidad de la destreza (6)

DISCAPACIDADES DOMESTICAS (50-51)

50 Discapacidad para proveer a la subsistencia
50.0 Procurarse el sustento

Incluye: Hacer las compras en la vecindad proxima
Excluye: Hacer las compras en lugares alejados unidoa la
discapacidad de transporte (47)

50.1 Transportar el sustento

Incluye: Disponer de provisiones en casa previo transporte
de las mismas {como transportar las compras}

50.2 Abrir recipientes
Incluye: Abrir latas

50.3 Preparar la comida
Incluye: Cortar y trocear
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50.4

50.5

50.6

50.7

50.8

50.9

51

51.0

511

51.2
51.3
514

51.5
51.6

51.8

51.9
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Mezclar alimentos

" Incluye: Batir

Cocinar solidos
Incluye: Levantar y servir de cazuelas y sartenes
Cocinar liquidos '

Incluye: Manejar y verter de recipientes que contienen
liguidos calientes

Servir la comida

" Incluye: Llevar bandejas

Higiene del utillaje alimentario

" Incluye: Fregar los utensilios después de las comidas
. Orra y sin especificar

Discapacidad para las tareas del hogar
Cuidado de la ropa de cama
Lavar en pequefia cantidad

Incluye: Lavado delicado a mano (asi, prendas pequefias o
delicadas)

Lavar en gran cantidad

Incluye: Ellavado de prendas grandes y de la ropa blanca
Secar la ropa lavada

Inciuye: Enjuagar, colgar y extender

Lr’mpiar a mano

Incluye: Limpiar, quitar el polvo, frotar y sacar brillo
erpzar con medios auxiliares '

im:luye Barrer y utilizar maquinas para la limpieza del
suelo (asi, aspiradoras)

Cuidado de las personas a ¢argo

Incluye: Ayudar 2 los hijos 0 a otras personas a cargo de
uno en tareas cOMo comer y vestirse

Otras
Excluye: Mover objetos (61.3) y alcanzar o estirar (53)
Sin especificar

52

53

54

55

56

57

58

59

DISCAPACIDADES DEL MOVIMIENTO
DEL CUERPO (52-37)

Excluye: las clasificables como discapacidades domésticas
{50-51}

Discapacidad para recoger

Inciuye: Recoger objetos del suelo y doblarse
Excluye: Recoger y transportar pequeflos objetos {61.3)

Discapacidad para alcanzar
Incluye: Alcanzar objetos o estirarse para cogerlos

Otra discapacidad de la funcion del brazo

Inchuye: La capacidad de empujar o tirar con las extremi-
dades superiores

Discapacidad para arrodillarse

Discapacidad para agacharse
Incluye: Encorvarse

Otra discapacidad de movimiento del cuerpo

OTRAS DISCAPACIDADES DE LA DISPOSICION DEL

CUERPO (58-59)

Discapacidad postural

Incluye: Dificultad en conseguir o mantener posturas (asi,
perturbacién del equilibrio)
Excluye: Las relacionadas con una resistencia limitada (71)

Otra discapacidad de la disposicion del cuerpo

Incluye: Otras dificultades en mantener las debidas rela-
ciones entre las diferentes partes del cuerpo
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6 DISCAPACIDADES DE LA DESTREZA

Hacen referencia a la destreza y habilidad de los movimientos
corporales, incluidas las habilidades manipulativas y la capacidad
para regular los mecanismos de control

Excluye: La capacidad para escribir o hacer signos graficos.

DISCAPACIDADES DE LA VIDA COTIDIANA (60-61)

60 Discapacidad para regular el entorno
60.0 Discapacidad de seguridad

Incluye: Manejo de pestillos y otros cierres (por ejemplo,
picaportes) y uso de las llaves

60.1 Discapacidad de acceso
) Incluye: Abrir y cerrar puertas
60.2 Fuego
Incluye: Prender fuego y encender cerillas
60.3 Dispositivos domésticos
Incluye: Uso de grifos, bombas y enchufes
60.4 Ventilacion
Incluye: Abrir ventanas
60.8 Otra
60.9 Sin especificar
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61

61.0
61.1
61.2

61.3

61.4

61.8
61.9

Otra discapacidad de ia vida cotidiana

Uso del teléfono de disco

Moneda

Incluye: Manejo de dinero

Otros movimienios delicados

Incluye: Dar cuerda a relojes de puisera y de pared
Mover objetos

Incluye: Coger y transportar pequefios objetos y no dejar
caer objetos
Excluye: Recoger objetos (52}

Manejar objetos

Incluye: Manejar periodicos
Otra

Sin especificar

DISCAPACIDADES DE LA ACTIVIDAD MANUAL (62-66) -

62

63

64

65

66

108

Excluye: Discapacidad para escribir (28)

Discapacidad para manejar los dedos
Incluye: Capacidad para manipular con los dedos

Discapacidad para agarrar

Incluye: Capacidad para agarrar o empﬁﬁar objetos y para

moverlos
Discapacidad para sujetar
Incluye: Capacidad para inmovilizar objetos sujetandolos

Discapacidad del uso de la mano

Incluye: *Discapacidad del zurdo en una cultura predomi-

nantemente diestra

Otra discapacidad de la actividad manual
Incluye: Otras dificultades en la coordinacién

67

68

69

OTRAS DISCAPACIDADES DE LA DESTREZA (67-69)

Discapacidad parz controlar el pie

Incluye: Capacidad para utilizar los mecanismos de control
del pie

Otra discapacidad de control del cuerpo

Incluye: Capacidad para utilizar otras partes del cuerpo
para la regulacion de los mecanismos de control

Otra discapacidad de la destreza
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7 DISCAPACIDADES DE SITUACION

Aunque zlgunas de las dificultades integradas en esta seccidén no
son en sentido estricto perturbaciones de la realizacion de actividad
(de hecho, a algunas podria mejor considerarselas deficiencias), se las
incluye aqui por razones de indole practico, en especial por lo que se
refiere a la especificacion reciproca detf entorno (véase seccién ante-
rior en las Consecuencias de la enfermedad).

DISCAPACIDADES DE DEPENDENCIA
Y RESISTENCIA (70-71)

70 Dependencia circunstancial

Incluye: Dependencia de equipos para conservacién de la
vida o de procedimientos especiales de asistencia
para continuar viviendo o en actividad

70.1 Dependiente de equipo mecdnico externo

Incluye: Dependencia de cualquier forma de maguina
externa garante de la supervivencia, como maqui-
nas para aspirar, respiradores y rifiones artificiales
{didlisis), o de cualquier forma de aparato elec-
tromecdnico para el mantenimiento o extension
de la actividad potencial.

70.2 Dependiente de aparatos internos para la preservacion de la
vida .
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70.3
70.4

70.5

70.6
70.8

70.9

0|
71.0

71.1
71.2

718

71.9

72

72.0-

72.1
72.8
72.9
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Incluye: Marcapaso cardiaco

Dependiente de otros aparatos internos

Incluye: Protesis de vaivulas cardiacas y prétesis articulares
Dependiente de trasplante de drganos

Incluye: Estado posterior al trasplante

Dependiente de otras alteraciones del entorno interior del
cuerpo

Incluye: Operaciones quirirgicas de corto circuito y exis-
tencia de orificios artificiales
Excluye: Extirpacidn de 6rgano sin consecuencias funcio-
nales (asi apendicectomiz o colecictestomia) y ori-
ficios artificiales refacionados con la excrecion
- (30) o la comida (38)
Dependiente de ura dieta especial
Incluye: Incapacidad para comer los platos tradicionales
“de la cultura del sujeto

Dependiente de otras Sformas de atencidn especial

Exclhye: Dependencia de la ayuda de un tercero {véase
Grados suplementarios de discapacidad)

Dependencia sin especificar

Discapacidad en la resistencia
Discapacidad para mantener posiciones
Incluye: Estar sentado y estar de pie
Discapacidad en la tolerancia al ejercicio

~ Discapacidad en otros aspectos de la resistencia fisica

Otra discapacidad relativa a la resistencia
Sin especificar

DISCAPACIDADES AMBIENTALES (72-77)

Discapacidad relativa a la tolerancia de temperatura

" Tolerancia al frio

Tolerancia al calor ‘
Tolerancia a otro aspecto de la ventilacion
Sin especificar

73

73.0

73.1
732

73.9
74

75

75.0
75.1
75.8
75.9

76

77

77.0
77.1
77.2

7.3
77.4

77.8
77.9

Discapacidad relativa a ia tolerancia de otras caracteristicas
climaticas
Tolerancia a la luz ultravioleta

Incluye: La luz solar
Excluye: Intolerancia a la iluminacién intensa (75.0)

Tolerancia a la humedad
Tolerancia a los extremos de la presion barométrica
Incluye: Intolerancia de la presurizacion asociada al vuelo

Sin especificar
Discapacidad relativa a la tolerancia al ruido

Discapacidad relativa a Ia tolerancia a la iluminacion
Tolerancia a la iluminacion intensa

Tolerancia a la fluctuacion en la iluminacion

Otra

Sin especificar

Discapacidad relativa a la tolerancia al strés en el trabajo

Incluye: Discapacidad para hacer frente a la rapidez o a
otros aspectos de la presién del trabajo
Excluye: La atribuible a la discapacidad del rol acupacional

Discapacidad relativa a la tolerancia de otros factores
ambientales

Tolerancia al polvo
Tolerancia o otros alergenos
Susceptibilidad indebida a agentes quimicos

Incluye: La asociada con enfermedades del higado, y la
derivada de una exposicién previa a limites tole-
rables de productos quimicos toxicos

Susceptibilidad indebida a otras toxinas
Susceptibilidad indebida a la radiacion ionizante

Incluye: La derivada de una exposicion previa a limites
tolerables de irradiacion

Folerancia a otros factores ambientales
Sin especificar
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OTRAS DISCAPACIDADES DE SITUACION (78)

78 Otrza discapacidad de situacién

Incluye: Restricciones generalizadas de la actividad deri-
vadas de razones como delicado estado de salud
del sujeto o propensién a sufrir traumas

204

8

DISCAPACIDADES DE UNA DETERMINADA
APTITUD

La reisercion profesional requiere la evaluacién de multiples aspec-
tos del nivel de capacidad y realizacion del sujeto. Entre ellos merecen

citarse:

1

Capacidades de la conducta como la inteligencia, el instinto,
la motivacion (incluida la actitud hacia la rehabilitacién}, la
percepcidn, la conciencia (incluida la capacidad para ver
posibilidades y limitaciones), la eapacidad para aprender
(incluida la apertura a nuevas ideas y el potencial de apren-
dizaje), la orientacion para la forma y el espacio, la concen-
tracién (incluida la capacidad y ia intensidad para mante-
nerla), la memoria (para palabras, figuras y formas, y a
largo plazo) y el pensamiento (abstracto y Iogico), asi como
la reaccién a la critica, la capacidad para cooperar y otros
aspectos de las relaciones sociales.

Capacidades para realizacién de tareas, tales como Ia capa-
cidad para planificar tareas, resolucién de problemas (flexi-
bilidad e ingenio), adaptabilidad, independencia en la reali-
zacién, motivacién e interés por la tarea, capacidad para
controlar el trabajo propio y comparario con ¢l de otros,
coordinacién sensoriomotriz, destreza (fina y gruesa), preci-
sién, limpieza, puntualidad, conducta a prueba de riesgo,
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