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1. Introduccion

Cualquier intento de planificacién, estudio o clasificacion sobre las personas con
discapacidad - con problemas de dependencia o no — debe estar sustentada en una
clara definicion de los conceptos implicados, de la clasificacion de los mismos, y en

una escala para cuantificar la gravedad del problema.

A pesar de lo l6gico de las premisas del parrafo introductorio, y en contra de lo que
pueda parecer, a la hora de realizar un estudio, sobre los diversos métodos de
valoraciéon y graduacion de la dependencia nos vamos a encontrar con multiples

complicaciones, a la hora de identificar dichas premisas.

La universalidad e importancia que tienen las situaciones de dependencia, en muy
diversos aspectos de la vida personal, familiar, social, médica, econdmica,
asistencial... ha hecho que sean muliltiples disciplinas y profesionales las que se
encarguen de su estudio. Esta pluridisciplinaridad ha aportado -y lo sigue haciendo-
una importante, e inagotable, fuente de datos, definiciones, baremos etc. que
profundizan y enriquecen su estudio. Pero también ha sido, frecuentemente, fuente
de confusidn, desarrollandose paralelamente multiples terminologias, definiciones,

escalas de valoracién y métodos de clasificacion.

Desde la rehabilitacién, se incide fundamentalmente en los aspectos motdrico-
funcionales derivados de problemas neuromusculoesqueléticos; desde la geriatria,
en aspectos fisioldgico-cognitivos y asistenciales derivados de senectud y la
demencia; desde la medicina de familia y cuidados paliativos, en el control de los
sintomas y calidad de vida; desde la valoracion de la discapacidad y la medicina
evaluadora, en aspectos tendentes a la graduacién, para la consecucidon de
indemnizaciones, prestaciones y acceso a servicios; desde la psicologia, en aspectos
del desarrollo y socializacion de los apoyos requeridos; desde el trabajo social, en
los aspectos domésticos, del entorno y apoyo a los cuidadores; desde los prestadores

de servicios, en las cargas de trabajo... Por ultimo, la vision mas de actualidad, parte
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desde los propios afectados o de sus familias, destacando aspectos reivindicativos de
los derechos humanos y de la autonomia sobre las decisiones que afecten a su

propia vida.

Pero el problema no proviene exclusivamente de esta pluridisciplinaridad. En los
Ultimos afos, la descentralizacion administrativa ha traido aparejada la necesidad de
controlar recursos y subvenciones, asi como la de disefar las politicas sociales vy, las
cada vez mas inaplazables, politicas sociosanitarias, precisando, entre otros
problemas, el compartir recursos y gastos entre servicios con diferentes politicas. Ello
ha hecho necesaria, una mayor precisién conceptual de las personas susceptibles de
atencion y de los problemas que les rodean, asi como herramientas de clasificacion y
de valoracién cada vez mas precisas. Desgraciadamente, la falta de criterios técnicos
reconocidos -y/o entendidos- por todos y el situar el problema en un plano
fundamentalmente econdmico / gestor, ha desembocado en que cada administracion
haya desarrollado sistemas de clasificacion y de valoracion propios, creando
auténticos “reinos de taifas”, favoreciendo un intrincado galimatias terminoldgico,
que no hace sino complicar la comunicacion y comprensién entre usuarios,

profesionales y administraciones.

El problema tampoco es local. Dentro de los procesos de globalizacién mundial,
redes de informatizacion y acceso a la informacion, la necesidad de usar un lenguaje
y una metodologia comun, para la comparacion de datos entre los diversos paises y

disciplinas es cada vez mas evidente.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) consciente de este problema, lleva
anos intentando desarrollar una herramienta Util, practica y precisa, que sea
reconocida en el ambito internacional, y que ayude en el diagndstico, valoracion,
planificacién e investigacién del funcionamiento y la discapacidad, asociadas a las
condiciones de salud del ser humano. Finalmente la Ultima Asamblea Mundial de la

Salud, (resolucion WHA 54/21) aprobd la "“Clasificacion internacional del
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Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud” (CIF)’. A partir de esta
resolucién, la OMS pone a disposicion de particulares, administraciones y estados,
una herramienta que trata de aproximar, simplificar y unificar, tanto terminologias
como sistemas de graduacion de todos los problemas relacionados con la

discapacidad.

La OMS pretende con esta clasificaciéon completar los diversos dominios de la salud.
A pesar de que desde hace mas de cincuenta afos, ya definid la salud como: ™ Un
estado de completo bienestar fisico, mental y socia, y no solo la ausencia de
enfermedad o dolencia”; la realidad ha sido, que los problemas relacionados con los
estados alterados de salud, se han venido midiendo invariablemente con modelos
fuertemente “medicalizados” y en parametros de morbi-mortalidad exclusivamente.
Hasta la fecha, la Unica clasificacion de “referencia” de la familia de clasificaciones de
la OMS era la CIE. Desde ahora, sin embargo, tanto la CIF como la CIE se colocan en

el mismo nivel.

Esta visiébn -0 mas bien complementacion de la vision actual de la salud— al estar
promovida y difundida desde un ministerio de “servicios sociales” ha sorprendido a
mas de un profesional del mundo estrictamente “sanitario”, que consideraba la salud
feudo propio. Sin embargo, en los proximos afios, nos vamos a ir encontrando con
una progresiva coordinacion, que con toda seguridad, va a dar como resultado la

cristalizacidn, de ese, hasta la fecha, estancado y brumoso espacio socio sanitario.

No es casualidad, ni moda pasajera por tanto, que la practica totalidad de los
estudios y planificaciones actuales, en torno a los problemas de funcionamiento y
discapacidad relacionadas con las condiciones de salud alteradas de las personas, se

inicien con una declaracién de “adhesién” a la nueva conceptualizacion de la

! Organizacién Mundial de la Salud (2001): Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud. Edita la version en lengua espafiola: Ministerio de Trabajo y Asuntos
sociales.
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discapacidad que nos propone la OMS.? En nuestro caso, asi mismo, apostamos por

que la CIF va ha servir como referente para:

10 Favorecer una futura unificacion de los sistemas de valoracién de la discapacidad
/ dependencia, aproximandolos a métodos internacionales, que puedan ser

compatibles con los de otras administraciones y estados.
20 Simplificar y optimizar el proceso de valoracion.

30 Hacerlos mas comprensibles, tanto para la administracion, como para

profesionales y usuarios.

1.1. Aproximacion al estudio de la dependencia desde las
definiciones operativas de la nueva conceptualizacion de
la discapacidad.

En la propuesta conceptual de la OMS, a través de la CIF, se contempla el problema
de la discapacidad, entendida globalmente, como una interaccion multidireccional
entre la persona y el contexto socioambiental en el que se desenvuelve, es decir,
entre las funciones y estructuras alteradas del cuerpo, la capacidad para realizar
diversas actividades como persona, su participacion o desempefo real en las
mismas, Yy las interacciones con los factores tanto personales como ambientales, que
pueden actuar como barreras y ayudas. A partir de este esquema basico se
desarrolla todo un sistema de clasificaciones y subclasificaciones, con diferentes
niveles de complejidad, asi como una introduccion en la que se explica no sélo el
contenido y finalidad de la clasificacion, sino también las definiciones, términos y

vocabulario utilizado, posibles usos y limitaciones.

La CIF propone como termino “paraguas”, para denominar a todos estos problemas
interactuando, la palabra Discapacidad. Ello crea un problema, ya que la palabra

cambia en relacion con su anterior significado (CIDDM-80). Pasando de referirse,

2 La discapacidad hoy. Capitulo 2 del Plan de accién para las personas con discapacidad 2003-
2007(MTAS)
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como anteriormente, a un solo componente — la limitacion para realizar actividades —
a referirse al concepto globalizante de interaccion de todos los componentes
implicados. Quede claro, que es con este concepto de discapacidad, y no con el

anterior, con el que nos vamos a referir a este termino, en el presente estudio.

En relacién con la dependencia y, aunque en lineas generales pasan desapercibidos,
a la hora de su estudio con detalle, surgen diversos problemas conceptuales, de
identificacion, terminoldgicos... lo cual, a los profesionales del campo de la
discapacidad no nos sorprende, ya que nos movemos, desde hace afos, entre la mas
intrincada polisemia y dudosas traducciones del ingles, asi, independencia,
autonomia y autodeterminaciéon son sindnimos?, la misma pregunta se podria
plantear en: dependencia, gran invalidez e incapacitacion? O en dependencia, cargas

de trabajo y cuidados de larga duracién?;

Habitualmente se tiende a considerar la dependencia como un hecho estatico, lineal
0 progresivo y - con un abordaje especialmente reduccionista - como propio de
personas mayores enfermas. En este sentido, uno de los problemas mas graves, es
el de no identificar claramente, la relacion de la dependencia con la discapacidad,
tendiendo a clasificarlas y valorarlas por separado, como si fueran cosas distintas, y
hay que darse cuenta que la dependencia - a la que nos estamos refiriendo en este
estudio, es la relacionada con las condiciones de salud alteradas - siempre es
consecuencia de un grado severo de discapacidad. De hecho, en algunos contextos y
colectivos se prefiere hablar de Personas con Discapacidad Severa (PDS) o Personas
con Gran Discapacidad 3, que de personas dependientes. Este va a ser nuestro punto
de partida para enfocar el estudio de criterios y técnicas de valoracion de la
dependencia, y por tanto consideraremos que: Dentro del contexto de las
condiciones de salud de la persona, la discapacidad es un atributo inseparable de la

dependencia. La persona, por tanto, como consecuencia de una gran discapacidad,

3 personas con discapacidad severa y vida auténoma . CERMI. 2003; Atencion a personas con graves
discapacidades. Area 1 del Plan de accidn para las personas con discapacidad 2003-2007.
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requerira de ayuda o apoyos de alguien (o de algo) para poder realizar (o mejorar el

rendimiento funcional) en ciertas actividades.

Una vez aceptado lo anterior, suele ser frecuente solapar la dependencia y la
discapacidad, confundiendo las deficiencias o las limitaciones para realizar una
actividad concreta, con la necesidad de ayuda para realizarla. Partimos, por tanto,
que: La discapacidad es atributo inseparable de la dependencia, pudiendo existir

diversos grados de discapacidad sin que exista dependencia

Por ultimo, parece necesario dejar claro, que el objetivo principal del presente
trabajo es el estudio de la gravedad de la dependencia o intensidad de la necesidad
de ayuda de otra persona para realizar diversas actividades, y no de la necesidad de
utilizar ayudas técnicas, que la persona pueda utilizar de forma autdnoma e
independiente. Por ejemplo: Una persona puede tener una importante dificultad para
desplazarse por su entorno, con cojera y la necesidad de un bastén, sin embargo
puede hacerlo sin ayuda de nadie, ya que existen muy pocas barreras en el mismo,
por tanto, y para nuestro estudio, esta persona sera independiente para el
desplazamiento por su entorno; no se da un problema de dependencia para esta
actividad (aunque tenga un importante problema de movilidad y requiera de una

ayuda protésica) ya que no interviene otra persona.

Por lo anteriormente expuesto, parece ldgico pensar por tanto, que la metodologia
propuesta para el estudio de la discapacidad, puede resultar la mas adecuada para el
estudio de criterios y métodos de valoracion de la dependencia. Al utilizar esta
metodologia, y por medio de un estudio de tipo descriptivo, realizaremos un analisis
actualizado de la dependencia desde sus diversas dimensiones, tratando de organizar
conceptos y aplicar el material empirico aportado por el estudio comparado de
diversas escalas y baremos empleados para su medicién. Se trataria de seguir los
criterios, tanto de clasificacion, como conceptuales y metodoldgicos, que nos

propone la OMS a través de la CIF.
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2. La medicion de la dependencia en la actualidad

2.1. Uso de las escalas de dependencia

2.1.1. Como sistema de clasificacion de usuarios en grupos de
“isodependencia” o “isorrecursos” (sistemas de medicion de la
casuistica o case-mix)

Se parte en estos métodos de la hipotesis de que es posible delimitar ciertos grupos
homogéneos de personas dependientes en funcion de una serie de parametros, tales
como, caracteristicas de la deficiencia y tipo e intensidad de los cuidados prestados,

y segun estos calcular el gasto que generan.

En general, e independientemente de las posibilidades tedricas de subdivision y
sensibilidad discriminatoria en multiples grupos, segun la especificidad de cada tabla,
su uso se suele limitar en un segundo nivel, hasta un maximo de seis a nueve
grupos, tratando de diferenciar en algunos casos, por etiologia de las deficiencias o
enfermedades y, en otros, por el area de actividad con mas problemas (movilidad,
psiquica...), finalizando la gran mayoria con un nivel de sensibilidad muy “elemental”,
simplificando los anteriores grupos a tres grandes “clases” de dependientes: 1.
Dependientes ligeros; 2. Dependientes; 3. Gran dependientes, y en funcion de
estos grupos se calculan los costes de los sistemas de financiacidn, relacionados
fundamentalmente con el consumo de recursos, dentro de la planificacién de las

politicas sociales.
2.1.2. Para la derivacion y/o orientacion hacia servicios socio-sanitarios.

Los baremos socio-sanitarios.

Parece indudable que el problema de las personas mayores en situacion de
dependencia grave es, en la actualidad, el que ocupa la mayor atencién por parte de

los todavia incipientes servicios sociosanitarios y mas en concreto, el reparto de
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financiacién que genera. Ello ha hecho que el problema de la dependencia también
se convierta en problema de valoracion, bien sea desde lo sanitario, o desde lo social
hacia lo socio sanitario y que a su vez, se identifique -con una visidén reduccionista—
la valoracion socio-sanitaria con la valoracion de la dependencia. Quizas por esto,
las valoraciones socio-sanitarias, nos van a ofrecer una buena “cantera” de baremos

de dependencia.

2.1.3. Para evaluacion de la calidad, gestion, planificacion y seguimiento
asistencial (cargas de trabajo, cuidados a largo plazo...)

Un tercer uso que se les suele dar a las tablas de valoracion de la dependencia, a
veces ligadas con los anteriores o no, y en general junto con otros parametros de
corte mas econodmico- gestor, es la evaluacién y control del personal, seguimiento y

planificacion de los cuidados prestados, controles de calidad y gestion de gasto.

2.1.4. Para la valoracion de la progresion de la enfermedad o la
graduacion de determinadas deficiencias

Sobre todo en fases avanzadas de diversas enfermedades, como la enfermedad de
Alzheimer y otras enfermedades geriatricas, se utiliza la graduacién de los problemas
de funcionamiento / discapacidad en general y de la necesidad de ayuda para el
autocuidado en particular, dentro normalmente de las actualmente denominadas
valoraciones integrales. Por ejemplo, la Asociacion Americana de Retraso Mental,
clasifica este, en funcién de la necesidad de ayuda para la realizacidon de una serie de
areas de la vida o “habilidades adaptativas”, desarrollando diversos métodos de
valoracidn, tanto cualitativa como cuantitativa de las situaciones de dependencia. No
podemos dejar de tener en cuenta que tanto la demencia, como el retraso mental
son, de entre las diversas condiciones de salud alteradas, las que de forma mas
invariable generan situaciones de dependencia y de perdida de autonomia
intelectual. Hasta el punto de que la necesidad de ayuda, sirve como parametro guia

para graduar su gravedad.
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Por ultimo, el estudio de la dependencia es usado habitualmente dentro del campo
sanitario con diferentes objetivos de caracter asistencial, como puede ser el
seguimiento de tratamientos de rehabilitacion, quimioterapia, cuidados paliativos,

asistencia domiciliaria u otros.

2.1.5. Para el control de acceso a servicios sociales

Otro uso que se les da, frecuentemente, a estas tablas o baremos es para conformar
-esta vez acompanados de un mayor estudio del contexto, tanto personal como
ambiental- los criterios de adjudicacién de plazas en las listas de demanda de
residencias, centros de dia de las redes publicas, ayudas domesticas, prestaciones

econdmicas, desgravaciones fiscales, etc.

En este caso cada administracidon, independientemente de las tablas o baremos
usados para valorar el grado de dependencia, usara sus propios criterios
socioecondmicos para la adjudicacion de plazas u otros servicios, que sumados a los

primeros daran lugar a un segundo nivel de tablas, listas o baremos.

2.1.6. En estudios estadisticos y socioldgicos de salud y calidad de vida

Por ultimo, las encuestas y estudios socioldgicos de tipo socio sanitario introducen,
sistematicamente, en sus cuestionarios algun tipo de escala o0 método para identificar
la incidencia de la dependencia en la poblacion general, frecuentemente nos
encontramos con que se solapan la dificultad o limitaciones para realizar actividades,

y la dependencia propiamente dicha, es decir, la necesidad de ser ayudados.
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2.2. Profesionales implicados en la realizacion

2.2.1. Profesionales de la salud

Fundamentalmente médicos o personal de enfermeria, es habitual en servicios y
unidades especializadas, hospitalarias y residenciales, asi como en los técnicos que
reconocen el grado o la condicidn legal de persona con discapacidad o dependencia.
Es incuestionable que el diagndstico y la gravedad de las enfermedades o
condiciones de salud alteradas, asi como el de las deficiencias de las estructuras y
funciones corporales afectadas es competencia de los profesionales de salud, esta
frecuente asociacion de enfermedad y dependencia, ha hecho que los profesionales
de la salud, y mas en concreto los dedicados a las areas de geriatria y gerontologia,

de alguna manera reivindiquen cierto protagonismo en el proceso de valoracion.

Dentro de este contexto, los profesionales de la salud pueden -y suele ser la norma-
valorar el grado de dificultad para realizar diversas actividades de la vida y/o la

necesidad de ayuda para realizarlas, es decir la dependencia.

2.2.2. Profesionales de los servicios sociales y residenciales.

’

Fundamentalmente trabajadores sociales, cuidadores o profesiones “relacionadas”
con la salud, que prestan ayuda personal, o profesionales especializados en
productos y tecnologia de ayuda o de eliminacion de barreras, habitualmente en
colaboracion con profesionales de la salud (que previamente han diagnosticado las
enfermedades y deficiencias permanentes). Se realiza en casos de asistencia
domiciliaria, ingresos residenciales de larga estancia, ayudas técnicas o eliminacion

de barreras.
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En general, parece mas ldgico —aunque no siempre sea asi- no implicar a los
profesionales de salud, y mas en concreto profesionales de la medicina, en aquellos
casos en los que ya existe un diagnostico de la enfermedad y/o de la deficiencia ya
que de lo que se trata, fundamentalmente, es de valorar el grado de ayuda de una
persona para realizar diversas actividades en el contexto real, en ese momento
preciso, o los cambios que pueden darse en la necesidad de ayuda, en funcion de los
cambios que modifiquen la de dependencia anterior. Por ejemplo: La evaluacion de
la dependencia para la ducha antes o después de adaptar el bafo, o la dependencia

para el autocuidado y el desplazamiento después de un cambio de domicilio, etc.

2.2.3. El propio interesado o sus familiares

Mediante encuestas y formularios de autovaloracion. Se suele utilizar esta modalidad

fundamentalmente en estudios estadisticos y socioldgicos.

Curiosamente en dichos estudios se considera como persona “dependiente” —al
contrario que en los “baremos” de las administraciones— a toda persona que requiere
ayuda para alguna actividad (algunos incluso aunque solo sea para una) no
produciéndose el sesgo de considerar autdbnomo o valido, a las personas con
dependencia ligera, situando por ejemplo el porcentaje de personas mayores de 65
afos con algun grado de dependencia por encima del 26%. Sin embargo los

porcentajes manejados usando “baremos” oficiales, rondan el 18%.

2.3. Metodologia en la realizacion de escalas

2.3.1. Mediante la observacion directa.

La persona encargada de realizar la valoracion, observa la o las, actividades
concretas a valorar en el contexto habitual de la persona y con las ayudas técnicas,

adaptaciones y medidas rehabilitadoras necesarias, en un periodo concreto de
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tiempo (que puede prolongarse hasta semanas) repitiendo la valoracién con
periodicidad predeterminada, segun se considere estabilizada, o no, la situacidon de
dependencia. Incluso ocasionalmente con la colaboracion de diferentes

observadores.

Seria la forma ideal de valoracidn y es la que preconizan diversas escalas y métodos
de valoracion (Barthel, RAI,...), si bien en la practica solo se realiza ocasionalmente

en medios institucionalizados.

2.3.2. Entrevista al propio interesado, sus familiares o cuidadores.

La persona encargada de realizar la valoracién (normalmente profesional de la salud)
la realiza mediante el estudio de los datos médicos y la informacion obtenida
durante una entrevista con el interesado, o con un familiar (o cuidador) en caso de
encontrarse este gravemente discapacitado. Dicha entrevista se realiza normalmente
en un despacho o consulta, fuera del contexto habitual de le persona, estando las
respuestas sometidas a un sesgo potencial segin diversos factores, como pueden
ser, entre otros, la motivacion y experiencia del valorador, colaboracion del
interesado, intereses y beneficios concretos que se puedan derivar de la valoracion

para el interesado, familiares o instituciones...

Es la forma habitual de realizar las valoraciones, por ser mas sencilla, rapida vy

econdmica que la anterior.

2.3.3. Formularios de autovaloracion

Mediante formularios de autovaloracién realizados por el propio interesado,
familiares, cuidadores o personal sanitario que trata y conoce la situacion real de la

persona y que posteriormente son interpretados por personal técnico.
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Se suele utilizar esta modalidad fundamentalmente en estudios estadisticos y
socioldgicos y es probablemente la forma mas sencilla de realizar las valoraciones, si
bien condicionada por la comprensién y buena colaboracion del individuo que la

realiza.

3. Estructura y componentes de los instrumentos de
valoracion de la dependencia.

3.1. Componentes de la discapacidad que se valoran en las
escalas de dependencia.

Al entender la discapacidad -y por tanto la dependencia de las personas- como una
relacion compleja entre las condiciones de salud alteradas (trastornos o
enfermedades), las funciones o estructuras corporales afectadas (deficiencias), las
limitaciones para realizar diversas actividades, y por ultimo, los factores del contexto
tanto personal, como ambiental en el que se desenvuelve la persona, actuando estos
a modo de barreras o de ayudas, nos encontramos con multiples parametros de
estudio y con metodologias de medicion distintas. Vamos a intentar, en primer lugar,
ver cuales de estos parametros pueden ser los mas relacionados con la medicién de

la dependencia

Los anteriores componentes de la discapacidad se representan, tal y como lo
propone la CIF, en forma de diagrama interrelacional, que vamos a simplificarlo, para
una mayor comprension y sistematizacion, en tres grandes bloques, que tienen
caracteristicas comunes a la hora de su medicion y graduacién, y dentro de estos nos
limitaremos a tres de sus componentes: La deficiencia, la limitacién para actividades

y la ayuda personal.

1° 2° 3°
Estructuras y funciones del cuerpo  Actividades que realiza la persona Contexto con el que interactia
(Deficiencias) (Limitaciones y Restricciones) (Ayudas personales o técnicas y Barreras)
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19, EL CUERPO - LA DEFICIENCIA

El problema se sitla en las estructuras y funciones alteradas del cuerpo,
esencialmente en el terreno bio-médico, con métodos bastante objetivos de
medicion. Como ejemplo de herramienta de valoracién estaria el sistema de

valoracion de deficiencias de la Asociacion Médica Americana.

La valoracién de la deficiencia ha sido tradicionalmente, y lo sigue siendo en la
actualidad, en todas las administraciones y estados, el método mas utilizado para la
valoracion de problemas de discapacidad, ya que es el que ofrece un sistema de
medicidn mas especifico, objetivale y estandarizable. Por ejemplo: A la perdida de un
miembro inferior se le asigna un valor porcentual del 40% sobre el total de la
persona, a partir de este valor, se aplica a otras tablas o baremos, solo, sumado, o lo
que suele ser peor, “mezclado” con otros. Es la base de muiltiples baremos
indemnizatorios, de seguros privados, minusvalias, laborales, judiciales... pero en
lineas generales, y como veremos mas adelante en el estudio comparativo entre
instrumentos de medicion de la dependencia, las deficiencias (con la excepcion de las
funciones excretorias digestiva y urinaria y alguna cognitiva) no parecen interesar
mucho a estos baremos, ya que en general no aportan suficiente informacion sobre
la gravedad de la dependencia. Por ejemplo: La valoracién o graduacién de la
persona anterior con la amputacién del miembro inferior, no sera problema a la hora
de tener informacion sobre su deficiencia y valorarla, lo podremos hacer sin ver a la
persona, con un simple informe de alta hospitalario; ahora bien, graduar el nivel de
dificultad para desplazarse, y los apoyos o dependencia de otras personas que puede
requerir, va a ser otro problema distinto, y nos va a obligar a observar a la persona

desplazandose en su medio.
20, LAS ACTIVIDADES - LA LIMITACION PARA REALIZAR ACTIVIDADES

Se trataria simplemente de observar el “funcionamiento” que tiene la persona a la
hora de realizar diversas actividades. En el ejemplo anterior, seria cuestion de
observar como se desplaza. En teoria, tendria que ser mas sencillo que la valoracién

de la deficiencia, menos técnica, no tendria que realizarla necesariamente un
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profesional sanitario, lo podria realizar cualquier profesional entrenado y reconocido
oficialmente para hacerlo, sobre todo cuando se realiza para un tipo de actividad
concreta y/o cotidiana (actividades domesticas, desplazarse, higiene personal...) Pero
su problema radica en la subjetividad: nos vamos a encontrar con problemas de
medicion y colaboracién, de mas dificil objetivacion que en el caso de las

deficiencias, lo cual nos dara como resultado una mucho menor fiabilidad.

La persona no puede, no sabe, 0 no quiere, hacer esa actividad? En los casos que no
sabe: Deberiamos esperar hasta que aprenda? Deberiamos considerar el aprendizaje
como ayuda? Habria que considerar una persona que no realizar una actividad por
diversos motivos diferentes a su discapacidad? (comodidad, religion, costumbres,
sobreproteccion, etc.) O que no esta de acuerdo de cdmo las hace? Quizas por estos
motivos, es por lo que la CIF pretende introducir, en revisiones futuras, el
denominado “quinto calificador” en el que se trataria de medir el grado de
implicacién o de satisfaccion subjetiva, a la hora de valorar la realizacion de una
actividad, y que a su vez estaria ligado, a lo que actualmente se identifica como

calidad de vida, o percepcion subjetiva de bienestar.

Podemos observar a la persona realizando esas actividades? Se le valora en el
contexto en el que esta en ese momento, o en un contexto adaptado al que
supuestamente va a ir? Es correcto hacer inferencias, por parte del evaluador, sobre
lo que puede, o0 no puede, hacer una persona sin observarlo? Por ultimo, a que nivel
de sensibilidad / graduacién queremos llegar: puede / no puede; de 1 a 10; de 1 a
100, en dos grupos; en cinco clases; etc... Por otra parte, el problema se va
incrementando a medida que vamos sumando actividades y/o objetivos, ya que si

III

queremos hacer una valoracién “global” de la persona, para conseguir un nivel de
sensibilidad adecuado tenemos que considerar cientos de ellas (como hace la AARM

por ejemplo)

Independientemente de la dificultad de medirlas, si parece constatarse, que el
estudio de la dificultad o imposibilidad para realizar diversas actividades, va a

constituir el elemento central de los baremos de graduacion de la dependencia.
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39, EL CONTEXTO - LA NECESIDAD DE AYUDA DE OTRA PERSONA

En los casos en los cuales la persona tiene graves limitaciones o imposibilidad para
realizar ciertas actividades, va a requerir de ayudas de otros, para realizarlas, es
decir, se va a hacer dependiente de alguien de su entorno. Muchos baremos optan

por la medicion de esta ayuda, en lugar de medir las actividades

Graduar el nivel de ayuda es mas sencillo que los anteriores? La respuesta
nuevamente es que no, ya que la ayuda de otra persona va a estar condicionada por
una serie de factores contextuales ambientales y personales (lo mismo que deciamos
en las limitaciones) que haran que el nivel de ayuda pueda ser muy variable, en
cantidad y en cualidad, lo cual va a requerir medir intensidad (en horas y minutos);
la frecuencia (diaria, semanal,...); quien la presta (familiares, auxiliares,
enfermeras..); nivel de satisfaccion y preferencias; la variabilidad... Por ejemplo: el
método RAI defiende que el nivel de ayuda /dependencia varia de un dia a otro,
recomiendan realizar el baremo, con la observacion directa y repetida de los actos
valorados en el baremo (actividades dentro de una residencia de media-larga

estancia), por diversos observadores y en un periodo minimo de siete dias.

Posteriormente, se trata de realizar una traduccién de los tiempos, en ratios
estandarizados segun profesionales, crear periodos de isovaloracién o isogrupos,
segun las necesidades asistenciales (algunos llegan a crear hasta 80 grupos de
clasificacion) Todo esto acompafado de la irrupcidon de protocolos sistematizados
informatizados, que ofrecen una mayor sensibilidad, a costa de una compleja
comprension y manejo para personal no entrenado. Graduar y medir el nivel de

ayuda requerido, quizas sea de los tres elementos descritos, el mas complejo.

49, CONCLUSIONES EN CUANTO A LOS COMPONENTES DE LA
DISCAPACIDAD QUE SE VALORAN EN LAS ESCALAS DE DEPENDENCIA

De lo dicho anteriormente podemos deducir que la medicion de la dependencia
dependera fundamentalmente del estudio de ciertas actividades en las cuales se va a

necesitar de ayuda de otra persona y de la intensidad de esta, pero sin dejar de
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tener en cuenta su interaccién con el contexto ambiental y personal, ni con las

deficiencias

Una cuestion que puede suscitarse, es si con la valoracion de solo uno, de los
componentes anteriores (las deficiencias, las limitaciones para realizar actividades o
la necesidad de ayuda) seria posible extrapolar el nivel de gravedad a los otros. En
algunas patologias ya se hace. Por ejemplo: Se considera que la valoracion de la
deficiencia de las EEII, va a ser equiparable a la valoracién de los problemas para
realizar la actividad de andar y a la necesidad de ayudas técnicas (bastones, ortesis,
sillas de ruedas...); En otros casos se equipara la necesidad de ayuda de otra
persona, a la gravedad de la deficiencia (en el retraso mental o en el Alzheimer). En
general, se podria decir que los casos de personas con discapacidad / dependencia
grave y total, la graduacion de las deficiencias, de las limitaciones y de las ayudas,
pueden ser mas o menos equiparables, a grosso modo y con amplios grupos de
inclusion, situacidon que no ocurre en numerosos casos de personas con dependencia

leve y moderada.

Por tanto, a medida que queramos obtener mayor sensibilidad y/o especificidad en la
valoracidon de la dependencia, tendremos que ir diferenciando y midiendo los tres

componentes; deficiencia, actividades, y ayuda, sin prescindir de ninguno de ellos.

3.2. Identificacion de las escalas de dependencia

En la actualidad, nos encontramos aun lejos de conseguir un método o instrumento
unificado y consensuado internacionalmente, para la valoracidon de las situaciones de
dependencia, quiza por alguno de los motivos que apuntabamos en la introduccion,
pero sin duda por la universalizacién del problema vy su pluridisciplinaridad,
afectando a problemas no solo de tipo socio sanitario, sino también cultural,
econdmico o contextual, de dificil estudio, sistematizacién e implementacion hasta la

fecha. Esta falta de unificacién nos trae como ldgica consecuencia, los multiples
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criterios para definir y clasificar la dependencia, asi como cientos de baremos vy

escalas “validados” para la graduarla.

La primera dificultad, es simplemente el identificar las tablas, indices o baremos que
se utilizan para valorar la dependencia, ya que casi ninguno hace referencia explicita
a ello. Asi, nos encontraremos con Indices, Tablas o Baremos a los cuales se les
denominara: de las Actividades de la vida diaria (AVD); de Clasificacién Funcional;
Medida de Independencia Funcional (MIF); Funcionamiento fisico y problemas
estructurales (RAI); de Necesidad de Ayuda de Tercera Persona (ATP); de cuidados
de larga duracion; de Incapacidad Fisica, de Incapacidad Funcional, de
autovalimiento; de Autonomia, de Adaptacion a las dificultades para realizar de
forma independiente o auténoma las actividades de autocuidado, con el calificativo
de “funcionales” (de incapacidad funcional; de independencia funcional) desde que
Barthel clasificara una serie de actividades que denomind “basicas” como
“clasificaciéon funcional”. Creandose de esta forma una confusion, con la clasificacion
de las funciones corporales (respiratoria, cardiovascular, mentales, metabdlicas,...) y
que la CIF clasifican en un grupo a parte, desdibujando de este modo, la diferencia
que quiere marcar la CIF entre la limitacidén para realizar actividades del individuo en
su contexto, y las deficiencias de las estructuras y de las funciones del cuerpo. Otros
identifican el término funcional como la expresién de la capacidad del individuo de
vivir independientemente en su medio. También podria entenderse -y ser motivo de
confusién- por incapacidad funcional, la incapacidad para el buen "funcionamiento”
del individuo en realizar cualquier actividad, segun el concepto de funcionamiento de

la CIF, pero para esto la CIF aconseja el uso del termino global Discapacidad.

Otro termino a destacar, nuevamente confuso, es el termino autonomia usada a
modo de antonimo de la palabra dependencia, confundiéndose con el de
autodeterminacion (como capacidad de decisidon sobre su propia vida) con el que se
usa actualmente, cada vez con mas frecuencia. Como ejemplos: La Ley del
testamento vital que recoge el “derecho a la autonomia del paciente y al
consentimiento informado”, o en la recomendacidon del Consejo de Europa R(98)9
“Se considera que el principio de autonomia para personas dependientes debe ser

una guia para toda politica relativa a personas en situacion de dependencia”.
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Por ultimo, la valoracidon de la dependencia suele estar, en muchos casos, solapada
en una serie de valoraciones denominadas multidimensionales, , globales o
integrales. y cuyos objetivos van normalmente mucho mas alla del estudio de los
problemas de funcionamiento /discapacidad y dependencia de la persona, como son
el del seguimiento de los tratamientos, planificacion y adecuacién de servicios,

coordinacion de profesionales y cuidadores, etc.

Después de esta primera denominacion, nos encontraremos frecuentemente con un
“apellido”, que se corresponde con el nombre de la persona o institucion que realizd
en su dia la tabla, o el uso administrativo que se le da a dicho baremo: Barthel,

Kuntzman, Cruz Roja, de asignacion de recursos, de ingreso en residencias, etc.

3.3. Descripcion de las escalas de dependencia mas utilizadas.

Para tratar de identificar y describir estas tablas y baremos, nos basaremos en el
reciente trabajo “Discapacidad / Dependencia: Unificacidon de criterios de valoracion y
clasificacién”.” Es este un estudio comparado de una veintena de tablas y baremos,
de las mas frecuentemente empleadas en la actualidad en estamentos sociales y
sanitarios, para graduar la dependencia. Y que a su vez, nos va a servir para realizar
un resumen del contenido de alguno de ellos. La gran mayoria de estos baremos,
son usados para valorar en diversos estamentos administrativos, residenciales y

socio-sanitarios, el nivel de dependencia.

* Querejeta M. Discapacidad / Dependencia : Unificacion de criterios de valoracién y clasificacion.
IMSERSO 2004.
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Entre paréntesis se hace referencia a la especialidad o el uso que mas

corrientemente se les da; a continuacion, los parametros claves en los que se basan

y, por ultimo, el tipo de escala numérica utilizada:

1)

2)

Conjunto Minimo de Datos (CMD) del RAI (Control de recursos asistenciales
y financiacién en media larga estancia socio-sanitaria; geriatria); Proporciona una
serie de datos, sobre los problemas mas frecuentes y la evaluacion del
funcionamiento /discapacidad de los residentes y que pretende ser Util tanto para
la gestién como para determinar los objetivos asistenciales diarios. El niUmero de
items es numeroso, superando el centenar, agrupados en 11 secciones,
recogiéndose datos de diverso tipo, si bien el grueso de los items, hace
referencia a las dificultades para realizar diversas actividades. Sucesivas
revisiones van centrando el problema en los apartados de patrones cognitivos y
“funcionamiento fisico”, acotando dentro de este apartado (Seccion E.
Funcionamiento fisico y problemas estructurales) ocho de estas actividades como
" actividades de vida diaria”(AVD) (3 de movilidad: movilidad en cama, traslados
y deambulacién; y 5 de autocuidado: vestirse, comer y beber, usar el aseo,
higiene personal y bafo).Gradla la dependencia en cinco grupos:
Independientes; Supervision; Ayuda limitada; Ayuda ampliada y Dependencia

total:

Método PLAISIR. (Financiacion de personas dependientes en hospitales de
larga estancia).Sistema informatizado para la medicion individualizada de los
cuidados de enfermeria requeridos por una persona en hospitales de larga
estancia. Se realiza una estimacion “tedrica” de la carga de trabajo mediante un
sistema de puntos, asignandole a cada punto un tiempo determinado. Recoge
diez apartados sobre los que se centran los cuidados. Los seis primeros hacen
una mayor referencia a problemas de funcionamiento / discapacidad, que
denomina cuidados “basicos” ( comer y beber, eliminacién, higiene corporal y
cuidado de las partes del cuerpo, movilizacion, y comunicacién) y los otros cinco

a cuidados mas especificos de enfermeria que, denomina cuidados técnicos
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3)

4)

5)

(terapéutica respiratoria, terapéutica por perfusion, terapéuticas especializadas,
toma de medicamentos y medidas diagndsticas). Sobre estos diez grupos,
compuestos por un centenar de items, se pueden distinguir en total unas 180
intervenciones, que a su vez pueden ser modificadas por cinco parametros que

gradian la ayuda prestada.

Escala de Evaluacion de la Capacidad Adaptativa (EVALCAD) (Propuesta
por la Asociacion americana del Retraso Mental en los afos 80 y que ha ido
evolucionando a otras herramientas como el ICAP - Inventario para la
planificacion de servicios y programacion individual- de uso en centros de
atencion a personas con deficiencias de funciones mentales) Recoge 40
apartados, divididos en tres grandes grupos; el primero (20 apartados) de
autonomia personal; el segundo (11 apartados) de aspectos académicos; y el
tercer grupo (9 apartados) a aspectos de comportamiento social. Cada apartado
se subdivide en varios items, dando lugar de aproximadamente 200.
Graduandose estos, a su vez, en tres niveles de gravedad de capacidad de

realizacion y en otros tres niveles de “uso” real de dicha capacidad.

Escala de Intensidad de Soporte (SIS) (valorar la intensidad de la ayuda en
personas con discapacidad por retraso mental) herramienta también propuesta
por la AARM. Toma como referencia los grupos de actividades de las areas de
“habilidades adaptativas” (Comunicacion, cuidado personal, vida de hogar,
habilidades sociales, utilizacion de la comunidad, autogobierno, salud y seguridad,
habilidades académicas funcionales, ocio y trabajo) y afiade un area de
Necesidades excepcionales de soporte a nivel médico y conductual, en total unos
83 items. Introduce diversas variables para cada parametro, como son la
frecuencia, el tiempo diario y el tipo de ayuda, realizadas por diversos
observadores, y las interrelaciona con un sistema estadistico de perfiles estandar

y percentiles. Obteniendo finalmente una puntuacién final total

Escala de estado de disfuncion Ampliada de Kurtzke (EEDA) (Neurologia);
Recoge un grupo 7 funciones corporales (denominados sistemas funcionales) de

entre las neuromusculoesqueléticas, sensoriales y continencia, graduandolas de
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6)

7)

0 a 9, segun su gravedad, y posteriormente las combina con actividades de
movilidad (andar independiente y con ayudas técnicas, desplazamiento con silla
de ruedas manual o con motor, transferencias, uso de las manos y brazos,
permanecer acostado) y actividades “cotidianas” (que no especifica), funciones
de “de cuidado personal” (que no especifica) comunicarse y comer /tragar.
Obteniéndose finalmente una escala de gravedad de 0 (normal) a 9.5

(totalmente “desvalido”). En conjunto se manejan unos 36 apartados

Escala de Kuntzman (ingresos y financiacion en de media /larga estancia
geriatricas) Recoge un total de 9 grupos, que a su vez se graduan en tres
niveles: Por un lado 3 sobre la necesidad de ayuda para las actividades de
cuidado personal: alimentacion, lavado, vestido. Otro también de autocuidado,
actividades relacionadas con la higiene relacionada con la excrecion (que no se
incluyen dentro del anterior). Un tercer grupo de actividades de movilidad
(marcha independiente o con ayuda técnica o personal, desplazamiento en silla
de ruedas, y transferencias. Un cuarto grupo de cuidados de salud (médicos, de
enfermeria y de rehabilitacion). Y finalmente un quinto grupo que hace
referencia a las dificultades en actividades de comunicacion, de relacién y de
conducta por presentar trastornos mentales. En total se estudian unos 14 items.
Estos grupos, en un segundo tiempo, se graduan de 0 a 2 puntos segun una
escala jerarquica previa, obteniéndose una escala final de 0 (independiente)a 10

puntos (dependencia maxima).

Baremo de necesidad de ayuda de tercera persona /ATP (Condicién legal
de persona con discapacidad y dependencia en el estado espafiol /ingresos
residenciales); Recoge unos 40 items distribuidos en 5 grupos de actividades: 1.
De autocuidado (vestido, lavado higiene de las partes del cuerpo, higiene de la
excrecion, comer, beber y cuidado de la propia salud); 2. De movilidad (marcha
y desplazamientos, con ayudas técnicas o personales, cambiar y mantener la
posiciéon del cuerpo, mover y usar objetos); 3. De comunicacion; 4. De
interrelaciones personales; 5. De tareas generales y un 6° grupo de necesidad de
ayudas personales o técnicas especiales. Se gradua cada actividad como si puede

0 no puede, con una puntuaciéon preestablecida, obteniéndose una escala de 0 a
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8)

9)

72 puntos. Se considera oficialmente como “dependiente” a la persona que

obtenga 15 o mas puntos en esta escala.

Indice de Barthel o de clasificacién funcional o de AVD basicas
(rehabilitacion, geriatria, ingresos residenciales); Recoge 10 apartados, 8 grupos
de actividades (alimentacién, lavado, vestirse, aseo personal, uso de retrete,
trasferencias del cuerpo, deambulacion y dificultad para subir y bajar escaleras) y
dos funciones corporales deposicion y miccidn. La escala varia entre 100

(independiente) y 0 (dependencia maxima)

Indice de Lawton o AVD instrumentales (rehabilitacion, geriatria, ingresos
residenciales); Se ha querido usar para completar las actividades “basicas” que
recoge el Indice de Barthel. Recoge 8 grupos de actividades para la mujer (uso
de teléfono, compras, preparacion de comida, trabajos domésticos, lavado de
ropa, transporte, control de su medicacion y capacidad de encargarse de sus
finanzas) en el vardn solo se reconocen 5 grupos, ya que en el varén no se
recogen los grupos: prepara comida, realiza trabajos domésticos, ni lava la ropa.
Cada grupo se subdivide en 4 o 5 items segun la gravedad. La puntuacidn oscila

de 8 a 0 en mujeres y de 5 a 0 en varones.

10)indice de Katz (rehabilitacion, geriatra); Recoge 6 apartados; 5 grupos de

actividades (bafio, vestido, uso del retrete, transferencias y alimentacién) y la
funcion corporal continencia, dando la posibilidad de afadir “otro” no
especificado. Realizando una graduacién en 8 niveles desde el “A” (minima
independencia) al “G” (maxima dependencia). Se especifica claramente que el

nivel minimo no es de “independencia” sino de dependencia ligera.

11)Indice de Karnofsky (hematologia /oncologia /medicina interna); Se emplea a

nivel hospitalario y valora la evolucién desde la capacidad para desarrollar una
actividad normal o un trabajo activo, pasando por la graduacién de ayuda para
“cubrir sus necesidades” a llegar a estar totalmente incapacitado y hospitalizado
con cuidados especiales. Se gradia de 100 a 0, en 10 grupos, segun su mayor

grado de dependencia.
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12)Escala de incapacidad de la Cruz Roja (ingresos residenciales); Recoge de
forma global 2 grupos de actividades (la marcha y los “actos de la vida diaria”), la
funcidn corporal continencia y la necesidad de cuidados de enfermeria,

graduandolos en 6 niveles de 0 (independiente) a 5 (maxima dependencia)

13)indice de Kenny (rehabilitacion,); Recoge 6 grupos, que estudian 17
actividades 8 de movilidad ( Transferencia del cuerpo mientras se esta acostado,
mientras se esta sentado, permanecer sentado, permanecer de pie, andar, trepar
escaleras y desplazarse utilizando silla de ruedas) y 9 de autocuidado (vestirse
ropa, calzado, lavarse partes individuales del cuerpo, cuidado de partes del
cuerpo, higiene relacionada con la excrecién y alimentacion). Cada grupo se
gradia de 0 a 4 segun la dificultad para realizar dicha actividad (0 independiente,
4 dependiente total), obteniéndose finalmente una escala que oscila entre 0

(independiente y 24 maxima dependencia).

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

psicosociales.

15)indice AVD del Grupos de Utilizacion de Recursos /RUG-III (recursos
asistenciales en centros media /larga estancia; rehabilitacion) El objetivo es
conseguir grupos de personas residentes en centros de media y larga estancia
con demandas asistenciales similares. Diferencia siete categorias que pueden
generar un total de 44 grupos distintos de usuarios. Diferencia dos grandes
grupos: I.- indice de AVD: en el cual considera 4 actividades como “actividades
de vida diaria” (Movilizacion en cama, uso del retrete, transferencias vy
alimentacion) y las puntta segun la necesidad de ayuda, en cuatro niveles, dando

valores de entre un minimo de 4 puntos y un maximo de 18 puntos. II.-
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Clasificacion Clinica: En la que se tienen en cuenta 7 subgrupos de problemas
médicos o clasificacion clinica (Rehabilitacién, Cuidados intensivos, cuidados
especiales, deterioro cognitivo, alteraciones de conducta y funciones fisicas

reducidas).

16)Perfil de autonomia (Ayuda de tercera persona) Mélennec. (Método de
valoracién de deficiencias, discapacidades y dafo personal utilizado en el Estado
Francés). Si bien es un método orientado, fundamentalmente, para valorar
problemas de estructura y funcién corporal, también propone una tabla de
valoracion de la dependencia. Recoge un total de 30 actividades divididas en dos
grupos. I. Autonomia fisica para: 1. Actividades “esenciales de la vida
cotidiana”(12); 2. Actividades domésticas(6); 3. Desplazamientos(6) y II.
Autonomia intelectual (6). Y los clasifica finalmente en funcién de si necesita
ayuda en las actividades esenciales en uno, varios, la mitad, la mayoria o la
totalidad de los mismos; También valora si haciéndolo, necesita de estimulo o
vigilancia; y por Ultimo el nimero de horas diarias o semanales que requiere

ayuda.

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

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

actividades de tiempo libre.

19)Guias para la Evaluacion de las Deficiencias Permanentes de la
American Medical Association (AMA) (Valoracion del grado de la deficiencia
corporal en Personas con discapacidad) A pesar de que, como su hombre indica,
las Guias AMA tratan de graduar las deficiencias de las estructuras y funciones
corporales, también reconocen como objetivo, entre otros, el de representar una
estimacion del grado en que ha disminuido la capacidad del sujeto para realizar
las actividades de la vida diaria. Divide estas en 9 grupos: de Autocuidado o
higiene personal; de Comunicacion; de Actividad fisica intrinseca y funcional; de
Funcidn sensorial; de Funciones de las manos; de Transporte; de Funcion sexual;
de Suefio; y por ultimo de Actividades Sociales y ocio. De esta forma las Guias
AMA, ocasionalmente, usan la afectacién en la capacidad para la realizacion de
las actividades de la vida diaria, para calcular el grado de deficiencia en
problemas de dificil objetivacién y/o medicién, como pueden ser el caso de

enfermedades degenerativas del sistema nervioso.
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4. Las actividades de la vida diaria

Si bien el estudio de la dependencia, como hemos dicho anteriormente, parte del
estudio de las enfermedades y deficiencias que presenta la persona, los métodos
mas corrientemente utilizados para la medicion de ésta, no van a estar unidos a la
gravedad de éstas, ni a la medicion de parametros biomédicos, si no que se van a
basar en la capacidad de las personas para realizar diversas actividades cotidianas.
En concreto, se va a ligar invariablemente la dependencia con la necesidad de ser
ayudado en la realizacion de unas poco especificadas AVD (Actividades de la Vida
Diaria) que reciben diversos nombres segun la escala usada: Actividades Basicas de
la Vida Diaria (ABVD), Actividades Esenciales de la Vida Diaria, Actividades
Cotidianas, Actividades mas Necesarias de la Vida, Actividades adaptativas,
Actividades avanzadas Actividades Domésticas, Actividades Funcionales, Corrientes,

Estructurales o Instrumentales de la Vida Diaria.

Se han tratado de definir de forma mas o menos afortunada como: “Aquellas que
ejecuta una persona con frecuencia habitual, las cuales le permiten vivir de forma

auténoma, integrada en su entorno habitual y cumpliendo su rol social”.

También en diversos medios, se suelen clasificar u ordenar, con criterios
normalmente solapados, y entre otras en: basicas, instrumentales y avanzadas;
funcionales, situacionales y laborales; basicas y domésticas... De esta forma hay
tablas que consideran actividad “basica” subir escaleras (Barthel) o usar el teléfono
(AGGIR) o bien hacer la siesta (CDM) y otros no consideran actividad “diaria”
vestirse o lavarse (RUG-III), otros baremos pueden incluirlas como
instrumentales...En general son muy pocos los baremos que explican el por qué
eligen esas actividades y no otras, o cual es el contexto en el seria apropiado
aplicarlo. Todo ello suele traer como consecuencia, la interpretacion - de nuevo
reduccionista- de que cualquier baremo de dependencia en el que aparecen las siglas

AVD, esta midiendo actividades “habituales” que se pueden extrapolar a cualquier
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persona y en cualquier contexto , y eso no siempre suele ser asi. Por ejemplo: El
método RUG III considera como AVD las que puede realizar una persona en el
interior de una habitacidn hospitalaria (Movilizacidn en cama, uso del retrete,

transferencias y alimentacion)

Diversos autores y disciplinas clasifican estas actividades “cotidianas” de forma vy
profundidad muy variable, encontrandonos con unas 20 que se repiten
frecuentemente, pero con escalas que apenas recogen 4 o 5 items, hasta algunas
que recogen mas de un centenar. Existen significativas diferencias a la hora de
considerar como “corrientes” algunas actividades diarias, como podremos comprobar
en el estudio comparativo siguiente. Asi, nos encontramos con que todas las
encuestas socioldgicas, toman en consideracién de forma importante las actividades
de vida doméstica y las de desplazamientos por distintos lugares, uso de medios de
transporte o transacciones econdmicas basicas o las de tiempo libre y ocio, que en
los baremos y tablas de valoracidn de la dependencia aparecen de una forma mucho
mas secundaria. Por otro lado en algunas actividades ocurre lo contrario, como en el
caso de las de actividades relacionadas con procesos de excrecidn, que se consideran
secundariamente en las encuestas socioldgicas y de forma destacada en los

baremos.

En este terreno la Asociacién Americana de Retraso Mental, quizas haya sido -junto
con la OMS- los que han realizado estudios mas pormenorizados de todas estas
actividades. Asi definia las limitaciones en el “desenvolvimiento corriente” de la
persona como las que se daban en las siguientes areas de “habilidades adaptativas”:
Comunicacion, cuidado personal, vida de hogar, habilidades sociales, utilizacion de la
comunidad, autogobierno, salud y seguridad, habilidades académicas funcionales,
ocio y trabajo. Y que mas recientemente sintetiza en cuatro “areas”: Motodrica; del

lenguaje y la comunicacién; del cuidado personal; y de vida en la comunidad.

El RD 1971/1999 de 23 de diciembre, de procedimiento para el reconocimiento,
declaracion y calificacion del grado de minusvalia, es la Unica normativa legal que a
nivel estatal, trata de acotarlas. En las normas generales descritas en el primer

capitulo se definen las actividades de la vida diaria como: “Aquellas que son comunes

Capitulo IX — Pag. 32



a todos los ciudadanos” y se toman como referencia las que propone la Asociacion
Medica Americana en 1994, la cual diferencia las AVD en dos grandes bloques 1) Las
de autocuidado: Vestirse, comer, evitar riesgos, aseo e higiene personal 2) Otras
actividades de la vida diaria: Comunicacién; Actividad fisica intrinseca (levantarse,
vestirse, reclinarse...) y funcional (llevar, elevar, empujar...); funcion sensorial (ver,
oir...); funciones manuales (agarrar, sujetar, apretar..), transporte (se refiere a la
capacidad para utilizar los medios de transporte); funcidon sexual; suefio y actividades
sociales y de ocio. La cuestion se complica algo mas en los capitulos que hacen
referencia a la valoracién de enfermedad mental y retraso mental, ya que no siguen
los criterios de las normas generales, usando terminologia distinta, hacen otra
definicion de actividades de vida diaria, de la vida cotidiana, de la vida autdnoma,

incluyen las actividades laborales...

Habria que recordar aqui, que a partir de la aprobacién de la CIF por la OMS, las
AVD vya estan claramente identificadas, definidas, clasificadas y consensuadas
internacionalmente en nueve grupos de actividades, y por tanto, seria el momento
de hacer “borrén y cuenta nueva” con todo lo anterior, y comenzar a utilizar un

lenguaje comprensible por todos.
La CIF clasifica las actividades de la vida de un individuo en nueve grupos:
1° - Aprendizaje y aplicacion del conocimiento
20 - Tareas y demandas generales
39 - Comunicacion
40 - Movilidad
50 - Autocuidado
6° - Vida domeéstica
7° - Interacciones y relaciones personales

80 - Areas principales de la vida (Educacién /Trabajo /Economia)
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90 - Vida comunitaria, social y civica

La dependencia podria estar relacionada con cualquiera de ellas. Asi se puede tener
dependencia en la movilidad, en la comunicacion, en el autocuidado, en las tareas de
la vida doméstica... También habria que dejar claro que todas las actividades
pueden ser de “la vida diaria o cotidianas” y realizarse con frecuencia casi diaria o
habitual; asi las de un escolar sera estudiar, las de un camionero conducir, las de un

ama de casa realizar las labores domésticas etc.

Con el fin de facilitar su utilizacion la CIF intenta resumir mediante una denominada
“Check list” o “Lista de Comprobacion” o “Lista Breve” los items que considera
fundamentales, dentro de cada categoria, e intenta ser una herramienta practica,
que resuma la exploracion de los casos. En esta “lista breve” y en la categoria de
“actividades y participacién” nos encontramos con 48 items, que se corresponden
con aquellos, que segun los estudios previos realizados de tipo intercultural, en todo
el mundo, se consideran como mas importantes a escala internacional para resumir
las actividades que realiza un individuo, o que por lo menos son los que le interesan
mas a la OMS, a la hora de recoger informacién sobre el funcionamiento y la
discapacidad de los individuos. Por tanto, también la CIF nos aportaria la posibilidad
de consensuar internacionalmente, cuales podrian considerarse como representantes

de las actividades mas “corrientes” de la vida diaria.

4.1. Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD)

A parte de que todas las escalas traten de identificar y graduar la limitacion para
realizar diversas actividades de la vida diaria (AVD) parece existir una preocupacion

en diferenciar dentro de estas, cuales son las mas “basicas”o cotidianas.
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Una forma sencilla seria definirlas como: “las actividades mas elementales de la
persona que le permiten la autonomia e independencia basicas”. Mucho mas

problematico es concretarlas.

Si parece existir una diferencia entre una serie de actividades que resultarian
“intrinsecas” o “estructurales” a las personas, en las cuales la finalidad de la actividad
estaria en el bienestar psico-fisioldgico del propio cuerpo (actividades de
autocuidado, andar, movilizarse, comunicarse, resolver problemas...) y otras
“extrinsecas” o ‘“instrumentales” en las cuales se trataria de hacer algo no
directamente sobre el propio cuerpo, sino de interactuar sobre un objeto o situacion
externa al individuo, aunque intimamente relacionada con su bienestar (lavar la ropa,
preparar la comida, realizar compras, conducir un vehiculo, relaciones sociales...).
Esta primera diferenciacién parece que nos orienta hacia una mayor importancia de
las primeras sobre las segundas en relacion con la supervivencia, sin embargo no nos
soluciona el problema de discriminar cuales son las mas habituales o cotidianas, ya

que entre las segundas se encuentran gran nimero de ellas.

En el trasfondo de muchas escalas y clasificaciones nos encontramos frecuentemente
con la necesidad de solucionar problemas concretos, para colectivos particulares, por
ejemplo: traducir la dependencia a tiempo de atencion directa, es decir el tiempo de
dedicacion que va ha requerir la persona con dependencia por parte del cuidador y
en funcion de esta el coste que va a generar. Respecto a esto se tiende a diferenciar
entre las actividades imprescindibles para la subsistencia, previsibles en nimero, de
escasa variabilidad en cuanto a su duracion y medibles (las actividades de
autocuidado, desplazamientos, preparar la comida y la necesidad de cuidados
especiales, fundamentalmente) de otras actividades que pueden considerarse como
menos necesarias para la subsistencia, variables en duracién, no tan previsibles en
nimero o de dificil medicion (actividades domésticas mas generales, de relaciones
interpersonales, actividades de aplicacion del conocimiento, de comunicacion, de vida

econdmica, de vida comunitaria, etc.)
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Por ultimo, en el RD 1971/1999 parece que se identifican las actividades “basicas”
con las de autocuidado que propone la Asociaciéon Medica Americana y que son:
Vestirse, comer, evitar riesgos, aseo e higiene personal... Desgraciadamente finaliza

esta lista en puntos suspensivos.

De todas estas actividades —a excepcidn de las de autocuidado, en las que no parece
haber muchos problemas en identificarlas— tratar de elegir cuales son las mas
basicas o cotidianas, nos lleva por un lado a dejarnos algunas -y a pecar de
parcialidad- si queremos hacer una lista corta, o a tener que confeccionar una lista
con numerosas actividades, diluyéndose la idea de identificar las mas “basicas”. La
eleccion de estas actividades, va a ser uno de los quebraderos de cabeza a la hora
de elaborar un baremo. A continuacién, con la ayuda de la CIF, trataremos de

identificarlas

4.2. Identificacion de parametros en las escalas de valoracion
de la dependencia.

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

Seguiremos el desarrollo del trabajo de comparaciéon de baremos.

4.2.1. Nuamero de parametros

La primera comparacidon se centra en el numero de parametros o problemas que
cada tabla o baremo considera de importancia, a la hora de identificar y valorar la
dependencia, autonomia o necesidad de ayuda. Ordenando las tablas o baremos de
menos a mas, por el nimero aproximado de items que recogen para valorar la

dependencia, obtendremos una primera lista, que a modo orientativo, puede darnos
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una primera aproximacion sobre el nivel de complejidad o especificidad de las

mismas.

Tabla 1: NUmero de parametros

1. Indice AVD del RUG-III 4)
2. Escala de incapacidad de la Cruz Roja 4)
3. Indice de Katz (6)
4. de variables ilustrativas AGGIR (7)
5. Indice de Lawton (8)
6. Indice de Norton 9)
7. Escala Kuntzman/Sakontzen 9)
8. Escala Indice de Barthel (10)
9. Indice de Karnofsky (10)
10. Escala de variables discriminantes AGGIR (10)
11. Indice AVD + clasificacion clinica del RUG-III (11)
12. Indicador de Autonomia de la DFG (15)
13. Indice de Barthel + Indice de Lawton (16)
14. Variables discriminantes + variables ilustrativas AGGIR (17)
15. indice de Kenny 17)
16. Medida de la Independencia Funcional (MIF) (18)
17. Baremo de Necesidad de Residencia de Alava (22)
18. Perfil de Autonomia Melennec (32)
19. Escala de Estado de Disfuncion Ampliada de Kurtzke (36)
20. Baremo de necesidad de Ayuda de Tercera Persona (ATP) (40)
21. Método PLAISIR (99)
22. Conjunto Minimo de Datos del RAI (100)
23. Escala de Evaluacion Adaptativa (EVALCAD) (200)
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Observaciones: Segun podemos observar en la tabla anterior la variabilidad es muy
importante, pudiendo ir desde cuatro hasta mas de 200 variables. En ocasiones
detras de esta diferencia tan importantes de items nos encontramos con dos
filosofias distintas: por un lado la de las valoraciones reduccionistas o
unidimensionales (cuyo ejemplo seria el indice de Barthel), que tratarian de
obtener una valoracidn a partir del estudio de muy pocos items (fundamentalmente
de actividades de autocuidado) y extrapolar el resultado a la situacion de
funcionamiento y de dependencia de la persona. Y aquellas escalas de caracter
global o multidimensional con mas de 100 items en las cuales nos encontramos
con la necesidad de obtener tanto una sensibilidad mayor en cuanto al
funcionamiento del individuo en diversas actividades especificas (educacion, laboral,
relacional...), como el obtener informacién sobre otras areas relacionadas con la
dependencia, como el tipo de cuidados, tiempos de asistencia, evaluacion de calidad,

etc.

4.2.2. Estudio comparado cualitativo de items

Usando como referencia la CIF se van recogiendo los problemas referentes a las
estructuras y funciones corporales, actividades del individuo y factores contextuales
que aparecen reflejados en cada escala o baremo como susceptibles de tener en
cuenta, a la hora de identificar y medir la necesidad de ayuda que puede necesitar la
persona estudiada. Estos datos se clasifican segun los dos primeros niveles de
complejidad que preconiza la CIF: el mas general mediante la lista de la Clasificacion
de Primer Nivel de la CIF (La metodologia llevada se puede observar en la grafica 1);
.Otro mas detallado mediante la lista de la Clasificacién de segundo Nivel de la CIF.
Comparando dichas listas obtenemos un perfil cualitativo, sobre los componentes de

la discapacidad cominmente estudiados por la mayoria de los baremos.
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Capitulo 39
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ESTRUCTURAS EL OJO, EL OIDO Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS

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

ACTITUDES

AN

Comtb o TV DA~
CTApItaivInN rag.——Tuo

SERVICIOS, SISTEMAS Y POLITICAS




4.2.3. ESTUDIO DE APLICACION DEL PRIMER NIVEL DE LA CIF

Si nos fijamos en los apartados e items que va puntuando cada escala de valoracion
de dependencia (grafica 1 y 2) podremos hacer una primera diferenciacion, en
cuanto a cuales son los problemas de funcionamiento /discapacidad que se repiten
mas en las tablas estudiadas. Aplicando la clasificacidon mas general de la CIF, la de
primer nivel, obtenemos esta lista ordenada segln el porcentaje de escalas que

recogen dicho problema.

Tabla 2: Componentes CIF (1er nivel)

1) Actividades de autocuidado (CIF): 100%
2) Productos y tecnologia (Factores Ambientales) (CIF) 100%
3) Actividades de movilidad(CIF): 95%
4) Actividades de comunicacion (CIF) 70%
5) Funciones de aparato digestivo(CIF) 62%
6) Funciones de aparato genitourinario(CIF) 62%
7) Apoyos y relaciones. (Factores Ambientales) (CIF) 62%
8) Funciones mentales (CIF) 52%
9) Actividades de vida comunitaria, social y civica (CIF) 38%
10) Funciones sensoriales (CIF) 33%
11) Actividades de aplicacion del conocimiento (CIF) 33%
12) Actividades de relaciones interpersonales (CIF) 28%
13) A. areas principales de vida (economia/educacién/trabajo) (CIF) 23%
14) Funciones y Estructuras de la voz y el habla (CIF) 19%
15) Funciones neuromusculoesqueleticas y con el movimiento (CIF) 19%
16) Actividades de Vida Doméstica (CIF) 19%
17) Actividades de Tareas y Demandas Generales(CIF) 19%
18) Funciones y Estructuras relacionados con la piel (CIF) 19%
19) Funciones y estructuras cardiorespiratorias (CIF) 19%
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RESULTADOS

1. El problema se centra fundamentalmente en los problemas para las

actividades de autocuidado, las de movilidad y el uso de ayudas técnicas.

2. En un segundo nivel, los problemas de actividades de comunicacion, las
necesidades de ayudas personales y las funciones de aparato digestivo y

urinario

3. Los problemas de las deficiencias de las estructuras y funciones del cuerpo

(salvo las de incontinencia) parecen tener una importancia muy secundaria.

4.2.4. ESTUDIO DE APLICACION DEL SEGUNDO NIVEL DE LA CIF

En un segundo analisis mas detallado, usando las CIF en su segundo nivel de
complejidad, podemos concretar alin mas los tipos de problemas de funcionamiento
/ discapacidad que aparecen mas frecuentemente en las tablas y baremos para
evaluar y graduar la dependencia. La tabla siguiente nos muestra los problemas mas

repetidos:
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Tabla 3: Componentes CIF (2° nivel)

1.

€120 Productos y tecnologia para la movilidad y el transporte personal

En espacios cerrados y abiertos.

2.

3.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

d530 Higiene personal relacionada con los procesos de excrecion
d550 Comer

d560 Beber

d510 Lavarse

d540 vestirse

d520 Cuidado de las partes del cuerpo

d450 Andar

d410 Cambiar las posturas basicas del cuerpo

b525 Funciones relacionadas con la defecacion

b610 Funciones relacionadas con la excrecién urinaria

d465 Desplazarse utilizando algun tipo de equipamiento
d420Transferir el propio cuerpo

d415 Mantener la posicion del cuerpo

€340 Cuidadores y personal de ayuda

el15 Productos y tecnologia para uso personal en la vida diaria
d570 Cuidado de la propia salud

b114 Funciones de orientacion

d455 Desplazarse por el entorno

d330 Hablar

€355 Apoyos de Profesionales de la salud

85%

75%

75%

75%

70%

70%

70%

65%

60%

60%

60%

55%

55%

55%

55%

45%

45%

45%

40%

40%

40%
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RESULTADOS

La necesidad de ayudas técnicas para la movilidad, las actividades de autocuidado
(higiene de excrecidon, comer, beber, lavarse, vestirse, cuidado de las partes del
cuerpo) y de las de movilidad (andar y cambiar las posturas del cuerpo) son los

problemas mas encontrados.

4.3. Identificacion de las AVD en las encuestas socio
sanitarias.

Siguiendo una metodologia similar a la anterior, y esta vez ya centrados en el estudio
comparativo del componente “actividades”, se ha utilizando la clasificacion de la CIF
en una comparacion entre los indicadores de las “actividades de la vida diaria” que
son tenidas en cuenta en las encuestas de tipo socio-sanitario realizadas en la Gltima
década por organismos oficiales en el estado Espanol y que son utilizadas

habitualmente en los estudios referentes a la dependencia.

Los objetivos seran por un lado identificar cuales son los parametros referentes a las
“actividades de la vida diaria” que mas se repiten en estas encuestas, y por otro, ver
si existen diferencias significativas al respecto, con los resultados del estudio
realizado sobre baremos y tablas de valoracion y graduacion de la dependencia
intentando en un segundo tiempo realizar una lista “conjunta”. Una vez realizado lo
anterior, comparar estos datos con la “Check List” o “Lista Breve” de la CIF,
buscando nuevamente encontrar correspondencias e intentando finalmente hacer
una lista definitiva de cuales serian las actividades la vida diaria mas representativas

de todos ellos.

4.3.1. Descripcion de los estudios sociologicos comparados.

1) Estudio sobre las necesidades de atencion socio-sanitaria de las
personas mayores del municipio de Mdstoles (EM) (1994). Recoge 7

items en el apartado que denomina como “Capacidad funcional para la
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2)

3)

4)

5)

realizacion de las actividades de la vida diaria” y otro apartado con dificultades
de movilidad que hace referencia por un lado a las dificultades para desplazarse

por el entorno (8 items) y al desplazamiento con transporte (4 items)

CIS - Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC) (1997) Encuesta
Nacional de Salud 1993 y 1997. Toma en consideracién tres grandes grupos
que subdivide en 27 items. Autocuidado (8), Vida doméstica (13), Movilidad (6).

CIS — IMSERSO (CISIM) (1998). Encuesta sobre la soledad en las
personas mayores. Considera 12 ftem: Comunicacién (1), Movilidad (4),

Autocuidado (2), vida doméstica (2) Vida econdmica (2), Vida Comunitaria (1).

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

Interacciones personales (3)

Encuesta de salud del Departamento de Salud del Gobierno Vasco
(ESCAV) (2002) En uno de sus apartados el de “incapacidad permanente”
que hace referencia a las limitaciones que el estado de salud le impone en el
plano de la “actividad”. Y considera de 0 a 4 afos los juegos; de 5 a 17 las
actividades educativas; de 18 a 69 las laborales y de mas de 70 las
"actividades personales, las labores de casa y el tipo de ayuda que percibe”.
En conjunto se corresponden con Movilidad (1), autocuidado (3), vida
domestica (4), areas principales de la vida (4) y vida comunitaria, social y

civica (1)
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4.3.2. Nuamero de parametros

Tabla 4: Nimero de AVD

1.Estudio socio-sanitario de Mostoles (19)

2.Encuesta nacional de salud CIS-MSC (27)

3.Encuesta soledad CIS-IMSERSO (12)

4.Encuesta deficiencia / discapacidad INE (36)

5.Encuesta de salud OSASUN SAIA-CAV (12)
RESULTADO

La media de items que hacen referencia a las AVD es de 21,2

4.3.3. Estudio comparado cualitativo de items.

4.3.3.1. Estudio de aplicacion del primer nivel de la CIF.

Los resultados porcentuales, en relacion con los nueve grupos de actividades de la
vida de la CIF son los siguientes:
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Tabla 5: Actividades CIF (1ler nivel)

1) Actividades de autocuidado 100%
2) Actividades de movilidad 100%
3) Actividades de Vida doméstica 100%
4) Actividades de Comunicacion 60%

5) Actividades Areas Principales de la vida (econdmica) 60%

6) Vida Comunitaria y Social 60%

7) Aplicacion del conocimiento 20%

8) Interacciones y relaciones interpersonales 20%

9) Tareas y demandas generales 20%

RESULTADOS

1. Los grupos de actividades que mas aparecen son los de autocuidado,

movilidad y vida domestica.

2. En un segundo nivel aparecerian las actividades de comunicacién, vida

comunitaria y social y area econémica

3. En un tercer nivel las actividades de tipo relacional y aplicacion del

conocimiento.

Capitulo IX — Pag. 47



4.3.3.2. Estudio de aplicacion del segundo nivel de la CIF

Los items que aparecen mas frecuentemente, después de la aplicacién del segundo
nivel de complejidad, en el apartado de actividades y participacion son los

siguientes:

Tabla 6: Actividades CIF (2° nivel)

1) d510 Lavarse 100%
2) d540 Vestirse 100%
3) d630 Preparar comidas 100%
4) d640 Realizar quehaceres de la casa 100%
5) d455 Desplazarse por el entorno 80%
6) d470 Utilizacion de medios de transporte 80%
7) d520 Cuidado de partes del cuerpo 80%
8) d460 Desplazarse por distintos lugares 80%
9) d620 Adquisicion de bienes y servicios 80%
10) d410 Cambiar las posturas corporales basicas 60%
11) d450 Andar 60%
12) d550 Comer 60%
13) d650 Cuidado de los objetos del hogar 60%
14) d860 Transacciones econdmicas basicas 60%
15) d920 Tiempo libre y ocio 60%
RESULTADOS

1. Lavarse, vestirse, preparar comidas y realizar quehaceres de la casa, son las

actividades que mas se repiten
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2. Las actividades de movilidad que hacen referencia al desplazamiento
(desplazarse por el entorno, por distintos lugares, desplazarse usando
trasporte) cuidado de partes del cuerpo, adquisicién de bienes y servicios

ocupan un segundo nivel.

3. En un tercer grupo encontramos andar, comer, cuidado de objetos del hogar y

transacciones economicas basicas

4.3.4. Comparacion de las “actividades de la vida” en los estudios
socioldgicos socio-sanitarios y en los estudios de tablas y baremos
de valoracion de dependencia.

Se comparan los resultados anteriores sobre actividades diarias en encuestas
socioldgicas, con los resultados que aparecen en los baremos y escalas de valoracion

y graduacién de las situaciones de dependencia.

4.3.4.1. Aplicacion del primer nivel de la CIF

Ordenando las actividades segun los nueve grupos del primer nivel de la CIF y
comparando segun la frecuencia en la que aparecen tanto en baremos como en

encuestas socioldgicas nos encontramos:
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Tabla 7: Actividades en baremos y encuestas CIF (1ler nivel)

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

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

tablas y baremos.

2. Las actividades de autocuidado, movilidad y comunicacion estan entre

las mas encontradas en ambas encuestas con porcentajes similares

3. Las actividades de areas principales (econémica...) y vida comunitaria y social,

se encuentran mas frecuentemente en las encuestas.

4. Las actividades de aprendizaje y aplicacién del conocimiento se encuentran

mas frecuentemente en los baremos
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4.3.4.2. Aplicacion del segundo nivel de la CIF

Si comparamos los 40 items que mas se repiten tanto en “baremos” como en
“estadisticas” de la categoria de “actividades y participacion” en el segundo nivel de

complejidad de la CIF, nos encontramos con lo siguiente:

Tabla 8: Actividades en baremos y encuestas CIF (2° nivel)

Actividades CIF Baremos Encuestas
Comer 75% 60%
Beber 75% 20%
Higiene personal en procesos de excrecion 75% 40%
Lavarse 70% 100%
vestirse 70% 100%
Cuidado de partes del cuerpo 70% 80%
Andar 65% 60%
Cambiar las posturas basicas 60% 60%
Desplazarse utilizando algin equipamiento 55% 40%
Transferir el propio cuerpo 55% 20%
Mantener la posicion del cuerpo 55% 40%
Cuidado de la propia salud 45% 20%
Desplazarse por el entorno 40% 80%
Hablar 40% 20%
Desplazarse por distintos lugares 40% 80%
Utilizaciéon de medios de transporte 20% 80%
Utilizacion dispositivos comunicacion 30% 40%
Transacciones econdmicas basicas 15% 60%
Realizar quehaceres de la casa 20% 100%

Capitulo IX — Pag. 51



Preparar comidas 20% 100%
Tiempo libre y ocio 15% 60%
Adquisicion de bienes y servicios 20% 80%
Cuidado de objetos del hogar 15% 60%
Resolver problemas 15% 20%
Mirar 10% 20%
Escuchar 10% 20%
Tomar decisiones 20% 20%
Uso fino de la mano 25% 20%
Uso de la mano y el brazo 20% 20%
Relaciones sociales informales 20% 20%
Relaciones sociales formales 25% 20%
Interacciones interpersonales complejas 15% 20%
Relaciones familiares 10% 20%
Conduccion 10% 20%
Comunicacion - recepcion mensajes hablados 20% 20%
Comunicacion -recepcidon mensajes no verbales 15% 20%
Comunicacion de mensajes no verbales 15% 20%
Llevar a cabo una Unica tarea 15% 20%
Ayudar a los demas 5% 20%
Educacion no reglada 10% 20%
RESULTADOS

Se podria concluir, después de la comparacion de estos estudios, que las actividades

de la"vida diaria” mas representativas, serian las siguientes:
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Tabla 9: AVD en baremos y encuestas

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25,

26.

27.

28.

Comer

Beber

Higiene personal relacionada con los procesos de excrecion

Lavarse

Vestirse

Cuidado de partes del cuerpo
Cuidado de la propia salud
Mantener la posicion del cuerpo
Cambiar las posturas basicas
Transferir el propio cuerpo

Andar

Desplazarse usando algin equipamiento
Desplazarse por el entorno
Desplazarse por distintos lugares
Utilizacion de medios de transporte
Uso de la mano y el brazo

Uso fino de la mano

Hablar

Recepcién de mensajes hablados
Utilizacion de dispositivos de comunicacion
Realizar quehaceres de la casa
Preparar comidas

Cuidado de los objetos del hogar
Adquisicion de bienes y servicios
Transacciones econdmicas basicas
Tomar decisiones

Resolver problemas

Relaciones sociales informales
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29. Relaciones sociales informales
30. Interacciones interpersonales complejas

31. Tiempo libre y ocio

4.4. Identificacion de las AVD en la “Check List” o “Lista de
Comproblacion” de la CIF

La “lista de comprobacion” es una lista resumida de las categorias principales de la
CIF, intenta ser una herramienta practica que resume la exploracion de los casos.
Comparando los items de la categoria de actividades y participacion que aparecen en

esta, con los datos obtenidos en el apartado anterior.

Tabla 10: Actividades de la Check-List de la CIF en baremos y encuestas

CHECK LIST (CIF) BAREMOS |ENCUESTAS

d1. Aprendizaje y aplicacion del conocimiento

d110 Mirar 10% 20%

d115 Escuchar 10% 20%

d140 Aprender a leer _— —_—

d145 Aprender a escribir _— —

d150 Aprender a calcular (aritmética) ——— ——

d175 Resolver problemas 15% 20%

d2.Tareas y demandas generales

d210 Llevar a cabo una Gnica tarea 15% -—--

d220 Llevar a cabo muiiltiples tareas 15% 20%

d3. Comunicacion

d310 Comunicacion-recepcion de mensajes hablados 20% 20%
d315 Comunicacion-recepcion de mensajes no verbales | 15% 20%
d330 Hablar 40% 20%
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d335 Produccion de mensajes no verbales 15% 20%
d350 Conversacion 15% -—--
d4. Movilidad

d430 Levantar y llevar objetos * d445 uso mano y|20% 20%
brazo

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

d470 Utilizacion de medios de transporte 20% 80%
d475 Conduccion (montar en bicicleta, caballo, |10% 20%
coche...)

d5. Autocuidado

d510 Lavarse 70% 100%
d520 Cuidado de las partes del cuerpo 70% 80%
d530 Higiene personal relacionada con la excrecion 75% 40%
d540 Vestirse 70% 100%
d550 Comer 75% 60%
d560 Beber 75% 20%
d570 Cuidado de la propia salud 45% 20%
dé6. Vida domestica

d620 Adquisicion de bienes y servicios 20% 80%
d630 Preparar comidas 20% 100%
d640 Realizar los quehaceres de la casa 20% 100%
d660 Ayudar a los demas 5% 20%
d7. Interacciones y relaciones interpersonales

d710 Interacciones interpersonales basicas 20% ———-
d720 Interacciones interpersonales complejas 15% 20%
d730 Relaciones con extrafios 25% -—--
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d740 Relaciones formales 25% 20%
d750 Relaciones sociales informales 20% 20%
d760 Relaciones familiares 10% 20%
d770 Relaciones intimas 10% -——-
d8. Areas principales de la vida

d810 Educacion no reglada 10% 20%
d820 Educacién escolar | ----- —
d830 Educacion superior -—-- -——
d850 Trabajo remunerado -—-- -—--
d860 Transacciones econémicas basicas 15% 60%
d870 Autosuficiencia econdomica -——- -—--
d9. Vida comunitaria, social y civica

d910 Vida comunitaria 25%

d920 Tiempo libre y ocio 15% 60%
d930 Religion y espiritualidad 5% -——-
d940 derechos humanos -—-- -—--
d950 Vida politica y ciudadania -—-- -—--

Si comparamos finalmente las actividades del apartado anterior que coinciden con la

lista de las 31 “actividades mas representativas “del apartado 4.3.4, podremos hacer

una lista algo mas corta que la anterior, que nos representaria las actividades

esenciales de la vida diaria - usando la clasificacion de las CIFcomo patrén - a tener

en cuenta en las situaciones de dependencia estudiadas y que aparecen en la tabla

11
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4.5.

Conclusiones finales en el estudio comparativo para
identificar las AVD.

Existe una coincidencia en considerar las actividades de autocuidado, las de
movilidad y las de comunicacién (en menor medida) entre las mas

significativas tanto en encuestas como en baremos.

Las encuestas socioldgicas de tipo socio-sanitarios que estudian la
dependencia se caracterizan fundamentalmente por la gran importancia que

les dan a las actividades de la vida doméstica.

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

problemas de excrecién

En los baremos, nos encontramos con una mayor incidencia en los problemas
de movilidad que hacen referencia a cambiar y mantener la posicion del
cuerpo y a desplazarse utilizando algin equipamiento. En las encuestas sin
embargo, priman los desplazamientos por el entorno y utilizacién de medios

de transporte, sobre otros aspectos de la movilidad.

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

y ocio.

La “Check List” o “Lista de comprobacién” que propone la CIF integra los
items mas caracteristicos de ambos estudios (con la salvedad de los que
hacen referencia a cambiar y mantener la posicion del cuerpo), y ofrece datos

suficientes para describir la situaciones de dependencia,

Capitulo IX — Pag. 57



4.5. Conclusiones en relacion con la lista de actividades de la
vida diaria.

Teniendo en cuenta todo lo anterior concluiriamos que las actividades basicas de la
vida diaria, estarian representadas fundamentalmente, seguin criterios de la OMS

por:

Tabla 11: Lista de AVD

1. Comer

2. Beber

3. Higiene personal relacionada con los procesos de excrecion
4. Lavarse

5. Vestirse

6. Cuidado de partes del cuerpo

7. Cuidado de la propia salud

8. Andar

9. Desplazarse usando algun equipamiento
10. Utilizacion de medios de transporte

11. Uso fino de la mano

12. levantar y llevar objetos

13. Hablar

14. Recepcion de mensajes hablados

15. Realizar quehaceres de la casa

16. Preparar comidas

17. Adquisicion de bienes y servicios

18. Transacciones econémicas basicas

19. Resolver problemas

20. Relaciones sociales formales

21. Relaciones sociales informales

22, Interacciones interpersonales complejas

23. Tiempo libre y ocio
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5. Lagraduacion de la dependencia

Al igual que en el caso de la eleccidn de parametros, tampoco existe una uniformidad
a la hora de graduar la dependencia. La graduacion va desde puede o no puede,
hasta otras mucho mas complejas, con definiciones diversas, para denominar los
diferentes niveles: dependiente o independiente; Auténomo, ayuda parcial y ayuda
total; Independiente, vigilancia y supervision, ayuda parcial, ayuda total;
Independiente, independencia con ayuda, independencia adaptada, dependencia
situacional, dependencia a intervalo largo; dependencia a intervalo corto,
dependencia a intervalo critico... y un largo etcétera. Desgraciadamente existen
tantas formas de graduar y de denominar la gravedad de la dependencia como

baremos para medirla.

5.1. Isogrupos de dependencia

5.1.1. Isogrupos por clase de depdencia

Se pretende asociar el grado de dependencia con una “categoria” de dependencia o
de usuario de unas determinadas caracteristicas, esta a su vez con la intensidad de
uso de servicios especificos o consumo de recursos tedricos calculado para cada
grupo, isogrupo o case mix, cuyo calculo se realiza — normalmente - de una forma
indirecta. Los isogrupos dependeran asi mismo del nivel de calidad y gasto que se
quiera alcanzar, asi como de la especializacién de los prestadores de cuidados.
Interesa saber fundamentalmente las caracteristicas cualitativas de la persona tales
como tipo de enfermedad o deficiencias que presenta, especificidad de los servicios
de ayuda (rehabilitacién, curas de enfermeria, educadores..) o intensidad de la
ayuda para la realizaciéon de actividades muy concretas. Segun la herramienta

utilizada pueden clasificarse desde 2 6 3 grupos hasta mas de 50.
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En general, e independientemente de los multiples subgrupos posibles, su uso se
suele limitar a un segundo nivel, en los que se tienen en cuenta los problemas de:
Autocuidado; Movilidad; Autonomia psiquica; Ayudas y apoyos especiales. Partiendo
de que los problemas de autocuidado no serian definitorios a este nivel de uso (ya
que se darian en todos), de la combinacion de los grupos anteriores obtendriamos

hasta un maximo de seis isogrupos segun el tipo de dependencia:
1. Dependencia con problemas de movilidad
2. Dependencia con problemas psiquicos
3. Dependencia con problemas de movilidad y problemas psiquicos
4. Dependencia con problemas de movilidad y ayudas especiales
5. Dependencia con problemas psiquicos y ayudas especiales

6. Dependencia con problemas de movilidad, problemas psiquicos y ayudas

especiales

En un tercer nivel, la gran mayoria de administraciones, reducira los anteriores a

tres grandes isogrupos, que se suelen denominar como sigue:
1. Dependientes ligeros, autonomos, independientes o validos
2. Dependientes
3. Grandes dependientes, complejos o psicogeriatricos

Finalmente, se simplifica normalmente todo a financiar la subvencion para
su ingreso residencial de los dos ultimos grupos, a unas cantidades

prefijadas.
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Podriamos observar en la tabla el valor porcentual aproximado que le dan diversas

herramientas a los anteriores isogrupos comentados

TABLA 12: GRADUACION PORCENTUAL DE ISOGRUPOS EN BAREMOS

J z
T | > s =
()]
I':I E § s = E o <
g ) ¥ o P 7 e a
AUTOCUIDADO 83% |60% |59% |44% |29% |40% |37% |52%
MOVILIDAD 17% |40% |41% |28% [23% [20% |31% |11%
COMUNICACION Y 11% | 17% | 20% | 7% | 13%
AUTONOMIA 17% | 30% 14%
INTELECTUAL
AYUDAS ESPECIALES 20% | 11% |25%
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5.1.2. Isogrupos por cargas de trabajo

En general, y pese a ser conceptos diferentes, puede haber una correspondencia
logica entre la gravedad de la dependencia, los isogrupos anteriores y las cargas

asistenciales que genera, pero esto no siempre es asi.

La carga asistencial va a ser muy variable segun el problema que ha generado la
situacion de dependencia, las actividades implicadas (autocuidado, desplazamientos,
curas, rehabilitacién, etc.); el contexto en el que se presta la ayuda (domicilio, centro
especializado, hospital, etc.); la categoria profesional y la especificidad del
profesional que los presta: Médicos o enfermeria especializada, rehabilitacion,
fisioterapia, cuidados intensivos, técnicas de enfermeria complejas, auxiliares de
enfermeria, auxiliares domésticos etc.; el nimero de personas implicadas en los

cuidados...

La medicidn de la carga de trabajo se trata de un sistema de medicion directa, y se
suele resumir habitualmente a la carga de cuidador por unidad de tiempo
(normalmente en minutos) de cuidados. Posteriormente se asignan “ratios” en
funcion del tipo de profesional que presta el cuidado, y se obtienen unos valores de
cargas parciales ponderadas, que nos serviran para incluir a las personas en los
diversos isogrupos. Se tienen en cuenta el nimero de horas diarias, a la semana, al

mes, la frecuencia y el momento del dia (mafana, tarde y noche)

También se suele calcular de forma indirecta la carga tedrica para cada item, o para
cada isogrupo, lo que nos puede servir para incrementar la sensibilidad de la
herramienta hacia algunas actividades o ayudas concretas, como podemos observar

en la Tabla anterior.

En general la medicion de la carga de trabajo (o de gasto de atencién personal de la
persona en situacién de dependencia) va a requerir del estudio de items diferentes y
mas complejos de los del estudio de un baremo “normal” de estudio de la
“gravedad” de la dependencia. Es decir, la valoracién y graduacién de la gravedad de

la dependencia, si bien esta estrechamente relacionada con la medicién de la ayuda
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prestada y carga de trabajo previsible, no debe considerase equivalente a esta
ultima. Asi podrian darse caso de personas con dependencia extrema como, en casos
de coma vigil, cuya carga de trabajo no sera la maxima. O casos de personas con
dependencia moderada, con perdida de autonomia intelectual, por enfermedad de
Alzheimer, y necesidad de cuidados de fisioterapia o de curas, que generen una

carga de trabajo muy importante.

Por otro lado el intentar equiparar baremos y métodos de calculo de “cargas de
trabajo” de otras culturas y paises mas desarrollados econdémicamente y/o
socialmente —como se esta haciendo en los Ultimos tiempos- puede llevar a diversos

errores de calculo.

5.1.3. Isogrupos por gravedad

A los diversos items de las escalas ( en funcidn de la dificultad o imposibilidad para
realizar una actividad o de la intensidad de la ayuda requerida), se les otorga unos
valores numéricos parciales, que con posterioridad se suman en un valor final que va
a servir para delimitar una serie de niveles o categorias de dependencia con

diferentes denominaciones.

El intentar las mas diversas metodologias de graduaciéon en estos procedimientos de
valoraciéon, (al estar interrelacionados multiples factores, algunos de orden
cuantitativo y otros de orden cualitativo), y el tener que trasformar variables
categdricas en numerales o viceversa, hacen que la comprensién e identificacion
“racional” del nivel de dependencia se vaya complicando proporcionalmente a la
complejidad y pretendida sensibilidad del instrumento. Encontrandonos en la mayoria
de las escalas, con un valor totalmente “criptico” - en relacién con la gravedad del
problema- para la gran mayoria de las personas que no conozcan dicha escala. Por
ejemplo: en unas la gravedad de la escala es ascendente de 1 a 100 (Barthel), en
otras descendente de 100 a 1(Karnofsky); en otras de 1 a 10 (Kurtzke), en otras de
1 a 72 (ATP) o de 0 a 5 (Cruz Roja)... No hay practicamente dos escalas que sigan el

mismo sistema de graduacion del problema.
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Otra de las importantes aportaciones que puede hacernos la CIF en el estudio de la
dependencia, es proponernos un sistema unificado de graduar los problemas. Por
tanto, también vamos a utilizar la CIF, en este trabajo descriptivo, como “patrén
oro” en la comparacion de los niveles de gravedad y graduacién de los instrumentos
de valoracion de la dependencia. La propuesta de la CIF es usar una misma escala
genérica de gravedad en cinco niveles para todos los componentes (funciones y
estructuras corporales, actividades y participacion, y factores contextuales).Tener un
problema, puede significar tanto una deficiencia, como una limitacién, restriccion,
barrera o0 necesidad de ayuda, dependiendo de lo que estemos clasificando vy

pretendamos medir.

Se incluyen amplios intervalos, y se recomienda que en el caso de disponer de
normas o instrumentos calibrados de evaluacion mas precisos, para cuantificar el
problema, se utilicen, y se le asigne dicho porcentaje, antes de incluirlo dentro de un
intervalo. En términos generales se admite un margen de error de hasta un 4 %. Por
ejemplo cuando se asigna la puntuacidon “no hay problema” o el de “problema
completo” el cddigo de graduacion tiene un margen de 0-4% en el primer caso y de
96-100% en el segundo.

Tabla 13: Graduacion de los problemas CIF

1. NO hay problema (ninguno ausente, insignificante...) 0-4%

2. Problema LIGERO (poco, escaso....... ) 5-24%
3. Problema MODERADO (medio, regular... ) 25-49%
4. Problema GRAVE (mucho, extremo...) 50-95%
5. Problema COMPLETO (total...) 96-100%
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A partir de esta escala se podrian establecer las definiciones de gravedad del
problema correspondientes comprensibles para cualquier observador no entrenado
en el uso de dicha escala. Por ejemplo: Un problema moderado se definira: Problema
que esté presente como maximo, durante menos de la mitad del tiempo, o al que se
adjudica una puntuacion que alcanza como maximo, menos de la mitad de la escala

usada.

5.2. Umbrales de dependencia

5.2.1. Umbral de dependencia en funcion de la graduacion de la escala.

Basandonos en los estudios comparativos anteriores, si nos fijamos en los
porcentajes de puntos que cada sistema asigna a la hora de conformar la mayoria de

estos grupos observaremos lo siguiente:

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

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

dependientes.

» Aquellas puntuaciones que superan la franja de entre un 55% y un 60% de la
tabla usada considera a dichas personas como Gran Dependiente. Es decir
tendrian una dependencia grave. Al igual que la franja de dependencia ligera,
no se suele considerar la dependencia total (superior al 95% de la tabla usada) y

se asimilan a la de gran dependencia.
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Por tanto el nivel de gravedad de la dependencia a tener en cuenta a la hora de
considerar a una persona como “dependiente administrativamente” o ™ umbral

de dependencia”, seria la de un grado moderado medido con cualquier tabla.

5.2.2. Umbral de dependencia en funcién del nimero de horas de atencion.

Una forma habitual de expresar la gravedad de las situaciones de dependencia es
mediante el tiempo de atencién diaria, semanal o mensual. Hacer un calculo
estandarizado de estos tiempos seria muy complejo ya que estarian implicados
diversos factores contextuales: Si el cuidador convive con la persona dependiente o
en otro domicilio, tipo de ayuda, frecuencia, grado de cualificacion, voluntariado... .
Los estudios consultados al respecto son muy variables: desde Dinamarca en las que
el 60% de los cuidadores dedica menos de 10 horas semana, a Espana en las que el

70% dedica mas de 20 horas®.

En lineas generales y basandonos en las referencias de algunos paises como
Alemania, Austria y Suecia en cuanto a las horas totales de ayuda, se podran

considerar:

> Situaciones de dependencia ligeras: menos de entre 7 a 10 horas

semanales
> Situaciones de dependencia moderadas: entre 10 y 20 horas semanales
> Situaciones de dependencia graves: Mas de 20 horas semanales.

Podriamos definir el umbral de dependencia “administrativo” en cuanto a tiempo,

cuando la necesidad de atenciéon es mayor de una hora diaria

> Sarasa Urdiola S. Consecuencias de la evolucién demografica en la economia. ICE. 2004
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5.3. Equivalencia entre escalas de valoracion de dependencia

Una vez que parece que casi todas las escalas se centran en los mismos parametros,
otra pregunta que surge es la siguiente: ¢Se podria hacer una equivalencia entre
unas escalas y otras? Para intentar contestar a esta pregunta nos remitiremos
nuevamente al estudio comparativo entre baremos®. Utilizando la graduacién que
preconiza la CIF para todos los problemas relacionados con la discapacidad en cinco
tramos con margen de error de hasta un 4 %: Graduando los valores de cada tabla

conforme este criterio, podemos observar en la Tabla 14 los resultados obtenidos.

A partir de la tabla especifica usada para graduar la dependencia en cada caso, se
“reconvierte” la puntuacién obtenida a la escala genérica de gravedad en cinco
intervalos propuesta por la CIF de la OMS, de esta forma obtendriamos cinco niveles
0 iso-grupos de gravedad del problema de dependencia y por tanto, una forma de

comparacion sencilla y bastante aproximada entre escalas.

® Querejeta M. Discapacidad / Dependencia : Unificacién de criterios de valoracion y clasificacion.
IMSERSO 2004.
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TOTAL 0-10 | 418 | 1-5 | 0-72 | 0-100 | 100-0 | 1-5 | 4-0 0-5 | 126-18 | 100-0 | 0-27 0-10 A-G
PUNTOS Y/O
GRUPOS
LIMITE 5% | 0,5 07 | 02| 36 5 5 02 | 02 0,25 54 5 135 0,5 0,3
NO HAY 0 4 | G| 03 0-4 |100-96 | 1 4 0 125-121 | 100-96 | 0-1 0 A (0)
PROBLEMA
(0-4%)
PROBLEMA | 1-2 57 | G2 | 417 | 524 | 9576 | 2 3 1 120-100 | 95-76 2-6 1-2 B (1)
LIGERO
(5-24%)
PROBLEMA | 3-4 | 810 | G3 | 1835 | 25-49 | 75-51 | 3 2 2 99-73 | 75-51 | 7-13 3.4 CcQ)
MODERADO
(25-49%)
PROBLEMA| 5-9 | 11-17 | G4 | 40-68 | 50-95 | 50-5 4 1 3.4 72:23 | 50-5 | 14-16 59 D-F
GRAVE (3-5)
(50-95%)
PROBLEMA | 10 18 | G5 | 69-72 | 96-100 | 4-0 5 0 5 22-18 4-0 27 10 G (6)
TOTAL
(96-100%)

* EL LIMITE DE ERROR DEL 5% PERMITIRIA CLASIFICAR ALGUNOS CASOS EN LOS GRUPOS INMEDIATAMENTE SUPERIOR O INFERIOR.
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Poder aceptar un sistema de equivalencias, con los referidos amplios grupos que
propone la OMS, tendria importantes ventajas: Podria evitarnos tener que elegir una
escala determinada, sobre todo a la hora de diferenciar pocos “isogrupos” (tres o
cuatro, que parecen tenerse en cuenta actualmente). No habria mas que definir el
nivel de gravedad CIF necesario para cada iso—grupo de dependencia que se quiera
considerar, medido en una escala cualquiera que cumpliera criterios de validez para
valorar la dependencia. Por ejemplo: Se puede considerar objeto de una
consideraciéon administrativa especifica, a todas aquellas personas que presenten una

dependencia grave medida con cualquier escala.

5.4. Periodos de isovaloracion y reevaluacion.

La mayoria de los métodos consultados reconocen un periodo de al lo menos seis
meses seguidos en situacion de dependencia para que ésta se valore. Ello no

significa que dicha valoracion tenga que ser permanente.

De nuevo las diferentes disciplinas en el estudio de la dependencia nos ofrecen
diferentes perspectivas. Asi nos encontramos con una vision de la dependencia
desde el campo del retraso mental como un proceso evolutivo en el que se trataria
de ir mejorando en las destrezas adaptativas y por tanto disminuyendo la intensidad
de la ayuda. En el campo de la enfermedad crdnica y geriatria, como un estado
involutivo y con un empeoramiento progresivo. Y finalmente en el campo de la
rehabilitacion, las ayudas técnicas y tratamientos de media—larga estancia, como una

situacion susceptible de importantes modificaciones.

En todos los casos es frecuente considerar dentro del proceso de valoracion, una
serie de revisiones periddicas o reevaluaciones después de cierto tiempo, bien sea
después de realizar adaptaciones técnicas o cambios en el contexto ambiental, bien

porque se presuponga empeoramiento o mejoria.
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Por lo anterior, en algunas metodologias se introduce el concepto de tiempo de
isovaloracion de la dependencia, como el tiempo previsible que esta puede

mantenerse en ese nivel de gravedad.

6. Modelos de baremos administrativos de valoracion
de dependencia

6.1. Valoracion de la dependencia en Europa

Si bien la mayoria de los paises europeos se han enfrentado a problemas similares
en relacion con las personas en situacion de dependencia, existen grandes
diferencias en la respuesta dada, dependiendo sobre todo de factores directamente

relacionados con los modelos de politica social

En las dos Ultimas décadas del siglo pasado hubo en toda Europa un aumento
progresivo de la poblacion de personas mayores, y como consecuencia directa de
ello un incremento de personas que requerian de ayudas para poder realizar diversas
actividades de la vida diaria. El perfil medio de estas personas nos sitla en una
mujer de unos 80 afos con problemas cardiovasculares y osteoarticulares, que
consume tres medicamentos diariamente y precisa 4 consultas médicas y 6 de
enfermeria por afio; precisa ayuda para actividades domesticas, el bafio, alcanzar los
pies y desplazamientos fuera del domicilio siendo el cuidador normalmente una
mujer de la familia. En las situaciones en las cuales esta no pudiera hacerse cargo de
ella, la solucion que se ofrecié por parte de las instituciones publicas, en una primera
época, fue la reclusion en instituciones de tipo geriatrico, para lo cual se crearon
gran numero de ellas y se realizaron importantes esfuerzos econdmicos en este
sentido. En una segunda fase ha habido una reorientacién en la asignacion de

recursos hacia sectores que favorezcan la permanencia de la persona en su domicilio,
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bien sea favoreciendo a las familias, bien potenciando la creacidén de centros de dia,
los cuidados domiciliarios y la coordinacidon con los centros de salud. Un ejemplo de
esto Ultimo puede ser Noruega donde los residentes en las instituciones deben pagar
las tres cuartas partes de sus ingresos, mientras que la atencidon domiciliaria es

practicamente gratuita o de muy bajo coste.

Por otra parte siempre ha existido un colectivo de personas con discapacidad grave
no proveniente del anterior colectivo, sino de problemas congénitos, enfermedades,
guerras, accidentes de trafico etc. . en situaciones de dependencia. Este colectivo
tiene problematica similar y el enfoque de esas politicas no deberia diferenciarse de

forma sustancial del colectivo anterior.

Actualmente presentan legislacién que regula las prestaciones de proteccion a las
personas en situacion de dependencia Alemania, Austria, Paises bajos, Paises
Nordicos, Reino Unido, Francia y Espafia. Los primeros con sistemas de derecho y los
ultimos con prestaciones de ayuda social de diverso tipo y cobertura. Algunos paises
como los paises nérdicos, con mayor desarrollo tanto histdorica como
econdmicamente, la mayoria con importante desarrollo legislativo, otros por fin en
fases mas iniciales. El sistema Aleman es el que aparece, en la mayoria de la
bibliografia consultada, como el mas perfeccionado, por lo que sera en el que mas
nos detendremos. También en el francés por ser el mas préximo y frecuente
referente, hasta la fecha. En tercer lugar en el luxemburgués, por ser de los mas
desarrollados. Por ultimo haremos referencia a algunas caracteristicas de otros

modelos.

ALEMANIA

1/4

El denominado “Programa de Seguro de Cuidados de Larga duracion
funciona desde el afo 95. Definiendo la dependencia como el trastorno continuado
de las AVD. La prestacién se concede a las personas que precisan asistencia
permanente de una tercera persona para las actividades cotidianas durante seis o

mas meses. Si bien las prestaciones fueron concebidas en un principio para las
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personas mayores, la legislacion no establece ningun limite de edad, por lo que
cualquier persona con discapacidad puede ser beneficiaria del mismo. Basicamente

en este modelo se tienen en cuenta cuatro grupos de AVD:

1. Higiene corporal: Lavarse, ducharse, banarse, higiene dental, peinarse,

afeitarse, continencia urinaria y fecal.
2. Alimentacion: Preparacidon adecuada de alimentos e ingestién

3. Movilidad: levantarse y acostarse, vestirse desvestirse, andar, estar de pie, subir

escaleras, abandonar la vivienda y regresar por si solo.

4. Labores domeésticas: Hacer la compra, cocinar, limpiar la vivienda, hacer la

colada, cambiar la ropa y calentar la casa.

En un segundo tiempo se interrelacionan la veintena larga de items con la
frecuencia de la ayuda en cinco niveles (Ininterrumpidamente; Cada 2-3 horas; 2-
3 veces al dia; una vez al dia, varias veces a la semana) y con el tiempo o

duracion de esta ayuda en tres niveles (1,5 horas; 3 horas y 5 horas)
Finalmente se obtienen tres grados de dependencia:

Grado 1: DEPENDENCIA CONSIDERABLE (necesita por lo menos 90 minutos y
al menos una vez al dia, con dos 0 mas actividades relativas a la higiene personal, la
comida o la movilidad y ademas necesita ayuda varias veces a la semana para las

labores domésticas.

Grado 2: DEPENDENCIA GRAVE: necesita por lo menos tres horas de ayuda
diaria, y al menos tres veces al dia para la higiene personal, la alimentacion vy la
movilidad. Ademas necesita ayuda varias veces a la semana para las labores

domeésticas.

Grado 3: DEPENDENCIA MUY ELEVADA O MAXIMA: Requieren por lo menos
cinco horas de ayuda, tanto durante el dia como por la noche, para higiene personal,
comer o moverse. Ademas necesita ayuda varias veces a la semana para las labores

domeésticas.
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Las valoraciones se realizan en los domicilios, por expertos del departamento medico
de del sistema de salud, formados por médicos, trabajadores sociales y psicélogos.
La valoracion debe incluir las medidas de rehabilitacion. A tal fin se han desarrollado
otros sistemas de valoracion complementarios en los que se tienen en cuenta por un
lado el grado de funcionalidad, deficiencia y discapacidad y por otro el grado de
dependencia. Con la finalidad de implementar los principios basicos de: prevencién y
rehabilitacion antes de la provision de cuidados y el de cuidados en el hogar, antes

que cuidados en institucion.

FRANCIA

Existe una diferenciacion en funcion de la edad de la persona que requiere de ayuda,
de tal forma que existe una denominada “Asignacion compensatoria de necesidad de
ayuda de una tercera persona” (ACTP) para personas con discapacidad mayor del
80% y de entre 16 y 60 anos y otra, del afio 97, “prestacion especifica de
dependencia” (PSD) para personas mayores de 60 anos. La realiza un equipo
medico-social, conformado como minimo por un médico y un trabajador social, uno
de los cuales (no obligatoriamente el médico) debe desplazarse al domicilio de la
persona y realizar un “Dossier de evaluacion de la persona” que recoge
informacion sobre la vivienda y ayudas del entorno, asi mismo se incluye una escala
de valoracion de dependencia denominada Autonomie Gerontoldgico Grupes Iso

Ressources (AGGIR), que recoge una lista de AVD, diferenciadas en dos:

-Variables discriminantes Permite clasificar a las personas en cinco grupos en
funcion de su nivel de dependencia, (extremadamente, muy fuertemente,
fuertemente, moderadamente y débilmente dependientes). Para ello recoge 10
grupos de “actos esenciales de la vida” (cuatro de autocuidado: lavarse, vestirse,
comer y excrecion; tres de movilidad: Transferencias, desplazarse por el interior y

desplazarse por el exterior; una de relaciones interpersonales: coherencia en la
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conversacion y el comportamiento; otra de comunicacidon: comunicacion a distancia

mediante aparatos, y una ultima que hace referencia a la funcion mental orientacion)

-Variables ilustrativas: Sirven para describir otras areas en las que se puede dar
dependencia pero que no se consideran tan “esenciales” como los anteriores.
Constituyen siete grupos (tres de actividades de la vida doméstica: Preparar
comidas, tareas domésticas y adquisicion de lo necesario para vivir; una de
movilidad: Desplazarse utilizando medios de transporte; una de autocuidado:
seguimiento del tratamiento; otra de areas principales de la vida: gestiones vy
transacciones economicas basicas; y una Ultima de vida comunitaria y social:

actividades de tiempo libre.

Los item anteriores se valoran en tres niveles de gravedad cada uno y mediante una
combinacién de estos se les asigna un valor, que sumados conforman una
graduacidon numeérica (en 13 rangos); en un segundo tiempo con ellos se elabora una
graduacion por categorias conformando 6 grupos de iso-dependencia. Finalmente se

conforman cinco niveles de dependencia:

1. Extremadamente dependientes: Personas con perdida de autonomia psiquica
y dependencia fisica total y que necesita la presencia permanente de un cuidador

externo.

2. Muy fuertemente dependientes: con dos posibilidades: Dependencia para
desplazamientos con mantenimiento de autonomia psiquica o la contraria, perdida de

autonomia psiquica sin dependencia para desplazarse.

3. Fuertemente dependientes: Personas que necesitan una ayuda importante y

frecuente para actividades de autocuidado.

4. Parcialmente dependientes para el autocuidado (en concreto para lavarse,

vestirse y comer) sin problemas de desplazamientos

5. Ligeramente dependientes: Solo necesitan ayudas puntualmente
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Solamente las personas clasificadas en los tres primeros grupos pueden beneficiarse
de un PSD domiciliario. El usuario puede elegir entre recurrir a los servicios sociales o
a contratar una persona. Los grupos 4 y 5 pueden beneficiarse de un PSD si estan en

un establecimiento residencial. Es un método que esta siendo muy cuestionado.

LUXEMBURGO

Presenta un seguro de dependencia desde el ano 98 denominado “seguro de
asistencia” de tipo universal, sin limites de edad y al mismo nivel que el de
enfermedad. Sin lugar a dudas se trata de una de las mas extensas, tanto en

normativa como en definiciones, escalas y baremos.

Comienza definiendo la dependencia con una “version” de la definicidon de la
recomendacion R(98)9 del Consejo de Europa. “Se considera como dependencia el
estado de una persona que, por motivo de una enfermedad fisica, mental o psiquica
o de una discapacidad de la misma naturaleza, tenga una necesidad importante y
regular de asistencia por parte de una tercera persona para realizar los actos
esenciales de la vida”. Y continua definiendo cuales son los “actos esenciales de la

vida” en las siguientes areas:

1. En la Higiene corporal (lavarse, higiene bucal, cuidado de la piel y excrecion)
2. En la Nutricion (incluye preparacion de alimentacion adaptada)

3. En la Movilidad (Trasferencias y cambios de posicion, vestirse y desnudarse,
desplazarse, mantener una postura adaptada, subir y bajar escaleras, salir de la

vivienda y volver a ella).

4. En las tareas domeésticas principales: Hacer recados, limpieza del hogar,
garantizar el mantenimiento y equipamiento indispensable, fregar los platos,

cambiar, lavar y mantener en buen estado la ropa blanca y la de vestir.
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5. En el “apoyo”: el acompafamiento a un centro de dia especializado, los recados
o las salidas con la persona dependiente, la compaiia individual y la vigilancia

domiciliaria.

6. Las actividades de consejo para la realizacion o aprendizaje para la

realizacion de los actos esenciales y los consejos a sus allegados.

También define que “asistencia de una tercera persona” consiste en: “apoyar y
motivar a la persona dependiente o efectuar en su lugar, en todo o en parte, los
actos esenciales de la vida o en vigilar o instruir a la persona dependiente con el fin
de conseguir la ejecucidon independiente de estos actos. Por ultimo hace referencia a
que la determinacion de la dependencia en los nifios se hara en funcion de la
necesidad suplementaria de asistencia de una tercera persona en comparacién con

un nino de la misma edad y sano fisica y psiquicamente.

La herramienta se caracteriza por ser extensa. Comienza por una Evaluacion Medica
con datos muy concretos (anamnesis, exploracion médica, minimental y diagnostico)
y una segunda parte que se denomina Evaluacion de la Dependencia. Presentada
en formato de encuesta en el que el evaluador va dirigiendo una serie de preguntas

concretas. Consta de las siguientes partes segin contexto ambiental de la persona:

Valoracion en su domicilio: Primero con una bateria de 53 preguntas y escalas
sobre un gran abanico de problemas que se le realizan al solicitante y/o cuidadores:
condiciones de la vivienda, estudio del grado de limitacién o en su caso ayuda para
realizar diversas actividades (de movilidad, de autocuidado, domesticas, relaciones
familiares y sociales, profesionales y comunitarias..), sobre diversas deficiencias
(sensoriales, dolor, funciones excretorias..) y sobre utilizacion de servicios
profesionales especializados. En segundo lugar una bateria de 24 preguntas

destinada a la persona responsable o cuidador en la vivienda.

Valoracion en establecimientos residenciales: existe una segunda modalidad
de encuesta enfocada al responsable o cuidador cuando la persona se encuentra en

una residencia. Consta también de unas cincuenta preguntas con caracteristicas
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bastante similares al anterior pero mas adaptado al contexto residencial (necesidad

de cuidados terapéuticos y preventivos)

El evaluador hace una sintesis sobre la evaluacion, las aptitudes cognitivas y una

orientacion o recomendaciones.

Finalmente se realiza una escala denominada “Relacion estandar de la
asistencia y los cuidados necesarios” que trata de traducir mediante una serie
de coeficientes la frecuencia e intensidad de los “actos esenciales de la vida”
(higiene, nutricién y movilidad)las “tareas domesticas” y la necesidad de apoyos
segun la cualificacién del profesional (fisioterapeuta, psicdlogo, enfermero
psiquiatrico, ergonomista, psicomotricista...) para acabar obteniendo un “tiempo total

necesario ponderado”.

Este sistema deja también la posibilidad de “poder definir ademas, de manera global,

el tiempo necesario para algunas enfermedades o discapacidades concretas”

Para implementar la ley se crea la “célula de evaluacidn y orientacion” que ademas
de realizar las valoraciones, tiene amplias competencias en todas cuestiones
relacionadas con la dependencia: medidas de recuperacién, ayudas técnicas,
coordinaciéon de la asistencia y los cuidados, listas de entrada en establecimientos,

tareas formativas...

Como curiosidad se conoce el precio que se paga a un tercer pais de la comunidad

por realizar la valoracién: 600 euros.

AUSTRIA

La ley Federal del subsidio de asistencia del afio 93, recoge el sistema austriaco
de proteccion social para las personas necesitadas de cuidados. Basada en el
principio de subsidiariedad Segun esta ley, tendran derecho a un subsidio de
asistencia aquellas personas que requieran de mas de 50 horas mensuales de
cuidados. Y segun la evaluacién médica de cuidados se diferenciaran 7 niveles de

gravedad.
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La herramienta de valoracién esta estructurada en tres partes. Un informe de la
situacion social: sobre las condiciones de la vivienda (servicios, calefaccion, accesos,
entorno) datos sobre el cuidador y frecuencia (semanal, diaria y nocturna) y sobre
los tipos de ayudas médicas o de otro tipo. Un informe médico (antecedentes, datos
exploratorios del estado actual y diagndsticos). Un informe sobre AVD basicamente
de autocuidado, de movilidad y domésticas. En general en los tres informes se
aprecia un repetido interés por conocer la frecuencia, el tipo de ayuda, quién la hace

y la idoneidad de ésta.

REINO UNIDO

Existe una prestacion por discapacidad para personas de 0 a 65 afios, que requieren
ayuda para las AVD (Disability living allowance) con dos componentes: uno de
necesidad de ayuda para cuidados personales y otro para la necesidad de ayuda para
desplazamientos. Y otra prestacion de cuidados (Attendance allowance) de
caracteristicas similares pero destinadas a mayores de 65 afos con discapacidad
fisica 0 mental severa. En general el sistema britanico parece que esta dominado por
la valoracién enfocada al proveedor de servicios, creando isogrupos de clientes
especificos (Home care Allowances) agrupando la dependencia en categorias, que se

relacionaran con la intensidad del uso del servicio y con la financiacion.

SUECIA

Existe la Ley de Ayuda y Servicios a Personas con ciertos Impedimentos Funcionales.
Los beneficiarios son personas con discapacidad que presentan gran necesidad de
ayuda (excluye expresamente las discapacidades derivadas del proceso de
envejecimiento y las personas acogidas en centros residenciales). Y la Ley de
Subsidio de Asistencia y la Ley de Servicios sociales. En lineas generales cuando la

necesidad de asistencia supera las 20 horas semanales y existe la constatacion de
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que las necesidades basicas no pueden ser satisfechas de ninguna otra manera, se
hace cargo de la financiacidn el gobierno central, si no son las autoridades locales las
que se hacen cargo de la asistencia. En virtud del principio de “Atencion integral” la
persona que recibe los servicios puede participar en el disefio de un plan individual
de atencidn. Quizas sea de los paises con el sistema de cuidados domésticos mas
desarrollados, prestando servicios de ayuda doméstica, enfermeria domiciliaria,

comidas a domicilio coordinado por trabajadores sociales.

6.2. Conclusiones al estudio de métodos utilizados para el
estudio de la dependencia en diversos paises europeos.

19 Se puede constatar la falta de uniformidad y de estandarizacion en las
herramientas utilizadas para valorar la dependencia, existiendo probablemente tantas
como modelos de politicas sociales y sanitarias, de financiacion y de proteccion

existen.

29 En la mayoria de los paises se intenta diferenciar claramente la medicién de la
dependencia de la persona en su domicilio (que es lo que en la mayoria se

pretende potenciar) de la medicion de la dependencia en un medio residencial.

32 Nos encontramos con dos “posicionamientos” o modos de abordar Ila
dependencia: modelos de provisién asistencialista y social basados en la
comprobacidon de necesidades y que solo alcanza a los mas pobres, a los mas
dependientes o a los mas mayores diferenciando la dependencia en las personas
mayores de 60, de 65 o de 75 (Reino Unido, Suecia, Espana, Francia), versus
modelos que consideran la dependencia, sus prestaciones y derechos con caracter

universal para todas las edades (Alemania, Luxemburgo).

4° |a mayoria, independientemente del modelo utilizado, da especial importancia a
valorar el grado de ayuda en las actividades de autocuidado, movilidad y
domesticas; las caracteristicas especiales de la ayuda; y el tiempo total de

ayuda expresado en horas semana.
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50 Por ultimo, en la mayoria de los casos hace menos de una década de su
puesta en funcionamiento, por lo que su implementacion se encuentra en fases

de desarrollo y experimentacion.

6.3. Valoracion de la dependencia en el Estado Espaiiol

6.3.1. Valoraciones de la dependencia en las Comunidades Autonomas.

Como consecuencia de la trasferencia de competencias sociales a las CCAA se han
prodigado en los Ultimos afios (por parte de practicamente todas las
administraciones y servicios) la utilizacion, adaptaciéon o invencién de los mas
diversos baremos para valorar la dependencia, fundamentalmente en personas con
gran discapacidad, de diversa tipologia, acogidas a medios residenciales. A esta
primera oleada de baremos, ha seguido una segunda “socio sanitaria” como
consecuencia de los intentos de coordinacion de los servicios sociales con los

servicios sanitarios de las respectivas CCAA.

En su mayoria estan claramente condicionados por el modelo de asistencia y de
su financiacién. Asi, los gobiernos autondmicos financian y se ocupan
predominantemente del modelo residencial (que a su vez es cofinanciado en el
campo socio-sanitario por servicios distintos) y las entidades locales del modelo
domiciliario. La mayoria mantiene servicios diferenciados, unos para los menores
de 65 a los cuales se les identifica como servicios para personas con
discapacidad (o minusvalia) y a otros como servicios para mayores, a los que se
identifica - con dificultad - como servicios de geriatria. Desde el sistema
estrictamente sanitario se mantiene frecuentemente una diferenciacion entre
servicios hospitalarios y ambulatorios. El gobierno central, finalmente, mantiene
algunas normativas con rango de norma basica para todas las CCAA como es la
valoracién de la discapacidad (aun denominada minusvalia), factores

contextuales, dificultades de movilidad y necesidad de ayuda de tercera
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persona. El resumen del panorama seria el de encontrarnos valoraciones o

baremos de dependencia provenientes de los siguientes sistemas o servicios:

1. Sanitario de aplicacion hospitalario (tratamientos, derivaciones,

hospitalizaciones domiciliarias, paliativos...)

2. Sanitario de aplicacion ambulatorio ( atencion domiciliaria, coordinacién con

las derivaciones hospitalarias, derivaciones a socio sanitario..)

3. Sanitario de aplicacion a media y larga estancia (enfermedades crdnicas,

rehabilitacion...)

4. Social de aplicacion socio sanitario y residencial de personas mayores (
derivaciones socio sanitarias, personas con gran discapacidad mayores de 65

anos...)

5. Social de aplicacion residencial de personas con discapacidad (
derivaciones socio sanitarias, personas con gran discapacidad menores de 65

anos...)

6. Social de aplicacion domiciliario y comunitario (ayudas domesticas, centros

de dia, derivaciones)

7. Social de normativa basica de valoracion de personas con discapacidad
de aplicacién en todo el estado (Prestaciones econdmicas no contributivas por
necesidad de ayuda de tercera persona, ayudas técnicas y modificacion de
barreras arquitectonicas, estudio de capacidades residuales, derivaciones a otros

servicios...)

Estas valoraciones estaran a su vez realizadas por equipos multiprofesionales,

generando alguno de estos profesionales, a su vez, mas de un baremo:
Desde el campo sanitario
e Un informe sobre la enfermedad, su severidad y tratamiento (suelen utilizar

habitualmente la CIE-9 como sistema clasificatorio). Frecuentemente se
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acompaina de un baremo sobre la necesidad de ayuda para algunas AVD del

tipo Indice de Barthel. Lo realizan los médicos.

Un informe sobre la necesidad de tratamientos y cuidados. Frecuentemente,
se acompafan de un baremo tipo Norton y ocasionalmente con otro baremo
sobre la necesidad de ayuda para algunas AVD del tipo Indice de Barthel. Lo

realizan personal de enfermeria.

Un informe sobre el estado mental, bien sea por trastornos organicos o de
comportamiento, normalmente mediante Test de tipo Mini Mental State,
Peiffer, Goldberg etc. Realizados indistintamente por médicos o personal de

enfermeria.

Un informe social y sanitario sobre el contexto, ayudas familiares, cuidadores
y recursos. También ocasionalmente acompafnado de un baremo para valorar
la necesidad de ayuda en labores domésticas y autocuidado tipo Indice de
Lawton, este Ultimo también realizado ocasionalmente por médicos o

personal de enfermeria.

Desde el campo social:

Un informe médico sobre las deficiencias, clase y severidad, acompafandose
de un baremo sobre la necesidad de ayuda de tercera persona "“oficial”
segun la administraciéon de la que se trate (utilizando diversos sistemas
clasificatorios). Un informe sobre la dependencia para ingresos

residenciales.

Informe sobre el estado mental y enfermedades mentales y ocasionalmente
test de tipo Mini Mental u otros, realizados, habitualmente en el estado
espanol, por un psicdlogo (utilizando como sistema clasificatorio DMS III y
CIE-10)

Un informe social especializado y/o de base municipal sobre el

contexto y recursos. Ocasionalmente acompafado de un baremo para valorar
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la necesidad de ayuda en labores domésticas y autocuidado tipo escala

Gutman.

A estas valoraciones “oficiales” u “oficiosas” de dependencia podriamos sumar
algunas otras, como las provenientes del campo sociolaboral (gran invalidez),
judicial... Por ultimo si a lo anterior sumamos que cada autonomia, salvo en el punto
7, ha desarrollado sus propias hormativas y servicios, nos encontramos multiplicando
en algunos de los puntos por diez o por 15... Describirlas con detenimiento seria
objeto de una auténtica tesis doctoral por lo que nos limitaremos a resumir algunas

de las que hemos considerado como mas representativas:

6.2.1.1. Modelo de instrumento de valoracion en atencion domiciliaria
desde servicios sanitarios hospitalarios y/o ambulatorio

INSTRUMENTO DE VALORACION DEL PROGRAMA DE ATENCION A
DOMICILIO DE LA SVMFIC. Sociedad Valenciana de medicina de familia y
comunitaria en 2002. Proponen un modelo de Valoracion Integral vy
multidimensional. Y proponen una seleccion de instrumentos guiados por su
simplicidad, fiabilidad, tiempo de realizacion y manejo pluridisciplinar. Consta de dos
Opciones, una “basica” y otra “complementaria” para estudiar con mayor
profundidad ciertas personas de mayor riesgo. La opcion basica consta de:
Valoracion Funcional (Barthel); Valoracion cognitiva (Pfeiffer); Valoracion socio-
familiar (apoyo familiar, vivienda, econédmico, relaciones sociales, apoyos red social y
genograma) Valoracion de Cuidados basicos de Maslow: oxigenacion; ingesta y
eliminacion; higiene y autocuidado; movilidad; suefo; dolor; seguridad y riesgos
fisicos (caidas, ulceras) y psiquicos (autoproteccion, rol social, sexualidad, creencias,
adaptacién familiar y social) Opcion complementaria, se afiade una Valoracion del
cuidador (Zarit); valoracion de trastornos de ansiedad y depresién (Goldberg,

Yessavage); Riesgo de ulceracion (Norton); Valoracion de pacientes terminales
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(Escala de valoracion de la calidad de vida Rotterdam, Escala de intensidad de los

sintomas); Valoracion de la funcion familiar (APGAR); Valoracidn nutricional (NSI).

Observaciones: Este tipo de valoracion también se utiliza en el ambito hospitalario,
cuidados paliativos, residencial de media larga estancia y geriatria, anadiéndoles en
todo caso, algin apartado mas, referentes al control de los sintomas, la evolucion y

tratamientos.

La valoracion integral o pluridisciplinar es la que parece tener mayores
defensores en la actualidad, desde el campo sanitario en general y desde la atencién
domiciliaria y geriatria en particular. En el contexto de una historia médica Unica e
informatizada, la valoracion integral ocupara con seguridad un lugar central, y dentro
de esta, parece obligado la inclusion de un estudio del funcionamiento y la
discapacidad del individuo, haciendo hincapié en sus deficiencias corporales, en las
limitaciones para realizar actividades y en la necesidad de ser ayudado para

realizarlas.

6.2.1.2. Modelo de instrumento de valoracion en hospitales de media -
larga estancia y residencias de personas mayores con gran
discapacidad y residencias socio sanitarias

RAI DE INSTITUCIONES (RAI NH-NURSING HOMES — CMD 1.0 Ct +100-
1996. VERSION 20% © INTER RAI). SISTEMA DE CLASIFICACION DE
PACIENTES RUG III. APLICACION INFORMATICA SIMIL. CONJUNTO
MINIMO BASICO DE DATOS UTILIZADOS EN HOSPITALES
SOCIOSNITARIOS Y DE LARGA ESTANCIA EN GALICIA Y CATALUNA

Se trata de un subproducto de una serie de herramientas mucho mas complejas
desarrolladas en EEUU en los afios 80 alrededor de la denominada RAI (Resident
Assessment Instrument) que se complementa a su vez con diversas herramientas:
Conjunto Minimo de Datos (CMD); Recomendaciones de Protocolos (RAP); Grupos de

Utilizacion de Recursos (RUG); PAI (plan de atencion individual multidisciplinario)
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BAL... se trata basicamente de un sistema de informacion para el control de calidad y
gasto en centros de media estancia hospitalaria utilizado por el sistema MEDICARE. A
partir del cual se han ido desarrollando diversas herramientas y subproductos: RAIHC
(Atencion Domiciliaria) RAIPA (Post Agudos) RAIAC (Cuidados Agudos) y RAIMH
(Salud mental). EI método pretende “compatibilizar” los planes de cuidados de los
residentes, con la necesidad de informacion y control, tanto en relacion con la

gestion del gasto, como asistencial.

El nimero de items (a pesar del 20%) es numeroso (supera el centenar) y se
agrupan en 11 secciones recogiéndose datos de diverso tipo, muchos de los cuales
hacen referencia a las dificultades para realizar diversas actividades. Una de ellas
(Seccién E. Funcionamiento fisico y problemas estructurales) hace referencia a ocho
de estas actividades como ™ actividades de vida diaria”(AVD) (3 de movilidad:
Movilidad en cama, traslados y deambulacién; y 5 de autocuidado: Vestirse, comer y
beber, usar el aseo, higiene personal y bafio). Y las gradia en funcién de la
necesidad de ayuda en cinco grupos: Independientes; Supervision; Ayuda limitada;

Ayuda ampliada y dependencia total)

El RUG III es el sistema clasificatorio del RAI Su objetivo es conseguir isogrupos de
personas residentes en centros de media y larga estancia con demandas
asistenciales similares segun su tipologia. Diferencia siete categorias, que pueden
generar un total de 44 grupos distintos de usuarios. Tiene un pequeno baremo de
dependencia que va a ser fundamental a la hora de conformar los grupos. Diferencia
dos partes: 1.- Indice de AVD: considera 4 actividades como “actividades de vida
diaria” (Movilizacién en cama, uso del retrete, transferencias y alimentacién) y las
puntla segun la necesidad de ayuda en cuatro niveles, dando valores de entre un
minimo de 4 puntos y un maximo de 18 puntos. II.- Clasificacién Clinica: En la que
se tienen en cuenta 7 subgrupos de problemas médicos o clasificacion clinica. El
explicar el sistema de graduacion y evaluacién sobrepasaria los objetivos de este

trabajo’

7 Web inter RAL: www. interrai.org
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Observaciones: Existe cierta confusion al considerar lo que en el fondo es un
sistema de evaluacidon de calidad, planificacion asistencial y control de gasto, con un
“simple” método de valoracion de las situaciones de dependencia. EI método sdélo
parece operativo usandolo en conjunto con sus herramientas complementarias,
basicamente el CMD, y que este, a su vez, sea asumido por la mayoria de los
estamentos sanitarios. Por otra parte el uso de herramientas tan complejas
técnicamente y la visidon de la dependencia desde un punto de vista medicalizado y
hospitalario, tiene el peligro de crear problemas de comprensibilidad vy
reproducibilidad por terceros (dentro de un campo que se presupone pluridisciplinar)
y la consecuente cautividad del sistema (software, Copyright, cursos de formacion,

explotacion de datos, etc.)

Han sido varias las Administraciones autondmicas que vieron en esta herramienta la
solucién a sus problemas de valoracion de la dependencia. Asi CCAA como Galicia,
Catalufia, Canarias, Cantabria, Aragdn, Madrid, aprobaron dentro de sus planes y
programas socio-sanitarios la utilizacion de la herramienta RAI como sistema de
valoracion de la dependencia. Sin embargo después de varios afios sélo las tres
primeras lo han implementado parcialmente, con dificultad y -exclusivamente- para
la facturacion de gastos sanitarios en las residencias socio-sanitarias y/o geriatricas
siendo, en opinidon de la mayor parte de los usuarios, su utilidad y relaciéon coste -
beneficio puesta en cuestion. En el resto no han pasado de fases piloto o de
investigacion (RAINH en Cantabria, REMA en Madrid), descartandose en otras su uso

por inviable (Aragdn)®.

Podriamos concluir que, la interpretacion de la dependencia desde un modelo de
control de calidad y gasto norteamericano, en contraposicion al modelo mas de corte

social que predomina en Europa; la dudosa utilizacion de criterios unificados y

8 Diario de sesiones de las Cortes de Aragén 02/10/03 Mocién 1/03
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consensuados tanto internacionalmente (OMS) como con sanidad (MSC); vy el no
existir ningun estudio contrastado de su utilidad fuera del medio hospitalario en el
estado hacen poner en duda la utilidad de estas herramientas como metodologia de

valoracidn “general” de la dependencia para un uso pluridisciplinar y comunitario.

6.2.1.3. Modelo de instrumento de valoracion en residencias de personas
mayores

METODO OFICIAL DE VALORACION DEL NIVEL DE DEPENDENCIA DE
PERSONAS DE LA TERCERA EDAD EN NAVARRA. Decreto Foral 126/1998 del
Gobierno de Navarra. Utiliza el denominado “Test Delta” para determinar la
calificacion de “autovalimiento” en dos grupos 1.Persona valida: aquella que
segun el test sea valida o asistida leve 2. Persona asistida: la que segun el test
sea asistida moderada o asistida severa. La herramienta consta de tres subescalas.
La primera estrictamente de valoracion de dependencia, como indicativo de la
necesidad de cuidados y la clasifica en cuatro niveles sobre el total de 30 puntos:
Valida (0-1), asistida leve (2-9), asistida moderada (10-19) y asistida severa (20-30).
Presenta 10 items (movilizacién, deambulacion y desplazamiento, aseo, vestido,
alimentaciéon higiene esfinteriana, administracion de tratamientos, cuidados de
enfermeria, necesidad de vigilancia y colaboracién) que a su vez se gradian en
cuatro niveles de gravedad (autonomia de funcién, ayuda ocasional, ayuda frecuente
y ayuda permanente). A esta escala se suman dos subescalas una para valorar las
deficiencias fisicas y otra para valorar las deficiencias psiquicas, con cinco items cada
uno que sirve para obtener tres niveles de deficiencia (leve, moderado y grave) que
a su vez sirven para “orientar” hacia el origen del grado de dependencia. La
aplicacién del baremo la llevan a cabo equipos técnicos homologados de los Servicios

Sociales.

Observaciones: El estudio de las deficiencias que dan origen a las situaciones de

pendencia tanto cualitativamente (trastornos mentales, infecciosos, problemas de

Capitulo IX — Pag. 87



movilidad...) como cuantitativamente, parece una constante en casi todas las
herramientas, en unos casos claramente diferenciados del baremo de dependencia,
como ocurre en este caso, y lo que es mas frecuente, por desgracia, mezclado con
él.

6.2.1.4. Modelo de instrumento de valoracion para residencias de
personas con discapacidad

INSTRUMENTO DE VALORACION EN LA ACOGIDA RESIDENCIAL (IVAR) EN
CATALUNA Decreto 271/2003 DOGC. Utilizado para ingresos residenciales de
personas con discapacidad fisica y psiquica. Diferencia cuatro niveles
dependencia a la que denomina “intensidad de apoyos”: intermitente;
limitado; extenso; generalizado. Se realiza por parte de los equipos
multiprofesionales de los centros de Valoracién de personas con discapacidad
(denominados disminuidos en Catalufia) Aunque se utiliza también para personas
con discapacidades, fisicas el modelo de herramienta es claramente del tipo de
baremo de la AARM o ICAP. Presenta dos grupos de “areas” siete de valoracion:
comunicacién y lenguaje, actividades manipulativas, actividades de desplazamiento,
actividades de la vida diaria (cuidado personal y vida del hogar), relaciones sociales y
participacion comunitaria y salud. Un segundo grupo o area de conducta, con unas
caracteristicas especiales en cuanto a la medicién de la frecuencia. El baremo tiene
aproximadamente 50 items que se subdividen en cuatro niveles de necesidad de
apoyo (leve, moderado, severo o extenso y grave o generalizado). Finalmente segun
los puntos obtenidos se clasifican a las personas en dos grupos 1. Apoyo
intermitente o limitado 2. Apoyo extenso o generalizado. El baremo prioriza
la valoracidn psiquica sobre la fisica, de tal forma que para estar en el 2° grupo de
gravedad por discapacidad psiquica se requiere 7 puntos pero para los “fisicos” se

requiere un 30% mas de puntos.

Observaciones: Como hemos comentado en el apartado 2.1. es evidente que las
deficiencias psiquicas producen frecuentemente situaciones de dependencia y para
alguna actividad concreta la intensidad de la ayuda puede que sea mayor que en el

caso de una deficiencia fisica. Pero en ningun caso habria que considerar que la
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puntuacion final de la gravedad de la necesidad de ayuda, tuviera un caracter
cualitativo segiin a que colectivo se le aplica (ya lo hace el Indice de Lawton
discriminando entre hombres y mujeres) Parece mas ldgico que este sesgo, si tiene
que darse, se dé en la mayor puntuacidn de los items parciales correspondientes (en
referencia a como lo psiquico influye en la mayor intensidad de la ayuda en esas
actividades concretas) que no en el total del baremo, evitando de esta forma una

redundancia en lo valorado.

La separacion entre la valoracidon de lo fisico y lo psiquico, priorizando la valoracion
de lo psiquico sobre lo fisico (que a veces también se refleja en una mayor
financiacion) es una caracteristica de algunos baremos del estado, utilizados en
personas menores de 65 anos. Estas “consideraciones especiales” hacia algunos
colectivos de personas con discapacidad sobre otras, son relativamente frecuentes
en la legislacion consultada, encontrandonos con colectivos como pueden ser, ciegos,
incapacitados laborales, victimas de guerra, infectados por VIH... con criterios de
excepcionalidad y/o mayores porcentajes valorativos, respondiendo su presencia,
probablemente, mas a la presidn politica ejercida sobre los legisladores, que a

motivos estrictamente técnicos.

6.2.1.5. Modelo de instrumento de valoracion en Social de aplicacion
domiciliario y comunitario

ESCALA DE INCAPACIDAD GUTMAN E INTENSIDAD DEL SERVICIO. Escala
utilizada en los Servicios sociales de base de la Comunidad Autdnoma Vasca para
valorar el nivel de incapacidad y la intensidad del servicio. Lo que denomina
“incapacidad” se trata de un baremo de dependencia medido con la “escala de
incapacidad de Gutman” en cinco niveles “cualitativos” seguin la actividad en la
que precise ayuda (contempla 12 actividades). Nivel 1(nulo) puede hacer todas las
actividades siguientes. Nivel 2 (bajo) hacer la compra, limpieza y colada, utilizar
transporte publico. Nivel 3 (medio) salir de casa, cocinar, lavarse. Nivel 4 (alto)

vestirse y desvestirse. Nivel 5 (extremo) usar W.C., sentarse o permanecer de pie ,
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levantarse de la cama, comer. A esta escala de dependencia se suma un estudio de
las condiciones de la vivienda y el tipo de ayuda personal que tiene (solo, conyuge,
hijos, otros). En un segundo tiempo traduce en horas por mes de intensidad de
servicio a los isogrupos de dependencia descritos anteriormente. Bajo: < 20 h/m;
Medio: 20 a 35 h/m; Alto: 35 a 55 h/m; Extremo: > 55 h/m. Finalmente se calcula,

segun un precio medio por hora, el nimero total de horas y la financiacion.

Observaciones: Seria un buen ejemplo de un modelo de baremo sencillo, de facil
comprension pluridisciplinar y, en apariencia, suficiente sensibilidad y validez, en
cuanto al problema que quiere medir. Tiene un defecto, no identifica claramente el

problema que mide: la dependencia

6.2.2. Valoracion oficial de la dependencia en el Estado.

BAREMO PARA DETERMINAR LA NECESIDAD DE AYUDA DE TERCERA
PERSONA (ATP) A pesar de existir desde hace mas de veinte afios la condicién
“oficial” de persona dependiente y un baremo especifico para valorarla, el “Baremo
para determinar la necesidad de ayuda de tercera persona” (ATP),
sorprende, que este no haya sido tenido mas en cuenta por los diversos estamentos

administrativos implicados de las CCAA, a la hora de elegir un baremo.

Asi desde la OM de 8 de marzo de 1984 en la que se desarrollan los diferentes
sistemas para valorar las situaciones de “minusvalia”, se introduce como anexo el
“ATP”. Desde entonces y para obtener el derecho a una prestaciéon econdmica no
contributiva especifica para la situacion de dependencia, hay que obtener un minimo
de 15 puntos en dicho baremo. Su denominacién como baremo de necesidad de
ayuda de tercera persona deja claro cual es su cometido y qué es lo que evalla. Es
un baremo de tipo medio en cuanto a su complejidad, recogiendo un nimero de
items (40) y suficiente como para poder ser empleado en diversos campos,
centrandose basicamente en el estudio de actividades de autocuidado y movilidad
pero también recogiendo informacion sobre otras actividades: factores contextuales y

necesidad de ayudas especiales. Su sensibilidad general es buena ofreciendo una
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graduacion de o a 72 puntos. Y a pesar de que en el afio 2000 se modifico el sistema
de valoracion, de lo que todavia se denominaba “minusvalia”(RD 1971/1999, de 23
de diciembre, de procedimiento para el reconocimiento, declaracion y calificacion de
minusvalia) este baremo se ha mantenido sin ninguna correccion, lo cual demuestra

su utilidad para la evaluacion de la dependencia.

Este RD, a pesar de que la mayoria lo interpreta como un simple baremo de
“calificacion de minusvalia”, encierra cuatro baremos independientes que en lineas
generales y con algunas actualizaciones, se podrian adaptar perfectamente a la

nueva conceptualizacion de la CIF. Estos cuatro baremos son:

Un baremo de evaluacién de las deficiencias, mezclado con la referencia a las

limitaciones para AVD al que se denomina finalmente:

» Grado de discapacidad global (anexo 1.A al RD)

Dos baremos de evaluacion de limitaciones en actividades:
> Uso de transportes publicos (anexo III al RD)

> Necesidad de ayuda en actividades de movilidad, autocuidado y autonomia
psiquica (ATP) (anexo II al RD)

Un baremo de evaluacién de los Factores contextuales ambientales y personales
» Baremo de factores sociales complementarios (anexo I.B. al RD)

El método general de valoracion que propone el RD, si bien continuista con el del
aho 84, en el sentido de que lo que valora basicamente es la deficiencia medida
segun las “Guias para la evaluacion de la deficiencias permanentes” de la Asociacion
Medica Americana (AMA)?, si hace un intento de centrarse mas en la valoracion de la
discapacidad (en las limitaciones para realizar actividades segun la actual

terminologia) o por lo menos aproximarse mas al modelo propuesto por la OMS en

® American Meedical Association (AMA). 1994. Guias para la Evaluacién de las Deficiencias
Permanentes. Ministerio de Asuntos sociales. INSERSO. Madrid 1995.
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1980, adhiriéndose al comienzo de su introduccion a la CIDDM (Clasificacion
Internacional de deficiencias, discapacidades y minusvalias) modelo anterior a la CIF
y sustituido por esta desde el 2001). Y en concreto en las normas generales del
primer capitulo dice: “... sin embargo las pautas de valoracién no se fundamentan en
el alcance de la deficiencia sino en su efecto sobre la capacidad para llevar a cavo las

actividades de la vida diaria...”

Esta aproximacion al intento de valorar la gravedad de las limitaciones para realizar
actividades, es la que nos va a interesar, en este estudio sobre los métodos de
valoracién de la dependencia. Asi el RD 197/1999 define en el capitulo 1, apartado
de “Normas generales” en primer lugar, las actividades de la vida diaria (AVD)
dividiéndolas en de autocuidado y en otras actividades de la vida diaria
(adoptando también la propuesta de la AMA). Esta diferenciacion, entre los dos
grandes bloques de actividades, va a ser la que posteriormente sirva para intentar
diferenciar la gravedad de la discapacidad en una clasificacion “cualitativa” en cinco

“clases” en funcidn de si estan afectadas las primeras o las segundas.

Discapacidad nula (Clase 1: 0%). Hay deficiencias pero que no justifican una

disminucion en las AVD

Discapacidad leve (Clase 2: 1-24%). Las deficiencias justifican alguna dificultad
en las AVD

Discapacidad moderada (Clase 3: 25-49%). Las deficiencias causan una
disminucion importante o imposibilitan para realizar alguna AVD, siendo

independiente en las de autocuidado.

Discapacidad grave. (Clase 4: 50- 70/%). Las deficiencias causan una disminucién
importante o imposibilitan para realizar alguna AVD, pudiendo estar afectada alguna

de autocuidado.

Discapacidad muy grave (Clase 5: 75%) Las deficiencias son severas e

imposibilitan para todas las AVD.
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Aunque estos grados de discapacidad se recogen como trasfondo (se habla de
“patrones de referencia”) la falta de metodologia para valorarlos vy la no clara
diferenciacién de las actividades a valorar, y -fundamentalmente- el posibilitar un
sumando, en una clasificacion ordinal (esto ultimo es un frecuente defecto en
multiples baremos. Por ejemplo: una persona con una discapacidad moderada por
culpa de una deficiencia del aparato respiratorio que tenga también una deficiencia
visual moderada, no tiene por qué tener una discapacidad global grave) hacen que
en la practica, el sistema de valoracion actual recaiga fundamentalmente sobre la

suma de la valoracidn de las deficiencias expresada en porcentaje de “discapacidad”.

Todo lo anterior es aplicable a los cuatro primeros grupos, sin embargo en la clase
cinco de discapacidad muy grave, el RD nos ofrece una metodologia distinta para

n

valorarla y aclara: “....el grado de discapacidad muy grave incluird a aquellas
personas que presenten deficiencias permanentes severas, con sintomas, signos o
secuelas que imposibilitan la realizacién de las AVD”. Y continua mas adelante...
“"Esta clase por si misma, supone la dependencia de otras personas para
realizar las actividades mas esenciales de la vida diaria demostrada
mediante la obtencion de 15 o mas puntos en el baremo especifico (anexo
II del RD). En este, se describe el “Baremo para determinar la necesidad de

ayuda de tercera persona”(ATP).

Por tanto podemos afirmar que el ATP es el Unico baremo de dependencia
reconocido oficialmente en todo el estado. En la actualidad se esta utilizando por
algunas administraciones para hacer otros “cortes” obteniéndose de esta forma
cuatro niveles de gravedad: Dependientes ligeros (0-15 ); Dependientes (>15);

Gran dependientes (>40)

CONCLUSIONES AL ESTUDIO DE LAS HERRAMIENTAS DE VALORACION DE
SITUACIONES DE DEPENDENCIA EN EL ESTADO ESPANOL:

19 Las valoraciones tienen dos caracteristicas comunes: La primera, es que no hay
uniformidad; La segunda, es que la mayoria pretenden medir lo mismo y
resumirlo a tres niveles de financiacion que en general se acaban denominando:

auténomo, dependiente y gran dependiente.
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29 Parece tener mayor prioridad la valoracion de la dependencia con fines
residenciales que la valoracién en el contexto domiciliario — comunitario, siendo

algunos de los baremos utilizados de exclusivo uso residencial

30 0 No parece haber existido la necesidad y/o voluntad de potenciar un baremo
global o pluridisciplinar, a pesar de que no son pocos los que lo defienden. En
general se aprecia una excesiva compartimentalizacion y defensa de
intereses particulares entre los diferentes colectivos de personas con gran
discapacidad y situaciones de dependencia, existiendo un aparente corporativismo a

la hora de disenar un baremo para valorar y financiar la dependencia.

40 Se aprecia con frecuencia un problema al intentar combinar niveles
ordinales o cualitativos entre si, como si se tratara de sumandos, dando

como resultado una dificil interpretacion sobre lo que se esta valorando.

50 Nos encontramos con una repeticion innecesaria de baremos para medir la
dependencia y otros problemas de funcionamiento y discapacidad relacionados, no
estando en muchos casos clara de qué profesional es la responsabilidad de
realizarlos. Todo ello fruto de una incipiente coordinacion socio-sanitaria entre

estamentos locales, autonomicos y centrales

6° En general se aprecian dos posturas a la hora de elegir un baremo :una bastante
utilizada es la de confeccionar baremos “a medida” que en general pueden
solucionar problemas puntuales o especificos en algunos colectivos, pero a la larga
obligan a compatibilizarlos con otros baremos provenientes de otras areas y o
administraciones, duplicando o triplicando...los mismos, ya que su estructura, o bien
es inadecuada fuera de su contexto, o su interpretacion es habitualmente
desconocido para terceros. Otra solucién adoptada por algunos es elegir de entre los
baremos “clasicos” ya existentes los mas conocidos, usados y/o reconocidos

oficialmente para cada area, como son el Barthel, Lawton, Norton, Mini mental...

Capitulo IX — Pag. 94



7° El método “oficial” de norma basica para la valoracion de la dependencia derivada
de las situaciones de discapacidad (todavia denominadas minusvalias en las
normativas) mediante el “baremo para determinar la necesidad de ayuda de
tercera persona” (ATP) del RD 197/1999, a pesar de no diferir sustancialmente
de los otros, no parece que se ha tenido en cuenta por la mayoria de CCAA. Parece,
sin embargo, poco ldgico que un método de valoracién de dependencia de uso en
todo el estado estuviese desligado al sistema oficial de valoracion de las situaciones

de discapacidad.

8° Después de un pequefio repaso de los diferentes métodos utilizados con unos
criterios técnicos, no parece justificado, por un lado, tal cantidad de baremos, con
los problemas de realizacion y coordinacion que ello conlleva; por otro lado, nos
encontramos con que gran parte de ellos estan siendo cuestionados desde el punto
de vista de eficiencia — eficacia. Parece necesario, respetando por una parte,
las particularidades de las deficiencias y la especificidad de tratamientos y
cuidados de los colectivos afectados (enfermos cronicos, paliativos, salud
mental, drogodependencias, lesionados medulares, demencias seniles, etc.) y por
otra, a los profesionales y las instituciones implicadas, alcanzar una vision
compartida, desde un punto de vista pluridisciplinar,( pero a la vez
integradora y estandarizada), de los problemas de funcionamiento y
discapacidad relacionadas con las situaciones de dependencia, que les son,

en la mayoria de las ocasiones, comunes

7. Recomendaciones finales en los criterios y técnicas
de valoracion de la dependencia.

A falta de un instrumento estandarizado para valorar las situaciones de dependencia,
sera imprescindible en la actualidad a la hora de elegir uno de entre los cientos
existentes, reflexionar sobre ciertas cuestiones tales como : qué es lo que realmente

se quiere valorar (el grado de limitacion de la persona, la intensidad de la ayuda, el
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gasto sanitario...); en qué contexto (domicilio, residencia, hospital de media larga
estancia...); cudl es la poblacién a la que se va a valorar (cualquier colectivo o
colectivos especificos: enfermos terminales, demencias seniles, retrasos mentales...)
y para qué (aumentar la calidad de vida, prestacion asistencial, prestacion
econdmica, gestion y control de gasto...) Algunas de ellas de trascendental
importancia debido a lo inapropiado de algunos de estos baremos para su aplicacion

generalizada y fuera del colectivo o el contexto para el que se idearon.

Parece evidente que como consecuencia de la pluridisciplinaridad y universalizacién
de los problemas derivados de las situaciones de dependencia, es complicado y aun
estamos lejos de conseguir un instrumento de valoracién global que pueda ocuparse
de todas las areas de interés y satisfaga las distintas necesidades de los posibles
usuarios. No obstante la coordinacién entre administraciones locales, regionales y
nacionales en todo lo referente a aspectos de salud en el denominado espacio socio
sanitario, va a obligar a aunar esfuerzos. Esfuerzos, que no sdlo van a quedar
adscritos a un nivel local, ya que la progresiva globalizacion y estandarizaciéon de la
informatizacion de los historiales, protocolos y herramientas de valoracion, y el cada
vez mas facil acceso a las redes de informacion por parte de usuarios, técnicos y
administraciones, obligan también a coordinar los esfuerzos internacionales en esa

direccion.

En lo referente a la definicidn, clasificacidn y graduacion de los problemas de salud,
funcionamiento y discapacidad relacionados con la dependencia, contamos ya con
herramientas reconocidas internacionalmente CIE y CIF que con toda seguridad van
a ser el inicio del camino y van a servir para vertebrar este, todavia poco ordenado
campo del bienestar de las personas. Confiando en ello y basandonos en el estudio
de métodos de valoracidon de la dependencia, podiamos concluir con las siguientes
recomendaciones a la hora de plantear la realizacion de una herramienta de uso

pluridisciplinar.
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7.1. Definicion, clasificacion y graduacion de los problemas
relacionados con la dependencia

1. Las enfermedades y problemas de las condiciones de salud.

Mediante la Clasificacion de enfermedades y problemas de salud relacionados
(CIE-10) de la OMS.

2. Los problemas referentes a las deficiencias corporales:

Mediante la clasificacion de estructuras y funciones corporales de la

Clasificacion de Funcionamiento y discapacidad (CIF) de la OMS.

3. Los problemas referentes a las limitaciones para realizar actividades (0 en su caso
a las actividades en que se da la situacién de necesidad de ayuda o dependencia

para realizarlas):
Mediante la clasificacion de actividades de la Clasificacion de Funcionamiento
y discapacidad (CIF) de la OMS.

4. Los problemas referentes a los factores ambientales y/o personales que estan
interactuando con la persona y en su caso de las ayudas técnicas o personales

que pueda precisar:
Mediante la clasificacion de Factores Contextuales de la Clasificacion de
Funcionamiento y discapacidad (CIF) de la OMS.

5. La graduacién de todos estos problemas:
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Mediante la escala en cinco niveles de gravedad de los problemas propuesta por la

Clasificacion de Funcionamiento y discapacidad (CIF) de la OMS,

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

6. Las actividades de la vida diaria

Mediante la terminologia concreta, con el significado exacto propuesto en cada una
de las definiciones de los nueve grupos de actividades de la vida recogidos en la
clasificacion de primer nivel Clasificacion de Funcionamiento y discapacidad (CIF) de
la OMS.

1. Aprendizaje y aplicacion del conocimiento

2. Tareas y demandas generales

3. Comunicacién

4. Movilidad

5. Autocuidado

6. Vida doméstica

7. Interacciones y relaciones personales

8. Areas principales de la vida (Educacion/Trabajo/Economia)

9. Vida comunitaria, social y civica
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7.2. Aspectos mas importantes que debe recoger un método o
procedimiento de evaluacion de la dependencia.

10, Informacion de los objetivos y finalidades del estudio o baremo, asi como la
poblacion a la que va dirigida y el consentimiento de la persona a la que se le

practica, o de su tutor, en el caso de que ésta no sea capaz.

20, Aplicacion universal. Debe permitir su aplicacion a cualquier persona, con
diferentes estados de salud, etiologia y severidad de sus problemas, edad, cultura,

etc.

39, Debe permitir la eleccion de las actividades que sea procedente valorar, acotando
claramente el area de dependencia que se pretende estudiar (actividades de
autocuidado, de movilidad dentro o fuera del domicilio, actividades domesticas, de
relacion interpersonal, laborales, actividades de ocio y tiempo libre, etc.) y sin

realizar inferencias injustificadas entre estas y otras actividades no valoradas.

40, Debe tener, tanto en el titulo como en sus apartados, claridad y concrecion de las
definiciones, con lenguaje sencillo, evitando ambigliedades o repeticiones, aceptado
internacionalmente, libre de tecnicismos y que admita su aplicacién y comprension

pluridisciplinar.

50, Debe diferenciar la necesidad de ayudas o apoyos humanos, es decir, de otra

persona, de la necesidad de ayudas o apoyos materiales o técnicos.

6°. Debe identificar claramente el contexto en el que se desarrollan las actividades a
valorar siendo sensible a su descripcion y a la informacidn sobre sus posibles

modificaciones, en concreto:
Contexto real (institucional o domiciliario)
Contexto neutral sin barreras o estandarizado

Contexto subjetivo (anterior, futuro posible con adaptaciones, pronosticable, etc.)
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79. Debe ofrecer la posibilidad de analisis desde distintos niveles de complejidad,
tanto cuantitativo (intensidad, frecuencia), cualitativo (isogrupos, perfiles de
usuarios, representacion visual etc.) como temporal (temporalidad de la ayuda para

cada actividad, variabilidad a lo largo del tiempo por mejoria 0 empeoramiento)

80. Debe graduar la severidad del problema cumpliendo criterios de sensibilidad (
con niveles de graduacidon que puedan reflejar la severidad del problema, tanto a
nivel global como parcial), fiabilidad (con resultados similares entre evaluadores
pluridisciplinares) y validez (debe medir el problema esperado y su resultado ser

compatible con el de otros baremos que midan el mismo problema).

990, Una vez definida la dependencia y sus criterios de valoraciéon y partiendo de la
premisa de tratarse de conceptos distintos pero estrechamente relacionados, debe
de ser también sensible a la discriminacion de la perdida autonomia intelectual y las

cargas de trabajo generadas.

10°. Debe recoger fundamentalmente aspectos sobre el funcionamiento y el contexto
del individuo, pero también sobre aspectos basicos de las condiciones de salud
alteradas, enfermedades y de las deficiencias fisicas y/o psiquicas que originan la
situacion de dependencia. Pudiendo compatibilizarse los datos obtenidos con los de
otras herramientas de valoracién pluridisciplinar y su comparacion a nivel estadistico
entre distintos usuarios, administraciones y disciplinas, mediante el uso de

codificacidn unificada y aceptada internacionalmente, en concreto la CIE y la CIF.

119, Posibilidad de servir como herramienta a la hora de programar intervenciones
en el tiempo, tanto desde el punto de vista particular como desde el de las politicas
sociales, tendentes a disminuir o paliar de la forma mas eficaz la situacion de
dependencia, teniendo siempre como guia el respeto a la autonomia de la persona

dependiente y potenciando su implicacidon en el proceso de toma de decisiones.
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