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1. CONCEPTOS BASICOS

De acuerdo con €l titulo del capitulo, existen tres conceptos especificos que, de entrada,
conviene definir. Se trata de los conceptos de “ deficiencia’, “discapacidad” y “ minusvaliad’.

El término deficiencia (impairment) hace referencia a la existencia de una ateracion o
anormalidad de unaestructuraanatémicaque condicionalapérdidade unafuncién, que puede ser
tanto fisiol 6gica como psicol 6gica.

El concepto de discapacidad (disability) hace referencia a cualquier restriccion o fatade
capacidad (aparecida como consecuencia de una anomalia) parallevar a cabo una actividad de-
terminada.

Fina mente, el término minusvaia (handicap) hace referenciaalaexistenciade unabarre-
ra presente en el individuo, como consecuencia de una deficiencia o una discapacidad, la cua
limita o impide el desarrollo del rol que seria esperable en ese individuo en funcién de su edad,
sexo 'y situacién socid y cultural.

Estos términos tienen que ver con un model o secuencial, basado en el esquema etiologia-
patol ogia-manifestacion (en el que se ha basado, como mas adelante veremos, laprimeraversion
de la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de la OMS
(CIDDM-1). De acuerdo con este esquema, una enfermedad o un trastorno especifico (por g em-
plo unainfeccion en el periodo prenata por citomegalovirus) dalugar aunadeficiencia(lesiones
cerebrales en el feto), las cuales a su vez dardn lugar a una discapacidad (discapacidad para el
aprendizaje) que determinaran la existenciade unaminusvaiaen el sujeto (incapacidad paracui-
dar de si mismo adecuadamente y de funcionar con autonomiaen el medio social).

Frente aestadefinicion linea, y como mas adel ante veremos, existe una nueva propuesta,
mas compleja e interacciona (lade la segundaversién de la Clasificacion Internacional de Defi-
ciencias, Discapacidadesy Minusvalias, CIDDM-2), asi como unavision integradora, en especial



en lo relativo a ambito de la patologia psiquiétrica, a la que la discapacidad va unida muy fre-
cuentemente (y gque viene representada por laversion multiaxia deladécimaedicion delaClasi-
ficacion Internaciona de Enfermedades delaOM S (CIE-10).

En las lineas que siguen, y tras hacer referenciaala estructura basicade la CIDDM-1, se
expondran en detalle las caracteristicas delaCIDDM-2y de laversion multiaxia de la CIE-10.
2. UNA VISION LINEAL DE LAS DISCAPACIDADES: LA CIDDM-1

Como se acabade sefidar, la CIDDM-1 se ha basado en un esquema que delimitalos tres
conceptos basi cos que antes definimos, en relacion con los cuaes aislatres niveles:

a) Nivel DE (deficiencia), €l cua sirve parahacer referenciaalapérdida o laanormalidad
de unaestructurao funcién.

b) Nivel DI (discapacidad), que hablade larestriccion o ausenciade lacapacidad de reali-
zar algunaactividad en laformague se suele considerar normal para un ser humano.

¢) Nivel M (minusvalia), que hace referencia ala situacion desventajosa que se crea para
un individuo determinado como consecuenciade unadeficiencia o de unadiscapacidad, desde €l
momento en gque se ve limitado o impedido para el desempefio de un rol que serianormal en su
caso (teniendo en cuenta su edad, sexo y los factores sociaes y culturaes que puedan concurrir).

En relacién con estos tres niveles, la CIDDM-1 agrupa las distintas manifestaciones ob-
servables en lapractica, de acuerdo con lasisteméticaexpuestaen laTabla 1.

Nivel Contenidos
*Deficienciasintel ectuales

Otras deficiencias psicol 6gicas
*Deficiencias del lenguaje

*Deficiencias del érgano delaaudicion
DEFICIENCIAS *Deficiencias del érgano delavision
*Deficiencias visceraes

Deficiencias muscul o-esquel éticas
*Deficiencias desfiguradoras

*Deficiencias generaizadas, sensitivasy otras
*Discapacidades de la conducta
*Discapacidades de la comunicacion
*Discapacidades del cuidado persona
Discapacidades de lalocomocion
Discapacidades de la disposicion del cuerpo
*Discapacidades de la destreza

DISCAPACIDADES




Discapacidades de situacion
*Discapacidades de una determinada aptitud
*Minusvaliade orientacion

*Minusvaliade independenciafisica
*Minusvaiadelamovilidad
MINUSVALIAS *Minusvalia ocupacional

*Minusvaliade integracion socia
*Minusvalia de autosuficienciaeconémica
*Otrasminusvalias

Tablal. Contenidos delaCIDDM-1

Como se puede observar, en el nivel DE |as deficiencias aparecen definidas en unos casos
por el drgano o sistema afectado (viscerales, miscul o-esqueléticas...), en otros casos por lafun-
cion afectada (audicion, vision...) y en otros casos por €l resultado a nivel morfoldgico de la
misma (desfiguradoras). Igualmente, en el nivel DI, relativo alas discapacidades, funciones com-
plgjas (como por g emplo la conducta) aparecen a mismo nivel de funciones fisiol6gicas mas
simples (como lalocomocion o la disposicion corpora). Finamente, en el nivel M se observa
también |la coexistencia de fendmenos estrictamente ligados a individuo (tales como la orienta
cion o lamovilidad) con fendmenos de una clara naturalezainteraccional y psicosocia (como la
capacidad ocupacional o laintegracién socia). A continuacion veremos como la nueva version
delaCIDDM pretende salvar muchas de estas incongruencias, proponiendo unaformade clasifi-
cacion maslogicaeinteraccional.

3. UNA VISION PSICOSOCIAL DE LAS DISCAPACIDADES: LA CIDDM-2

Frente alavision lineal de la CIDDM-1, que “locaiza’ ladeficienciaen el sujeto, gene-
rando con ello una notable inconsistencia en las categorias, la CIDDM-2 pretende basar su es-
guemade clasificacion en el modelo biopsicosocia, planteando laexistenciade tresnivelesalos
gue referir lavaloracion: a) el nivel bioldgico, desde el que se puede plantear laexistenciade la
deficiencia; b) el nivel delapersona, a que referir las actividades personaesy sus limitaciones; y
c) el nivel social, en funcion del cua se define el grado de participacion socia del individuo. De
este modo, el estado de salud del sujeto viene dado por su situacién en un esquema tridimensio-
nal, en el que los ges vienen dados por las dimensiones “deficiencia’, “actividad” y “participa
cion” . Esto supone pasar de un model o basado en el individuo, el cual es concebido como “porta
dor” deladeficienciay sobre el que se actliadesde un esquema basi camente médico e individual
con la pretension de modificar su comportamiento, a un modelo basado en la concepcion de la
deficiencia como resultado de la interrelacion del sujeto con su entorno. Desde esta vision, la
accion es de naturaleza socid, y através de ella el sujeto y la sociedad se movilizan luchando
conjuntamente para cambiar todo aquello que generaladiscapacidad, es decir, no solo la patol o-
giamédica, sino también las caracteristicas fisicas del entorno, las actitudes de |os otros, los de-
rechos del individuo, etc. Con ello, se promueven todas aguellas medidas (no sblo de caracter




médico, sino de caracter sanitario en el sentido mas amplio del término) que pueden generar un
cambio social favorable.

Dentro de este esquema, la deficiencia viene dada por el hecho de que el cuerpo (y secun-
dariamente la mente) no funciona de forma apropiada, lo que da lugar a una ateracion en una
determinada funcién o estructura. Por funcién corpora hay que entender |as funciones fisiol 6gi-
casy psicol dgicas de los diferentes sistemas que configuran el organismo, en tanto que el concep-
to de estructura corpord hace referencia alas partes anatdbmicas que componen el cuerpo (tales
como los érganos, los miembros y sus componentes). Hablamos, por tanto, de la existenciade
una deficiencia cuando existe un problema en alguna funcion o estructura corpora que provoca
un funcionamiento que difiere significativamente del que seria esperable en el sujeto en condi-
ciones normales.

El concepto de actividad (y sus limitaciones) tiene que ver con las tareas y las acciones
gue las personas redizan, hablandose de limitacion de laactividad para hacer referenciaalaexis
tencia de una diferencia significativa entre las actividades que el sujeto puede redizar y las que
serian propias de él en condiciones normales.

Finalmente, el término participacién hace referenciaalaimplicacion del sujeto en situa
ciones especificas, definiéndose larestriccion de la participacién como unadiferenciasignificati-
vaentre lo observabley o esperable en relacidn con este punto.

L as tres dimensiones que acabamos de definir, por otra parte, no son valoradas de forma
aislada, sino en interaccion con otros dos conjuntos de elementos: | osfactores contextuales (que
tienen que ver con los factores ambientales y personal es que han tenido y tienen impacto sobre el
estado global del sujeto) y losfactores ambiental es (que vienen dados por el entorno fisico, social
y actitudinal que rodeaa sujeto).

LaTabla2 muestralaestructuradelaclasificacion en laCIDDM-2, con las dimensiones a
gue hemos hecho referencia.
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Funciones corporales b X XX X X y y
Estructuras corporales S X XX X X y y
Actividad a X XX X X y y
Participacion p X XX X X y y

Tabla?2. Estructurade clasificacion delaCIDDM-2



4. DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO Y DISCAPACIDAD: LA VERSION MULTIAXIAL
DE LA CIE-10

La Clasificacion Internaciona de Enfermedades de la OMS, en su décima version (CIE-
10), incluye varios manuales: 1) las descripciones clinicas y pautas para €l diagndstico de los
trastornos mentalesy del comportamiento; 2) unaversion multiaxial paraadultos; 3) los criterios
diagndsticos de investigacion; 4) las pautas diagnosti cas de actuacion en Atencién Primaria; 5) el
glosario de sintomas; y 6) lastablas de conversion.

En laversion multiaxia de la CIE-10 confluyen |las descripciones clinicasy pautas parael
diagnostico y las de laClasificacion Internaciona de Deficiencias, Discapacidadesy Minusvaias
(CIDDM-1 y CIDDM-2). Esta conjuncién es necesaria, ya que el compleo “diagnésti-
co/discapacidad” escapaz de predecir fendbmenostan importantes comolautilizacion de servicios
sanitarios por parte del paciente, laduracion de lahospitalizacion, |as posibilidades de reinsercion
labordl, el rendimiento en el trabajo o el nivel de integracién social.

Ejel.DIAGNOSTICOS CLINICOS
—Trastornos mentales
—Trastornos somaticos
Ejell. DISCAPACIDADES
—Cuidado personal
—Funcionamiento ocupacional
—Funcionamiento en lafamilia
—Comportamiento socia en general
Ejelll. FACTORES AMBIENTALESY CIRCUNSTANCIALES
—Hechos negativos en la nifiez
—Educacién y analfabetismo
—Grupo de apoyo y circunstancias familiares
—Ambiente social
—Vivienday circunstancias econdmicas
—Empleo y desempleo
—Medio ambiente del enfermo
—Circunstancias psicosociaes
—Circunstancias legaes
—Historiafamiliar de trastornos mentales y discapacidades
—Estilo de viday manejo de las dificultades delavida

Tabla 3. Estructurade laversion multiaxial dela CIE-10

La Tabla 3 muestra la estructura basica de la version multiaxial de la CIE-10. Como se
puede observar, existen tres gjes basicos. En el primer gje se incluyen los diagndsticos clinicos
presentes en el sujeto (tanto organicos como psiquiatricos). En el segundo gje se consideraladis-
capacidad existente, en relacion con cuatro dimensiones. cuidado personal, funcionamiento ocu-
paciona, funcionamiento en la familiay comportamiento socia en general. Finalmente, en €



tercer eje se incluyen todas las circunstancias biograficas y ambiental es que puedan haber contri-
buido o contribuyan a modular la situacién del paciente (por €jemplo, situaciones de carencia
afectivaen el pasado o estilo de vida presente).

LaTabla4 contiene los criterios que laversion multiaxia dela CIE-10 utilizaalahorade
cuantificar el grado de discapacidad existente en el sujeto. Como se puede observar, existen seis
nivel es perfectamente definidos, que cubren un espectro que vadel 0 a 100%, considerando es-
tos valores como |los extremos de |a discapacidad (ausente-extrema).

Por cen-

Valor Definicion Caracteristicas )
taje

El funcionamiento del paciente se ade-
cuaalas normas de su grupo de refe-

NINGUNA ; , .
0 DISCAPACIDAD renciao context_o SOCi ocu_ltur,al ' no 0%
existe discapa-cidad en ningln mo-
mento
Existe desviacion delanormaen unao
1 DISCAPACI DAD mas de | as actividades o funciones: 20%
MINIMA paciente ligeramente discapacitado
alguin tiempo

Existe desviacion llamativa de lanor-
DISCAPACIDAD mal'nterflrlend_o con Iaadaptamon So-
2 OBVIA cid: paciente ligeramente discapacita- 40%

do bastante tiempo o0 moderadamente
discapacitado durante un corto tiempo

Existe desviacion muy marcadade la
normaen lamayoriade | as actividades
DISCAPACIDAD y de las funciones: paciente modera-

SERIA damente discapacitado bastante tiempo
0 severamente discapacitado algin
tiempo

60%

Existe desviacion muy marcadade la
normaen todas las actividadesy las
DISCAPACIDAD funciones: paciente gravemente disca

MUY SERIA pacitado lamayoriadel tiempo o mo-
deradamente discapacitado todo el
tiempo

80%

Ladesviacion de lanormahaa canza
5 DISCSBPCI(XDAD do un punto critico: paciente grave- 100%
mente discapacitado todo el tiempo

Tabla4. Severidad de la discapacidad



Las areas de referencia de |a discapacidad aparecen consignadas en la Tablab.

7

Area Caracteristicas
Mantenimiento de la higiene personal y salud
fisica (limpiezacorpora, afeitado, limpiezade
CUIDADO laropa...)
PERSONAL Habitos alimentarios (ritmo regular de comi-
das, pérdida o ganancia de peso...)
Cuidado de lacasay de las pertenencias
Conformidad del paciente con ladisciplinadel
FUNCIONAMIENTO trabgjo

OCUPACIONAL Cadlidad del trabajo del paciente
Interés por mantener la ocupacion
Comunicacion del paciente con su conyuge
Capacidad del paciente parademostrar afecto
einterés
Punto hastael cua el paciente siente que su
conyuge es un soporte para él
Actividades basicas que llevaacabo el pa
ciente paramantener lasalud y laseguridad de
los hijos
Grado de unién con los hijos, intensidad del
afecto e interés mostrado por €l bienestar y el
futuro delos hijos
Abuso en lafuncion de padre y posibles efec-
tos negativos sobre |os hijos
PARTICIPACION | Funcionesy obligaciones del paciente para

EN LASACTI- | mantener lafamiliacomo un grupo socid via-
VIDADESDE LA |ble

CASA Participacion en | as actividades de la casa

Respuestaalas preguntas, ruegosy peticiones
de lagente fueradel ambiente familiar
Disposicién avivir en un ambiente “imperso-
na” (autobus, comercios...)
Trato con gente desconocida
Relaciones con amigos
Participacion en actividades de ocio fueradel
ambiente familiar

RELACION
MARITAL

FUNCIONAMIENTO RELACION
EN LA FAMILIA PATERNO-
FILIAL

FUNCIONAMIENTO
EN EL CONTEXTO
SOCIAL GENERAL

Tabla5. Areas paralavaloracion de ladiscapacidad

Como se puede observar, hay cuatro areas basicas de evaluacion. En la primera de ellas
(cuidado personal) se valoralacapacidad del sujeto pararesponsabilizarse de su higiene persond
y de su salud, mantener habitos alimentarios regulares y saludables, asumir el cuidado de sus per-



tenencias, mantener una actividad ocupacional apropiada, tener un buen funcionamiento a nivel
familiar y un adecuado comportamiento socia. La segunda area (funcionamiento ocupacional)
valorala capacidad del sujeto para asumir las condiciones de trabajo, su interés por mantener el
mismo y lacalidad del trabajo desarrollado.
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