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Introduccion La investigacion sobre el funcionamiento se ha vuelto cada vez mas

necesaria para describir la salud de las personas. En investigacion epidemiolégica
contamos con pocos estudios e instrumentos para la adecuada medida de la
discapacidad dada la complejidad de su definicion y de las interacciones entre la
persona y su entorno. La discapacidad en las personas mayores es altamente
prevalente en Espafia, donde el aumento de la longevidad va a suponer un incremento
de la prevalencia de las enfermedades crénicas. La OMS, desde una mirada
psicosocial aprobd en 2001 la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF), desarrollando dos herramientas para medir el
funcionamiento en la evaluacion de la salud: el World Health Organization Disability
Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0) para uso epidemiolégico y la Lista de
Comprobacién CIF (LCCIF) para uso clinico.

Objetivos 1. Describir las frecuencias de discapacidad en diversos grupos de
poblacién de edad media y avanzada de la Comunidad Autébnoma de Aragon utilizando
los instrumentos de medida recomendados por la Clasificacion CIF de la OMS. 2.
Determinar la sensibilidad y especificidad de los instrumentos WHODAS 12 y
WHODAS 36 para el cribado y medida de la discapacidad con respecto de la LCCIF
como estandar. 3. Cuantificar los porcentajes de limitaciones en la Actividad y
restricciones en la Participacion de la LCCIF con los calificadores de capacidad y
desempeiio. 4. Analizar la concordancia entre ambos calificadores de capacidad y
desempefio y la magnitud de sus diferencias, con objeto de disefiar estudios que
identifiquen factores de riesgo, barreras y facilitadores ambientales de discapacidad

en esta poblacion.

Metodologia Se realiz6 un estudio transversal entre los afios 2008-2011, utilizando
los datos extraidos de una encuesta poblacional en dos areas geograficas (una rural y
otra urbana) de la Comunidad Autbnoma de Aragon en el Noreste de Espafa. Los
participantes fueron personas =50 anos. Para detectar los determinantes de

discapacidad mas relevantes, los participantes fueron doblemente cribados por
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discapacidad y deterioro cognitivo. El cribado de discapacidad se realizé mediante un
instrumento de metodologia CIF, el WHODAS de 12 preguntas y el de deterioro
cognitivo con el Examen Cognoscitivo Mini-Mental (MEC). Los participantes con
cribado positivo y todos los de una muestra probabilistica como poblacion de
validacion, se sometieron a un protocolo de evaluacion, donde se estudiaba en detalle
su discapacidad en visita puerta a puerta mediante el WHODAS de 36 preguntas, la
LCCIF, estado de salud y una encuesta estructurada relativa a apoyo y servicios. Se
midio la sensibilidad y la especificidad del WHODAS de 12y 36 preguntas con respecto
de la LCCIF como estandar. Se analizaron las diferencias y la concordancia entre los
calificadores de capacidad y desempefio para los dominios del componente de

Actividades y participacion de la LCCIF.

Resultados El sexo femenino, la edad avanzada y el nivel de estudios bajo estan
sobre-representados en la poblacién con discapacidad moderada y grave. Tomando
como estandar para detectar discapacidad la LCCIF, los valores de sensibilidad, los
valores de VP- y de 1/RP(-) son algo mas altos en el WHODAS 36 que el 12. La
especificidad, VP+ y RP(+) toman valores similares en ambas versiones de WHODAS.
Los dominios con peor capacidad y peor desempefio para discapacidad grave/total
fueron: Tareas y demandas generales, Vida Doméstica y Movilidad. Los dominios con
concordancia mas baja entre capacidad y desempefio fueron: Vida Doméstica y

Autocuidado.

Conclusiones El WHODAS 2.0 es una herramienta valida y util para para detectar a

personas con discapacidad. Los resultados apuntan a posibles discordancias entre las
medidas de puntuacién de la LCCIF y el WHODAS 2.0. La concordancia entre
capacidad y desempefio en los cuatro niveles de puntuacién fue alta. Este estudio
constituye un primer paso basado en la CIF hacia un abordaje mas completo de la

discapacidad.

Palabras clave Evaluacion discapacidad, Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF), WHODAS 2.0, Lista de

Comprobacion CIF (LCCIF), validez, capacidad y desempefio.
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Introduction Research on functioning has become increasingly necessary to describe
the health of people with any type of disability or chronic disease. In epidemiological
research there exist few studies and instruments for the adequate assessment of
disability because it is complex to define and also because of the person-environment
interactions. Disability among the elderly is highly prevalent in Spain, where increased
longevity will probably lead to an increase in chronic diseases that need to be treated
for life. The WHO adopted a psychosocial perspective when it passed the International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) in 2001, thus developing two
tools for the measurement of functioning in health assessment, i.e., the WHODAS 2.0

for epidemiological use and the Checklist ICF for clinical use.

Objectives 1. Describing the prevalence of disability by comparing sexes among rural
and urban population 250 years of age in the Autonomous Community of Aragon using
the measurement instruments recommended by the WHO ICF Classification. 2.
Determining the sensitivity and specificity of the WHODAS 12 and WHODAS 36
instruments for the screening and measurement of disability with respect to the ICF
Checklist as a standard. 3. Describing the percentages of limitations in Activity and
restrictions in the Participation of the ICF Checklist by using the qualifiers of capacity
and performance. 4. Analysing the concordance between these qualifiers and the
magnitude of their differences in order to allow for the design of research identifying
risk factors, barriers and environmental facilitators of disability among this population.

Methodology A cross-sectional study was carried out during the period 2008-2011,

using the data extracted from a population survey in two geographical areas: rural and
urban in the Autonomous Community of Aragon (Northeast of Spain). The participants
were people =50 years of age. In order to detect the most relevant determinants of
disability, they were doubly screened for disability and cognition. The participants with
positive screening and a probabilistic sample as validation population underwent a

comprehensive evaluation protocol which incorporated factors such as disability,
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lifestyle, medical conditions, use of health and social services. The 12 and 36 item
WHODAS and the ICF Checklist were used to determine the prevalence of disability at
a general level and at different levels. The validity, sensitivity and specificity of the 12
and 36 item WHODAS 2.0 were measured with respect to the ICF Checklist as a
standard. The concordance between the capacity and performance qualifiers was
analysed for the areas of Activities and Participation.

Results The prevalence of disability increased with age and it was significantly higher
among women, especially among older women. There is an association between age
and positive/negative screening. Taking the ICF Checklist as a standard, the WHODAS
2.0 seems to be better at identifying people with disabilities than at excluding those who
do not have disabilities. Better results were obtained with WHODAS 36 than with
WHODAS 12. The areas with the worst capacity and worst performance among people
with moderate to severe/full disabilities were found in Tasks and General Demands
(24.1%), Mobility (20.9%) and Life at Home (19%). The areas with the lowest
concordance between ability and performance were: Self-care, Life at Home, Learning

and Application of Knowledge and Main Areas of Life.

Conclusions Our study constitutes an ICF-based first step towards normative data on

disability among populations. The WHODAS 2.0 is a valid and useful tool for both
describing the prevalence of disability and detecting people with disabilities. Our results
point to possible discrepancies between the Checklist and WHODAS 2.0 scoring

measures as far as the measuring of disability prevalence is concerned.

Keywords Disability assessment, International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF), WHODAS 2.0, ICF Checklist, validity, capacity and performance.
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AVD Actividades de la vida diaria.

CIE Clasificacion Internacional de Enfermedades

CIDDM Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades vy
Minusvalias

CIF Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la discapacidad y de la
salud de la OMS

CNE Centro Nacional de Epidemiologia

EDAD Encuesta sobre Discapacidades, Autonomia personal y situaciones de
Dependencia

EDDES Encuesta de Discapacidades Deficiencias y Estados de Salud

END Encuesta Nacional de Discapacidad

IC Intervalo de confianza

IMSERSO Instituto de Migraciones y Servicios Sociales

INE Instituto Nacional de Estadistica

LCCIF Lista de Comprobacion de la CIF

MADHIE Measuring Health and Disability in Europe: supporting policy
development

MEC Examen Cognoscitivo Mini-Mental de Lobo

OMS Organizacion Mundial de la Salud

OCDE Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico

OR Odds ratio

REVEDIC Red Espafiola para la Verificacion y Difusion de la CIDDM-2

UIPCS Unidad de Investigacion en Psiquiatria Clinica y Social (centro
colaborador de la OMS) del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
WHODAS World Health Organization Disability Assessment Schedule v.2.0
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Segun datos de la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico
(OCDE), el panorama demografico estd cambiando a gran velocidad y se espera que
para 2050 habra 2000 millones de personas mayores en el mundo, equivalente al 21%
de la poblacion. La poblacion de edad avanzada debe de ser tomada en cuenta en las
politicas de desarrollo para evitar su marginacion. Para el afio 2050 se calcula que
habra 77 personas en edad de jubilacion por cada 100 personas en edad de trabajar
(de los 20 a los 64 afos), una cifra que colocara la tasa de envejecimiento espafiola

como la segunda més alta de la OCDE, solamente superada por Japon (1).

Este envejecimiento va a determinar consecuencias sanitarias y sociales, como
la discapacidad y la dependencia que necesitan ser evaluadas de manera uniforme y

desde distintos ambitos para su mejor prevencién y la planificacion de necesidades.

Este trabajo forma parte de una linea de investigacion en discapacidad
desarrollada en el Centro Nacional de Epidemiologia (CNE) del Instituto de Salud
Carlos III (ISCIII) en la que entre otros aspectos se han realizado estudios puerta a
puerta calculando prevalencias de discapacidad, explorando el uso de ayudas y
servicios (2-7).

LOS PARADIGMAS DE LA DISCAPACIDAD

El concepto y medicion de la discapacidad siempre han sido motivo de debate
y presentan una gran variabilidad. La mayor esperanza de vida actual aumenta la
aparicion de enfermedades que dejan secuelas y discapacidad sobre todo en personas
mayores y con patologias previas, incrementando la necesidad de utilizacion de los

servicios sanitarios y sociales.
Ya existen evidencias sobre personas con discapacidad en el Paleolitico
superior (40.000-10.000 aC) (8) y restos 6seos que datan del Pleistoceno revelan la

presencia de enfermedades como displasia o hidrocefalia que recibieron cuidados
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aumentando asi su supervivencia (9). Las personas con discapacidad a lo largo de la
historia han sido objeto de burla, difamaciones, han sido discriminadas, excluidas e
incluso masacradas: desde las practicas de despefiar los nifios que nacian con una
discapacidad en Esparta o la muerte segura de un bebé “diferente”, pasando por el
asistencialismo de la caridad del cristianismo, conformandose en el Paradigma
Tradicional desde cuya perspectiva, las personas con discapacidad se asociaban a un

castigo divino y no se consideraban con iguales derechos que el resto (10).

Cuando terminé la Segunda Guerra Mundial, los paises del norte se
preocuparon por el futuro laboral y los tratamientos médicos de los heridos de guerra.
En esta época se consolidoé un segundo paradigma, el Paradigma de la Rehabilitacion,
gue concluye que el problema de la discapacidad se localiza en la persona, ya que es
en su deficiencia (fisica, mental o sensorial) y en su falta de destreza donde se localiza
el origen de sus dificultades. Esta postura responde al Modelo médico-biolégico,
representado en la TABLA 1, que considera que la persona a consecuencia de una
enfermedad, trauma o condicion de salud, requiere de cuidados médicos en forma de
tratamiento individual dirigido a conseguir la cura 0 una mejor adaptacién de la persona

y un cambio en su conducta (11).

TABLA 1: Modelo médico-bioldgico

Deficiencia — Discapacidad — Minusvalia

Discapacidad = Sintoma — Medidas terapéuticas / compensatorias de caracter individual —
Adaptacién del individuo a las exigencias de la sociedad

En 1946 la OMS hizo universal el concepto del derecho a la salud, a finales de
1948 se promulgo la Declaracion Universal de los Derechos Humanos que sefialaba
el derecho de las personas a la seguridad social y a la salud, en octubre de 1949, surge
el Cédigo Internacional de Etica Médica, adoptado por la tercera Asamblea General de

la Asociacion Médica Mundial (Londres).
Durante los afios 60, tras la guerra de Vietham muchos de los soldados

volvieron a sus hogares con alguna discapacidad, lo cual hizo surgir el Movimiento de

"Vida Independiente”, con la perspectiva de un Modelo de Integracién, de lucha por los
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derechos, y de vivir independientemente sin sentir el estigma del "perdedor” en una
sociedad marcada por la competencia. En este entorno las personas salieron de los
hospitales e instituciones para volver a participar en la comunidad. A finales de la
década de 1970 surge una nueva manera de entender y abordar el tema de la

discapacidad, virando el punto de atencion desde la causa hacia el impacto (11).

A partir de estos acontecimientos surge el Modelo social, que considera el
fendbmeno de la discapacidad como un problema de origen social donde es el
contexto/entorno social el responsable de muchas de las limitaciones de la persona
con discapacidad. Los factores ambientales se relacionan con el funcionamiento y la

discapacidad.

La carencia de un acuerdo en definir los conceptos ligados a la discapacidad y
la ausencia de un instrumento de medida aceptado internacionalmente hacia muy
dificil la aplicabilidad transcultural. Estos dos modelos contrapuestos coexistieron
hasta que la OMS a través de la sintesis de ambos modelos evolucioné al Modelo
biopsicosocial (12), donde salud y discapacidad aparecen como un concepto
dindmico bidireccional fruto de la interaccion entre estado de salud y factores

contextuales. Mientras el diagnostico se refiere al proceso patolégico en si, la
discapacidad presenta una perspectiva mas amplia donde se contemplan las
consecuencias y el impacto de la enfermedad sobre el funcionamiento de la persona
(13). Ademas, la OMS en los afios 70 plante6 la necesidad de traspasar las barreras
del modelo médico tradicional y propuso desarrollar una Clasificacién con un lenguaje
comun que facilitara la comunicacion entre los distintos profesionales y disciplinas,
eliminando del vocabulario términos peyorativos y estigmatizadores y abrié nuevas

vias de investigacion para estudiar la discapacidad.

La evolucion histérico-social de los términos y definiciones utilizados de las
personas con discapacidad, ha estado marcada por los diferentes fendmenos politicos,
culturales y sociales, considerandose cada vez mas una cuestion de derechos
humanos. La promulgaciéon de la Constitucion de 1978 supone el punto de inflexion
con el que se inicia en Espafia una nueva etapa en el tratamiento juridico y social para
mejorar sus condiciones de vida, sustituyendo los términos “"subnormalidad" y

"subnormal” por los de "minusvalia” y "personas con minusvalia" respectivamente. En
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la normativa actual se emplean los términos "minusvalia" y posteriormente
"discapacidad” (12,13).

MODELOS DE CLASIFICACION DE LA OMS

e LA CLASIFICACION CIDDM

En el ambito de la informacion sanitaria contamos con herramientas como las
Clasificaciones para describir y comparar el estado de salud de las poblaciones. Estas
Clasificaciones son provisionales y estdn sometidos a continuos cambios, al igual que
la actividad cientifica (13-15). En los afios 70, la OMS empezé a trabajar en la
Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM)
con caracter experimental con la idea de que fuera un complemento de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE). En Espafa fue publicada en 1983 (16,17). En
ella se enuncian tres niveles de consecuencias de la enfermedad que vemos en la
TABLA 2.

TABLA 2: Modelo tedérico de la CIDDM

Enfermedad 9 Deficiencia 9 Discapacidad 9 Minusvalia

Pérdida de funcionamiento Limitaciones de actividad Desventaja Social

[Nivel Orgénico] [Nivel Personal] [Nivel Social]

Introdujo los conceptos de:

-Deficiencia, que hace referencia a la pérdida o anormalidad de una estructura o
funcién psicolégica, fisiolégica o anatomica de una persona.

-Discapacidad, que se refiere a la restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de
la capacidad de realizar una actividad dentro del margen que se considera normal.
-Minusvalia que define la situacion de desventaja que surge como consecuencia de
una deficiencia o de una discapacidad que limita o impide el desempefio de la vida de

una persona que deberia de poder llevar a cabo.
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Los conceptos utilizados en la CIDDM suscitaron gran interés y sus aplicaciones
se extendieron a los campos de la Seguridad Social, la evaluacion de la capacidad
laboral, la evaluacion de las necesidades comunitarias, el urbanismo y la arquitectura,
etc. En todos estos sectores su utilizacion facilitd la comunicacion y coordinacion entre
los profesionales. Su empleo modificO la manera de considerar a las personas
discapacitadas y el papel que desempefian en el entorno fisico y social. Su intencion
a nivel de terminologia fue mostrar a la persona como tal en vez de como sujeto de
una determinada situacion que le limita. La manera de lograrlo era anteponer siempre
el “persona con...”, haciendo de esta manera mas relevante la integridad individual
que la situacion adjetiva. Desde su publicacion se utilizé por todo el mundo incluida
Espafia, sirviendo de base para el desarrollo de medidas legislativas y actuaciones en
materia de discapacidad. Sin embargo, después de dos décadas de uso, varias criticas
y limitaciones se hicieron patentes por lo que se vio la necesidad de realizar cambios
en la clasificacion (18), basada en un esquema lineal (TABLA 2) que hasta cierto punto
replicaba el modelo clinico de enfermedad. Pero la realidad es mucho mas compleja
gue la unidireccionalidad. La causalidad y linealidad en el planteamiento de la CIDDM
ha sido uno de sus aspectos més criticados. Junto a esto también se le reprocho la
falta de una estructura clara que cumpliera todas las reglas de una organizacion de los

conceptos incorporados (15,18).

En 1993 la OMS puso en marcha un ambicioso proyecto destinado a su revision,
con objeto de subsanar las deficiencias encontradas, generar lo que provisionalmente
se denomindé la CIDDM-2 y desarrollar instrumentos de evaluacion que fueran
compatibles con el nuevo sistema de clasificacion, aplicables transculturalmente, y que
permitieran evaluar de manera fiable y en todas sus dimensiones la discapacidad (18).
En 1999 se publico6 una nueva version de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento y de la Discapacidad (Borrador Beta2 de la CIDDM-2). Se trataba de
la primera vez que una Clasificacion Internacional estaba abierta a las sugerencias y
posibles correcciones a través de la Red. Ese mismo afio se constituyé la Red
Espafiola para la Verificacion y Difusion de la CIDDM-2 (REVEDIC).

Entre los equipos multicéntricos internacionales seleccionados por la OMS para
las validaciones lingiisticas y transculturales se encontraba la Unidad de Investigacion

en Psiquiatria Clinica y Social. UIPCS (centro colaborador de la OMS) del Hospital
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Universitario Marqués de Valdecilla. La colaboracion de los expertos esparioles sitla
a nuestro pais como punto de referencia, por primera vez en la historia del desarrollo
de un sistema de clasificacion de la OMS, pasando de ser un mero traductor -como en
el caso de otras clasificaciones- a participar de manera importante en el proceso de

toma de decisiones y en la elaboracioén conceptual del mismo (18).

e LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMIENTO, LA
DISCAPACIDAD Y LA SALUD (CIF)

Como resultado de siete afios de consulta internacional y estudios de campo
sisteméticos, la 542 Asamblea Mundial de la Salud aprob6é en mayo de 2001 la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, con
el acrénimo CIF (o CIDDM-2). El propésito de la OMS fue el de establecer un lenguaje
comun, sobre bases cientificas y aplicables transculturalmente, para permitir la
codificacion, transferencia y comparacion de informacion sobre temas relacionados
con la salud entre las distintas disciplinas, entre diferentes sistemas de provision de
servicios y entre los distintos paises. La OMS abandona el enfoque primitivo de
“consecuencias de la enfermedad” para enfocar el objetivo hacia “la salud y los estados
relacionados con la salud”, poniendo en positivo su terminologia desde el primer
momento (a cambio del término “enfermedad” aparece el nuevo término “condicién de
salud”) (19,20).

DIFERENCIAS ENTRE LA CIDDM Y LA CIF

Tanto la CIDDM como la CIF pertenecen a la familia de clasificaciones de la
OMS e introducen connotacién social negativa al término minusvalia y ambas sirven

de complemento a la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) (19):

A diferencia de la CIDDM, el objetivo de la CIF (TABLA 3) es ser el diccionario
completo de la funcionalidad, clasifica el funcionamiento y la discapacidad asociados
a las condiciones de salud. Su objetivo principal es: “brindar un lenguaje unificado y
estandarizado, y un marco conceptual para la descripcion de la salud y los estados

relacionados con /a salud”. La CIF porque pone el acento mas en el funcionamiento
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gue en la discapacidad, entendiendo funcionamiento como lo referente a las funciones
corporales, las actividades y la participacion y la discapacidad como lo relativo a
deficiencias, limitacion de actividades o restriccion de la participacion. Adicionalmente
considera los factores Contextuales (ambientales y personales) que interaccionan con
estos componentes. Pero la verdadera utilidad de la CIF es el empleo de los
“calificadores” con los que describe los “estados relacionados con la salud”, que

equivalen en la terminologia CIDDM a las “consecuencias de la enfermedad” (20,21).

TABLA 3: Diferencias entre la CIDDM y la CIF

Discapacidad vs Funcionamiento

CIDDM 1980 CIF 2001

* Funciones del cuerpo

* Impedimentos
* Estructuras del cuerpo

* Discapacidad - Actividades

« Minusvalia » Participacion

Entre las razones que justifican esta nueva clasificacion se encuentran las
limitaciones del modelo médico como paradigma conceptual, la insuficiencia del
modelo que subyace en la CIE a la hora de captar las repercusiones que los accidentes
o enfermedades tienen sobre las personas que los padecen, y en la necesidad de
incluir el estado funcional de los pacientes en los informes de salud y en la insuficiencia
de los sistemas diagndsticos para explicar los estados de salud. Para reforzar el papel
de funcionamiento en el campo de la salud publica, la CIE-11 presenté una nueva
seccion, “V Seccion complementaria para la evaluacion del funcionamiento” para
describir y cuantificar el nivel de funcionamiento asociado a las condiciones de salud
(11,22).
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La CIF puede desarrollar perfiles de discapacidad para enfermedades
especificas y puede servir de marco para ayudar a la identificacién de objetivos en la
rehabilitacion, la evaluacién de los resultados de una intervencion, la planificacion

social y de servicios de salud (22).

ESTRUCTURA DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL
FUNCIONAMIENTO, LA DISCAPACIDAD Y LA SALUD (CIF)

e COMPONENTES DE LA CIF

En la CIF el concepto de “salud” hace referencia tanto a aspectos negativos
como positivos. La salud en forma positiva vendra descrita por las funciones y
estructuras corporales, la actividad y la participacion. La discapacidad lo sera por las
deficiencias, las limitaciones en la actividad y las restricciones en la participacion.
Mientras tanto, los factores ambientales actuaran de forma positiva si su presencia
supone un facilitador para superar las limitaciones en la actividad o las restricciones
en la participacion y seran negativos en tanto que supongan una barrera u obstaculo.
Todo este proceso ha permitido a la CIF pasar de ser una clasificacion de
consecuencias de enfermedades (segun la versién de 1980) a una clasificacion de

componentes de salud (22,23).
En la CIF, tanto el funcionamiento como la discapacidad se entienden dentro de

una relacion dinamica y bidireccional entre las condiciones de salud y los factores
contextuales (FIGURA 1).
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Condicion de Salud

(Trastorno/Enfermedad)
Funcién/Estructura |, Actividad - Participacion
(Deficiencia) (Limitacion en la actividad) (Restriccion en la participacion)

L 3

L

Factores Contextuales
Ambientalesy Personales

FIGURA 1: Interrelacién de los componentes y flujo de las relaciones en la CIF. Adaptado del manual
de la CIF (18).

¢ TERMINOLOGIA CIF

Hay términos que se emplean en la clasificacion cuyo uso puede inducir a error,
puesto que se utilizan habitualmente con un significado diferente. Por eso en la CIF se
incluyen las definiciones precisas de los distintos conceptos que incorpora la CIF con
el fin de poder escoger el término apropiado que exprese lo que se quiere medir (23):

Condicion de salud: es el término genérico que incluye enfermedad (aguda o
cronica), trastorno, traumatismo y lesién. Se codifican con la CIE-11.
Funcionamiento: es un término genérico que incluye funciones corporales,
estructuras corporales, actividades y participacion. Indica los aspectos positivos de la
interaccioén entre la persona (con una “condicién de salud”) y sus factores contextuales
(factores ambientales y personales).

Discapacidad y Minusvalia: “discapacidad” persiste en la CIF, como término genérico
que incluye déficits, limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion.
Indica los aspectos negativos de la interaccion entre la persona (con una “condicion
de salud”) y sus factores contextuales (factores ambientales y personales).
Funciones corporales: son las funciones fisiologicas de los sistemas corporales,

incluyendo las funciones psicolégicas.
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Estructuras corporales: son las partes anatémicas o estructurales del cuerpo como
organos, las extremidades y sus componentes-

Deficiencia: son problemas en las funciones o estructuras corporales, o una pérdida
de dichas funciones o estructuras.

Actividad: es la realizacidén de una tarea 0 accién por una persona.

Limitaciones en la actividad: son dificultades que una persona con un determinado
estado de salud, puede tener en el desempeiio/realizacion de diversas actividades.
Participacion: es la implicacion de la persona en una situacion vital. Representa la
perspectiva de la sociedad respecto al funcionamiento.

Restricciones en la participacion: son los problemas que puede experimentar una
persona para implicarse en situaciones vitales.

Factores Contextuales: son los factores que constituyen, conjuntamente, el contexto
completo de la vida de una persona, tienen dos componentes: Factores Ambientales y
Factores Personales.

Factores Ambientales: constituyen el ambiente fisico, social y actitudinal en el que
las personas viven. Pueden tener una influencia negativa o positiva en el desempefio
de la persona o en sus estructuras y funciones corporales. Si tienen una influencia
negativa hablaremos de barreras y si tienen una influencia positiva se habla de
facilitadores.

Factores Personales: son los factores contextuales como por ejemplo la edad, el
sexo, el nivel social, etc. Actualmente no estén clasificados en la CIF.

Calificador describe y/o modifica un item determinado, indicando, habitualmente, la
pérdida o agravamiento del funcionamiento que recoge dicho item.

Facilitadores: son calificadores, factores del entorno de una persona que cuando
estan presentes mejoran el funcionamiento y reducen la discapacidad. Incluyen
aspectos como la accesibilidad fisica, la disponibilidad de tecnologia asistencial
adecuada, las actitudes positivas de la poblacion y los servicios, sistemas y politicas
gue aumentan la participacion de las personas. La ausencia de un factor puede ser un
facilitador, por ejemplo, la ausencia de actitudes negativas entre la poblacion.
Barreras: son calificadores del entorno de una persona que cuando estan presentes
0 ausentes limitan el funcionamiento y generan discapacidad. Incluyen aspectos tales
como la inaccesibilidad del ambiente fisico, la ausencia de tecnologia asistencial
adecuada, las actitudes negativas de la poblacion y los servicios, sistemas y politicas

que dificultan la participacion de las personas con una condicion de salud.
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La CIF aporta la posibilidad de clasificar un mismo acto desde un doble punto de vista:
por un lado, teniendo en cuenta la capacidad maxima probable que podria tener una
persona en un medio uniforme y por otro, el desempefio o realizacion real que esa
persona hace en su contexto/entorno real en el momento de la observacion. De esta
forma la codificacion de actividad y participacion puede diferenciar dentro de un mismo
codigo, si nos estamos refiriendo a la actividad desde el punto de vista uniforme
(capacidad-c) o desde el punto de vista del contexto real (participacion-p).
Capacidad: como calificador indica la aptitud que una persona tiene para realizar las
actividades y la participacion, considerando sus limitaciones intrinsecas, en un
ambiente estandarizado. Describe el nivel mas elevado de funcionalidad que una
persona puede alcanzar en un entorno uniforme o normalizado. En el componente
Factores Ambientales se pueden describir las caracteristicas de este entorno uniforme.
Desempefio/Realizacion: describe como calificador lo que las personas hacen en su
ambiente/entorno real, asi conlleva el aspecto de la participacion de la persona. El
entorno real también se describe utilizando el componente Factores Ambientales
Categorias: son conceptos que en la clasificacion se refieren a clases y subclases
dentro del dominio de un componente (por ejemplo, unidades de clasificacion).
Niveles: constituyen el orden jerarquico proporcionando indicaciones hasta el nivel de
detalle de las categorias (ej. nivel de detalle de los dominios y categorias). El primer

nivel incluye todos los items del segundo nivel y asi sucesivamente.

e ESTRUCTURA Y VALORACION DE LOS COMPONENTES DE LA CIF

La Clasificacion CIF contempla el problema de la discapacidad como una
interacciéon multidireccional entre la persona y el contexto socioambiental donde se
desenvuelve, entre las funciones y estructuras alteradas del cuerpo, las actividades
que puede realizar como persona, su participacion real en las mismas, y las
interacciones con los factores externos medio/ambientales que pueden actuar como
barreras y ayudas (18,23). La CIF enfoca la funcionalidad como un sistema de
multiples sistemas que interactuan reforzando el modelo biopsicosocial para enfocar
la salud privilegiando las capacidades sobre las dificultades. Dado su caracter

multidimensional su estructura resulta bastante compleja (FIGURA 2).
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CIF

Clasificacion

Funcionamiento Factores Partes
y Discapacidad Contextuales
| |
Funciones y Actividades Factores Factores
Estructuras y Componentes
Corporales Participacion Ambientales Personales
Camb.sos en Cambios en _ Desempefio Facilitador Constructos/
Funciones Estructuras Capacidad / / -
R Calificadores
Corporales Corporales Realizacion Barrera
Niveles Niveles Niveles Niveles Niveles Dominios y
de los de los de los de los de los categorias a
items items items items items distintos niveles

FIGURA 2: Esquema general de la CIF (34).

Los cédigos de la CIF requieren el uso de uno o més calificadores para indicar

la magnitud de la discapacidad en relacion a la gravedad o extension del problema que

se esta evaluando y propone usar una escala genérica de gravedad en cinco niveles

para todos los componentes (funciones y estructuras corporales, actividades y

participacion, y factores contextuales) (22,23). Tener un problema puede significar

tanto una deficiencia, como una limitacién, restriccibn o barrera. Incluyen amplios

intervalos para cuantificar el problema, al que se le asigna un porcentaje medido.

Cuando se asigna la puntuacion “no hay problema” o el de “problema completo” el

cadigo de graduacion tiene un margen de 0- 4% en el primer caso y de 96-100% en el
segundo (TABLA 4)

TABLA 4: Puntuaciones de la Clasificacion CIF

NO hay problema (ninguno, ausente, insignificante).............. 0-4%
Problema LIGERO (p0cC0, €SCaS0...)...cciviiiiiiiiieiiaaenann. 5-24%

Problema MODERADO (medio, regular...)...........c.coue.e. 25-49%
Problema GRAVE (mucho, extremo...)........ccccoviiiennnnns 50-95%
Problema COMPLETO (total...)...cccovviiiiiiii e 96-100%
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e INSTRUMENTOS DE MEDIDA BASADOS EN LA CIF

En los ultimos 15 afios, la CIF ha sido asimilada y discutida por la comunidad
de usuarios en entornos clinicos o de investigacion y con su uso han surgido algunas
criticas. Una de las fortalezas de la CIF, su amplitud, es también un punto de critica
dada la gran cantidad de dominios que incluye lo cual no es practico para evaluar (24-
27). Parafacilitar el uso de la CIF y acortar su aplicacién, la OMS comenz6 a desarrollar
y establecer estrategias para apoyar el uso y la aplicacion de la CIF de una manera

conveniente y menos tiempo

Para guiar la evaluacion del funcionamiento, la CIF incluye instrumentos utiles
para la practica clinica y la evaluacion multidisciplinar entre ellos estan: el World Health
Organization Disability Assessment Schedule 2.0 para uso epidemiolégico que es un
instrumento basado en la actividades y d&mbitos de participacién de la CIF por otra
parte, la Lista de Comprobacién de la CIF, que evalla las principales areas de
funcionamiento de cualquier persona en términos de funciones corporales y
estructuras, actividades y participacion y ambientales para uso clinico, y las Listas de
Conjuntos Baésicos (Core Sets). Son instrumentos de evaluacion genéricos,
proporcionan una medida global de la discapacidad y pueden utilizarse en una amplia
gama de aplicaciones con el objetivo de comparar los datos entre las condiciones y las

intervenciones para mejorar el nivel de funcionamiento y participacion social (23).

En una revision de la literatura relativa a publicaciones periddicas nacionales e
internacionales con participacion de investigadores espafioles, para cuantificar la
utilizacién de la CIF hasta el afio 2010, se muestra que la produccion cientifico /
profesional espafiola relacionada con la CIF es todavia escasa aunque rapidamente
creciente la de caracter cientifico, referida sobre todo al marco conceptual y
diagnéstico en distintos contextos clinicos, de rehabilitacion y poblacionales, con

escasa aplicacion en los servicios (24).

1) El WHODAS 2.0

WHODAS 2.0 es un instrumento de evaluaciéon genérico desarrollado por la

OMS para proporcionar un método estandarizado para medir la salud y la discapacidad
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en todas las culturas, en un afan de dar respuesta a las criticas realizadas respecto a
la larga duracion de pasar la Clasificacion CIF, a los cambios ocurridos en los ultimos
afios en la conceptualizacion de la discapacidad, y a la necesidad de contar con
adecuados sistemas de evaluacidon (28,29). Se desarrollé a partir de un conjunto

completo de elementos de la CIF.

Evalla las limitaciones de la actividad y las restricciones en la participacion que
una persona de 18 afios 0 mas experimenta, independientemente de su diagnostico
médico, en 6 &reas que se consideran esenciales en la vida de la mayoria de las
culturas, y teniendo en cuenta como hace habitualmente la actividad en cuestion, si
utiliza algun tipo de ayuda técnica y/o la ayuda de otra persona. Las areas que incluye
son: 1. Comprensién y comunicacién; 2. Capacidad para moverse en su entorno; 3.
Autocuidado: 4. Relacionarse con otras personas; 5. Actividades de la vida diaria; 6.

Participacion en sociedad.

Dado que las investigaciones demuestran que la capacidad para evocar
recuerdos es mas precisa para los acontecimientos del ultimo mes, se eligi6 como
periodo de referencia para la evaluacion los ultimos 30 dias. Para cada pregunta, los
encuestados valoran la magnitud de la discapacidad en una escala que va de ninguna
dificultad = 1 a grave/totalmente incapaz= 5. Los modos de administrarlo pueden ser
autoadministrado, en entrevista a la persona o a un informante cercano al entrevistado
(familiar, amigo o cuidador). Se recoge también informacion, para cada dominio, a
cerca del numero de dias que, en el mes anterior, el individuo experimentd las

dificultades y sobre los problemas que de ellas se derivan (30).

Existen dos versiones de 36 y 12 preguntas. La version abreviada de 12

preguntas, traducida y adaptada por Vazquez-Barquero et al, es mas recomendable
cuando existe un tiempo limite de aplicacion, en estudios epidemiologicos y
evaluaciones rutinarias cuando la informacion especifica del dominio no es necesaria
(19,28,30).

Desde su publicacion se ha traducido a varios idiomas, siempre dependiendo
de la aprobacion de la OMS. Hay traducciones a mas de 47 idiomas y dialectos. La

OMS ha acogido con agrado las traducciones y adaptaciones interculturales, ya que
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WHODAS esta destinado a ser una de las herramientas favoritas para medir la salud
y la discapacidad en todas las culturas de manera estandarizada (30).

Al ser una medida genérica, el instrumento no se enfoca en una enfermedad
especifica, por lo que se puede usar para comparar la discapacidad debida a diferentes
enfermedades. Permite disefiar y monitorizar el impacto de la salud y las
intervenciones relacionadas con la salud. Ha demostrado ser util para evaluar los
niveles de salud y discapacidad en la poblaciéon general y en grupos especificos

(personas con una variedad de diferentes condiciones mentales y fisicas).

Para determinar su aplicabilidad, confiabilidad y validez intercultural, asi como
su utilidad en la investigacion de los servicios de salud, se han realizado una serie de
estudios de campo para determinar su aplicabilidad, confiabilidad y validez
intercultural, asi como su utilidad en la investigacion de los servicios de salud. En 2006
el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales publicé el estudio de validacion del
WHODAS 2.0 de 36 items dirigido a verificar las propiedades psicométricas de la
version final, en lengua espafola desarrollado por la Unidad de Investigacion en
Psiquiatria de Cantabria. Se llevé a cabo en cuatro subgrupos (Poblacion General,
Enfermos Fisicos, Enfermos Mentales, y Poblacibn con Abuso de Sustancias),
demostrando alta validez, fiabilidad y aplicabilidad en una amplia variedad de
subgrupos por su alta capacidad de discriminar tanto entre poblacién sana y enferma,
como entre los distintos subgrupos de poblacion enfermay en segundo término porque
los distintos dominios del instrumento presentan adecuadas propiedades
psicomeétricas. Un aspecto a destacar es la cobertura tan exhaustiva que el instrumento
hace de los distintos dominios de la CIF dado que es la primera vez en la literatura en
que el desarrollo de un sistema de clasificacion se realiza en paralelo con el desarrollo

del instrumento preciso para la evaluacion de los conceptos que incorpora (18).

Una de sus principales caracteristicas es la facilidad de uso y su disponibilidad,
Puede autoadministrarse en unos 5 minutos y administrarse mediante una entrevista
en 20 minutos (31).

Con el respaldo de la OMS, el WHODAS 2.0 se ha extendido gradualmente por
todo el mundo en entornos clinicos y de rehabilitacion (32-39). Se ha utilizado en
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estudios para evaluacién el funcionamiento en personas mayores (6,40,41), para
investigar en salud mental (42,43).

En un estudio de revision realizado entre los afios de 2001 a 2011, el WHODAS
2.0 fue el instrumento de la CIF més utilizado- Los estudios de validez del WHODAS
2.0 han evidenciado de forma satisfactoria su sensibilidad al cambio y el valor
predictivo con medidas objetivas de discapacidad asi como ser adecuado para la
evaluacion global de la discapacidad con buenas propiedades métricas en muestras
clinicas y de rehabilitaciéon Sin embargo, algunos investigadores han expresado su
cautela para asumir resultados del WHODAS 2.0 ante la subjetividad de las
respuestas, y las caracteristicas del instrumento frente a los resultados obtenidos con
los Conjuntos Basicos de la CIF (24,31,32). De estas publicaciones 9 estuvieron
ligadas a salud mental, centrdndose en las fases tempranas de enfermedades
mentales, psicosis no afectivas, trastorno bipolar y ansiedad y 8 a enfermedades
somaticas, crénicas y envejecimiento. El predominio de publicaciones tedricas o
clinicas y de salud mental refleja el empuje y el perfil clinico del centro colaborador de
la OMS en Santander (28).

En los dltimos 10 afios se han encontrado 62 estudios clinicos donde se utilizo
el WHODAS 2.0. Por campos clinicos dentro de la salud mental se encontraron 15 (44-
58); dentro del campo de la rehabilitacion 29 (36,40,59-85) y 9 en personas mayores
(86-94).

Aspectos referidos por la mayoria de las publicaciones que hacen que el
WHODAS 2.0 sea mas utilizado son: su soélido respaldo teérico, sus buenas
propiedades psicométricas, sus numerosas aplicaciones en diferentes grupos y

contextos y su facilidad de uso (28).

2) LA LISTA DE COMPROBACION CIF (LCCIF)

Si bien ha sido reconocida como una herramienta o guia de trabajo de uso
practico, la Clasificacién de la CIF contiene 1.424 categorias para describir a una

persona, lo cual complica su uso en la practica diaria. Para facilitar su uso, la OMS
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sugiere el desarrollo de versiones mas cortas de todos los codigos CIF (95) como los
Conjuntos Basicos Core Sets y la LCCIF.

Los constructos del componente Actividades y Participacion fueron descritos
con digitos calificadores y representados por los nimeros 0 a 4, donde el numero 0O
significa ninguna dificultad (0 a 4%), el 1 indica dificultad leve (5 a 24%), el 2 dificultad
moderada (25 a 49%), el 3 dificultad grave (50 a 95%), y el calificador 4 como dificultad

completa, comprendiendo entre 96 y 100%.

Los Conjuntos Basicos (Core Sets) constituyen una seleccion de las categorias
mas relevantes de la CIF para describir todo el espectro de problemas y alteraciones
en el funcionamiento de las personas con problemas de salud una patologia especifica
0 en las de edad avanzada con frecuente multimorbilidad. Asi, especialmente en
medicina de rehabilitacion, se han desarrollado versiones breves de la CIF. La
Subdivision de Investigacion CIF propuso una metodologia para estandarizar el
proceso de desarrollo y mejorar la calidad de los conjuntos basicos resultantes. Este
proceso tiene una base cientifica e integra evidencia desde diferentes perspectivas
(investigacion, grupo objetivo, expertos y evaluaciones clinicas) (96-102).

La LCCIF evalla las principales areas de funcionamiento de cualquier persona
en términos de funciones corporales y estructuras, actividades y participacion y
ambientales, esta destinada al uso clinico. Esta4 formada por una seleccion de 125
categorias de la CIF, es un cuestionario para el ambito clinico que permite obtener un
perfil de funcionamiento de la persona. La informacion necesaria para su
cumplimentacion se puede obtener a través de varias fuentes: de la observacion clinica
del profesional de la salud, de la informacion proporcionada por el entrevistado o por
otros informantes (como familiares, cuidadores); de este modo, permite una evaluacion
multidisciplinar. Esa es una de sus grandes fortalezas, puesto que tienen en cuenta
ademas los diagnaosticos de la historia clinica y la informacion que sobre esa persona
proporcionan los profesionales sanitarios y sociales, no soélo la vision del entrevistado
(103,104).

En el estudio realizado por Dernek B et al, para investigar la discapacidad en

personas de 65 afios 0 mas que viven en la comunidad comparando las dos
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herramientas genéricas de la CIF, la LCCIF y el WHODAS 2.0. Ambas identificaron
una proporcion considerable de personas con discapacidad similar cognitiva y en vida
doméstica. Sin embargo, existio una diferencia estadisticamente significativa para la
movilidad, el autocuidado y la participacion en la sociedad. Como explicacién de la
disparidad entre los datos obtenidos en algunos dominios se propusieron: diferentes
interpretaciones de los elementos de la LCCIF, una menor confiabilidad de algunos de
los elementos y la caracteristica actual de los calificadores utilizados sin ningun tipo de
adaptaciones. También por el sesgo entre evaluadores. Concluyendo que la LCCIF
tiene el potencial de usarse en un entorno de campo, siempre que se realicen algunas

modificaciones (103).

Como inconvenientes que se describen:

- Su extension

- Los calificadores

- Probar su equivalencia cultural dado que conceptos como la calidad de vida
relacionada con la salud, la discapacidad y la participacion pueden diferir entre
culturas (102).

- Las decisiones sobre qué categorias vincular o qué categorias escoger se
establecieron por consensos sucesivos entre expertos en salud para desarrollar
escalas especificas de valoracion de patologias concretas, mediante la revision
de la literatura y la recopilacion de las opiniones de los médicos y
representantes de las asociaciones de pacientes, sin embargo, esto muchas
veces no se refleja.

- Elresultado en el aumento de la fiabilidad de acuerdo con la experiencia de los
evaluadores sugiere que una educacion adecuada tendra efectos positivos para
aumentar la confiabilidad (103).

- Naturaleza genérica y falta de especificidad para las condiciones individuales
en su aplicacion clinica (104,105).

- La falta de evidencia de su capacidad para capturar cambios funcionales
(106,107).

- La OMS no ha determinado todavia cuales son las caracteristicas de un
ambiente estandar a ser adoptado para calificar la capacidad y la mayoria de
las publicaciones tampoco describen claramente sus consensos.

Realizando una revisién de la bibliografia existente en Pubmed desde agosto

de 2010 hasta agosto de 2020, se encontraron un total de 78 articulos sobre la LCCIF.

En los ultimos 10 afios se han publicado 37 estudios clinico sobre las listas de
Conjuntos Bésicos (108-143) y 14 articulos de revisidn sobre los componentes,

propiedades psicométricas, categorias e instrumentos de la CIF (144-156). Sélo 9
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articulos han utilizado la LCCIF, sobre todo en el campo de la rehabilitacion 15 articulos
fueron revisiones tedricas y 3 estudios se basaron en herramientas CIF en general
(157-167).

Jelsma recomienda incrementar el uso de la CIF por distintos profesionales,
sectores y condiciones de salud, mejorar la formacién, aplicar los calificadores de
capacidad y desempefio, prestar mas atencion a algunos codigos especificos para
sintomas (p. €j., el dolor), desarrollar los factores personales y considerar la posibilidad
de agregar y aclarar ciertos codigos (168). En el &mbito sociosanitario, Querejeta
demuestra la excelente aplicabilidad de la CIF para el desarrollo de medidas de
necesidad de ayuda (dependencia) y propone un baremo de necesidad de ayuda de
tercera persona, campo en el que se observa una llamativa ausencia de publicaciones
(22).

Hasta 2011, la utilizacién de los calificadores (capacidad y desempeiio) de la
LCCIF fue escasa tanto en los estudios nacionales como en los internacionales (24), y
en los dltimos 10 afios, tal y como muestra nuestra busqueda bibliogréfica, de 3
articulos sobre calificadores, s6lo hemos encontrado un articulo clinico que plantee las
diferencias entre ambos (169). Los resultados apoyan la fiabilidad y validez de las
escalas de capacidad y desempefio, mediante las cuales se pueden obtener medidas
resumidas de funcionamiento basadas en la CIF y facilitar su incorporacion en estudios

clinicos y epidemiolégicos (170,171).

DATOS DE DISCAPACIDAD EN ESPANA. ESTUDIOS DE PREVALENCIA

En Espafa, la creciente supervivencia a enfermedades crénicas y la
disminucién de la natalidad la estan convirtiendo en una de las sociedades del mundo
gue mas rapido envejece (172,173). La proporcion de la poblacién mayor de 65 afios
se ha duplicado en los ultimos 30 afios y se espera que vuelva a duplicarse en 2050
(174). Esto hace que la discapacidad entre las personas mayores represente un
importante problema de salud publica y los estudios demuestran que son necesarios
datos sobre discapacidad en las personas mayores y personas con enfermedades
cronicas como base para planificar los servicios: programas de rehabilitacion,

intervenciones individuales, monitoreo, evaluacion de programas y actividades de
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promocién, tanto de forma individual como en grupo y la necesidad de asistencia y/o
ayuda (175).

Desde 1986, el estudio de la discapacidad en Espafia ha sido abordado
principalmente por las Encuestas Nacionales de Discapacidad (END). El Instituto
Nacional de Estadistica realizé tres grandes encuestas sobre discapacidad y
dependencia (1986, 1999 y 2008). Los datos referidos a las personas mayores,
confirman el peso cuantitativo de la discapacidad y la dependencia. También revelan
un cambio en la significacion social y politica de la vejez y la discapacidad. Los
primeros datos publicados de la Encuesta Nacional de Discapacidad, Deficiencias y
Salud (EDAD) de 2008 indican que el 30,3% de las personas mayores declararon
alguna discapacidad (175), la discapacidad aumenta con la edad y entre los mas
mayores es ante todo femenina siendo alta en dominios como "Vida domeéstica”,
"Movilidad" y "Autocuidado". Las mujeres declaran en mayor proporcion que los
hombres este tipo de problemas, en especial los relativos al desplazamiento en

transportes publicos.

Sin embargo, para Maierhofer et al, la EDAD 2008 ofrece un conjunto de datos
insuficiente respecto a los dominios de Actividad y Participacion y que se debe evaluar
la necesidad de ayuda personal, determinar las necesidades insatisfechas y mejorar
el conocimiento de la participacion y el apoyo social, en particular para las personas
con problemas de salud mental (176).

Autores como Gispert Magarolas et al, con datos de la Encuesta de
Discapacidad, Deficiencias y Estado de Salud (EDDES) de 1999 y sociodemograficos,
econdmicos y de servicios sanitarios del Instituto Nacional de Estadistica (INE) y del
IMSERSO de cada comunidad autbnoma, pone de manifiesto que la prevalencia de
discapacidad entre los distintos territorios tiene una variabilidad importante. El estudio
de los factores asociados permite concluir que padecer discapacidad aumenta con la
edad, mayor morbilidad crénica, bajo nivel educativo y peor percepcion de salud.
Concluyen que las caracteristicas individuales no explican suficientemente la
variabilidad de la discapacidad entre comunidades autbnomas, y el estudio tampoco

ha permitido identificar variables del entorno significativas a este respecto (177).
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En la encuesta poblacional de los supervivientes de la cohorte «Envejecer en
Leganés» iniciada en 1993, en cuyo tercer seguimiento de 1999-2000 se incorporé el
diagnéstico clinico de la demencia realizado con una extensa bateria neuropsicoldgica,
para estimar la proporcion de casos de demencia detectados en personas mayores de
70 afos que residen en sus domicilios y describir su utilizacion de los servicios
sanitarios y sociales, concluyendo que la deteccion de la demencia en las personas de
edad avanzada es muy baja y deben incrementarse los esfuerzos de deteccion en la
atencion primaria. También deben aumentar los recursos sociosanitarios especificos
para esta poblacion. Las mujeres y las personas con poca educacion tienen una mayor
prevalencia de la discapacidad, limitaciones funcionales y la mala salud, en
comparacion con los hombres y las personas con educacion superior. Los resultados
muestran un retraso en la edad de aparicion de la dependencia asociada al

envejecimiento (178,179).

No estar institucionalizado es otro determinante de la prevalencia de
discapacidad referido por algunos estudios entre la poblacién mayor. Este hecho se
podria explicar por un mayor nimero de enfermedades cronicas, un mayor porcentaje
de personas con bajo nivel educativo y una mayor proporcion de personas mayores

gue residen en la comunidad (180).

Los recientes estudios realizados sobre discapacidad siguiendo una evaluacion
dentro del modelo CIF, revelan como en Espafa la discapacidad es altamente
prevalente entre las personas de edad avanzada y estd muy asociada a factores
meédicos, sociales y personales. Los instrumentos de evaluacién de la discapacidad
permiten identificar las asociaciones entre las condiciones de salud, los factores
ambientales y personales con los niveles de discapacidad a través de los dominios de
las actividades y la participacion de la CIF (2-7). Virués Ortega et al reportan tasas de
prevalencia de discapacidad leve, moderada y grave/extrema por los dominios de
actividades y participacién de la CIF en una poblacién espafiola =275 afios, mostrando
en sus resultados como las personas actian de forma diferente en las distintas areas
de la discapacidad evaluadas, asi como variaciones por sexo y edad de la

discapacidad asociadas con los dominios de discapacidad en particular (4).
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Distintas publicaciones han demostrado que el mayor riesgo de discapacidad
para estas actividades en las mujeres tiene raices sociales y biolégicas. El estilo de
vida de las mujeres, con frecuencia restringido a la esfera doméstica, conlleva mayor
sedentarismo, aislamiento y depresion que el de los hombres. Ademas, las mujeres
tienen mayor riesgo bioldégico de padecer enfermedades cronicas que producen
limitaciones de movilidad y aumentan el riesgo de dependencia para las Actividades
de la Vida Diaria (AVD). (2,4,7,180).

INVESTIGACION EN ESPANA UTILIZANDO ESCALAS CIF

Una revision bibliografica realizada hasta el afio 2011, demostré que, aunque
las publicaciones sobre CIF eran crecientes en Espafia hubo un predomino claro en el
campo de la salud mental (24). Este hecho seguramente esta relacionado con la
Unidad de Investigacion en Psiquiatria Clinica y Social del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla, centro colaborador de la OMS. Aunque también contribuye a
ello los estudios y proyectos realizados por Grupo Multidisciplinario de Investigacion
en Trastornos Afectivos que asocia a la Universidad Autonoma de Madrid y la red
CIBERSAM en proyectos europeos multicéntricos que desarrolld los conjuntos basicos
para el trastorno bipolar y reside en el Hospital Clinico de la Universidad de Barcelona
(181-184). Este Hospital, en relaciéon con la ICF-Research Branch en Munich, también
ha contribuido al desarrollo de Conjuntos Basicos en la enfermedad inflamatoria
intestinal (185) y colabora con grupos en algunas comunidades autbnomas, a través
de proyectos nacionales, como el Programa de Trastornos Bipolares del Hospital
Clinico de Barcelona con Sant Joan de Déu, que evalud la discapacidad con WHODAS

2.0 en pacientes de atencion primaria con depresion (186).

Otros proyectos realizados en el Instituto Hospital del Mar de Investigaciones
Médicas, se basan en estudios en trastornos mentales sobre la aplicacion y evaluaciéon
de la CIF como estructura para el andlisis del estado de salud y la discapacidad, con
el objetivo de desarrollar modelos de correspondencia entre la CIF y los principales
instrumentos genéricos de Calidad de Vida Relacionada con la Salud dentro de un
estudio transversal (2001-2002), Proyecto Europeo de Salud Mental ESEMeD, en una
muestra representativa de la poblacién espafiola de mas de 18 afios (187). Este

Instituto colabora con el Departamento de Psiquiatria de la Universidad Autdbnoma de

35| 199



Madrid que lidera el proyecto MHADIE longitudinal en enfermedades cronicas
(Measuring Health and Disability in Europe: supporting policy development) financiado
por el VI Programa Marco de la Union Europea, para llevar a cabo un estudio que
permita a la Unidn Europea elaborar una propuesta para sus estados miembros para
el disefio de nuevas politicas de discapacidad tanto en ambitos sanitarios como

sociales.

Se han encontrado también otros proyectos colaborativos con el resto de
Europa usando CIF. Domenech-Abella et al, realizaron un seguimiento representativo
a nivel nacional en Espafia en personas mayores sobre el envejecimiento con
bienestar (188) dentro del proyecto de Investigacion Colaborativa sobre el
Envejecimiento en Europa (Collaborative Research on Aging in Europe COURAGE in
Europe) (189), una encuesta longitudinal de la poblacion adulta no institucionalizada
(218 anos), donde se evalué la discapacidad con WHODAS 12. Este trabajo se realizé
en Finlandia, Polonia y Espafia en 2010, con el objetivo de desarrollar una herramienta
atil para medir la salud y los resultados relacionados con la salud para una poblacion
que envejece y proporcionar medidas validas, fiables comparables del envejecimiento
de la poblacion y la salud de los adultos en Europa. Ademas, existe otro el proyecto
europeo Ment_Dis65 +, donde se evaluaron personas entre 65 y 84 afios en seis
paises europeos, uno de ellos Espafia para estudiar la relacion entre la calidad de vida
(CV) y el nivel de funcionamiento donde la discapacidad se evalu6 con el WHODAS
12. El estudio indica que calidad de vida y el funcionamiento eran bastante aceptables
en las personas mayores europeas. Una serie de variables, entre las que se
encuentran los trastornos psiquiatricos y somaticos, asi como el factor
sociodemogréfico influyeron negativamente tanto en la CV como en el funcionamiento.
Concluyendo que deben implementarse vinculos mas especificos entre los servicios
de salud mental, sociales y sanitarios dedicados a este segmento de la poblacién a fin
de brindar una mejor atencion a las personas mayores con afecciones que afectan su
calidad de vida y su funcionamiento (190)

Por otro lado, no hay que olvidar que también la CIF ha tenido aceptacion en
otros campos distintos a la salud mental como en la rehabilitacion fisica y psicosocial
(191,192). El Instituto Guttman en neurorrehabilitacién, en colaboracion con la ICF-
Research Branch de Munich, desarroll6 conjuntos basicos de la CIF para el
traumatismo craneoencefalico (193). La Fundacion MAPFRE publico en 2009 un
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Proyecto de Investigacidon en el Centro de rehabilitaciéon neurolégica Lescer (Madrid)
con el objetivo de evaluar la eficacia de un Programa de Rehabilitacién individualizado
basado en la CIF. Concluyeron que este programa mejora tanto el grado de
funcionalidad como la autonomia de los pacientes con ACV. La CIF permite
confeccionar un plan terapéutico personalizado con objetivos funcionales de acuerdo
al contexto especifico para cada persona y medir los resultados significativos para
cada paciente (194). Junto a esto existen distintos estudios que avalan su uso clinico
en rehabilitacion como el de Saenz Guerrero et al, que estudiaron el grado de
concordancia de la CIF en pacientes con lumbalgia (195). Bayon et al propusieron un
programa de entrenamiento preciso basado en robots para la rehabilitacion de la
marcha de la poblacién pediatrica con pardlisis cerebral dentro del marco de la version
de la CIF para nifios y jévenes (196), Gonzalez et al evaluaron la eficacia y seguridad
de la toxina botulinica como tratamiento para el babeo en pacientes con paralisis
cerebral y su impacto sobre la CV (197).

En salud bucal, Espafia fue uno de los 5 paises donde Dougall et al, realizaron
un estudio para describir a una poblacién adulta que requiere atencion especializada
en salud bucal utilizando la CIF e identificar factores comunes de funcionamiento,

participacion y contexto ambiental (131).

Ausin et al, investigaron sobre las consecuencias del trastorno de fobia
especifica en el nivel de funcionamiento y la calidad de vida de las personas mayores
en Madrid utilizando el WHODAS 2.0 y el resumen de calidad de vida de la
Organizacion Mundial de la Salud (WHOQOL-BREF) (198).

Por dltimo, destacar que, aunque la investigacion en CIF es creciente en
Espafia, en relacion al resto de Europa, y sobre todo en estudios epidemioldgicos, es
escasa. No existian en Espafia estudios epidemiolégicos de prevalencia con doble
cribado de discapacidad y cognitivo con metodologia OMS en personas mayores,
hasta que el Grupo Espafiol de Estudios Epidemiologicos sobre Envejecimiento y el
proyecto Discapacidad en Aragon. De Pedro Cuesta y el grupo DISCAPARAGON, que
implicé la colaboracion entre el Instituto Carlos Il y el Instituto de Ciencias de la Salud
de Aragon, realizaron una encuesta poblacional de la cual forma parte esta tesis
doctoral (2-7,24).
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En Espafia, la creciente tasa de supervivencia a enfermedades crénicas y la
disminucion de la natalidad la estan convirtiendo en una de las sociedades del mundo
gue mas rapido envejece (176,177) donde su discapacidad representa un importante
problema de salud publica pero la asignacion de recursos puede estar sujeta a
discriminacion y prejuicio (41-214). Evaluar la prevalencia de la discapacidad podria
proporcionar razones tedricas y empiricas para la asignacion de recursos y medidas

sanitarias adaptadas (199).

A pesar de contar con mdultiples herramientas para la evaluacion de la
discapacidad los distintos instrumentos de evaluacion de la discapacidad que se han
ido utilizando no han sido desarrollados a partir del modelo biopsicosocial propuesto
por la OMS. La salud de las personas no se define Unicamente por la presencia de
enfermedades cronicas o la integridad fisica, sino por el funcionamiento y la capacidad
de ser independiente en las tareas cotidianas (200-202). Por este motivo la OMS
aconseja la utilizacion de la Clasificacion CIF para facilitar la actividad clinica e
investigadora en la prevencion y control de la discapacidad (2,201). En los ultimos 15
afos, se ha debatido la CIF en entornos clinicos o de investigacion y, con su uso, han
surgido algunas criticas, como su extensién. Sin embargo, a pesar del desarrollo por
la OMS de herramientas CIF, que hacen mas facil su aplicacion, su uso en Espafia
todavia es escaso, lo que dificulta las comparaciones y el intercambio de informacién

sobre la discapacidad y su tratamiento.

No existen estudios de validacion utilizando las distintas herramientas CIF y
poco se sabe aun sobre la fiabilidad y relevancia clinica de las mediciones, ademas la
aplicacion de sus calificadores presenta muchos inconvenientes ya que no estan bien
definidos ni consensuados, por ello se sugiere realizar investigaciones adicionales y

longitudinales aplicadas en diferentes escenarios (2,5,96).

La situacién demografica actual y futura me permite introducir el tema de esta

Tesis Doctoral, sobre la importancia actual del funcionamiento y la discapacidad como
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medidas de salud en las personas mayores y las limitaciones funcionales que suponen

las condiciones crénicas en interacciéon con el medio.

Este estudio epidemioldgico pretende proporcionar datos de prevalencia de
discapacidad y validar las distintas herramientas CIF en personas a partir de 50 afios,
ademas de describir el uso de sus calificadores de capacidad y desempefio, que
permitan extraer informacion sobre qué dominios son los mas afectados del
componente de Actividades y Participacion y donde existen mayores diferencias entre
ellos para establecer estrategias que minimicen esas diferencias y mejoren el
funcionamiento de las personas. No se han encontrado estudios se hayan realizado
con en esta metodologia: comparando las distintas herramientas CIF por lo que se
considera que es un estudio que aportara nueva informacién en nuestra poblacién

extrapolable a otras.

Los OBJETIVOS concretos de este estudio han sido:

1. Describir frecuencias de discapacidad en diversos grupos de poblacion de edad
media y avanzada de la Comunidad Autonoma de Arago6n utilizando los
instrumentos de medida recomendados por la Clasificacion CIF de la OMS.

2. Determinar la sensibilidad y especificidad de los instrumentos WHODAS 12 y
36 para el cribado y medida de la discapacidad con respecto de la LCCIF como
estandar.

3. Cuantificar los porcentajes de limitaciones en la Actividad y restricciones en la
Participacion de la LCCIF con los calificadores de capacidad y desempefio.

4. Analizar la concordancia entre ambos calificadores de capacidad y desempefio
y la magnitud de sus diferencias con objeto de disefiar estudios que identifiquen
factores de riesgo, barreras y facilitadores ambientales de discapacidad en esta

poblacion.
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METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Este estudio utilizé datos transversales extraidos de una encuesta poblacional
realizada en la provincia de Zaragoza entre 2008 y 2011, elaborada y dirigida por
investigadores que pertenecen al Instituto de Salud Carlos Ill, la Universidad de
Zaragoza y el Servicio Aragonés de Salud de Aragon, (2-7). Los detalles de los
objetivos y toda la metodologia seguida en ese proyecto se ha descrito en detalle para

Cinco Villas y fue replicado para la muestra recogida en el area urbana (5).

POBLACION DE ESTUDIO

La muestra de la poblacién a recoger se defini6 como nacidos antes del 15 de
junio de 1958 y residentes en dos zonas geogréaficas espafolas: una rural de la
Comarca de Cinco Villas y otra urbana en la ciudad de Zaragoza, que estaban incluidas
en la base de datos de la tarjeta sanitaria de la Seguridad Social (TIS). Todos los
participantes habian sido residentes oficiales en cada area durante minimo el afio

anterior a la primera visita programada.

e CARACTERISTICAS DE LA POBLACION RURAL

La Comarca de Cinco Villas (con una poblacién total aproximada de 33.000
personas segun el Mapa sanitario 2008 de la Comunidad Autonoma de Aragon) esta

compuesta por 48 municipios ubicados en la provincia de Zaragoza (FIGURA 3).
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FIGURA 3: Mapa de localizacion geogréfica de la Comarca de las Cinco Villas en el noreste de Espafia.
El mapa de la Comarca sefiala los municipios de mas de 150 habitantes, a red de carreteras y la
orografia. 1= Ejea (16.249 habitantes); 2= Tauste (7.247); 3= Sédaba (1.764); 4= Biota (1.179); 5=
Uncastillo (875); 6= Luna (872); 7= Sos (743); 8= Erla (445); 9= Luesia (400); 10= Castiliscar (384); 11=
Castejon (317); 12= Sierra de Luna (250); 13 Biel (213); 14= Piedratajada (173); 15= Valpalmas= (169).
).

La poblacion total de 50 afios 0 mas en 2008 ascendia a 13.315 (2). La atencién
primaria y de salud mental es brindada por cinco Centros publicos de Atencién Primaria
y un Centro de especialidades, ubicado en Ejea de los Caballeros. El estudio incluy6
todas las zonas de salud de la Comarca de Cinco Villas pertenecientes al sector
sanitario Il de Zaragoza del que también forma parte el Hospital Clinico Universitario

Lozano Blesa y el Hospital geriatrico San Jorge.
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e CARACTERISTICAS DE LA POBLACION URBANA

El estudio urbano se realiz6 en Zaragoza capital, en dos Centros de Salud (CS)
de Atencion Primaria que cubren dos zonas basicas de salud de Zaragoza: CS de
Sagasta-Ruisefiores y de San José Sur. Estas zonas basicas incluyen dos barrios
diferenciados a nivel socioeconémico, uno de nivel econémico medio alto (Ruisefores)
que cubre a una poblacion de 38.005 (concentra el 10% de la poblacion del sector)
habitantes y otro de nivel medio-bajo (San José) que cubre una poblacion de 27.901
habitantes. Ambas zonas pertenecen al sector sanitario Il de Zaragoza que ademas
incluye el Hospital Universitario Miguel Servet, distintos Centros de Especialidades y
también se encuentra el Hospital San Juan de Dios, destinado a las largas estancias,

de gestion privada-concertada.

SELECCION DE LA MUESTRA

Este estudio fue autorizado por el Comité de Etica de investigacion clinica de
Aragon del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (i+CS), con cadigo ref. PI 07/20.
(ANEXO 1). Una vez aprobado el estudio, el Servicio Aragonés de Salud proporciond
el acceso a base TIS de los cupos de los médicos de familia de los Centros de Atencién
Primaria elegidos, algunas personas estaban institucionalizadas en residencias o

centros de cronicos.

De la base de datos TIS, se extrajo la muestra probabilistica de residentes con
probabilidad determinada por el tamafio de la poblacion =250 afios segun el padrén
Municipal de habitantes a fecha de inicio del estudio. El tamafio muestral se determiné
por el tamafo de la poblacién =250 afios censada para estudio asumiendo un 10% de

no colaboracion.

Se seleccionaron inicialmente 2000 personas =50 anos de la Comarca de Cinco
Villas y 856 de la ciudad de Zaragoza por muestreo aleatorio simple a través de su
namero de tarjeta de la Seguridad Social. Las evaluadoras confirmaron via telefénica
las direcciones de los participantes en el registro antes de la realizacion de la

entrevista.
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De estas dos muestras iniciales fueron excluidos: aquellos participantes que no
residian en el area de estudio; los que no se pudieron localizar; los fallecidos; los que
se negaron a participar, asi como aquellos participantes de los cuales no se disponia
de la informacion suficiente. Con un total de 688 personas excluidas en Cinco Villas y
de 351 personas En Zaragoza la muestra final obtenida fue de 1707 personas, 1202
de Cinco Villas y 505 de Zaragoza a los que se pudo pasar los cuestionarios de

evaluacion completos (FIGURA 4).

CIMCO VILLAS ZARAZOIA,

Titulares de tarjeta Titultares de tarjpeta
Sanitaria samitaria

Edad =50 afos

Edad =50 anos

W ko
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= 2000 ne B35 .
-~
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MO LOCALIZ&DOS = 222 * " O LOCALRZADDS = 5
FALLECIDODS = 101 FALLECIDOS =1
R h 4
MIUESTRA OE FACTO MULSTRA DE FACTO
0B 3 21
= 1.316 n=E3%
RECHAZAM =110 RECHAZAMN =330
IMOORAPLETOS = 34 J= =L INCOMAPLETIOS = 14
W
MUESTRA DE ESTUDIO RURAL MUESTRA DE ESTUDIG URBEAMS
n = 1.202 n= 505
w
MUESTRA TOTAL
n =1.707

FIGURA 4: Diagrama de flujo que muestra la seleccién de las dos muestras de estudio.
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Con el fin de analizar mejor distintos aspectos tanto en la muestra urbana como
la rural se seleccioné al azar una submuestra del 10% (muestra C) de la muestra total,
que incluia negativos y positivos al cribado a los que se les paso toda la evaluacion

completa y sirvio como muestra de validacion para el WHODAS 2.0.

e PROCEDIMIENTOS

El equipo de investigacién estaba compuesto por especialistas de diferentes
campos: discapacidad, neurologia, neuroepidemiologia, psicologia, atencion primaria,
actividad fisica, rehabilitacion, investigacion basada en CIF y calidad de vida, terapia

ocupacional, enfermeria, geriatria y estadistica.

Para la evaluacion en Cinco Villas se contrataron 4 evaluadoras con experiencia
como profesionales de la salud, pero en el caso del estudio urbano solo hubo una
evaluadora, la autora de esta tesis. Las evaluadoras ademas de valorar a los
participantes con los instrumentos seleccionados, examinaron los registros de atencion
primaria de cada participante. Para aumentar la fiabilidad de los registros se
proporcion6 una formacion exhaustiva en la Clasificacion CIF y en sus instrumentos
de medida ya que esto lo recomienda la mayoria de la literatura sobre este tema
(5,106). En su capacitacion en la administracion del WHODAS 2.0 contribuy6 el Centro
Colaborador de la OMS Espafiol (Hospital Marqués de Valdecilla, Santander, Espafia)
y para la LCCIF la rama de Investigacion CIF de la Universidad Ludwig Maximilians
(Munich, Alemania). Junto a esto, con el objetivo de estandarizar y evitar sesgos en la
recogida de los datos se hicieron controles periédicos y antes de comenzar la recogida
de datos se realizé una valoracion previa piloto en la residencia geriatrica Romareda
de Zaragoza, que permiti6 también estimar aproximadamente el tiempo previo de
realizacion de las evaluaciones. También se proporciond un manual de instrucciones
para la administracion de la LCCIF y del WHODAS 2.0 para conseguir una evaluacion
uniforme.

Un mes antes del comienzo de la recopilacién de datos, se establecié contacto
con la direccion de cada centro y se concertd una charla con el equipo médico y de
enfermeria con el objetivo de dar informacion sobre los objetivos del estudio, contestar

dudas, y fomentar la colaboracion. Posteriormente a cada médico seleccionado se le
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envié una carta informativa sobre el estudio que incluia el listado de los pacientes
seleccionados de su cupo. La seleccién de los médicos se realizé al azar entre las
evaluadoras. Cada persona seleccionada fue contactada por teléfono y si no

contestaba después de 4 llamadas eran excluidos del estudio.

De conformidad con la Declaracion de Helsinki de 1975, enmendada en 1983
(203) todos participantes recibieron previamente una carta informativa con informacion
detallaba el investigador responsable del ensayo, los objetivos, beneficios derivados
del estudio, metodologia empleada, caracter voluntario de la participacion,
confidencialidad y de revocacion del consentimiento informado. Tras la aceptacion
voluntaria firmaron el consentimiento informado o de forma verbal en caso de rehusar
la firma o analfabetismo. Si esto no era posible debido a deterioro cognitivo, lo firmaban

familiares cercanos (ANEXO 2).

Siguiendo la Ley Organica 5/1992 de 29 de Octubre de regulacion del
tratamiento automatizado de los datos de caracter personal, todas las partes
implicadas en el estudio tuvieron en el tratamiento de los datos, una garantia de la mas
estricta confidencialidad, de forma que no se viole la intimidad personal, ni familiar de

los sujetos participantes en el mismo.

Las personas que aceptaron participar en el estudio fueron entrevistadas en su
domicilio, en el centro de Atencion Primaria o institucion de acogida. Los datos médicos
se obtuvieron del paciente, de la informacién aportada por parientes y cuidadores y se

confirmaron a través de la revision de su historia clinica.

e FASES DEL ESTUDIO

La evaluacion se organiz6 de forma secuencial con una primera fase de
recogida de datos sociodemograficos y de deteccion de deterioro de la funcion
cognitiva y de discapacidad y una segunda fase centrada en los diagndsticos de
atencion primaria, la discapacidad, estilos de vida, y el uso de los recursos sociales y
sanitarios. Esta evaluacion se ha realizado pasando distintos cuadernillos previamente

elaborados y consensuados (ANEXO 3).
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A. Fase de cribado: Fase 1.

Con el fin de recoger los determinantes de discapacidad relevantes entre los
participantes del estudio, se implementé un protocolo de cribado, con un doble
cribado en discapacidad y deterioro cognitivo. Las pruebas de deteccion
precedieron a cualquier otra evaluacion.

En toda la muestra se recogieron datos sobre caracteristicas sociodemograficas
(sexo, edad, estado civil, situacién laboral y econémica, convivencia, nivel de
estudios, redes de apoyo social y caracteristicas de vivienda y barrio), y también
se pasaron los instrumentos de deteccion de discapacidad y de deterioro
cognitivo.

Los participantes con cribado positivo a discapacidad o si la persona estaba
dentro del 10% del subgrupo seleccionado al azar, pasaban a la Fase 2 del
estudio (2).

B. Fase de Evaluaciéon Diagndstica v Funcional: Fase 2.

La fase 2 se centrd en una evaluacion de salud y discapacidad completa, donde
también se recopilé informacién sobre el historial médico, la discapacidad,
estilos de vida, y el uso de los recursos sociales y sanitarios. (ANEXO 3). En
algunas ocasiones, fue necesaria una tercera visita debido a limitaciones con el
tiempo._La informacién sobre los diagnésticos se obtuvo principalmente de los
registros médicos en atencion primaria, informes de profesionales de la salud y
en algunos casos, informes proxy o autoinformes, creando una lista de 26

condiciones cronicas prevalentes y relevantes en las personas mayores (2,5).

INTRUMENTOS DE VALORACION

A. Valoracion funcién cognitiva

Para el cribado de afectacion o no de la funcion cognitiva, se utilizd el Mini-
Examen Cognoscitivo (MEC) (204), la versién en espafiol del Mini-Mental Status
Examination (MMSE). Se considerd que los participantes con un valor de MEC
<24 (rango 0-35 puntos) eran positivos al cribado cognitivo. Para la muestra
rural, sobre todo, se evidencio la necesidad de utilizar una correccion para las

personas con baja escolaridad, que se realizé siguiendo las instrucciones de
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Lobo y cols, haciendo una regla de 3, eliminando las puntuaciones de las
preguntas que la persona no podia hacer. Si salian decimales se redondeaba
al mas préximo, si el decimal era por ejemplo 22,5 se redondeaba al superior, o

sea 23.

B. Valoracion de la discapacidad.

Para determinar la discapacidad como limitacion de la actividad y restriccion de
la participacion se utilizaron el WHODAS 2.0 (28) y la LCCIF version 2.13,
modificada (95).

e WHODAS 2.0

Es una herramienta genérica disefiada para evaluar el funcionamiento de
acuerdo con el marco de CIF que abarca siete dominios de discapacidad en el periodo
de 30 dias anteriores a la evaluacion: AREA-1: Comprension y Comunicacion; AREA-
2. Capacidad para Moverse en su entorno, AREA-3 Cuidado personal, AREA-4
Relacionarse con otras personas, AREA-5 Actividades de la vida diaria, AREA-6
Actividad laboral y AREA-7 Participacion en la sociedad. Los items se responden en
una escala Likert de 4 puntos, que va desde ninguna dificultad (0 puntos) a la
percepcion subjetiva de dificultad extrema (4 puntos) en la realizacion de una
determinada actividad. (28,183,184,205). Existen dos versiones una version de 36
preguntas (WHODAS 36), y otra de 12 (WHODAS 12), que la OMS recomienda para

cribado. Ambas se han utilizado en esta investigacion.

Con estos instrumentos se determind el grado de dificultad experimentada en
aguellas actividades que una persona llevaba a cabo o incluso a aquellas que era
capaz de hacer, pero no hacia. Se realizaron directamente por entrevista a la persona
o al familiar cercano. El manual WHODAS establece recomendaciones muy claras
para su aplicacion y puntuacion. Para la version de entrevista da informacion especifica
sobre como leer las preguntas al entrevistado y se utilizaron dos tarjetas didacticas con
el objetivo de “proporcionar una pista visual o un recordatorio para el encuestado sobre

informacion importante que debe recordar al responder preguntas” (30).
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El funcionamiento en la version de 36 preguntas se evalué mediante una
puntuacion total que varia de 0 (sin discapacidad) a 100 (discapacidad completa) y
también permiten puntuaciones para dominios. La version de 12 preguntas ha sido
validada en la poblacion espafiola (28) mostrando consistencia interna optima (o de
Cronbach = 0,89) y se utilizé para la deteccidon o cribado de discapacidad, ofreciendo
un perfil inicial del nivel de discapacidad en los seis dominios descritos (28,184,206).
La puntuacion es global, va de 0 a 48 y puntuaciones mas altas indican una mayor
discapacidad. Cuando las personas incluidas en el estudio tuvieron 1 0 mas puntos en
WHODAS 12 se consideraron positivas para la deteccidon de discapacidad y se paso a
la Fase 2, donde se sometieron a una evaluacién mas exhaustiva de la discapacidad
con la version de WHODAS 36, y también se recopilé informacion sobre el historial
médico, los sintomas depresivos, la calidad de vida, el uso de los servicios y otras

variables descritas.

A través WHODAS 36 se obtuvieron, tras su ponderacion, puntuaciones sobre
el grado de dificultad en actividades concretas de cada uno de los dominios o areas
que lo componen y también permitié cuantificar la prevalencia de la discapacidad a
nivel global y por dominios. Todas las puntuaciones obtenidas con WHODAS 12 Y 36
se clasificaron en niveles o grados de discapacidad como: No hay problema (0-4%);
problema leve (5-24%); problema moderado (25-49%); problema grave (50-95%); y
problema de extremo/completo (95-100%) (219).

Los items de D5.2 a D5.5 (Actividades de la vida diaria/trabajo) no fueron
aplicables. El dominio 'Actividades de la vida diaria' se omitié para aquellas personas
gue no tienen tareas domésticas asignadas y los items de actividad laboral porque la
mayoria de los participantes estaban jubilados. El punto D4.5 (actividades sexuales)
también fue excluido de los calculos, debido a la alta proporcién de los valores perdidos
(33% en el estudio rural). A los items con menos del 30% de valores perdidos se les
asigno la medida de los valores restantes del dominio. Las personas que dejaron mas
de un dominio en blanco fueron excluidas del andlisis. Cuando los participantes eran
incapaces de responder a las preguntas debido a las limitaciones cognitivas o afasia

se aceptaron las respuestas de un familiar o persona cercana.
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e LA LISTA DE COMPROBACION DE LA CIF VERSION 2.12, MODIFICADA

Es una entrevista semiestructurada diseflada para obtener y registrar la
informacion sobre el funcionamiento y la discapacidad de una persona desde las
categorias principales de la CIF de la OMS (2,95) teniendo en cuenta el impacto de los
factores contextuales pueden tener en dicho funcionamiento. Siguiendo la estructura

de la CIF se divide en 2 componentes:

Parte 1: Funcionamiento y Discapacidad.
Se subdivide en:
a) Funciones y Estructuras Corporales
b) Actividades y Participacion.

Parte 2: Factores Contextuales.
Se subdivide en:
a) Factores Ambientales y personales, pero la lista s6lo incluye
los ambientales.

Cada componente de ambas partes es seguido de una letra, de tal manera que
funcion corporal es la “b”; estructura corporal es la “s”; actividades y participacion es la
“d”; y factores ambientales es la “e”. En la CIF, cada una de estas letras esta seguida
por una codificacidn numérica. Si el codigo tiene un solo digito, se esta refiriendo a un
capitulo general. A medida que aumentan los niUmeros, estamos ante una categoria

cada vez més concreta y definida.

Para realizarla se utilizaron todas las informaciones recogidas de las historias
clinicas, de los entrevistados, de otros informadores, o de la observacion directa por el
evaluador, indicandose en la primera hoja todas las fuentes de informacion utilizadas.
Cada cdédigo se puntué con un calificador en cada término de la funcion, estructura,
actividad y participacion. Las puntuaciones de los calificadores se calcularon segun las
reglas de puntuaciéon del Grupo Oficial Espafiol de la OMS (19): de acuerdo con el
grado de dificultad experimentado en cada actividad, con una escala genérica desde
0 cuando no habia problema hasta 4 cuando el problema era completo, asignandole
el valor 8 cuando no se especificaba y 9 cuando era no aplicable o no lo hacian y se
clasificaron en niveles o grados para indicar el deterioro, la limitacién o la restriccion:
Ninguno (0-4%), Ligero (5-25%), Moderado (25-49%), Grave (50-95%), Total (95-
100%) Los puntajes globales se obtuvieron promediando las puntuaciones de los
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componentes y se asigno un valor discreto al redondear (reglas estandar) la media
resultante. Para los propdsitos de este estudio, los calificadores 8 (sin especificar) y 9

(no aplicable) fueron tratadas como valores faltantes (207).

Gracias a la LCCIF podemos diferenciar entre lo que una persona es capaz de
hacer y lo que realmente hace en su vida cotidiana. Puede ser debido a factores como
las oportunidades que tenga la persona, la motivacion, el comportamiento, las
actitudes de otras personas y las barreras o facilitadores ambientales. Estos factores
pueden tener una enorme implicacion en la naturaleza, intensidad y resultados de las
intervenciones que hay que ofrecer. La CIF reconoce especificamente estas
diferencias y la importancia que tienen para la rehabilitacién y la necesidad de ayuda,
por lo que incorporé dentro de cada item dos calificadores: uno para evaluar la
capacidad (lo que una persona puede hacer) y otro para evaluar el desempefio (lo que
una persona realmente hace en su ambiente natural). La inclusion de ambas escalas
posibilita que se exploren las areas en las que la persona no esta funcionando tan bien
como podria hacerlo dada su capacidad real, y, en consecuencia, buscar las razones

para que se esté produciendo esta situacion (208).

La capacidad esta vinculada con la aptitud que una persona tiene para realizar
las actividades y la participacion, considerando sus limitaciones intrinsecas, en un
ambiente estandarizado, neutralizada la influencia del ambiente. Describe el nivel mas
elevado de funcionalidad que una persona puede alcanzar en un ambiente
estandarizado. Dado que uno de objetivos fue obtener informacion sobre qué
actuaciones en el contexto /entorno de la persona que se podrian desarrollar para
mejorar su capacidad o desempeiio, fue necesario determinar lo que se consideraba
un entorno uniforme para asi reflejar la diferencia entre los efectos del entorno real
(desempefio) y el uniforme (capacidad) sobre todo en los coédigos referentes a
movilidad, y autocuidado. El entorno uniforme o normalizado se establecié en cada
caso como aquel que neutralizaba el efecto diferente de los diversos contextos en la
capacidad de la persona sin tomar en cuenta el efecto de la ayuda (209,210). La brecha
entre los dos ofrece la indicacion de lo que puede hacerse con el ambiente para

mejorar el funcionamiento de una persona.
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Debido a que anteriormente no se habia utilizado esta herramienta en una
poblacion general de adultos mayores de zonas rural y urbana, se utilizd6 una
modificacion de la version 2.1 construida tras reuniones de expertos y consensuada
con grupos de colaboracion de la OMS (211) en el proceso de desarrollo y revision
sobre los items mas relevantes (Generic Core Set), en esta poblacion de adultos >50
afos. En esta version para conseguir la informacion sobre los servicios sociales
requeridos, se afadieron items de la version completa que se consideraron
importantes para el mantenimiento del autocuidado: los codigos d5300 Regulacion de
la miccion; d5301 Regulacion de la defecacion; d5408 Eleccion de vestimenta
adecuada; d5702 Mantenimiento de la salud. En el de Movilidad, el item d4600 -
moverse dentro del hogar. Por otro lado, también fue necesario un consenso sobre la
determinacién de deficiencias; naturaleza y puntuacion de los calificadores;
componentes de vida diaria para varios dominios de actividades y participacion.
(ANEXO 4).

Para determinar la sensibilidad y especificidad del WHODAS 2.0 respecto a la

LCCIF inicialmente se determinaron las equivalencias entre los cdédigos que

exploraban discapacidad para los mismos dominios. (ANEXO 5).

HERRAMIENTAS DE VALIDACION Y ANALISIS ESTADISTICO

Para el estudio de validacion del WHODAS 2.0 se utiliz6 como test referente de
confianza o gold standard la LCCIF, ya que se considero que con ella los resultados
eran mas cercanos a la realidad de la discapacidad y del funcionamiento de los
participantes cribados positivo a discapacidad. Comparamos esta herramienta con
WHODAS 12 y 36 puesto que el WHODAS nos aporta la comodidad de ser sencillo de
aplicar, auto administrado en menor tiempo y queremos determinar si nos sirve 0 no
como evaluacion de cribado (WHODAS 12) y de deteccion de la discapacidad
(WHODAS 36) en una persona. Todos los analisis de datos se realizaron utilizando el
programa de software estadistico PASW Statistic v.18.0.0 (SPSS Inc.) (212).

En primer lugar, se llevo a cabo una descripcion del total de la muestra incluida

en el estudio y de la muestra C donde se ha realizado el estudio de validacion.
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En la muestra total se describieron las caracteristicas sociodemogréaficas
principales: edad, sexo, lugar residencia (propio hogar/institucion), area de muestreo
(Cinco Villas/Zaragoza), nivel de estudios maximo alcanzado, estado civil, asi como la
puntuacion en el MEC segun grupo de cribado positivo y negativo a discapacidad.
Junto a esto dentro del grupo de cribado positivo se han descrito dichas caracteristicas
segun sexo afadiendo la discapacidad segun WHODAS 36. En la muestra C se han
descrito dichas caracteristicas sociodemograficas y ademas los niveles y la
prevalencia de discapacidad segun WHODAS 12, WHODAS 36 y LCCIF. Al ser todas
las variables cualitativas (o con tratamiento cualitativo) se obtuvo el nimero de casos
presentes en cada categoria (frecuencias absolutas) y las relativas o el porcentaje

correspondiente.

En el analisis inferencial, para la comparacion de las variables en estudio entre
los grupos con la muestra total (cribado positivo/negativo y hombre/mujer) como todas
las variables en estudio tomaban valores cualitativos se ha aplicado el test de Chi-
cuadrado de Pearson, con la correccion de Yates o la Prueba exacta de Fisher (en
tablas 2x2, cuando no se cumplia las hipétesis para la Chi-cuadrado) si fuera
necesario. Excepto para la variable poblacién, en el que se comparé el % de
participantes en cada grupo, que se ha utilizado el test de la Binomial. De cada test se
presenta su valor p_ o significacion y el nivel de confianza escogido para los diferentes
test fue del 95%. Las diferencias consideradas estadisticamente significativas fueron
aguellas con valor p<0,001 (213,214).

En el apartado de validacion del WHODAS 2.0 con respecto de la LCCIF, se
describen las caracteristicas generales sociodemograficas del grupo de muestra C con
el que se realiza la validacion de WHODAS analizando si la clasificacién para los
niveles de discapacidad es similar o significativamente diferente entre las tres
herramientas. Dada la baja proporcidbn de participantes que presentaron una
discapacidad completa en WHODAS 36, el 0.1% en este estudio, las dos ultimas
categorias se englobaron en una sola (4 grave/total). La discapacidad nula se
consideraba si la puntuacion estaba entre 0 y 4%, y leve si es entre 5-24%, siendo
moderada o grave si es entre 25 y 95%. Almazan et al, describen que la prevalencia
de discapacidad es considerada segun una puntuacion del WHODAS mayor o igual
5%, considerando como falsos positivos las puntuaciones entre el 0- y el 4% (5).
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El andlisis se realizé en la muestra C obteniéndose datos sobre la sensibilidad
y especificidad junto con sus intervalos de confianza al 95%, el Valor Predictivo
Positivo, el Valor Predictivo Negativo, Likelihood Ratio Positivo, Likelihood Ratio

Negativo, segun las siguientes definiciones (214,215):

- Sensibilidad: corresponde a la proporcién de aquellos participantes que, teniendo
la enfermedad en estudio definida por el estandar de referencia, ésta es identificada

por la prueba diagndéstica en evaluacion.

- Especificidad: corresponde a la proporcion de participantes libres de la
enfermedad, definida por el estandar de referencia, a los que la prueba diagndstica

en evaluacion identifica como sin discapacidad.

Como los valores de Sensibilidad y Especificidad, a pesar de definir completamente
la validez de la prueba diagnéstica, presentan la desventaja de que no proporcionan
informacion relevante a la hora de tomar una decisidon clinica ante un determinado

resultado de la prueba se obtuvieron también los valores predictivos (216).

- Valor predictivo positivo (VPP): proporcion de participantes con una prueba positiva
para una enfermedad, que estan realmente enfermos de ella. El valor predictivo
positivo nos da la seguridad o probabilidad de que una persona con >4 puntos en
WHODAS 2.0 36 los tiene en LCCIF.

- Valor predictivo negativo (VPN): proporcién de participantes con una prueba
negativa para una enfermedad, que no tienen la enfermedad segun estandar de

referencia.

- LR (+): denominada razon de probabilidad positiva (RPP) o “likelihood ratio
positivo”, representa cuanto mas probable es encontrar una prueba diagndéstica

positiva en alguien enfermo que en alguien sano.

- LR (-): denominada razén de probabilidad positiva (RPN) o ‘“likelihood ratio
negativo”, describe cuanto mas probable es encontrar una prueba diagndstica

negativa en alguien enfermo que en alguien sano. Se suele trabajar con 1/LR (-)
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para obtener valores mayores a 1. Asi pues, 1/LR (-) representa qué tanto mas
probable es encontrar una prueba diagndstica negativa en alguien sano que en

alguien enfermo.

De acuerdo con la definicion de funcionalidad en la terminologia de la CIF (217),
se considerd importante como ultimo punto describir las frecuencias absolutas y
relativas en los niveles de los calificadores de capacidad y desempefio del componente

de Actividades y participacion de la LCCIF y se hallaron las diferencias porcentuales.

Junto a esto se analiz6 la concordancia entre los calificadores de capacidad y
desempefio en sus diferentes dominios, se ha utilizado el indice de Concordancia de
Kappa de Cohen para analizar concordancias exactas entre las variables Capacidad y
Desempefio (que estén en el mismo nivel). Un valor igual a 1 indica un acuerdo
perfecto. Un valor igual a 0 indica que el acuerdo no es mejor que el que se obtendria
por azar. Se consideré conveniente afiadir en este apartado el Coeficiente de
Correlacion de Kendall frente al indice de Concordancia de Kappa de Cohen. El
Coeficiente de Correlacion de Kendall mide la asociacion ordinal entre estas dos
variables. Analiza cuando no existe una concordancia exacta entre ambas variables
cuanto se alejan entre ellas, es decir: cuanto son de diferentes (217,218). Su valor
oscila entre -1 y 1. Cuanto mas se acerca a 1 mayor correlacion entre los rangos de
los valores habra y cuanto mas al cero menor correlacion. Cuanto mas préximo a cero
sea el coeficiente mas diferente serén las puntuaciones entre capacidad y desempefio
y cuanto mas proximo a 1 6 -1 mas similares seran las puntuaciones entre capacidad

y desemperio entre si.
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Este apartado se ha organizado en 3 bloques:

Bloque 1
Contiene los datos sociodemograficos y nivel cognitivo segun MEC de toda
poblacién total incluida y dentro de ésta la que presenta cribado a discapacidad
segun WHODAS 12 negativo y positivo con su prevalencia de discapacidad.
Ademas en la poblacién con cribado positivo a discapacidad tambien se describen
la prevalencia cruda y por niveles de discapacidad segun WHODAS 36. Junto a
esto se refleja el valor p, resultado de comparar la poblacién con cribado negativo

y positivo y en ésta Ultima entre sexos.

Bloque 2
Presenta las caracteristicas sociodemograficas, nivel cognitivo y de discapacidad
segun WHODAS-12, 36 y LCCIF CIF del subgrupo de la muestra total (muestra C)
donde se realiza la Validacion de WHODAS 12 y 36 frente a LCCIF. En esta
poblacion es donde se ha calculado la Sensibilidad, Especificidad con sus intervalos
de confianza (IC) junto a los Valores predictivo negativo (VP-) y positivo (VP+) y la

Razdn de probabilidad positiva (RP+) y negativa (RP-).

Bloque 3
Se describen en la muestra C las frecuencias absolutas y relativas de los
calificadores de capacidad y desempefio de la LCCIF, segun niveles de
discapacidad y por dominios. Adicionalmente se calculo el indice de concordancia

entre estos calificadores de capacidad y desempefio y su valor p.
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CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA TOTAL Y DE CRIBADO POSITIVO Y
NEGATIVO A DISCAPACIDAD SEGUN WHODAS 12.

En el presente estudio se incluyeron un total de 1707 participantes (635 de
Cinco Villas, 229 de Zaragoza) y la tasa de respuesta a la entrevista global fué del
60%.

La TABLA 5 muestra las principales caracteristicas sociodemograficas de la
muestra total segun cribado positivo y negativo, en ella se observa que el 39.3% de la
muestra total tenian entre 50-64 afios y el 40.4% entre 65-79 afios. Aproximadamente
1/3 de la muestra fué urbana (29.6 %) y dentro de ésta un 56.96% fueron mujeres. El
86.9% de la muestra estaban casados o viudos y un 95.7% vivian en sus propios
hogares. Solo el 12.7% tenia un nivel educativo superior al de primaria y el 4.3%

estaban institucionalizados,

La prevalencia cruda global de discapacidad segun WHODAS 12 lleg6 al 50.6%.
Las prevalencias fueron altas en los participantes institucionalizados (87.8%), viudos
(73.7%) y con nivel de estudios inferior a primaria (63.9%).

La comparaciéon de las distintas variables entre los participantes con cribado
positivo y negativo, demuestra diferencias significaticas (p<0.001) entre sexos, grupos
de edad, lugar de residencia, niveles de estudios y estado civil. La poblacién era
homogénea al no demostrar diferencias significativas entre ser cribado positivo o
negativo. El porcentaje de cribados positivo aumentd conforme crecia el rango de

edad, si se estaba institucionalizado, eran viudos y tenian menor nivel de estudios.
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TABLA 5: Caracteristicas generales del total de muestra obtenida segun cribado positivo y negativo.

Casados / Pareja

Divorciados /Separados

Solteros
Viudos
Nivel cognitivo
(MEC < 24)*
No
Si

1135 (66.6%)
33 (1.9%)

189 (11.1%)
346 (20.3%)

1514 (90.1%)
166 (9.9%)

502 (44.2%)
16 (48.5%)

90 (47.6%)
255 (73.7%)

684 (45.2%)
166 (100.0%)

633 (55.8%)
17 (51.5%)

99 (52.4%)
91 (26.3%)

830 (54.8%)
0(0.0%)

TOTAL CRIBADO CRIBADO NEGATIVO
N (%columna) POSITIVO N (% fila) @ P_valor ?
@ N (% fila) ?
Poblacion 1707 (100%) 864 (50.6%) 843 (49.4%) 0.628
Sexo
Hombre | 740 (43.4%) 301 (40.7%) 439 (59.3%) <0.001
Mujer | 967 (56.6%) 563 (58.2%) 404 (41.8%)
Grupo de edad (aiios) <0.001
50-64 | 670 (39.3%) 215 (32.1%) 455 (67.9%)
65-79| 689 (40.4%) 360 (52.2%) 329 (47.8%)
>=80| 346 (20.3%) 287 (82.9%) 59(17.1%)
Lugar de residencia <0.001
En domicilio | 1633 (95.7%) 799 (48.9%) 834 (51.1%)
Institucionalizados 74 (4.3%) 65 (87.8%) 9(12.2%)
Area de estudio 0.005
5 Villas (Rural) | 1202 (70.4%) 635 (52.8%) 567 (47.2%)
Zaragoza (Urbano)| 505 (29.6%) 229 (45.3%) 276 (54.7%)
Nivel maximo
de estudios <0.001
Inferior a primaria| 607 (35.6%) 388 (63.9%) 219 (36.1%)
Primaria| 736 (43.2%) 364 (49.5%) 372 (50.5%)
Mayor| 360 (21.1%) 109 (30.3%) 251 (69.7%)
Estado civil <0.001

@ 9% columna: es el porcentaje sobre la columna. Representa, para cada variable, el porcentaje de
cada item sobre el total de los 1707
@ o fila: es el porcentaje sobre la fila. Representa el porcentaje de cribado positivo y negativo,
dentro de cada item de la variable
@ Significacion de comparar las variables entre cribado positivo y negativo: Se ha aplicado el
test de la Chi-Cuadrado, salvo para Poblacién que se ha utilizado el test de la Binomial.
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En la TABLA 6 se muestran los datos de la poblacion con cribado positivo a
discapacidad por grupos de sexo, donde el 65,2% fueron mujeres con una edad media
de 73,2 afos, edad. En comparacion con la poblacion total de la encuesta, estos
participantes eran de mayor edad y la proporcion con deterioro cognitivo casi se

duplico.

A pesar de que el porcentaje de mujeres (65,2%) fué significativamente mas alto
que el de hombres (34,8%), no existi6 asociacion (p=0.502) entre edad y sexo, es
decir, la distribucion entre hombres y mujeres era similar entre los tres grupos de edad.
Sin embargo, las mujeres presentaron un mayor porcentaje (80,8%) de viudedad y de
estudios primarios o inferiores, con diferencias estadisticamente significativas, en
relacion a los hombres. La prevalencia cruda global de discapacidad segun WHODAS
36 fue de un 48%.

Como hallazgos méas importantes en esta tabla destacar los altos porcentajes
para discapacidad moderada y grave segun WHODAS 36 en las mujeres (75,4%) con
respecto de los hombres junto con una mayor proporcion de estado civil viudo y bajo

nivel educativo.
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TABLA 6: Caracteristicas generales de la poblacion con cribado positivo a discapacidad segun sexo.

TOTAL CRIBADO HOMBRES MUJERES
POSITIVO . i P_valor ?
N (% fila) ? N (% fila) @
(% columna) ¥
Poblacion 864 (100%) 301 (34.8%) 563 (65.2%) <0.001
Grupo de edad (aios) 0.502
50-64 215 (24.9%) 76 (35.3%) 139 (64.7%)
65-79 360 (41.8%) 131 (36.4%) 229 (63.6%)
>=80 287 (33.3%) 92 (32.1%) 195 (67.9%)
Lugar
de residencia 0.297
En domicilio 799 (92.5%) 274 (34.3%) 525 (65.7%)
Institucionalizados 65 (7.5%) 27 (41.5%) 38 (58.5%)
Area de estudio 0.032
5 Villas (Rural) 635 (73.5%) 235 (37.0%) 400 (63.0%)
Zaragoza (Urbano) 229 (26.5%) 66 (28.8%) 163 (71.2%)
Nivel maximo de
estudios 0.003
Inferior a primaria 388 (45.0%) 146 (37.6%) 242 (62.4%)
Primaria 364 (42.2%) 106 (29.1%) 258 (70.9%)
Mayor 109 (12.6%) 49 (45.0%) 60 (55.0%)
Estado civil <0.001
Casados/Pareja 502 (58.2%) 199 (39.6%) 303 (60.4%)
Divorciados/Separados 16 (1.9%) 7 (43.8%) 9(56.3%)
Solteros 90 (10.4%) 46 (51.1%) 44 (48.9%)
Viudos 255 (29.5%) 49 (19.2%) 206 (80.8%)
Nivel cognitivo (MEC <
2a)* 0.476
No 684 (80.5%) 241 (35.2%) 443 (64.8%)
Si 166 (19.5%) 53(31.9%) 113 (68.1%)
WHODAS -36 0.039
Sin discapacidad 30 (3.5%) 13 (43.3%) 17 (56.7%)
Leve 441 (51.5%) 164 (37.2%) 277 (62.8%)
Moderada 247 (28.9%) 87 (35.2%) 160 (64.8%)
Grave 138 (16.1%) 34 (24.6%) 104 (75.4%)

M 9% columna: es el porcentaje sobre la columna. Representa, para cada variable, el porcentaje de
cada item sobre el total de los 864
@ 9% fila: es el porcentaje sobre la fila. Representa el porcentaje de hombres y mujeres, en cada item
de la variable, en la poblacion de cribado positivo

3 Significacion de comparar las variables entre Sexo. Se ha aplicado el test de la Chi-Cuadrado,
salvo para poblacion que se ha utilizado el test de la Binomial.
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VALIDACION DEL WHODAS 2.0

La TABLA 7 muestra las caracteristicas generales sociodemograficas del
subgrupo de muestra en el que se realiza la validacion de WHODAS 2.0 (muestra C).
En ella se aprecia que en la muestra C el 62,8% fueron mujeres frente al 37,2% de
hombres. En cada uno de los rangos de edad 50-59, 60-69 y 70-79 se encuentra algo
mas de una cuarta parte de la muestra, y entorno al 20% tiene 80 afios o mas. Es de

destacar que el 10,9% fueron positivos al cribado cognitivo del MEC.

Las prevalencias de discapacidad medidas con el WHODAS 12 fueron del
69,8%, con WHODAS 36 del 75,2% y con la LCCIF del 60,5%. También se observo
que la LCCIF clasifica sin discapacidad (39,5%) o leve (51,2%) a algo mas del 90% de
los participantes con cribado positivo a discapacidad. Sin embargo, esa proporcion
descendi6 notablemente en WHODAS 12 (61,8%) y en WHODAS 36 (70.5%).

El porcentaje de clasificados con discapacidad nula o leve fue significativamente
mayor con la evaluacion de LCCIF (90.7%) que con las versiones de WHODAS 2.0
(62% en WHODAS 12 y 70.5% en WHODAS 36). Asi mismo, el porcentaje de
clasificados con discapacidad moderada-grave fue significativamente mayor en
WHODAS 12 (38%) y WHODAS 36 (28.5%) que en LCCIF (9.3%). En ambos casos
con p <0.001.
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TABLA 7: Caracteristicas generales en la poblacion de validacion (muestra C) de WHODAS 12y 36.

N %
Poblacion 129 100%
Sexo
Hombre 48 37.2%
Mujer 81 62.8%
Grupo de Edad
50-59 34 26.4%
60-69 34 26.1%
70-79 35 27.3%
80-89 22 17.1%
90 y méas 4 3.1%
Area de estudio
Cinco Villas (rural) 80 62.0%
Zaragoza (urbano) 49 38.0%
Nivel Cognitivo
(Mec<24)
Si 14 10.9%
No 113 87.6%
No Aplicable 2 1.5%
WHODAS-12
Ninguna 39 30.2%
Leve 41 31.8%
Moderada 43 33.3%
Grave 6 4.7%
WHODAS-36
Ninguna 32 24.8%
Leve 59 45.7%
Moderada 25 19.4%
Grave 13 10.1%
LCCIF
Ninguna 51 39.5%
Leve 66 51.2%
Moderada 11 8.5%
Grave 1 0.8%
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En la TABLA 8 se presentan las frecuencias absolutas de Verdadero Positivo,

Falso Negativo, Falso Positivo y Verdadero Negativo de WHODAS 12. En ella se refleja

como la prueba clasifica mejor a las personas con discapacidad que a los que no la

tenian. Es decir, dentro de las personas sin discapacidad segun LCCIF un namero

considerable se clasifica incorrectamente como positivo en WHODAS 12.

En todos los items la sensibilidad es mayor que la especificidad, y el 1/LR(-) es

mayor al LR(+).

TABLA 8: Verdadero Positivo, Falso Negativo, Falso Positivo y Verdadero Negativo de WHODAS 12

para diagnosticar discapacidad (referencia LCCIF).

Con Sin Discapacidad
WHODAS 12 Cribado Discapacidad LC (f; F
LCCIF
TOTAL COMPONENTE Positivo 69 21
Actividad y participacion Negativo 9 30
Aprendizaje y aplic. del Positivo 38 31
conocimiento Negativo 9 29
Positivo 55 35
Tareas y demandas generales )
Negativo 9 30
L Positivo 40 50
Comunicacion .
Negativo 7 32
Positivo 74 16
Movilidad o
Negativo 8 31
. Positivo 34 56
Autocuidado )
Negativo 7 32
. .. Positivo 55 34
Vida doméstica )
Negativo 8 31
Interacciones y Relaciones Positivo 60 30
interpersonales Negativo 10 29
" L. . Positivo 29 59
Areas principales de la vida )
Negativo 5 34
Vida comunitaria, social y Positivo 67 22
civica Negativo 9 30
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La TABLA 9, muestra las frecuencias absolutas de clasificados como Verdadero

Positivo, Falso Negativo, Falso Positivo y Verdadero Negativo de WHODAS 36. El

cribado clasifica mejor a los que la lista de comprobacion clasifica como discapacitados

que a los sin discapacidad. Comparando la reclasificacion en ambas versiones de

WHODAS, se pudo apreciar que tanto en los identificados con discapacidad como los

sin discapacidad segun LCCIF, se diagnosticaron correctamente como positivos o

negativos en mayor medida en WHODAS 36 que en la version 12.

TABLA 9: Verdadero Positivo, Falso Negativo, Falso Positivo y Verdadero Negativo, de WHODAS 36

para diagnosticar discapacidad (referencia LCCIF).

Con Diagndstico  Sin Diagnostico

WHODAS 36 Cribado CIF CIF
TOTAL COMPONENTE Positivo 76 21
Actividad y participacion Negativo 2 30
Aprendizaje y aplic. del Positivo 44 33
conocimiento Negativo 3 27
Positivo 60 37
Tareas y demandas generales .
Negativo 4 28
L., Positivo 42 55
Comunicacion .
Negativo 5 27
Positivo 76 21
Movilidad o
Negativo 6 26
. Positivo 39 58
Autocuidado .
Negativo 2 30
. .. Positivo 61 35
Vida doméstica .
Negativo 2 30
Interacciones y Relaciones Positivo 68 29
interpersonales Negativo 2 30
p .. . Positivo 31 64
Areas principales de la vida .
Negativo 3 29
Vida comunitaria, social y Positivo 74 22
civica Negativo 2 30
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La siguiente TABLA 10 muestra la Sensibilidad del WHODAS 12 para
participantes positivos a discapacidad segun LCCIF en todo el espectro de Actividad y
Participacion, que fue del 88.5% (IC 95%) 81.4-95.6 y la Especificidad del 58.8% (IC

95%) 45.3-72.33 para ausencia de discapacidad segun LCCIF.

TABLA 10: Sensibilidad, Especificidad, Valores predictivos y Razén de probabilidad de
cribado con WHODAS 12 (referencia LCCIF).

Sensibilidad Especificidad (IC
WHODAS 12 VP+? vP-2 RP (+)} 1/RP (-]
(IC 95%)* 95%)* () /RE ()

TOTAL COMPONENTE

88.5 (81.4-95.6) 58.8 (45.3-72.33) 76.7 76.9 2.1 5.1
Actividad y participacion
Aprendizaje y aplic. del

L. 80.9 (69.6-92.1) 48.3 (35.7-60.98) 55.1 76.3 1.6 2.5

conocimiento
Tareas y demandas generales 85.9 (77.4-94.5) 46.2 (34.0-58.27) 61.1 76.9 1.6 3.3
Comunicacion 85.1(74.9-95.3) 39.0 (28.5-49.58) 44 4 82.1 14 2.6
Movilidad 90.2 (83.8-96.7) 66.0 (52.4-79.50) 82.2 79.5 2.7 6.8
Autocuidado 82.9 (71.4-94.4) 36.4 (26.3-46.41) 37.8 82.1 1.3 2.1
Vida doméstica 87.3(79.1-95.5) 47.7 (35.5-59.83) 61.8 79.5 1.7 3.8
Interacciones y Relaciones
] 85.7 (77.5-93.9) 49.2 (36.4-61.91) 66.7 74.4 1.7 3.4
interpersonales
Areas principales de la vida 85.3(73.4-97.2) 36.6 (26.8-46.35) 33.0 87.2 1.3 2.5
Vida comunitaria, social y

88.2 (80.9-95.4) 57.7 (44.3-71.12) 75.3 76.9 2.1 4.9

civica

(1) IC: Intervalo de confianza.
(2) VP+. valor predictivo positivo y VP valor predictivo negativo.
(3) RP(+) razén de probabilidad positiva (RPP) o “likelihood ratio positivo” y 1/RP (-) razén de probabilidad

negativa o “likelihood ratio negativo”

Los VP+ fueron de 76.7% y el VP-, de 76.9%. Al observar el valor RP+ esta fue
de 2.1, con lo que existe algo mas del doble de probabilidad de que WHODAS 2.0 12

sea positivo en una persona con discapacidad, segun LCCIF que en uno definido como

sin discapacidad segun ese estandar. Para la RP- es de 5.1, con lo que existe algo

64 | 199




mas de cinco veces de probabilidad que una persona sin discapacidad, segun el
estandar de referencia LCCIF, obtenga un valor negativo en WHODAS 12 que una
persona con discapacidad segun LCCIF, tenga el mismo resultado en WHODAS 12.
Sensibilidad, especificidad y VP+ son particularmente altos para el dominio de
movilidad, 90.2 (83.8-96.7) 66.0 (52.4-79.50) y 82.2 respectivamente.

En todos los items la Sensibilidad es mayor que la Especificidad, y el 1/RP(-)

es mayor al RP(+).

En la TABLA 11 de validacién del WHODAS 36 se describe que en todos los
items la Sensibilidad (IC 95%) es mayor que la Especificidad (IC 95%), y que el
1/LR(-) es mayor al LR(+). En general los valores de Sensibilidad, los valores de VP-
y de 1/LR(-) son algo mas altos en WHODAS 36 que en para el 12. Por otra parte, la
Especificidad, VP+ y RP(+) toman valores similares en ambas versiones de
WHODAS 2.0. La sensibilidad para Vida comunitaria, social y civica fue la mas alta
97.4 (93.8-100.0) asi como la especificidad, 57.7 (44.3-71.12).

TABLA 11: Sensibilidad, Especificidad, Valores predictivos y Razén de probabilidad de cribado positivo
con WHODAS 2.0 36 (referencia LCCIF).

WHODAS 36 Sensibilidad Especificidad VP+2 VP3- RP(+)* 1/RP(-)
(IC 95%))* (IC 95%)%)
TOTAL COMPONENTE

97.4 (93.9-100.0) 58.8 (45.3-72.33) 78.4 93.8 2.4 22.9
Actividad y participacion

Aprendizaje y aplic. del

conocimiento 93.6 (86.6-100.0) 45.0(32.4-57.59) 57.1 90.0 1.7 7.1
Tareas y demandas generales | 93.8 (87.8-99.7) 43.1(31.0-55.12) 61.9 87.5 1.6 6.9
Comunicacion 89.4 (80.5-98.2) 32.9(22.8-43.10) 43.3 84.4 13 3.1
Movilidad 92.7 (87.0-98.3) 55.3(41.1-69.53) 78.4 81.3 2.1 7.6
Autocuidado 95.1(88.5-100.0) 34.1(24.2-43.99) 40.2 938 1.4 7.0
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...Continuacion TABLA 11

(continuacicn) Sensibilidad Especificidad VP+2 VP3-  RP(+)* 1/RP(-F
(IC 95%))* (IC 95%)*)
Vida doméstica 96.8 (92.5-100.0) 46.2 (34.0-58.27) 63.5 93.8 1.8 14.5

Interacciones y Relaciones
. 97.1(93.2-100.0) 50.8 (38.1-63.60) 70.1 93.8 2.0 17.8
interpersonales

Areas principales de la vida 91.2 (81.6-100.0) 31.2(21.8-40.60) 32.6 90.6 1.3 3.5

Vida comunitaria, social y
. 97.4 (93.8-100.0) 57.7 (44.3-71.12) 77.1 93.8 2.3 21.9
civica

(1) IC: Intervalo de confianza.

(2) VP+ valor predictivo positivo.

(3) VP-valor predictivo negativo.

(4) RP (+) razén de probabilidad positiva (RPP) o “likelihood ratio positivo”.
(5) 1/RP (-) razodn de probabilidad negativa o “likelihood ratio negativo”

VALORES DE LOS CALIFICADORES DE CAPACIDAD Y DESEMPENO DE LA
LCCIF Y CONCORDANCIA

En la TABLA 12 se han recogido las frecuencias absolutas y las relativas
respecto del total de los calificadores de capacidad y desempeiio de la LCCIF junto
con su valor p_o significacion para observar la concordancia de las puntuaciones entre
las calificaciones de capacidad y desempefio, habiendo concordancia si ambas se han

puntuado en el mismo nivel.

Los dominios que en mayor porcentaje no presentaron discapacidad (n° total
gue no tienen alterada ni la capacidad ni el desempefio, con rango de puntuacién entre

0-4) fueron: Comunicacion (62,8 %) y Areas principales de la vida (61,3%).

Los dominios que en mayor porcentaje presentaron discapacidad leve (n° total
gue tienen alterada la capacidad y el desempefio, con rango de puntuacion entre 5-
24) fueron: Actividad y participacién (38,8%), Movilidad (32,6%) e Interacciones y

relaciones personales (31%).
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Los dominios que en mayor porcentaje presentaron discapacidad moderada (n°
total que tienen alterada la capacidad y el desempefio, con rango de puntuacién entre
25-49) fueron: Aprendizaje y aplicacion del conocimiento (13,1%), Movilidad (12,4%),
Interacciones y relaciones personales (10,9%) y Vida Comunitaria, social y civica
(10,2%).

Los dominios que en mayor porcentaje presentaron discapacidad grave/total (n°
total que tienen mayor puntuaciéon en capacidad y desempefio, con rango de
puntuacion entre 50-100) fueron: Tareas y demandas generales (10,1%) y Vida
domeéstica (7,1%).

El porcentaje total de participantes cribados positivo que presentan una
puntuacion mas baja (en porcentaje) de capacidad y alta en el desempefio y por tanto
con peor funcionamiento fueron: Vida doméstica (40,5%), Autocuidado (28,6%),
Aprendizaje y aplicacion del conocimiento (28%) y Movilidad (17%).

El porcentaje total en cada dominio de participantes cribados positivo que
presentan una puntuacién mas baja (en porcentaje) de desempefio que de capacidad
o con un mejor desempefio fueron: Vida Comunitaria, social y civica (13,3%) e

Interacciones y relaciones personales es (5,5%).

En el dominio de Aprendizaje y aplicacion del conocimiento, un 21,5%
presentaron un problema de moderado a completo en la capacidad y del 29,9% en el
desemperio, siendo elevado el porcentaje de personas que puntian en desempefio
para discapacidad moderada (25-49) que es un 26,2%. En el 8,4% existen mejores

niveles de capacidad que de desempefio.

En el dominio de Tareas y demandas generales un 8,5% tienen mejores niveles
de capacidad que de desempefio para discapacidad moderada (25-49) y grave/total
(50-100).

Para el dominio de Comunicacion los valores de capacidad y desempefio son

muy parecidos. Para este dominio la discapacidad moderada (25-49) y grave/total (50-

100) son mucho menores que en dominios anteriores.
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En el dominio de Movilidad son mas altos los valores de desempefio para la
discapacidad moderada (25-49) y grave (50-100), 30,3% mientras los de capacidad

son 21,7%, con un 8,6% de mejores niveles de capacidad que de desempefio.

Para el dominio de Autocuidado el desempefio es mayor que la capacidad en
personas con discapacidad moderada (25-49) con un 13,2% y también aumenta de
con un 4,7% en personas con discapacidad grave/total (50-100) con un desempefio
del 17,9% y una capacidad de 1,6%. El 16,3% presentaron mejores niveles de

capacidad que de desempeiio.

En el dominio Vida doméstica el desempefio en personas con discapacidad
moderada y grave fue del 42,1% y la capacidad de 20,6%. Con un 21,5% de mejores

niveles de capacidad que de desempefio.

En el dominio Interacciones y Relaciones interpersonales los valores de

capacidad y desempefio son muy parecidos.

En el dominio Areas principales de la vida es mas alto el desempefio que la
capacidad en personas con discapacidad moderada (25-49) y grave/total (50-100) con
un desempefio del 23,4% y una capacidad de 12,9% y un 10,5% de mejores niveles

de capacidad que de desempefio.

En el dominio Vida comunitaria, social y civica se observa una inversion con
respecto al resto de dominios, para la discapacidad moderada y grave/total los
porcentajes son superiores para capacidad 23,4% frente al desempefio 18% siendo
mayor el desempefio en un 5,4%. Cogiendo sélo la discapacidad moderada (25-49) el

desemperio es de 11,7% frente a un 21,1% en capacidad, con una diferencia del 9,4%.

En Autocuidado y Vida domeéstica observamos que las diferencias entre
capacidad y desempeiio son mayores al 15%.

En la TABLA 12 también se muestran el Coeficiente de Concordancia de Kappa
y de Correlacion de Kendall en los distintos dominios de la LCCIF, entre las
calificaciones de capacidad y desempefio.
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TABLA 12: Frecuencias y Concordancia entre los calificadores de capacidad y desempefio de la LCCIF

por el Coeficiente de Concordancia de Kappa y Coeficiente de Correlacion de Rangos de Kendall

. Desempeiio KendalP | Kappa®
LCCIF Capacidad 0-4 5.24 2549 50-100 Total 3 ':,p
0-4 43(33.3%) 8(6.2%)  0(0.0%) 0(0.0%) | 51(39.5%)

TOTAL 5-24 2(1.6%) 50(38.8%) 13(10.1%) 1(0.8%) | 66(51.2%) | 0.816 0.649
Actividad y 25-49 0(0.0%)  0(0.0%)  7(5.4%) 4 (3.1%) 11(8.5%) | <0.001 | <0.001
participacién | 50-100 0(0.0%)  0(0.0%)  0(0.0%) 1(0.8%) 1(0.8%)

Total | 45(34.9%) 58(45.0%) 20(15.5%) 6(4.7%) | 129 (100%)

0-4 44 (41.1%) 13(12.1%) 3 (2.8%) 0(0.0%) | 60 (56.1%)
Aprendizaje y 5-24 1(0.9%) 14(13.1%) 11(10.3%) 1(0.9%) | 27(25.2%) | 0.766 0.560
aplic. del 25-49 0(0.0%)  0(0.0%) 14(13.1%) 2(1.9%) | 16(15.0%) | <0.001 | <0.001
conocimiento | 50-100 0(0.0%)  0(0.0%)  0(0.0%)  4(3.7%) 4 (3.7%)

Total | 45(42.1%) 27(25.2%) 28(26.2%) 7(6.5%) | 107 (100%)

0-4 54 (41.9%) 4(3.1%)  4(3.1%) 3(2.3%) | 65(50.4%)

Tareasy 5-24 1(0.8%) 28(21.7%) 1(0.8%) 3(2.3%) | 33(25.6%) | 0.784 0.784
demandas 25-49 0(0.0%) 0(0.0%) 15(11.6%) 2 (1.6%) 17 (13.2%) | <0.001 <0.001
generales 50-100 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1(0.8%) 13 (10.1%) | 14 (10.9%)

Total 55(42.6%) 32(24.8%) 21(16.3%) 21(16.3%) | 129 (100%)

0-4 81(62.8%) 1(0.8%)  0(0.0%) 0(0.0%) | 82(63.6%)

5-24 0(0.0%) 32(24.8%) 1(0.8%) 0(0.0%) | 33(25.6%) | 0.983 0.971
Comunicaciéon | 25-49 0(0.0%) 0(0.0%)  8(6.2%) 0 (0.0%) 8 (6.2%) <0.001 | <0.001

50-100 0(0.0%) 0(0.0%)  0(0.0%) 6 (4.7%) 6 (4.7%)

Total 81(628%) 33(25.6%) 9 (7.0%) 6(4.7%) | 129 (100%)

0-4 39(30.2%) 7(5.4%)  0(0.0%) 1(0.8%) | 47 (36.4%)

5-24 1(0.8%) 42(32.6%) 8(6.2%) 3(2.3%) | 54(41.9%) | 0.816 0.718

Movilidad 25-49 0(0.0%)  1(0.8%) 16(12.4%) 3(2.3%) | 20(15.5%) | <0.001 | <0.001

50-100 0(0.0%) 0(0.0%)  1(0.8%) 7 (5.4%) 8 (6.2%)
Total 0(310%) 50 (38.8%) 25(19.4%) 14 (10.9%) | 129 (100%)
0-4 62 (48.1%) 16 (12.4%) 7 (5.4%) 3(2.3%) | 88(68.2%)
5-24 2(1.6%) 26(20.2%) 8(6.2%) 3(2.3%) | 39(30.2%) | 0.536 0.460
Autocuidado 25-49 0(0.0%) 0(0.0%)  2(1.6%) 0 (0.0%) 2 (1.6%) <0.001 | <0.001
50-100 0(0.0%) 0(0.0%)  0(0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Total 64 (49.6%) 42 (32.6%) 17 (13.2%) 6(4.7%) | 129 (100%)
0-4 39(31.0%) 15(11.9%) 3 (2.4%) 6(4.8%) | 63 (50.0%)
) 5-24 0(0.0%) 17(13.5%) 9(7.1%)  11(8.7%) | 37(29.4%) | 0.625 0.420

V'fia. 25-49 0(0.0%) 1(0.8%)  8(6.3%) 7(5.6%) | 16 (12.7%)
doméstica

50-100 0(0.0%)  1(0.8%)  0(0.0%) 9 (7.1%) 10 (7.9%) | <0.001 | <0.001
Total 39(31.0%) 34(27.0%) 20(15.9%) 33(26.2%) | 126 (100%)

@ En la tabla de frecuencias, se presenta las frecuencias absolutas y el % sobre el total. Este %
representa, para cada variable, el porcentaje de cada celda (combinacién de puntuacién) sobre el total
de individuos.
@ Coeficiente de Correlacion de Kendall. P =Significacién de Coeficiente de Kendall.

(3) Coeficiente de Concordancia de Kappa de Cohen. P=Significacién de Coeficiente Kappa
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...Continuacion TABLA 12

Desempefio Kendall’ | Kappa®
(continuacién) | Capacidad Total o o PP
04 5-24 25-49 50-100

0-4 58 (45.0%) 1(0.8%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 59 (45.7%)

0.897 0.879
. 5-24 3(2.3% 40 (31.0% 2(1.6% 0 (0.0% 45 (34.9%

Interacciones y ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) <0.001 | <0.001
Relaciones 25-49 2 (1.6%) 1(0.8%) 14 (10.9%) 0 (0.0%) 17 (13.2%)
interpersonales | 50-100 0(0.0%) 0(0.0%)  1(0.8%)  7(5.4%) 8 (6.2%)

0, 0, ) 0, 129

Total 63 (48.8%) 42(32.6%) 17(13.2%) 7 (5.4%) (100.0%)

0-4 76 (61.3%) 1(0.8%)  5(4.0%)  8(6.5%) | 90 (72.6%)

Areas 5-24 1(0.8%) 16(12.9%) 1(0.8%)  0(0.0%) | 18(14.5%) | 0.665 | 0.670
principales de 25-49 0(0.0%)  1(0.8%) 6(4.8%)  3(2.4%) | 10(8.1%) | <0.001 |<0.001

la vida 50-100 0(0.0%) 0(0.0%)  1(0.8%) 5 (4.0%) 6 (4.8%)

Total | 77(62.1%) 18(14.5%) 13(10.5%) 16 (12.9%) (10102_3%)
0-4 52(40.6%) 0(0.0%) 0(0.0%)  0(0.0%) | 52 (40.6%)

Vida 5-24 8(6.3%) 36(28.1%) 2(1.6%)  0(0.0%) | 46(35.9%) | 0.806 | 0.702
comunitaria, 25-49 3(2.3%)  5(3.9%) 13(10.2%) 6(4.7%) | 27(21.1%) | <0.001 |<0.001
social y civica | 50-100 0(0.0%) 1(0.8%) 0(0.0%)  2(1.6%) 3(2.3%)

Total | 63(49.2%) 42(32.8%) 15(11.7%) 8 (6.3%) (10102_3%)

@ En la tabla de frecuencias, se presenta las frecuencias absolutas y el % sobre el total. Este %
representa, para cada variable, el porcentaje de cada celda (combinacion de puntuacién) sobre el total
de individuos.

@ Coeficiente de Correlacién de Kendall. P =Significacion de Coeficiente de Kendall.

(3) Coeficiente de Concordancia de Kappa de Cohen. P=Significacién de Coeficiente Kappa

Con respecto a la concordancia, se observa que con Kappa para los dominios
Comunicacion y para Interacciones y de Relaciones interpersonales, hubo muy buena
concordancia entre capacidad y desempefio con valores de 98.4%y de 92.2%
respectivamente. El resto de dominios tienen un coeficiente de Kappa entre 0.6 y 0.8,
por tanto, se puede decir que la concordancia es buena excepto en Autocuidado, Vida
Domeéstica y Aprendizaje y aplicaciones del conocimiento donde los valores fueron
inferiores a 0.5. En Autocuidado Unicamente un 8% con puntuaciones mayores a 25
en alguna de las calificaciones, presenta concordancia entre ellas. En el dominio Vida
Domeéstica el acuerdo entre los niveles de ambas calificaciones desciende al 57.9% vy
en Aprendizaje y aplicaciones del conocimiento con un coeficiente de Kappa de 0.56,

sé6lo 4 de cada 10 participantes (41.9%) con puntuaciones menores a 5 en algunas de

70 | 199




las calificaciones, existe concordancia entre ellas. En general, los coeficientes de
Kendall son algo mayores que los de Kappay la mayor correlacién se da en los mismos
dominios que Kappa y para Movilidad, Vida Comunitaria, Social y Civica, en todos
estos dominios la correlacion muy buena. Por el contrario, los dominios con correlacion
mas baja, fueron principalmente en Autocuidado y Vida Doméstica y Areas Principales
de la Vida, obteniéndose correlaciones moderadas.

La diferencia de concordancia entre capacidad y el desempefio fue

estadisticamente significativa (p<0,001) en todos los dominios de la LCCIF.
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Aspectos a resaltar de este estudio son: 1. La aplicacién de un doble cribado
simultaneo de discapacidad y deterioro cognitivo por parte de personal entrenado en
las evaluaciones que se han pasado a los participantes; 2. Proporcionar cifras
detalladas sobre la prevalencia de discapacidad y datos sobre variables asociadas en
una poblacién a partir de 50 afios (2,5); 3. El amplio perfil geografico, ocupacional y
residencial (urbano y rural) en Espafa de la muestra (2,7): 4. Validar, cuantificando
sensibilidad y especificidad entre otros indices, el instrumento de evaluacion de la
discapacidad WHODAS 2.0 en sus versiones de 12 y 36 preguntas comparandola con
la LCCIF de la OMS como referencia para la evaluacion del funcionamiento y de la
discapacidad y 5. Describir la discapacidad segun la LCCIF estudiando las relaciones
entre los calificadores de capacidad y desempeiio del componente de Actividades y

participacion.

En este apartado primero se expone la descripcién del método y limitaciones

del estudio para seguir con la discusion de los resultados.

DISCUSION DEL METODO

Para cumplir con los objetivos del estudio se plante6 un disefio de estudio
transversal de dos muestras seleccionadas de la base de datos de tarjetas sanitarias
(TIS) de la provincia de Zaragoza. Utilizar la red del SALUD para llegar a nuestra
poblacién objetivo tuvo beneficios especificos: el acceso a diagnésticos médicos y la

validez externa del estudio.

El &rea rural (Cinco Villas) y urbana (Zaragoza capital) fueron seleccionadas
gracias al apoyo logistico provisto por las autoridades locales y organizaciones no
gubernamentales y porque constituyen unidades administrativas para la provision de
servicios sociales. Aunque la seleccion de la muestra se planifico de forma aleatoria
para poder ser representativa y evitar sesgos, ya que muestras insuficientes suelen

suponer una menor calidad y dificultan a la hora de extrapolar los resultados, el estudio
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en la zona rural de Cinco Villas permitié poder cumplir este objetivo y su realizacion
fue llevada a cabo por 4 evaluadoreas formadas previamente. Sin embargo los dos
barrios de la zona urbana de Zaragoza, fueron seleccionados no de forma aleatoria,
sino porque se contaba con los apoyos logisticos y de colaboracion voluntaria por parte

del personal sanitario para la realizacion del estudio (2,5).

Para poder realizar el analisis inferencial y de validacion de las escalas ademas
se seleccion6 una muestra C del 10% de la muestra total para someterse a una
evaluacion funcional y de diagndéstico completa, por incluir un nimero adecuado tanto
de positivos a cribados como de negativos y asi, poder identificar los falsos negativos
para la deteccion de discapacidad (2,5). Aunque la muestra pueda parecer escasa y
esto llegar a afectar a la validez externa de este trabajo, Cardemil F. recomienda que
los estudios de comparacion tengan al menos 100 personas, con una medicion de

cada método para cada uno (219).

Las entrevistadoras ademas de formarse en la herramientas CIF, pudieron
hacer aclaraciones adicionales de los items con el fin de asegurarse de que el
participante entendiera su intencion dadas las dificultades de varios de ellos para
comprender algunos de los items, segun el informe de las entrevistadoras, debido al
bajo nivel de educacién promedio de la muestra del estudio sobre todo en el medio
rural y, ocasionalmente, debido a localismos que impedian una comunicacién fluida
entre el entrevistador y el examinado. Esto fue particularmente evidente para el
WHODAS 2.0 12 que mostré una cantidad de items no aplicables (no entendidos). Sin
embargo, esto no tuvo ningun impacto en el rendimiento real del proceso de deteccidn,
ya que la mayoria de las personas con items no aplicables tenian 1 o mas items con

algun grado de discapacidad. (2).

Se hizo evidente que el registro de titulares de tarjetas sanitarias estaba en
cierta medida desactualizado. Un gran numero de residentes no reales puede
atribuirse a residentes inmigrantes temporales personas que se hayan trasladado a

areas urbanas sin previo aviso al SALUD (2).

Debido a que los dominios de la CIF y sus calificadores pueden ser demasiado

dificiles de cuantificar en algunos casos y todavia disponemos de pocos datos sobre
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su utilizacion, se establecieron prevamente listados sobre los conceptos a evaluar,
sobre todo en el componente de Estructuras y Funciones corporales de la LCCIF y
sobre sus calificadores (ANEXO 6). La mayoria de las revisiones sobre el tema
(24,103,106,168), describen que la falta de estos consensos es uno de los
inconvenientes del uso de la LCCIF e instan a la OMS sobre la posibilidad de agregar
y aclarar ciertos codigos para permitir un informe completo sobre la experiencia de la

discapacidad.

En comparacién con la subjetividad de las respuestas en el WHODAS 2.0 (220),
con la LCCIF la confiabilidad de los datos fue reforzada por el proceso de triangulacion
en el cual consideramos las informaciones de pacientes y acompafantes junto a la
historia clinica y la evaluacion objetiva del entrevistador entrenado (2,5, 02-104). Esto,
segun distintos trabajos que apoyan la mayor utilidad de la LCCIF, permite que este
estudio ayude a dar mas informacién sobre sus cualidades métricas (2,5,14,25).

COMENTARIOS DE METODOLOGIA

Los estudios de pruebas diagndsticas deben proporcionarnos informacion sobre
la capacidad de una prueba para producir los mismos resultados cuando se realiza en
condiciones similares (fiabilidad) y sobre la exactitud con la que las mediciones reflejan
aguello que miden (validez). Ademas, deben de proporcionarnos datos sobre su
capacidad discriminatoria (sensibilidad y especificidad). Como los valores de
sensibilidad y especificidad presentan la desventaja de no proporcionar informacion
relevante al a hora de tomar una decision clinica, se obtuvieron también los valores
redictivos y como estos dependen mucho de la prevalencia de la enfermedad también
se calcularon las razones de probabilidad o “likelihood ratios”, que se consideran
particularmente Utiles para el clinico ya que asi puede entender con qué fuerza el
resultado positivo de una prueba diagnéstica indica la presencia real de la enfermedad
y la fuerza de un resultado negativo para descartarla (214-216).

La repetibilidad de WHODAS se ha evaluado ampliamente en estudios
anteriores y no se evalud en este estudio, ya que no se esperaria que fuera diferente
en esta poblacioén (24,41,60,206).
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No se han encontrado estudios que hayan utilizado las 3 herramientas de la
Clasificacion CIF, por lo que no han sido posibles las comparaciones de nuestros

datos.

El tiempo que demanda la valoracion de la persona con la LCCIF (entre hora 'y
media-dos horas), explica que el WHODAS 2.0 que sélo tarda entre 15-20 minutos
haya tenido mayor difusiébn. Es importante que surjan y se trabajen versiones de
aplicacion mas sencillas destinadas a la planificacion de servicios para personas con

discapacidad,

Respecto al uso el indice de Kappa y Kendall para determinar la concordancia
o correlacion de los calificadores se proponen diversos procedimientos para evaluarlo
e identificar las fuentes de error. Para algunos autores los valores de Kappa pueden
verse alterados por la prevalencia y numero de categorias en que se clasifica e incluso
el valor considerado como de buena concordancia puede depender del problema
estudiado (214-216,219). En este trabajo se ha seguido lo indicado por Landis y Koch
(215). Por otro lado, se aconseja presentar, junto al indice Kappa, sus valores minimo
y maximo, tal como sugieren Lantz y Nebenzahl (220), hecho que no se ha realizado.

Con respecto a las diferencias de sexo en las puntuaciones de los dominios de
Actividades y participacion, es destacable que muchos hombres puntuaron en el
dominio D6 un 8 (no especificado) o un 9 (no aplicable), dado que en la entrevista
comentaban que esas tareas las realizaba su mujer, su madre o su hija si era viudo,
con lo cual no podemos medir la discapacidad o las dificultades que los hombres tienen
en las tareas domésticas. La mayor proporcién de datos en mujeres que en hombres
para las Actividades de la vida diaria probablemente se explica por un diferencial
relacionado con el sexo en la consideraciéon metodologica de la discapacidad, por lo
que las limitaciones de los hombres en las tareas domésticas en las unidades
familiares tradicionalmente administradas por mujeres no se cuantifican y pasan
desapercibidas. Culturalmente en Espafa, las tareas domésticas las realiza
mayoritariamente la mujer, sobre todo entre las personas mayores, lo cual explica el

diferencial
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Las medidas de prevalencia de discapacidad pueden variar segun las
herramientas utilizadas, por ello, al estimarla por medio del WHODAS 2.0, permitira
ver de forma mas adecuada si se infraestima o se sobreestima la prevalencia de
discapacidad respecto de la LCCIF. Al dicotomizar la prevalencia por niveles para
favorecer su comparacién se podrian justificar las pérdidas de sensibilidad para
personas con poca o0 ninguna discapacidad encontradas en los resultados de este

estudio.

Es de destacar la correlacion y concordancia que exhiben los resultados del
andlisis entre los calificadores, sobretodo en dominios de discapacidad fisica.

e LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Como resumen de las limitaciones de este estudio, que pueden afectar a su

validez externa estan relacionadas con:

o El disefio del estudio transversal que no permite evaluar la direccionalidad de las

asociaciones.

e La recogida de la muestra en el estudio de la zona rural de Cinco Villas y en
Zaragoza capital fue diferente en los centros de salud, por diferencias a nivel de
colaboracion y la falta de la financiacion necesaria para continuar el estudio.
Ademas la participacion fue diferente muchas veces condicionada por la actividad

laboral. Esto ha podido influir en la deteccién real de cribados.

e Las limitaciones de los hombres en las tareas domésticas en las unidades
familiares tradicionalmente administradas por mujeres se pasan por alto en los

recuentos.

e La imposibilidad corroborar los datos obtenidos con la LCCIF poca disponibilidad

de informantes proxy totalmente confiables en nucleos rurales pequefios y remotos.

e La influencia de los entornos culturales y los antecedentes profesionales de los
evaluadores, pueden actuar como factores de confusion en los valores de medicion
de la CIF.
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o El abordaje estadistico de los datos que se agruparon para comparar resultados
midiendo discapacidad moderada o grave/extrema facilita la obtencion de datos,

pero puede afectar a los resultados.

o La falta de estudio de los factores contextuales (como las relaciones familiares o
ayudas para caminar) de la CIF, a pesar del hecho de que estos podrian tener un

impacto en las evaluaciones.

e Los pocos estudios clinicos que tanto a nivel nacional como internacional se han
hecho comparando las puntuaciones de los calificadores de capacidad y
desempefio para poder a establecer puntos de corte adecuados y partir de ellos

comparar nuestros datos.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA DISCAPACIDAD Y PREVALENCIA

Se encontr6 en la poblacién con cribado positivo a discapacidad que el
porcentaje de mujeres (65.2%) fue significativamente mas alto que el de hombres
(34.8%), con p_valor<0.001 y que existe asociacion (p<0.001) entre edad y ser cribado
positivo/negativo donde el porcentaje de cribados positivo y la prevalencia de

discapacidad grave/total aumenta conforme crece el rango de edad.

Almazan-Isla et al indican que las discapacidades graves/completas especificas
de un dominio son altamente prevalentes entre las mujeres de edad avanzada,
particularmente en la Movilidad, Vida doméstica, Participacién social y Autocuidado.
La prevalencia de discapacidad grave/completa, segun las puntuaciones globales
WHODAS 36 informadas por Virués et al para mujeres y hombres de> 80 afios, apoyan
la afirmacion de que la discapacidad grave/completa global en WHODAS-36 es mas
prevalente y mas restringida a las edades> 80 afios entre las mujeres que entre los
hombres. La discapacidad grave, tanto global como en un dominio especifico, tiende
a ser mayor entre las mujeres mayores (2,4). Estos datos se corresponden con

nuestros resultados.

Los datos de los estudios muchas veces no dejan reflejados aspectos recogidos

por la CIF OMS como que la salud de la vejez no se define solamente por las
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enfermedades croénicas o por la integridad fisica sino por su funcionalidad. Junto a esto
también se han demostrado algunas incoherencias en los resultados de la mayoria de
las investigaciones realizados con herramientas CIF debido a la heterogeneidad entre
las poblaciones del estudio y las diferencias entre los ajustes y las herramientas de
evaluacion de resultados utilizadas recogiendo datos solo utilizando parte de las
herramientas CIF-OMS, lo que hace que dificil sus comparaciones. Sin embargo, en
general se describe que la mayor proporcion de la poblacién con discapacidad se
encuentra concentrada en la poblacion mayor, econémicamente inactiva, de bajo nivel
econdémico, con nivel educativo bajo y del sexo femenino, presentandose ademas en

algunos dominios especificos, lo que coincide con nuestros resultados (2-7,67).

En general, la CIF apenas ha sido utilizada en estudios epidemiologicos en
Espafia, los datos de discapacidad en Espafia han sido abordados principalmente por
las Encuestas Nacionales sobre discapacidad y dependencia (1986, 1999 y 2008).
(174-177).

Como motivos de la feminizacion de la vejez y a su mayor discapacidad se
apuntan distintas causas: como la menor esperanza de vida de los hombres y peor
salud ya que ademas de motivos bioldgicos, acuden menos a los servicios de salud o
consume como media cinco veces mas tabaco y alcohol y presentan baja disposicion
a participar de las propuestas asistenciales. Segun Eurostat, Healthy life years, basado
en la Encuesta de Condiciones de Vida que se realiza en todos los paises de la UE,
entre las personas de 65 y mas afios, las mujeres destacan por tener una esperanza
de vida mayor que los hombres, pero su esperanza de vida saludable es menor, por la

mayor supervivencia y morbilidad (4,174,221).

Por otro lado, basados en el modelo CIF, la prevalencia y los predictores del
estado funcional y la discapacidad de las personas mayores se han investigado en
varios paises europeos, incluido Espafa, concluyendo que algunos de los
determinantes de discapacidad mas relevantes son de origen neurologico, mental y
musculo-esqueléticos. Destaca el crecimiento de la discapacidad relativa a la
alteracion de las funciones cognitivas lo que tambiéne refleja en este estudio (19). En
las pruebas de cribado tanto cognitivo hubo varias personas que no se pudieron valorar

por discapacidades especificas (demencia, afasia).
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VALIDEZ DEL WHODAS 2.0

La sensibilidad y la especificidad son determinantes importantes en la calidad
de la medicion. Con respecto a la version espafiola del WHODAS 2.0, su sensibilidad

para detectar diferentes niveles de discapacidad no es conocida (28,222).

Uno de los objetivos de este estudio es el de examinar sensibilidad y
especificidad junto a los valores predictivos y las razones de verosimilitud positivos y
negativos, de la version espafiola del WHODAS de 12 y 36 items, con respecto de la

LCCIF como estandar de referencia.

Los datos recopilados sugieren que los tres instrumentos discriminan
discapacidad en diferentes grados, con diferencias significativas entre LCCIF y
WHODAS 2.0. pues el porcentaje de personas con discapacidad clasificadas como
nulo o leve es significativamente mas alto en LCCIF que en las dos de WHODAS 2.0
y los clasificados como moderado-grave son significativamente inferiores en LCCIF
gque en WHODAS 2.0. El porcentaje de prevalencia moderada-grave obtenido con el
WHODAS 12 es del 38%, con el WHODAS 36 es del 29,5% y con la LCCIF es del
9,3%.

El WHODAS 2.0, tanto en su version 12 como en la 36, presentaron cifras de
sensibilidad (88.5% versus 97.4%) mejores que de especificidad (58.8%) y cambian
poco por dominios, lo que coincide con otros estudios (30-32,45,46,60,63,183.184)
luego las prevalencias reflejadas pueden ser mas altas que con la LCCIF tal y como
encontramos en nuestros datos. Las cifras de sensibilidad tan altas, determinan que
esta herramienta discrimina muy bien a las personas que realmente tienen
discapacidad, pero las sobreestima en relacion con la LCCIF. Se puede concluir que
el WHODAS 2.0 es mejor identificando personas con alguna discapacidad que en
excluir a los sin discapacidad. Ademas, es mas probable un WHODAS 2.0 negativo en
una persona sin discapacidad respecto a una con discapacidad (segun estandar de
referencia LCCIF), que un WHODAS 2.0 positivo en un participante con discapacidad
respecto a uno sano. El hecho de que el WHODAS 2.0 haya sido la herramienta sobre
la que hay publicados mas estudios clinicos podria explicarse por su desarrollo mas

precoz y facilidad de su uso y por la disponibilidad publica en versiones de auto-
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informe, proxy y teléfono que disminuyen su tiempo de aplicacién (24,30,32,206,223-
225).

Por otro lado, la disparidad entre los datos obtenidos por la LCCIF y el WHODAS
2.0 en algunos dominios podria ser el resultado de diferentes interpretaciones de las
categorias de la LCCIF, la menor fiabilidad de algunos de los elementos y la
caracteristica actual de los calificadores utilizados sin adaptaciones tal y como
describen algunas publicaciones (5,7,102-107). Estos factores se han intentado
minimizar en este estudio con la estandarizacion de mediciones, las reuniones de

consenso Y la formacion en Ciencias de la Salud de todos los evaluadores.

En linea coherente con nuestros resultados hay estudios que sugieren [Chiu et
al., 2014 (37); Garin et al., 2010 (206); Guilera et al., 2012 (47)], que el WHODAS 2.0
puede no ser sensible para detectar la diferencia en algunos dominios en personas
con un grado bajo de discapacidad. Algunos investigadores han expresado su cautela
para asumir resultados del WHODAS 2.0 ante la subjetividad de las respuestas (26) y
las caracteristicas del instrumento frente a los resultados obtenidos con los conjuntos
bésicos de la CIF (24,186) y otras herramientas, como la LCCIF (2). Se ha investigado
que pueden existir limitaciones inherentes al uso de un indice resumido de la

discapacidad como es la puntuacién global del WHODAS (225).

Las caracteristicas psicométricas del WHODAS 2.0 han sido ampliamente
estudiadas mediante revisiones (24,32,226,227) y entre varias poblaciones con
diferentes patologias especificas de la salud como enfermedades inflamatorias,
accidente cerebrovascular, psiquiatricas, musculoesqueléticas, cardiacas Yy
neurolégicas (2,33-43,50,67,228,229). Su uso se extiende a la rehabilitacion y las
ciencias sociales ademas de a la psiquiatria. Un aspecto critico para la rehabilitacién
es que aun no se ha establecido una puntuaciéon unica de “diferencia minima
clinicamente importante” (32). La version de 12 preguntas se ha vuelto popular para
fines de cribado clinico e investigacion debido a su tiempo de administracion,
universalidad, caracter estandarizado y facilidad de uso. La utilidad potencial del
WHODAS en poblacion con enfermedades crénicas es muy amplia. Por ejemplo, se

puede utilizar para determinar la necesidad de rehabilitacion o la asistencia requerida
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en el hogar o durante el curso de rehabilitacién tras procesos médicos o quirdrgicos
(225,230).

DIFERENCIAS ENTRE LOS CALIFICADORES DE CAPACIDAD Y DESEMPENO DE LA
LCCIF

El estudio de los calificadores de capacidad y desempefio del componente de
Actividades y participacion de la LCCIF posibilita explorar en qué areas una persona
no esta funcionando tan bien como podria hacerlo dada su capacidad real, y en
consecuencia, buscar las razones por las que se produce esta situacion. Tener
limitaciones en realizacion de las actividades cotidianas puede influir en la calidad de
vida (179,231) y por medio de las diferencias entre las puntuaciones de los
calificadores de capacidad y desempefio podemos describir qué codigos son los mas
sensibles a estas diferencias y en los que podemaos incidir: como observar una mejoria
por rehabilitacion, la necesidad de ayudas técnicas, la presencia de barreras

arquitectonicas, la estimacion del indice de necesidad de ayuda, etc (217).

Para poder medir de forma objetiva las diferencias de puntuacién entre los
calificadores de capacidad y desempefio establecimos en este estudio la diferencia de
puntuaciones a partir de un nivel para cuantificar de forma mas objetiva las diferencias

entre ellos.

Nuestros resultados demuestran que las diferencias porcentuales entre los
calificadores de capacidad y desempefio fueron mas marcadas en los dominos de Vida
Doméstica y Autocuidado. Aunque las diferencias llegaron a ser superiores al 15%, no
sabemos si son clinicamente significativas ya que en la bibliografia no estan
establecidos estos puntos de corte. Sin embargo, confirma lo descrito por la mayoria
de la literatura revisada de que la discapacidad es especifica de dominios sobre todo
fisicos donde hay un espacio para la provision de servicios y la rehabilitacién, aunque
al no haber estudiado los factores contextuales no se puedan concretar que
necesidades especificas se necesitan. Por otro lado, la concordancia y correlacion
lineal que se ha reflejado entre los calificadores apoya que la actuacion en alguno de
ellos influiria en el otro (4,173-177,179,221).
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Se sabe poco sobre la fiabilidad y relevancia clinica de las mediciones que
utilizan los calificadores de capacidad y desempefio, son escasos los estudios tanto
nacionales (2,24,195,232) como internacionales (168,211) que hayan investigado su
utilizacién y en ninguna de las publicaciones se especifica si siguen las definiciones
dadas en las instrucciones o han consensuado otras y ni tampoco informaron del uso
de asistencia o ayuda. Okochi et al encontraron que las estadisticas de
reproducibilidad mejoraron cuando las mediciones fueron realizadas por evaluadores
experimentados y sugiere desarrollar calificadores apropiados para cada cédigo de
acuerdo con el interés de los usuarios (106). El uso de los calificadores del componente
de Actividades y Participacion parece presentar a los investigadores los mayores
desafios y esto ha llevado a errores y a no estandarizar aplicaciones en algunos casos
(217).

ANALISIS DE LA CONCORDANCIA ENTRE LOS CALIFICADORES

Para el estudio de la concordancia hallamos el Coeficiente de Concordancia de
Kappay el Coeficiente de Correlacion Kendall, Nos decantamos por mostrar en nuestro
resultados los referentes al Coeficiente de Correlacion de Kendall puesto que para
determinar las diferencias entre los niveles de capacidad y desempefio consideramos
mas oportuno medir la asociacion de tipo ordinal entre las puntuaciones y dado que en
cada persona se observa un valor de capacidad y otro de desempeiio. El Coeficiente
de Kendall, que toma en consideracion el orden, se considera un complemento mas

apropiado para evaluar la asociacion que solo el Kappa (214-216,219).

En los resultados, los Coeficientes de Correlacién de Kendall fueron en general
algo mayores que los de Kappa. La diferencia de concordancia entre la capacidad y el
desemperfio fue estadisticamente significativa (p<0,001) en todos los dominios de
Actividades y participacion. Es de destacar la correlacion y concordancia que exhiben
los resultados del andlisis entre los calificadores, sobretodo en dominios de

discapacidad fisica.
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Los resultados de este estudio ponen de manifiesto que:

1. La discapacidad segun WHODAS 12 fue significativamente mas frecuente en
mujeres, personas de edad avanzada, en estado de viudez y en el grupo de con

estudios primarios o inferior.

2. El WHODAS 2.0 sobreestima la presencia de discapacidad y presenta baja
especificidad con respecto a la LCCIF. Es mejor identificando personas con
discapacidad que excluyendo a quienes no la tienen lo que explicaria
diferencias en la medida de prevalencia segun LCCIF y WHODAS 2.0. En todos
los dominos la sensibilidad es mayor que la especificidad.

3. En la LCCIF los dominios con puntuaciones mas altas en capacidad y
desempeiio y por tanto con peor funcionamiento y mayor discapacidad
(grave/total rango de puntuacion 50-100) fueron: Tareas y demandas generales,

Vida Doméstica, Movilidad e Interacciones y relaciones personales.

4. Los dominios con diferencias mas marcadas entre los calificadores de
capacidad y desempefio fueron Vida doméstica y Autocuidado lo que podria

indicar la existencia de espacios para intervencion.

5. La concordancia entre capacidad y desempefio en los cuatro niveles de
puntuacion fue alta. Los dominios con concordancia mas baja entre capacidad
y desempefio fueron: Autocuidado, Vida Doméstica, Aprendizaje y aplicacion

del conocimiento y Areas principales de la vida.

6. Los resultados de este estudio podrian constituir un primer paso hacia un
abordaje mas completo de la discapacidad, la identificacion de espacios para
mejora de capacidad y desempefio, y la planificacion de servicios sanitarios y

sociales.
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ANEXO 1

== GOBIERNO COMITE ETICO DE INVESTIGACION
=—<DE ARAGON CLINICA DE ARAGON (CEICA)
Departamento de Salud y Consumo

Avda. Gémez Laguna, 25 planta 3
50009 Zaragoza

Dra. Magdalena Comin Comin

Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud
Universidad de Zaragoza

C/ Domingo Miral s/n

- Zaragoza, 29 de junio de 2007
Ref. PI 8643 0¥/20

Estimada Dra. Comin,

En la reunion del CEICA de 27 de junio de 2007 (segin consta en acta 12/2007) se evalu6 el

estudio:

PI07/20

Titulo: Discapacidad en poblaciones rurales y urbanas de edad media y avanzada en
la Comunidad Auténoma de Aragon. Prevalencia, determinantes, habitos de
vida saludable y utilizacién de recursos en rehabilitacion, atencién primaria y
servicios a dependientes

Investigador

Principal: Jesus de Pedro Cuesta

Centro: Instituto de Salud Carlos III, Centro Nacional de Epidemiologia.

Tras revisar la documentacion aportada por el investigador principal este Comité decide emitir

dictamen favorable a la realizacion de dicho proyecto.

Le adjunto el certificado de aprobacion y la lista de miembros asistentes a dicha reuni6n.

Reciba un cordial saludo,

Maria Gonzalez Hinjos

Secretaria del CEIC de Aragon
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=—<DE ARAGON CLINICA DE ARAGON (CEICA)

Departamento de Salud y Consumo

Avda. Gémez Laguna, 25 planta 3
50009 Zaragoza

Diia. Maria Gonzélez Hinjos, Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragén,

CERTIFICA

Que el proyecto de investigacion titulado “Discapacidad en poblaciones rurales y urbanas de
edad media y avanzada en la Comunidad Auténoma de Aragén. Prevalencia, determinantes,
habitos de vida saludable y utilizacion de recursos en rehabilitacién, atencién primaria y

servicios a dependientes”

Investigador Principal: Dr. Jesus de Pedro Cuesta

Ha sido evaluado por este Comité y tras la revisién de la documentacién aportada, este CEIC no ve
problemas éticos en la realizacion del estudio por lo que emite un DICTAMEN FAVORABLE,

segun consta en el acta 12/2007, de 27 de junio de 2007, y en este sentido se informa al

Investigador Principal del proyecto.

Lo que firmo en Zaragoza, a 29 de junio de 2007.

Maria Gonzélez Hinjos

UNFFN.150 900

Pagina 104 | 199



= GOBIERNO COMITE ETICO DE INVESTIGACION
=<DE ARAGON CLINICA DE ARAGON (CEICA)

Departamento de Salud y Consumo

Avda. Gomez Laguna, 25 planta 3
50009 Zaragoza

LISTA DE MIEMBROS DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DE ARAGON
Dra. Maria Gonzalez Hinjos, Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragon,
CERTIFICA
Que en la reunion de este Comité celebrada el dia 27 de junio de 2007 estuvieron presentes las siguientes
personas:
® Carlos Aibar Remén; Médico. Servicio de Medicina Preventiva y Salud Piblica. Hospital
Clinico Universitario Lozano Blesa. Profesional Sanitario experto en epidemiologia clinica.
* Pilar Comet Cortés; Enfermera. Unidad Mixta de Investigacién. Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa.
*  Gabriel Hernandez Delgado; Médico. Servicio de Radiologia. Hospital Universitario Miguel
Servet. Representante de Comisién de Investigacion.
* Maria Jests Lallana Alvarez. Farmacéutica de Atencién Primaria de Zaragoza Sector [IL.
= Cesar Loris Pablo; Médico. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Miguel Servet.
Presidente del Comité. Representante de Comision de Investigacion.
®* Mariano Mateo Arrizabalaga; Médico. Servicio de Farmacologfa Clinica. Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa.
® José Puzo Foncillas; Médico. Servicio de Bioquimica. Hospital General San Jorge.
Representante de Comisi6n de Investigacién.
®* Susana Torrente Gari; Jurista. Centro de Estudios Sociales. Licenciada en Derecho ajenaala
profesion sanitaria.

* Marfa Gonzalez Hinjos; Farmacéutica. Secretaria del Comité Etico de Ensayos Clinicos.

Lo que firmo en Zaragoza, a 29 de junio de 2007
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B. CONSENTIMIENTO INFORMADO

0. Identificacién del participante:

Nombre y dos apellidos: (pegar etiqueta)

Direccidn postal:

Cddigo postal: D D I:l D D

Teléfono para posibles
contactos posteriores:

Fecha de la entrevista:

A continuacidn se presentan cinco puntos dirigidos a la obtencién del consentimiento informado de la
persona entrevistada. Es indispensable obtener la firma de la persona entrevistada, o en su caso del
familiar o persona responsable. Por favor valore las condiciones del entrevistado y decida sobre la
conveniencia de solicitar el consentimiento al inicio o al término de la administracién de este
cuadernillo.

He recibido informacién acerca del estudio de Discapacidad en Aragon.En cualquier momento puedo
interrumpir el examen, estudio o entrevista.

Estoy de acuerdo en:

1. Participar en el estudio mencionado, que consta de varias entrevistas y examen medico en
las que se me haran preguntas relacionadas con posible discapacidad y mi estado de salud
general.

1 Si 0 No |

2. Que el investigador pueda examinar mi historia clinica incluidas pruebas radioldgicas,
pruebas de laboratorio o cualquier informacién oportuna a este estudio y que permita que
se desarrolle con la calidad mas alta posible.

1 Si 0 No |

Médico de atencion primaria o equivalente
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Que se contacte con el familiar o cuidador principal conocido detallado abajo para concertar
la entrevista y/o ampliar informacion.

1 Si 0 No |

3.a Nombre:

3.b Relacion:

3.c Direccion:

3.d NUmero de teléfono:

Yo (el entrevistado) he dado mi consentimiento personalmente.

1 Por escrito 2 De forma verbal ||

Firma

El consentimiento ha sido proporcionado por un familiar, amigo, cuidador principal:

1 Porescrito 2 De forma verbal |__|

Firma
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ANEXO 3

[ |
1 - g == GOBIERNO Ve
==DE ARAGON Z‘%
IS ATSBONES Depertancy e ey oo g i
Carloslll

Discapacidad en Aragon

Cuaderno Il
Discapacidad y Servicios

Version 080708

Cédigo Participante [OOO0O00O0000O00

Cédigo Evaluador/a [0

Fecha Entrevista _/ /

Hora de Inicio: : formato 24 horas
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A. Indice de Katz ampliado

Atencion: Este cuestionario solo puede ser cumplimentado por el sanitario a cargo de la

evaluacion

Esta prueba no es de caracter auto-referido, por favor realice cuantas averiguaciones considere
oportunas para contestarla fiablemente.

La "independencia" implica la capacidad del individuo de realizar la funciéon en ausencia de
supervision, direccion o ayuda activa de otra persona. La independencia se basa en el estado actual y
no en la habilidad alcanzada mediante ayudas externas (véase el tipo de estas) al individuo. Una
persona que se niega a realizar una funcion, se considera dependiente para esa actividad

A continuacién le voy a hacer una serie de preguntas sobre cémo realiza algunas actividades del dia
a dia y también puedo invitarle a hacerlas para conocer mejor su capacidad.

1. Bafo (ducha o bafera)

1 Independiente:

2 Dependiente parcial:

3 Dependiente:

2. Vestido

1 Independiente:

2 Dependiente parcial:

3 Dependiente:

3. Uso del retrete

1 Independiente:

2 Dependiente parcial:

3 Dependiente:

No precisa asistencia (sale y entra por si mismo del bafio o ducha)

Necesita ayuda solo para lavarse una parte del cuerpo (espalda o una
extremidad)

Necesita ayuda para lavarse mas de una parte del cuerpo, para entrar y salir
de la Bafiera o no se lava s6lo

Coge la ropa de los cajones y armarios se la pone y puede abrocharse
Igual al anterior, pero necesita ayuda para atarse los zapatos

No se viste por si mismo o permanece parcialmente desvestido

No precisa ningun tipo de ayuda para entrar o salir del cuarto de
bafo. Usa el retrete, se limpia y se viste adecuadamente. Puede usar
un orinal por la noche

Necesita ayuda para alguno de los aspectos anteriores

Usa orinal o cufia, o precisa ayuda para acceder y utilizar el retrete



4. Movilizacién (cama-sillén) ||

1 Independiente: No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o salir
de la cama (puede utilizar ayudas mecénicas como un bastén)

2 Dependiente parcial: Precisa ayuda para alguno de los aspectos anteriores

3 Dependiente: En cama

5. Continencia (miccion, defecacion) |

1 Independiente: Control completo de la miccidn y de la defecacion
2 Dependiente parcial: Tiene accidentes ocasionalmente
3 Dependiente: Incontinencia total o parcial de la miccidon y/o defecacidon. Incluye el control

total de dichas funciones mediante enemas, sonda o el empleo reglado de
orinal y/o cufia

6. Alimentacidn |

1 Independiente: Lleva la comida del plato a la boca sin ayuda
2 Dependiente parcial: No precisa ayuda para lo anterior pero si para cortar la carne
3 Dependiente: Necesita ayuda para comer; no come en absoluto o requiere nutricién

enteral- parenteral

7. Hacer la compra (ir a la tienda, subir escaleras, superar barreras fisicas, seleccionar, pagar y
transportar los articulos al domicilio) ||

1 Independiente: Realiza la actividad al menos semanalmente
2 Dependiente parcial: La realiza acompafnado por otra persona
3 Dependiente: No la realiza o necesita asistencia para alguno de los aspectos

111 | 199



8. Limpiar la casa (quitar el polvo, aspirar o fregar suelos,
sacudir las alfombras/felpudo) ||

1 Independiente: Realiza la actividad al menos quincenalmente
2 Dependiente parcial: Necesita ayuda para limpiar alfombras/felpudo
3 Dependiente: No realiza la actividad o necesita alguna ayuda

9. Transporte (utiliza transportes publicos; autobus, metro o tren)

1 Independiente: Utiliza el transporte publico
2 Dependiente parcial: Necesita compafiia de otra persona
3 Dependiente: No utiliza el trasporte publico

10. Lavar la ropa (lleva la ropa a la lavadora, afiade detergente, la saca, la tiende) |__|

1 Independiente: Realiza la actividad al menos una vez al mes
2 Dependiente parcial: Necesita ayuda para tender
3 Dependiente: No la realiza o necesita alguna ayuda, excepto para tender

11. Cocinar (va a la cocina, prepara la cena, maneja los fuegos) ||

1 Independiente: Realiza la actividad al menos tres veces por semana
2 Dependiente parcial: Necesita ayuda en algun aspecto de la actividad
3 Dependiente: No realiza la actividad
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B. Cuestionario para Discapacidad WHO-DAS II (36 items)

Atencion: Este cuestionario puede ser contestado tanto por la persona seleccionada
como, en caso de dificultad, por una persona o familiar cercano

Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre su posible discapacidad y factores relacionados.

1. Datos demograficos y de indole general

Esta entrevista ha sido desarrollada por la Organizacidon Mundial de la Salud con el fin de llegar a
entender mejor las dificultades que puedan tener las personas debido a su estado de salud. La
informacién que nos proporcione durante esta entrevista sera confidencial y utilizada exclusivamente
con fines de investigacion.

En caso de poblaciéon general leer lo siguiente:

Aunque usted esté sano/a y no tenga dificultades, me gustaria hacerle todas las preguntas incluidas
en esta entrevista, para asi obtener una informaciéon completa.

2. Preambulo

Diga al entrevistado:

El resto de esta entrevista trata sobre las dificultades que las personas tienen debido a su estado de
salud.

Entregue la tarjeta 1 (pagina 24) al entrevistado

Por estado de salud me refiero a una enfermedad u otros problemas de salud de corta o larga
duracién, lesiones, problemas mentales o emocionales (o de los nervios) y problemas relacionados
con el uso de alcohol o drogas. Le recuerdo que, cuando conteste a las preguntas, piense en todos
sus problemas de salud. Cuando le pida que me hable acerca de las dificultades que tiene a la hora
de realizar una actividad, por favor, tome en consideracién los siguientes aspectos.

Senale la tarjeta 1

- Aumento del esfuerzo

- Malestar o dolor

- Lentitud

- Cambios en el modo en gue realiza la actividad
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Sefale la tarjeta 1

A lo largo de toda esta entrevista, cuando esté respondiendo a cada pregunta me gustaria que
pensara en los ultimos 30 dias. Me gustaria que respondiera estas preguntas pensando en cuanta

dificultad tiene usted cuando realiza esta actividad segin acostumbra a hacerlo.

Entregue la tarjeta 2 (pagina 24) al entrevistado

Cuando responda a las preguntas, utilice esta escala (Lea la escala en voz alta): Ninguno/a, leve,
moderado/a, grave, extremo/ o no puede hacerlo.

Las tarjetas 1 y 2 han de permanecer a la vista del entrevistado durante toda la

entrevista.

En caso de pregunta no pertinente asignar el valor 8

AREA-1. Comprension y comunicacion

Ahora le voy a leer algunas preguntas sobre comprensién y comunicacion

12.

13.

14.

15.

Muestre las tarjetas 1 y 2.

En los ultimos 30 dias, ¢cuanta dificultad ha tenido para:

¢Concentrarse en hacer algo durante diez minutos?

¢Recordar las cosas importantes que tiene que hacer? (no
importa que para ello requiera ayudas externas)

¢Analizar y encontrar soluciones a los problemas de la vida
diaria?

¢Aprender una nueva tarea, como por ejemplo llegar a un
lugar en donde nunca ha estado?

Ninguno/a

[y

Leve

N

Moderado/a

w

Grave

N

Extremo/a No puedo

[6,]
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16. (Entender en general lo que dice la gente?

| 112 3 4 s

17. ¢Iniciar o mantener una conversacidon? (si ambos aspectos
son diversos realice un promedio)

| 112 3 4 5

AREA-2. Capacidad para moverse en su alrededor/entorno

Ahora voy a preguntarle acerca de dificultades a la hora de moverse en su alrededor/entorno

Muestre las tarjetas 1y 2

En los Gltimos 30 dias, écuanta dificultad ha tenido para:

Ninguno/a

Leve

Moderado/a

Grave

Extrell"no/a No puedo

18. (Estar de pie durante largos periodos de tiempo, como por
ejemplo 30 minutos?

—
N
w
N
n

19. ¢/Ponerse de pie cuando estaba sentado/a?

| 1i{2 3 4 5

20. {Moverse dentro de su casa?

| 112 3 4 5

21. (Salir de su casa? (aunque haya sido a causa de sintomas
de ansiedad o depresion)

22. ;Caminar largas distancias, como un kildmetro (o
equivalente)?
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AREA-3. Cuidado personal

Ahora voy a preguntarle acerca de dificultades en su cuidado personal

23.

24,

25,

26.

Muestre las tarjetas 1y 2

En los Gltimos 30 dias, écuanta dificultad ha tenido para:

¢Bafarse (lavarse todo el cuerpo)?

éVestirse?

iComer?

¢Estar solo/a durante unos dias?

= Ninguno/a

N Leve

N

w Moderado/a

w

& Grave

N

v Extremo/a No puedo
hamAwlA

[6,]

AREA-4. Relacionarse con otras personas

Ahora voy a preguntarle acerca de dificultades para relacionarse con otras personas. Por favor,
recuerde que solo le estoy preguntando acerca de dificultades debidas a problemas de salud, tales
como enfermedades o lesiones, problemas mentales o emocionales, o problemas relacionados con el
uso de alcohol o drogas.

27.

28.

29.

30.

31.

Muestre las tarjetas 1y 2

En los ultimos 30 dias, écuanta dificultad ha tenido para:

¢Relacionarse con personas que no conoce?

é{Mantener una amistad?

éLlevarse bien con personas cercanas a usted?

éHacer nuevos amigos?

¢Tener relaciones sexuales? (Se incluyen expresiones de
afectividad como caricias, besos, etc.)

= Ninguno/a

N Leve

N

w Moderado/a

w

& Grave

N

1 Extremo/a No puedo
lhamcAawlAa

[6,]
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| AREA-5. Actividades de la vida diaria

- Quehaceres de casa

Las siguientes preguntas se refieren a actividades que implican el realizar los quehaceres de la casa
y cuidar de las personas que conviven con Vd. o que le son cercanas. Estas actividades incluyen
cocinar, limpiar, hacer las compras, llevar las cuentas de la casa, realizar pequefias reparaciones,
pagar las cuentas, sacar la basura, asi como el cuidado de otras personas y de sus propias
pertenencias.

32. Generalmente, écuantas horas a la semana dedica a estas actividades?

NUm. de horas

Muestre las tarjetas 1y 2

Extremo/a No puedo hacerlo

©

. sl ’ . . =~

Debido a su estado de salud, en los ultimos 30 dias, écuanta g e
o : S 5 o
dificultad ha tenido para: 21¢ 38 3
— _
Z1Y = ©

33. (Cumplir con sus guehaceres de la casa?
|| 1i2 3 4 5

34. (Realizar bien sus quehaceres de la casa mas importantes?

35. ¢(Acabar todo el trabajo de la casa que tenia que hacer?

36. ¢(Acabar sus quehaceres de la casa tan rdapido como era

necesario?
|| 112 3 4 5

Si el entrevistado realiza algun tipo de actividad de tipo laboral o que requiera una
regularidad o responsabilidad significativas, ya sea remunerada o no (p.e€j.,
voluntariado, ayudar en un negocio familiar, cargo activo en alguna asociacion, etc.),
realice las preguntas siguientes. En caso contrario vaya a la seccién de "Participacion
en la Sociedad".
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AREA-6. Actividad laboral

Ahora voy a hacerle algunas preguntas relacionadas con su trabajo.

37. Generalmente, écuantas horas a la semana trabaja?

NUm. de horas

Muestre las tarjetas 1y 2

Debido a su estado de salud, en los Gltimos 30 dias, écuanta

dificultad ha tenido para:

38. (llevar a cabo su trabajo diario?

39. (Realizar bien las tareas mas importantes de su trabajo?

40. ¢Acabar todo el trabajo que necesitaba hacer?

41. ¢(Acabar su trabajo tan rapido como era necesario?

Ninguno/a

[y

42. (Ha tenido que reducir su nivel de trabajo debido a su 0No 1Si

estado de salud?

43. (Ha ganado menos dinero debido a su estado de salud? ONo 1Si

Leve

N

Moderado/a

w

Extremo/a No puedo hacerlo

[
>

©

[

O

4 5
4 5
4 5
4 5
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AREA-7. Participacién en sociedad

Ahora voy a hacerle algunas preguntas relacionadas con su participacion en la sociedad, y con el
impacto que su problema de salud ha tenido sobre usted y su familia. Es posible que algunas de estas

preguntas se refieran a problemas que comenzaron hace mas de un mes. Sin embargo, es importante
que a la hora de contestarlas se refiera exclusivamente a lo ocurrido durante los Gltimos 30
dias. De nuevo le recuerdo que al contestar a cada una de las siguientes preguntas piense en los
problemas de salud mencionados con anterioridad: problemas fisicos, problemas mentales o

emocionales (o de los nervios), o problemas relacionados con el uso de alcohol o drogas.

Por favor, consigne solo las Ilimitaciones sufridas por el

participante que sean debidas a problemas de salud

Muestre las tarjetas 1y 2

En los ultimos 30 dias:

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

¢Cuanta dificultad ha tenido para participar, al mismo nivel
que el resto de las personas, en actividades de la

comunidad (por ejemplo, fiestas, actividades religiosas u

otras actividades?

¢Cuanta dificultad ha tenido debido a barreras u obstaculos

existentes en su alrededor/entorno?

¢Cuanta dificultad ha tenido para vivir con dignidad (o
respeto) debido a las actitudes y acciones de otras
personas?

¢Cuanto tiempo ha dedicado a su estado de salud o a las
consecuencias del mismo?

¢Cuanto le ha afectado emocionalmente su estado de
salud?

¢Qué impacto econdmico ha tenido para usted o para su
familia su estado de salud?

¢Cuanta dificultad ha tenido su familia debido a su estado
de salud?

¢Cuanta dificultad ha tenido para realizar por si mismo/a
cosas que le ayuden a relajarse o disfrutar?

Ninguno/a

Leve Poco

Moderado/a

Grave

NA mniiAadA hacAavla

Extremo/a

Por favor recapitule en voz alta con el entrevistado las respuestas dadas al WHO-DAS
II, compruebe que todas las respuestas han sido cumplimentadas correctamente
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C. Lista de comprobacion de la CIF (version 2.13, modificada)

Atencion: Este protocolo solo puede ser cumplimentado por €l sanitario a cargo de la evaluacion después de obtener la
informacion del Cuaderno IT

Las calificaciones a los diversos items de esta lista pueden ser inicialmente asignadas durante la evaluacion del caso tras la exploracion en
su medio residendial habitual (domestico, etc) . En ciertos casos conviene advertir al participante que algunas de las preguntas le
parecera que se repiten, ya que se trata de determinar de forma mas detallada algunos aspectos de su discapacidad.

C1. Directrices para el uso de la lista de comprobacion de la CIF

1. Esta es una lista de comprobacion de las categorias principales de la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) de Ia
Organizacion Mundial de la Salud. La lista de comprobacion de la CIF es una
herramienta practica para obtener y recoger informacion sobre el funcionamiento y la
discapacidad de un individuo. Esta informacion puede ser utilizada para resumir la
exploracion de los casos (ej. en la practica clinica o en el trabajo social).

2. Esta version (2.132 modificada ad hoc) esta destinada a ser utilizada por médicos,
profesionales de la salud o de los servicios sociales.

3. La lista de comprobacion debe ser utilizada junto con la version completa de la CIF o
con la version reducida que han sido publicadas en Septiembre 2001. Los
entrevistadores deben familiarizarse con /entrenarse en la CIF mediante un breve
programa educativo o mediante el estudio individual.

4. Toda informacion recogida de las historias clinicas, de los entrevistados, de otros
informadores, o de la observacion directa, puede ser utilizada para rellenar Ila lista de
comprobacion. Indicar en la primera hoja todas las fuentes de informacioén utilizadas.

5. Las partes 1, 2 y 3 deben rellenarse escribiendo el cédigo del calificador en cada
término de la funcion, estructura, actividad y participacion, que muestre algin
problema para el caso que se esta evaluando. Los cédigos apropiados para los
calificadores se facilitan en las paginas relevantes.

6. Se puede realizar comentarios que sirvan como segundo calificador o que puedan ser
significativos para el caso que se esta evaluando.

7. La Parte 4 (Factores Ambientales) tiene codigos negativos (barreras) y positivos
(facilitadores). Para todos los cédigos positivos utilizar el signo (+) delante del cédigo.

Las categorias dadas en la lista de comprobaciéon han sido seleccionadas desde la CIF y
no son exhaustivas. Si necesita utilizar alguna categoria que no esté enumerada en la
lista, utilice el espacio proporcionado al final de cada dimension destinado a ellas.

Para rellenar la lista de comprobacion, utilice toda la informacion disponible. Por favor, marqué con
una cruz donde corresponda si ha utilizado:

[1] historias clinicas [2] informante [3] otros [4] observacion
informantes
principal directa. Apéndice 1
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Cl.a Deficiencias en las funciones corporales

Funciones corporales son las funciones fisioldgicas de los sistemas corporales (incluyendo

las funciones psicologicas).

Deficiencias son problemas en las funciones corporales, tales como una desviacion

significativa o una pérdida.

Calificador: 0 No hay deficiencia, 1 Deficiencia ligera,
Extension o Magnitud 3 Deficiencia grave, 4 Deficiencia completa,
de las Deficiencias 9 No aplicable

2 Deficiencia moderada

8 Sin especificar

Lista Breve de Funciones Corporales

Calificador

b1l. FUNCIONES MENTALES

52. b110 Conciencia

53.

b114 Orientacién (tiempo, lugar, persona)

54,

b117 Intelectuales ( incl. Retraso mental, demencia)

55.

b130 Funciones relacionadas con la energia y los impulsos

56.

b134 Sueio

57.

b140 Atencidn

58.

b144 Memoria

59.

b152 Funciones emocionales

60.

b156 Funciones de la percepcion

61.

b164 Funciones cognitivas superiores

62

. b167 Lenguaje

b2. FUNCIONES SENSORIALES Y DOLOR

63

. b210 Visuales

64

. b230 Auditivas

65

. b235 Vestibular (incl. Funciones del equilibrio corporal)

66

. b280 Dolor

b3. FUNCIONES DE LA VOZ Y EL HABLA

67. b310 Voz
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b4. FUNCIONES DE LOS SISTEMAS CARDIOVASCULAR, HEMATOLOGICO,
INMUNOLOGICO Y RESPIRATORIO

68. b410 Corazon

69. b420 Presion arterial

70. b430 Sistema hematoldgico (sangre)

71. b435 Sistema inmunoldgico (alergias, hipersensibilidad)

72. b440 Respiracion (respiracion)

b5. FUNCIONES DE LOS SISTEMAS DIGESTIVO, METABOLICO Y ENDOCRINO

73. b515 Digestién

74. b525 Defecacion

75. b530 Mantenimiento del peso

76. b555 Glandulas endocrinas (cambios hormonales)

b6. FUNCIONES GENITOURINARIAS Y REPRODUCTORAS

77. b620 Funciones urinarias

78. b640 Funciones sexuales

b7. FUNCIONES NEUROMUSCULOESQUELETICAS Y RELACIONADAS CON EL
MOVIMIENTO

79. b710 Movilidad de las articulaciones

80. b730 Fuerza muscular

81. b735 Tono muscular

82. b765 Movimientos involuntarios

b8. FUNCIONES DE LA PIEL Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS

OTRO TIPO DE FUNCIONES CORPORALES

122 | 199



C1.b Deficiencias en las estructuras corporales

e  Estructuras corporales son las partes anatémicas del cuerpo, tales como los érganos, los miembros y

sus componentes.

e Deficiencias son problemas en las estructuras corporales, tales como una desviacidn significativa o una

pérdida.

Primer Calificador: Segundo Calificador:

Extensiéon o Magnitud de la Naturaleza del Cambio

Deficiencia

Localizacion

Tercer Calificador (sugerido):

0 No hay deficiencia 0 No hay cambio en la estructura

1 Deficiencia ligera 1 Ausencia total
2 Deficiencia moderada 2 Ausencia parcial
3 Deficiencia grave 3 Parte adicional
4 Deficiencia completa 4 Dimensiones aberrantes
8 Sin especificar 5 Discontinuidad

9 No aplicable 6 Posicion desviada

incluyendo la acumulacion de fluido

8 No especificada

7 Cambios cualitativos en la estructura,

1 Derecha

2 Izquierda

4 Delante
5 Detras
6 Proximal

7 Distal

3 Ambos lados

0 Mas de una regién

8 No especificada

Lista Breve de Estructuras Corporales

Extensién o
Magnitud de Ila
Deficiencia

Naturaleza del
Cambio

9 No aplicable
9 No aplicable
Primer Segundo Tercer
Calificador: Calificador: calificador:
Localizacion

S1. ESTRUCTURAS DEL SISTEMA NERVIOSO

83. s110 Cerebro

84. s120 Médula Espinal y nervios periféricos

s2. EL 0JO, EL OIDO Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS

s3. ESTRUCTURAS INVOLUCRADAS EN LA VOZ Y EL

HABLA

s4. ESTRUCTURAS DE LOS SISTEMAS CARDIOVASCULAR,

IMMUNOLOGICO Y RESPIRATORIO
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85. s410 Sistema cardiovascular

86. s430 Sistema respiratorio

s5. ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON LOS SISTEMAS

DIGESTIVO, METABOLICO Y ENDOCRINO

s6. ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON EL SISTEMA

GENITOURINARIO Y REPRODUCTOR

87. s610 Sistema urinario

88. s630 Sistema reproductor

s7. ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON EL MOVIMIENTO

89. s710 Cabeza y de la region del cuello

90. s720 Regién del hombro

91. s730 Extremidad superior (brazo, mano)

92. s740 Regidn pélvica

93. s750 Extremidad inferior (pierna, pie)

94, s760 Tronco

s8. PIEL Y ESTRUCTURAS RELACIONADAS

OTRO TIPO DE ESTRUCTURAS CORPORALES
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C2. Limitaciones en la actividad y restriccion en la participacion

e Actividad es la realizacion de una tarea o accion por una persona.

e Participacién es el acto de involucrarse en una situacién vital.

e Limitaciones en Ila actividad son dificultades que una persona puede tener en el
desempeiio/realizacion de las actividades.

e Restricciones en la participacion son problemas que una persona puede experimentar al
involucrarse en situaciones vitales.

El calificador de Desempefio/Realizacion describe lo que una persona hace en su contexto/entorno
actual. Como el contexto/entorno actual incorpora un contexto/entorno, el desempeno/realizacion
puede ser también entendido como “el acto de involucrarse en una situacion vital” o “la experiencia
vivida” de las personas en el contexto real en el que viven. Este contexto incluye los factores
ambientales: todos los factores del mundo fisico, social y actitudinal, que pueden ser codificados
utilizando los Factores Ambientales

El calificador de Capacidad describe la aptitud de un individuo para realizar una tarea o acciéon. Este
“constructo” tiene por objeto indicar el maximo nivel probable de funcionamiento que una persona

puede alcanzar en un dominio y en un momento dado. Para evaluar la habilidad maxima de Ila persona,
resulta necesario disponer de un contexto/entorno "normalizado” que neutralice el diferente efecto
de los diversos contextos/entornos en la capacidad del individuo. Este contexto/entorno normalizado
puede ser: (a) un contexto/entorno actual cominmente utilizado para evaluar la capacidad en las
situaciones de evaluacién; o (b) en los casos en los que se asume que tiene un efecto uniforme.

Nota: Utilice el apéndice 2(PAG. 17) si necesita obtener informacion sobre las Actividades y
Participacion del individuo

Primer Calificador: Desempefio/Realizacion Segundo Calificador: Capacidad (sin ayuda)

Extension o Magnitud de la Restriccion en la Extensién o Magnitud de la Limitacién en la

Participacion Actividad

0 No hay dificultad 0 No hay dificultad

1 Dificultad ligera 1 Dificultad ligera

2 Dificultad moderada 2 Dificultad moderada

3 Dificultad grave 3 Dificultad grave

4 Dificultad completa 4 Dificultad completa

8 Sin especificar 8 Sin especificar

9 No aplicable 9 No aplicable

Lista Breve de los dominios A&P Calificador | Calificador
Desempefio/

L, Capacidad

Realizacion
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d1. APRENDIZAJE Y APLICACION DEL CONOCIMIENTO

95. d110 Mirar

96. d115 Escuchar

97. d140 Aprender a leer

98. d145 Aprender a escribir

99. d150 Aprender a calcular (aritmética)

100. d175 Resolver problemas

d2. TAREAS Y DEMANDAS GENERALES

101. d210 Llevar a cabo una Unica tarea

102. d220 Llevar a cabo multiples tareas

103. d230 Llevar a cabo rutinas diarias

d3. COMUNICACION

104. d310 Comunicacion - recepcion de mensajes hablados

105. d315 Comunicacién - recepcion de mensajes no verbales

106. d330 Hablar

107. d335 Produccién de mensajes no verbales

108. d350 Conversacion
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Lista Breve de los dominios A&P

Calificador

Desempefio
/Realizacion

Calificador

Capacidad

d4. MOVILIDAD

109. d410 Cambiar las posturas corporales basicas

110. d415 Mantener la posicion del cuerpo

111. d430 Levantar y llevar objetos

112. d440 Uso fino de la mano (recoger, agarrar)

113. d450 Andar

114. d4600 Desplazarse por dentro de la casa

115. d465 Desplazarse utilizando algun tipo de equipamiento (silla de ruedas,
patines, etc.)

116. d470 Utilizacion de medios de transporte (coche, autobus, tren, avion,
etc.)

117. d475 Conduccion (montar en bicicleta y moto, conducir un coche,
montar, etc.)

d5. AUTOCUIDADO

118. d510 Lavarse (bafiarse, secarse, lavarse las manos, etc.)

119. d520 Cuidado de las partes del cuerpo (cepillarse los dientes, afeitarse,
peinarse, etc.)

120. d530 Higiene personal relacionada con los procesos de excrecion

121. d5300 Regulacion de la miccién

122 d5301 Regulacidn de la defecacion

123. d540 Vestirse

124. d5408 Eleccidén de vestimenta adecuada

125. d550 Comer

126. d560 Beber

127. d570 Cuidado de la propia salud

128. d5702 Mantenimiento de la salud

d6. VIDA DOMESTICA

129. d620 Adquisicion de bienes y servicios (comprar, etc.)

130. d630 Preparar comidas (cocinar, etc.)
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131. d640 Realizar los quehaceres de la casa (limpieza de la vivienda, lavar los
platos, lavar ropa, secar ropa, etc.)

132. d660 Ayudar a los demas

d7. INTERACCIONES Y RELACIONES INTERPERSONALES

133. d710 Interacciones interpersonales basicas

134. d720 Interacciones interpersonales complejas

135. d730 Relacionarse con extranos

136. d740 Relaciones formales

137. d750 Relaciones sociales informales

138.d760 Relaciones familiares

139. d770 Relaciones intimas

d8. AREAS PRINCIPALES DE LA VIDA

140. d810 Educacion no reglada

141. d820 Educacion escolar

142. d830 Educacion superior

143. d850 Trabajo remunerado

144. d860 Transacciones econdémicas basicas

145. d870 Autosuficiencia econdmica

d9. VIDA COMUNITARIA, SOCIAL Y CIVICA

146. d910 Vida comunitaria

147. d920 Tiempo libre y ocio

148. d930 Religiéon y espiritualidad

149. d940 Derechos humanos

150. d950 Vida politica y ciudadania

OTRO TIPO DE ACTIVIDAD Y DE PARTICIPACION

C3. Factores ambientales
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e  Factores ambientales constituyen el ambiente fisico, social y actitudinal en el que las personas viven y

conducen sus vidas.

Calificador en factor ambiental: 0 No hay barrera 0 No hay facilitador
Barreras o facilitadores 1 Barrera ligera +1 Facilitador ligero
2 Barrera moderada +2 Facilitador moderado
3 Barrera grave +3 Facilitador importante
4 Barrera completa +4 Facilitador completo

Lista Breve de Factores Ambientales

barrera o facilitador

el. PRODUCTOS Y TECNOLOGIA

151. e110 Productos o sustancias para el consumo personal (alimentos,
medicinas)

152. e115 Productos y tecnologia para uso personal en la vida diaria

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

154. e125 Productos y tecnologia para la comunicacion

155. e150 Disefio, construccién, materiales de construccion y tecnologia
arquitectonica para edificios de uso publico

156. e155 Disefio, construccién, materiales de construccion y tecnologia
arquitectonica para edificios de uso privado

e2. ENTORNO NATURAL Y CAMBIOS EN EL ENTORNO
DERIVADOS DE LA ACTIVIDAD HUMANA

156. €225 Clima

157. €240 Luz

158. €250 Sonido

e3. APOYO Y RELACIONES

159. €310 Familiares cercanos

160. €320 Amigos

161. €325 Conocidos, compafieros, colegas, vecinos y miembros de la
comunidad

162. €330 Personas en cargos de autoridad

163. €340 Cuidadores y personal de ayuda

164. e355 Profesionales de la salud

165. €360 Otros profesionales
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e4. ACTITUDES

166. €410 Actitudes individuales de miembros de la familia cercana

167. €420 Actitudes individuales de amigos

168. €440 Actitudes individuales de cuidadores y personal de ayuda

169. e450 Actitudes individuales de profesionales de la salud

170. e455 Actitudes individuales de profesionales “relacionados con la
salud”

171. e460 Actitudes sociales

172. e465 Normas, costumbres e ideologias sociales

ﬁe5. SERVICIOS, SISTEMAS Y POLITICAS

173. e525 Servicios, sistemas y politicas de vivienda

174. €535 Servicios, sistemas y politicas de comunicacion

175. €540 Servicios, sistemas y politicas de transporte

176. e550 Servicios, sistemas y politicas legales

177. €570 Servicios, sistemas y politicas de seguridad social

178. e575 Servicios, sistemas y politicas de apoyo social general

179. e580 Servicios, sistemas y politicas sanitarias

180. e585 Servicios, sistemas y politicas de educacion y formacion

181. e590 Servicios, sistemas y politicas laborales y de empleo

OTRO TIPO DE FACTORES AMBIENTALES
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C4. Otra informacion relevante

4. 1 Hacer un resumen de la informacion mas relevante sobre el individuo.
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Apéndice 2. Ayuda para evaluar calificadores de participacion y
actividades

Las siguientes preguntas son propuestas como una guia para ayudar al examinador a la hora de
entrevistar a la persona sobre sus problemas en el funcionamiento y en las actividades de la vida
diaria, con objeto de distinguir entre capacidad y desempeiio/realizaciéon. Tenga en cuenta toda la
informacion personal conocida acerca de la persona, y haga tantas preguntas adicionales como sea
necesario. Las preguntas deben realizarse de forma abierta siempre que sea necesario para obtener
mayor informacion.

Bajo cada dominio existen dos tipos de calificadores:

El primer calificador intenta conseguir que la persona entrevistada se centre en su capacidad para
realizar una tarea o accion, y en concreto se poner el foco de atenciéon sobre las limitaciones en la
capacidad debidas a rasgos intrinsecos o inherentes a la persona. Estas limitaciones deberan ser
manifestaciones directas de la condicion de salud de la persona entrevistada, sin tomar en cuenta el
efecto de la ayuda. Por ayuda entendemos la asistencia de terceras personas, o los dispositivos de
ayuda proporcionados por una herramienta o vehiculo adaptado o especialmente diseiado, o cualquier
forma de modificacion del entorno llevada a cabo en una habitacion, en casa, en el lugar de trabajo,
etc. El nivel de capacidad sera juzgado en funcion de lo que habitualmente se espera de la persona, o
de la capacidad que poseia el individuo antes de la condicion de salud.

El segundo calificador se centra en el desempeio/realizacion actual de una tarea o accion por parte
de la persona entrevistada en el contexto o entorno actual, y se puntia incluyendo sobre los efectos
de la ayuda de instrumentos o de personas y los de barreras o facilitadores del entorno. Es importante
enfatizar que solamente interesa la extension o magnitud de la dificultad que la persona tiene para
hacer las cosas, asumiendo que quiere hacerlas. No hacer algo es irrelevante si la persona ha decidido
no hacerlo.

I. Movilidad

(Capacidad)

(1) En su estado actual de salud, {Cuanta dificultad ha tenido para andar largas distancias (como un
kildbmetro o mas) sin ayuda?

(2) éCémo hace esto en comparacion con otras personas, o con usted mismo sin la condicion actual de
salud?

(O: "...con usted antes de desarrollar la condiciéon de salud o de tener el accidente?)

(Desempeiio/realizacién)
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(1) En el contexto/entorno actual, éen qué medida tiene actualmente un problema para andar largas
distancias (como un kildémetro o mas)?

(2) ¢éSu contexto/entorno actual mejora, o empeora, la dificultad para andar?

(3) ¢Es su capacidad para andar largas distancias, sin ayuda, mayor o menor que la que actualmente
posee en su contexto/entorno actual?

| II. Autocuidado

(Capacidad)

(1) En su estado actual de salud, écuanta dificultad ha tenido para lavar y asear todo su cuerpo, sin
ayuda?

(2) ¢Como hace esto en comparacion con otras personas, o con usted mismo si no presentara la condicion
actual de salud?

(O: "...con usted antes de desarrollar la condicién de salud o de tener el accidente?)

(Desempeio/realizacion)

(1) En su propia vivienda, éen qué medida tiene actualmente un problema para lavar y asear todo su
cuerpo?

(2) ¢El modo en que esta construida su vivienda o las herramientas especialmente adaptadas que usted
utiliza mejora, o empeora, este problema?

(3) ¢Es su capacidad para lavar y asear todo su cuerpo sin ayuda mayor o menor que la que actualmente
posee en su contexto/entorno actual?

III. Vida doméstica

(Capacidad)

(1) En su estado actual de salud, écuanta dificultad ha tenido para limpiar el suelo de su vivienda, sin
ayuda?

(2) ¢Como hace esto en comparacion con otras personas, o con usted mismo si no presentara la condicién
actual de salud?

(O: "...con usted antes de desarrollar la condicién de salud o de tener el accidente?)

(Desempeiio/realizacion)

(1) En su propia vivienda, éen qué medida tiene actualmente un problema para limpiar el suelo?

(2) ¢El modo en que esta construida su vivienda o las herramientas especialmente adaptadas que usted
utiliza mejora, o empeora, este problema?

(3) ¢éEs su capacidad para limpiar el suelo de su vivienda sin ayuda mayor o menor que la que
actualmente posee en su contexto/entorno actual?
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| IV. Interacciones interpersonales

(Capacidad)
(1) En su estado actual de salud, écuanta dificultad ha tenido para hacer nuevos amigos, sin ayuda?

(2) ¢Cémo hace esto en comparacion con otras personas, o con usted mismo si no presentara la condicién
actual de salud?

(O: "...con usted antes de desarrollar la condicion de salud o de tener el accidente?)

(Desempeiio/realizacion)
(1) En su situacion actual, éen qué medida tiene actualmente un problema para hacer nuevos amigos?

(2) ¢Algo (o alguien) de su contexto/entorno actual mejora, o empeora, su dificultad para hacer nuevos
amigos?

(3) ¢Es su capacidad para hacer nuevos amigos, sin ayuda, mayor o menor que la que actualmente posee
en su contexto/entorno actual?

V. Areas principales de la vida

(Capacidad)

(1) En su estado actual de salud, écuanta dificultad ha tenido para acabar todo el trabajo que necesita
hacer en su empleo, sin ayuda??

(2) ¢Como hace esto en comparacion con otras personas, o con usted mismo si no presentara la condicién
actual de salud?

(O: "...con usted antes de desarrollar la condicién de salud o de tener el accidente?)

(Desempeiio/realizacion)

(1) En el contexto/entorno actual, éen qué medida tiene actualmente un problema para acabar todo el
trabajo que necesita hacer en su empleo?

(2) ¢El modo en que estd construido su ambiente laboral o las herramientas especialmente adaptadas
que usted utiliza mejora, o empeora, la dificultad para cumplir con los requisitos del trabajo que
realiza uno?

(3) ¢Es su capacidad para terminar todo el trabajo que necesita hacer, sin ayuda, mayor o menor que
la que actualmente posee en su contexto/entorno actual?
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| VI. Vida comunitaria, social y civica

(Capacidad)

(1) En su estado actual de salud, écuanta dificultad ha tenido para participar en actividades de la
comunidad, fiestas u otro tipo de actividades, sin ayuda??

(2) ¢Cémo hace esto en comparacion con otras personas, o con usted mismo si no presentara la condicién
actual de salud?

(O: "...con usted antes de desarrollar la condicién de salud o de tener el accidente?)

(Desempeiio/realizacion)

(1) En su comunidad, éen qué medida tiene actualmente un problema para participar en actividades de
la comunidad, fiestas u otro tipo de actividades?

(2) ¢El modo de organizacidén de su comunidad o las herramientas especialmente adaptadas, vehiculos
o cualquier otro medio que usted utiliza mejora, o empeora, su capacidad para participar en las
actividades de la comunidad?

(3) Es su capacidad para participar en actividades de la comunidad, sin ayuda, mayor o menor que la
que actualmente posee en su contexto/entorno actual?

D. Caracteristicas generales del cuidador

Atenciodn: Este cuestionario solo puede ser contestado por un familiar o persona cercana que ejerza

funciones de cuidador principal y se refiere a la persona participante en la muestra a estudio Unicamente

e Cuidador (definicion OMS a valorar por el entrevistador): El cuidador es aquella persona que,
aunque no pertenece al mundo sanitario ni se ha formado como tal, es el responsable del cuidado
del enfermo dependiente en el domicilio.

e Nota: se considera cuidador informal al cuidador no profesional y no retribuido.

D1. Caracteristicas generales del cuidador informal

182. Tiene Vd. cuidador/a no profesional: 1-SI 0-NO ||

i. Si la respuesta es NO pasar a cuidador profesional (D2.). Si se trata un participante
institucionalizado, pasar a pagina 21. Si la respuesta es si, recoger los
siguientes datos del cuidador tinicamente referidos a la persona en estudio en
caso de cuidar a otras personas en el domicilio

183. Sexo: 1-Hombre 2-Mujer ||

184. Edad en afios

185. Relacién: 1- Familiar 3-Amigo 3-Otra relacién ||
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186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

Si familiar especificar parentesco

NUumero aproximado de dias a la semana que ofrece cuidados

Namero aproximado de horas al dia dedicadas a esta persona

Numero de personas a las que cuida, ademas de esta persona

Presta atencion a las necesidades del hogar 1-SI 0-NO

Presta cuidados personales a la persona en estudio 1-SI 0-NO

¢Recibe algun tipo de apoyo/prestaciéon econdmica oficial? 1-SI 0-NO

D2. Caracteristicas generales del cuidador profesional/retribuido

Atenciodn: Este cuestionario solo puede ser contestado por la persona que con un vinculo profesional

ejerza funciones de cuidador o por el responsable de los cuidados de la persona discapacitada.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

Sexo 1-Hombre 2-Mujer ||

Edad

Nacionalidad

Numero aproximado de dias a la semana que ofrece cuidados

Numero aproximado de horas al dia dedicadas a esta persona

NUumero de personas a las que cuida, ademas de a esta persona

Presta atencion a las necesidades del hogar 1-SI 0-NO

Presta cuidados personales a la persona en estudio 1-SI 0-NO

¢Tiene formacion para el cuidado de personas dependientes? 1-SI 0-NO

¢Recibe usted algun tipo de ayuda para pagarle? 1-SI 0-NO
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E. Carga del Cuidador Informal (Zarit)

Atencion: Este cuestionario solo puede ser contestado por un familiar o persona cercana

que ejerza funciones de cuidador principal a la persona en estudio.

A continuacion se presenta una lista de preguntas que refleja como uno se siente a veces cuando
cuida a otra persona. Después de cada pregunta indique con qué frecuencia se siente de esa forma:
nunca, casi nunca, a veces, bastantes veces o casi siempre. No hay preguntas correctas o incorrectas.

Nunca

Casi nunca

A veces

Bastantes veces

Casi siempre

Por favor considere el posible efecto emocional de algunas de las preguntas de esta prueba. Es
importante que el participante no se encuentre presente durante la administracion de esta seccion o
que el cuidador conteste esta prueba de forma auto-administrada al objeto de preservar la fiabilidad
de la escala. En caso de cuidados a mas de una persona referir en la medida de lo posible a los cuidados
proporcionados a la persona en estudio.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

209.

210.

211.

212,

éSiente que la persona que cuida solicita mas ayuda de la que realmente
necesita?

¢Siente que debido al tiempo que dedica a la persona que cuida ya no dispone
de tiempo suficiente para usted?

¢Se siente tenso cuando tiene que cuidar a la persona que cuida y atender
ademas otras responsabilidades?

¢Se siente avergonzado por la conducta de la persona que cuida?

¢Cree que la situacién actual afecta de manera negativa a su relacién con
amigos y otros miembros de su familia? ...

éSiente temor por el futuro que le espera a su familia?........ooovvv i

éSiente que su familiar depende de usted? ...

¢Se siente agotado cuando tiene que estar junto a su familiar? ...

é¢Siente que su salud se ha resentido por cuidar a esa persona?
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213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

222,

223.

¢Cree que sus relaciones sociales se han visto afectadas por tener que cuidar a
esa persona?

¢Cree que esa persona espera que usted le cuide, como si fuera la Unica persona
con la que puede contar?

¢Cree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a la persona que cuida
ademas de sus otros gastos?

éSiente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad de la
persona que cuida se manifestd?

F. Utilizacion de servicios sanitarios en los ultimos tres meses

Atenciodn: Este cuestionario puede ser contestado tanto por la persona seleccionada como por una

persona o familiar cercano y se completara con la informacién que aporte el examen de su Historia Clinica

Ya estamos acabando, ahora voy a preguntarle por las visitas que ha hecho a sus médicos y
personal sanitario o por su ingreso en hospitales, si es que lo hubo, en los ultimos 90 dias.

| F1. Utilizacion de recursos sanitarios privados y publicos

| F1.a Atencidén primaria o de caracter ambulatorio

Nota: Incluidas visitas a domicilio, centros salud mental, etc
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224.¢Le ha visto el médico de medicina general?

225.¢Cuantas visitas?

1-SI 0-NO

226.¢.Le ha asistido personal de enfermeria? 1-SI 0-NO |__|
227.¢Cuéntas veces?
228.¢.Le ha visto un medico especialista? 1-SI 0-NO |__|
229.¢Cuantas visitas?
230.¢.Le ha asistido un logopeda? 1-SI 0-NO |__|
231.¢Cudntas veces o sesiones?
232.¢ Le ha asistido un fisioterapeuta? 1-SI 0-NO |__|
233.¢Cudntas veces o sesiones?
234.¢ Le ha asistido un terapeuta ocupacional? 1-SI 0-NO |__|
235.¢Cuantas veces o sesiones?
236.¢Le ha visto otro personal sanitario (ej., psicdlogos)? 1-SI 0-NO |__|
237.¢Cuantas veces?
238.Especificar tipo de personal
F1.b Ingresos en centros sanitarios privados y publicos
239..Ha estado ingresado en los Ultimos tres meses? 1-SI 0-NO |__|
I. Sila respuesta es si, completar los siguientes datos
240.Nombre del hospital
241.Nombre del Servicio
242.NUmero de dias
I. Si hubo un segundo ingreso, especificar
243.Nombre del hospital
244.Nombre del Servicio
245.NUmero de dias
F1.c Utilizacion de servicios/recursos de rehabilitacion
246..Ha recibido rehabilitacion en los Ultimos tres meses? 1-SI 0-NO |__|

247.Por que motivo la rehabilitacion fue indicada?

248.Tipos de sesidén (subrayar): consejo, prescripcion, infiltraciones, otro

Tipo de profesional (subrayar e indicar nUmero de sesiones)

249.Fisioterapia ____

250.Terapia ocupacional ____

251.logopedia ___

252,Sesiones de grupo (especificar tipo de entrenamiento) __

Lugar donde recibio la mayor parte del tratamiento
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Especificar nombre y niumero de sesiones

252.Centro base

253.Mutua

254.Centro de asociacion

255.Residencia

256.Hospital general

257.Hospital geriatrico

258.Domicilio

¢Qué mejoraria de la atencién y asistencia recibida en rehabilitacion?

259.Mas servicios o prestaciones 1-SI 0-NO |__|
260.Lista de espera mas corta 1-SI 0-NO |__|
261.Recibir mas informacion 1-SI 0-NO |__|
262.Mejor trato personal 1-SI 0-NO |__|
263.Mejores instalaciones 1-SI 0-NO |__|
264.Nada 1-SI 0-NO |__|
265.0tras

G. Utilizacion de servicios sociales publicos o privados en el altimo mes

Atencion: Este cuestionario puede ser contestado tanto por la persona seleccionada
como por una persona o familiar cercano

Hemos llegado al final, ahora le voy a preguntar sobre utilizacion de servicios o de centros de
servicios sociales y otro tipo de ayudas que haya recibido en los ultimos 30 dias.

¢Ha hecho uso de adaptaciones de su vivienda ?

266.Montaje de asideros 1-SI 0-NO |_|
267.Rampas de acceso 1-SI 0-NO |__|
268.Plataformas elevadoras 1-SI 0-NO |__|
269.0tras, especificar 1-SI 0-NO |__|
270.¢Recibid alguna financiacién oficial para ello? 1-SI 0-NO |__|
271.¢Utiliza los Centros de Dia? 1-SI 0-NO |__|

En caso afirmativo indicar

272..Cuantos dias va a la semana?

273.¢Cuantas horas va al dia?

274.¢.Recibid para ello alguna prestacién econdmica oficial? 1-SI 0-NO |__|
275.Dispone de servicio de teleasistencia en casa? 1-SI 0-NO |__|
276.Utiliza servicios de ayuda domiciliaria? 1-SI 0-NO |__|
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En caso afirmativo indicar

277.Si es para atencidn a las necesidades del hogar 1-SI 0-NO |__|
278.Cuidados personales 1-SI 0-NO |__|
279.Cuantos dias a la semana

280.Cuantas horas por dia

281.¢Recibe alguna ayuda econdmica oficial para ello? 1-SI 0-NO |__|

Centro ocupacional para personas con discapacidad
282.¢Cuantos dias va a la semana?

283.¢.Cuantas horas va al dia?

Centro residencial para personas mayores dependientes

284.¢Esta internado en uno de estos centros? 1-SI 0-NO |__|
285.¢Es publico? 1-SI 0-NO |__|
286.¢Recibe para ello alguna ayuda econdmica oficial? 1-SI 0-NO |__|

Centro residencial para personas con discapacidad

287.¢Esta internado en uno de estos centros? 1-SI 0-NO |__|
288.¢Es publico? 1-SI 0-NO |__|
289.¢Ha recibido para ello alguna prestacion econdmica oficial? 1-SI 0-NO |__|

Centro especial de empleo

290..Trabaja en un centro de estas caracteristicas? 1-SI 0-NO |__|
291.¢Cuantos dias va a la semana?

292.¢Cuantas horas va al dia?

Centro base de discapacidad

293.¢Utiliza los servicios de un centro base? 1-SI 0-NO |__|

294, ¢Tiene contacto con asociaciones de enfermos? 1-SI 0-NO |__|

295.En caso afirmativo especificar cual

296.Quién contesta la entrevista: |__|1. entrevistado |__| 0. otros; especificar:
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295.; Tendria Ud algun inconveniente en que al cabo de varios afios pudieses ser contactado por

personal de ese proyecto para conocer la evolucion de su discpacidad? 1-SI 0-NO |__|

296. Por favor, anote la hora al término de esta prueba : formato 24 horas

iiiMUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION!!!
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| H. Materiales adicionales (tarjetas)

Utilice las siquientes tarjetas para la administracion del WHO-DAS II

Las tarjetas 1 y 2 han de permanecer a la vista del entrevistado durante toda la
entrevista.

Tarjeta 1:

"Estados de Salud":

- Enfermedades u otros problemas de salud

- Lesiones

- Problemas mentales o emocionales (o de los nervios)
- Problemas relacionados con el alcohol

- Problemas relacionados con las drogas

Tener dificultades en una actividad quiere decir:

- Aumento de esfuerzo

- Malestar o dolor

- Lentitud

- Cambios en el modo en que realiza la actividad

- Tenga en cuenta sélo los Ultimos 30 dias

Tarjeta 2:

143 | 199




1 2 3 4 5
Ninguno Ligero/a Moderado/ Grave Completo/
Nada Un poco a Mucho/a a
Regular Muchisimo
/a
1 I: 5 ‘ Institjuto
de Salud
Instituto Aragonés Carlosl!ll

de Ciencias de la Salud
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A. EXAMEN FISICO

Atencion: Este cuestionario solo puede ser cumplimentado por el sanitario a cargo de la
entrevista

Gracias nuevamente por haber aceptado participar en este estudio. A continuacion
realizaremos un examen médico sencillo en el que le pesaremos y mediremos y le tomaremos
la tensién. Luego seguiremos con mas preguntas.

Medidas antropométricas

1.Peso en Kilogramos: kg
2.Altura en centimetros: cm
3.Tension arterial (conocida) mmHg / (sistdlica/diastdlica)

Tomar la de las historias clinicas.

4.Tension arterial (nueva) mmHg / (sistdlica/diastdlica)

Por favor asegiirese de que los pacientes no hayan fumado, tomado cafeina o comido en los 30 minutos
anteriores a la medida y hayan permanecido en reposo los 5 minutos anteriores a la medida. Los
pacientes deberian estar relajados y no hablar. El paciente debe estar comodamente sentado en una
silla con el brazo en el que se vaya a medir la TA apoyado y a la altura del corazén y con los pies
apoyados en el suelo. Se recomienda el uso de un tensiometro de mercurio

¢Toma medicinas?

5.Toma medicinas recetadas por el médico 1 Si 0 No |__|
6. Toma medicinas por su cuenta 1 Si 0 No ||

¢Cuidados de la medicacion?

7. Utiliza dosificador 1 Si 0 No [
8. El entrevistado tiene ayuda de otra
persona para tomar sus medicinas 1 Si 0 No [

B. CALIDAD DE VIDA (EuroQol) |
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Atencion: Este cuestionario solo puede ser contestado por la persona seleccionada

Ahora voy a preguntarle sobre su estado de salud en el dia de HOY. Indique la respuesta de cada
pregunta que mejor describa su estado de salud, sélo es valida una respuesta en cada pregunta.

Lea el enunciado de cada pregunta seguido de las opciones. Repita cuantas veces
considere oportunas hasta que el entrevistado seleccione alguna de las respuestas
posibles. No reformule verbalmente las respuestas

9. Movilidad |
1 No tengo problemas para caminar
2 Tengo algunos problemas para caminar
3 Tengo que estar en la cama

10. Cuidado personal ||

1 No tengo problemas con el cuidado personal
2 Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme
3 Soy incapaz de lavarme o vestirme

11. Actividades cotidianas (p.€j., trabajar, estudiar, hacer las tareas
domeésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre) ||

1. No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas
2. Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas
3. Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

12. Dolor/malestar |

1 No tengo dolor ni malestar
2 Tengo dolor moderado o malestar
3  Tengo mucho dolor o malestar

13. Ansiedad/depresion |

1 No estoy ansioso ni deprimido
2  Estoy moderadamente ansioso o deprimido
3  Estoy muy ansioso o deprimido

14. Comparando con mi estado general de salud durante los Ultimos 12 meses,
mi estado de salud hoy es: ||

1 Mejor
2 Igual
3 Peor

Para ayudar a la gente a describir mejor lo bueno o malo que es su estado de salud hemos dibujado
una escala parecida a un termdmetro en la cual se marca con un 100 el mejor estado de salud que
pueda imaginarse y con un 0 el peor estado de salud que pueda imaginarse.
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Mostrar al participante la tarjeta 1(pag. 5)

15. Nos gustaria que nos indicara en esta escala, en su opinion lo bueno o
malo que es su estado de salud, en el dia de HOY. Por favor, dibuje una

linea desde el casillero donde dice "Su estado de salud hoy" (*) hasta el
punto del termdmetro que en su opinion indique lo bueno o malo que es

su estado de salud en el dia de HOY. |

Mostrar al entrevistado ilustracion adjunta

(*) A veces se tiende a valorar el estado de salud actual haciendo una cruz o una
marca en la EVA

Utilice la siguiente tarjeta para la administracion del EuroQolL

Tarjeta 1:

El mejor estado

de salud
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Para ayudar a las personas a
describir lo bueno o malo que
es su estado de salud hemos
dibujado una escala parecida a
un termdémetro en la cual se
marca con un 100 el mejor
estado de salud que pueda
imaginarse y con un 0 el peor
estado de salud que pueda
imaginarse.

Nos gustaria que nos indicara
en esta escala, en su opinidn, lo
bueno o malo que es su estado
de salud en el dia de HOY. Por
favor, dibuje una linea desde el
casillero donde dice "Su estado
de salud hoy" (*) hasta el
punto del termdémetro que en
su opinién indique lo bueno o
malo que es su estado de salud
en el dia de HOY.

SU ESTADO
DE SALUD
HOY
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(*) A veces se tiende a valorar
el estado de salud actual
haciendo una cruz o una marca
en el EVA

El peor estado

de salud
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C. DEPRESION (Euro-D)

Atencion: Este cuestionario solo puede ser contestado por la persona en estudio*

Gracias, ahora realizaremos algunas preguntas sobre como ha sido su estado de &nimo

ultimamente. Por favor, no se preocupe si le parece que algunas preguntas son parecidas o

repetidas.
Puntuar como: 0 si se contesta negativamente y
1 si se contesta afirmativamente
8 si no se obtiene valoracion codificable
9 si el item no es pertinente
16. Fatiga ¢Se ve Vd. con muy poca energia (para hacer las cosas

17.

18.

19.

20.

21.

que quiere hacer)? (tres ultimos meses)

Pérdida de apetito ¢Qué tal apetito tiene? ¢Come bien? ({Ha
comido Ultimamente menos de lo normal?) (Ultimo mes)

Insomnio ¢Ha tenido problemas para dormir Ultimamente? (¢Ha
tomado algo para dormir?) {¢Durante cuanto tiempo lleva
ocurriéndole? éQué suele pasar? (Ultimo mes)

Pérdida de concentracion ¢Como estd de concentracién?
¢Puede Vd. concentrarse, por ejemplo, en un programa de TV.
(Radio, pelicula)? ¢Puede concentrarse en lo que lee? (Ultimo
mes)

Pérdida de interés {Se interesa por las cosas? (¢Mantiene sus
intereses?) (Ultimo mes)
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22,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Humor disforico ¢Ha estado Vd. bajo de animos, incluso triste
(deprimido, infeliz) Gltimamente? (Ultimo mes)

Llanto ¢Ha llorado Gltimamente? (éCon qué frecuencia?) (Ultimo
mes)

Anhedonia ¢Disfruta Vd. con algo? éQué le gusta hacer
Ultimamente? (¢Ha habido algiin cambio?) (Ultimo mes)

Pesimismo {Qué espera del futuro? éCémo ve (o siente) su
futuro? (¢Cémo cree que le saldran las cosas en el futuro?)

Culpabilidad ¢(Tiende a culparse a si mismo por algo o se siente
culpable de algo? (¢De qué?) (Ultimo mes)

Ideas de muerte ¢Ha sentido alguna vez que preferiria estar
muerto? ¢Ha querido alguna vez terminar con todo? (éHa
pensado hacer algo al respecto Vd. mismo?) (éSuicidarse?)
(Ultimo mes)

Quién contesta la entrevista: |__| 1-entrevistado |__|2- entrevistado con ayuda de otros; especificar:
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| D. RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Atencion: Este cuestionario puede ser contestado tanto por la persona

seleccionada como por una persona o familiar cercano (a supervisar por AP)

Por favor subraye de entre las siguientes condiciones cudles estan o han estado presentes en el
entrevistado (fuentes: documentacion clinica e informacién aportada por el entrevistado y sus
familiares).

Aparato circulatorio: Angina, Infarto de Miocardio, Cirugia cardiaca, Insuficiencia cardiaca, Arritmia,
Otras enfermedades cardiacas, Hipertension arterial.

Enfermedad cerebrovascular: Accidente isquémico transitorio (AIT), Ictus.

Otras enfermedades neurologicas: Traumatismo craneal con pérdida de conciencia, Epilepsia,
Enfermedad de Parkinson, Otras enfermedades neuroldgicas.

Enfermedades del aparato respiratorio: Asma, Enfermedad pulmonar obstructiva/enfisema
pulmonar, Ronquidos, Apnea de suefio, Otras enfermedades del aparato respiratorio.

Enfermedades oftalmoldgicas: Cataratas, Glaucoma, Degeneracién macular, retinopatia
degenerativa, Otras enfermedades oftalmoldgicas.

Enfermedades autoinmunes: Artritis reumatoide, Lupus eritematoso diseminado, Vasculitis,
Polimialgia reumatica, Otras enfermedades reumaticas inflamatorias.

Enfermedades endocrinolégicas: Diabetes tipo 1, Diabetes tipo 2, Hipertiroidismo, Hipotiroidismo,
Osteoporosis, Otras enfermedades endocrinolégicas.

Fracturas y enfermedades del sistema locomotor: Artrosis, Fractura de cadera, Otra fractura,
Aplastamiento vertebral.

Enfermedades infecciosas: Meningitis o encefalitis, Polio, Tuberculosis, VIH, Borreliosis, Otra
infeccion.

Neoplasias: Indicar tipo
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Trastornos mentales: Depresion, Esquizofrenia, Bipolar, Demencia, Estrés Psicoldgico, Trastornos del
desarrollo (retraso mental, etc.), Otras manifestaciones (trastornos de ansiedad, del suefio, de
personalidad, etc.).

Otras enfermedades (urolégicas, gastroenterologicas, ginecoldgicas o de la piel)

Consigne las entidades subrayadas y sus codigos CIE-10:

Entidad Cddigo CIE-10

(A rellenar en gabinete)

44. Fuentes de informacion: |__| 1-entrevistado |__|2- otros; especificar si de AP:
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E. ESTILO DE VIDA: Consumo de tabaco

Atencion: Este cuestionario puede ser contestado tanto por la persona

seleccionada como por una persona o familiar cercano

Ahora voy a preguntarle sobre algunos detalles de sus costumbres, incluyendo

consumo de tabaco, alcohol y algunas preguntas relacionadas con como cuida su
salud.

as5. ¢Podria decirme si actualmente fuma? |:|

Edad

1 Si fuma diariamente
afios

2 Si fuma, pero no diariamente
|__|__| afios

3 No fuma actualmente, pero ha fumado antes
|__|__| afios

|__|__| afos

46. NO cigarrillos/dia

4 No fuma, ni ha fumado nunca de manera habitual

48. Quién contesta la entrevista: |__| 1-entrevistado

|__|2- otros; especificar:

Empezé a los

Empezé a los

Empezé a los

Dejé a los

47.

F. ESTILO DE VIDA: Consumo de alcohol

Atencion: Este cuestionario puede ser contestada tanto por la persona seleccionada como
por una persona o familiar cercano

49. Algunas personas tienen costumbre de tomar vino, cerveza, o alguna copa, bien sea
en la comida, en el aperitivo, en celebraciones o en otras circunstancias. Con relacion al
consumo de bebidas que contengan alcohol épodria decirme si ha consumido o no
durante los Gltimos 12 meses estas bebidas aunque sélo sea en situaciones
excepcionales?

0

Si

|| Pasar a la pregunta 50

No |__| Pasar a la pag. 10
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Para personas que han consumido bebidas con alcohol durante los Ultimos 12 meses:

¢Con qué frecuencia y qué tipo de bebidas que contengan alcohol consume actualmente?

Anote el numero de veces, Frecuencia (Diaria:D, semanal:S, Mensual:M, Anual:A, Nunca:N) y nimero de unidades:

50. Copas de vino, champagne o

No

Veces

cava 55. |__|__|
51. Cafas de cerveza (con alcohol),

sidra 56. |__|__|
52. Copas de jerez, vermut,

pacharan aperitivos con alcohol 57. |||
53. Copas de licor (anis, cofiac, ron,

ginebra, etc.) 58. | |_ |
54. Destilados (anis, cofiac, ron,

ginebra, whisky, cuba libre, gin

tonic, etc.) 59. |||

70. Quién contesta la entrevista: |__| 1-entrevistado

Frecuencia

60.

61.

62.

63.

64.

|__|2- otros; especificar:

No

Unidades

65.

66.

67.

68.

69.

G. ESTILO DE VIDA: Practicas preventivas

Atencion: Este cuestionario puede ser contestado tanto por la persona seleccionada como

por una persona o familiar cercano

Las siguientes preguntas se refieren a una serie de cuidados o actividades preventivas que

usted puede realizar.

71. Gripe ¢Se ha vacunado de la gripe en la ultima campaiia?

a.1l Si ||
b.0 No ||

72. Tétanos ¢Se ha vacunado del tétanos en los ultimos 10 afios?

a.1 Si ||
b.0 No ||
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73.

74.
75.
76.
77.

Tension arterial ¢Cuando se ha tomado (o le han tomado) la tensién arterial por
Gltima vez?
Sangre ¢Cuando le han hecho el Ultimo analisis de sangre?
Orina ¢Cuando le han hecho el ultimo analisis de orina?
Vista ¢Cuando le han hecho la ultima revision de vista?
Oido ¢Cuando le han hecho la ultima revision de oido?
78. 79. 80. 81. 82.
Tensién Sangre Orina Vista Oido
1 Nunca

2 Hace menos de un afio

3 Hace un 1 afio o mas y menos de 2 |:| D |:| D |:|

afios
4 Hace 2 afios o0 mas y menos de 3 afios
5 Hace 3 afios 0 mas y menos de 4 afios

6 Hace 4 6 mas afios

83. Solo mujeres: ¢Cuando le han hecho la Ultima citologia vaginal?
84. Solo mujeres: ¢Cuando le han hecho la dltima mamografia?

85. 86.

Citologia D Mamograﬂ'aD

1 Nunca

2 Hace menos de 6 meses

3 Hace 6 meses 0 mas y menos de 1 ano
4 Hace 1 afio o mas y menos de 3 afios

5 Hace 3 6 mas afios

87. Quién contesta la entrevista: |__| 1-entrevistado |__|2- otros; especificar:
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H. ESTILO DE VIDA: Actividad fisica (YPAS)

Atencion: Este cuestionario puede ser contestada tanto por la persona seleccionada como
por una persona o familiar cercano

Voy a preguntarle acerca de algunos tipos frecuentes de ejercicio fisico. Por favor digame si
durante la pasada semana los hizo. Nuestro interés es aprender acerca del tipo de actividades
fisicas que son parte de su trabajo habitual y tiempo libre. Para cada actividad que hizo, digame
por favor con qué frecuencia la hizo y cuanto tiempo (horas) pasé haciendo la actividad en la
Gltima semana.

Frecuencia Duracién

Actividad (veces) (horas)

Ir de compras (p.ej., comida, ropa) || |
88.

89. Subir escaleras mientras se lleva un peso || [ |

Lavar ropa (tiempo cargando , descargando,

90.
tendiendo, sélo plegando)

91. Trabajo doméstico mas ligero: limpiando, quitando
el polvo, barriendo; agrupando basura en el hogar;
encerando; jardineria interior; planchando

92. Trabajo doméstico mas pesado: aspirando, pasando
la fregona; cepillando suelos y paredes; moviendo
muebles, cajas, o cubos de basura

93. Preparacion de comida (>10min. de duracion):
troceando, batiendo, moviéndose para alcanzar
comida, cazos, items

Servir comida (>10min. de duracion): Poner la
mesa; llevando la comida; sirviendo la comida

94.
I I

95. Lavando los platos (>10min. de duracién): quitando
la mesa; lavando/secando los platos, quitando los
platos de en medio
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96. Reparaciones menores del hogar: reparaciones de
pequefios aparatos; mantenimiento/reparacion de
luces del hogar

Reparaciones mayores del hogar: pintura,
carpinteria, lavado/encerado del coche

Otro: | [

98.

Trabajos en el jardin/huerta

Jardin/Huerta: plantar, quitar hierbas, cavar

99.

Cortando el césped (solo caminando) || | [
100.

Limpiando caminos/accesos: barriendo, paleando,

rastrillando

| ||

101.

Otro: I |
102.

Actividades de cuidados

Mayores o discapacitados (levantando, empujando

la silla de ruedas)

103.
A nifos (levantando, llevando en brazos, empujando

cochecito)
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Ejercicio

104.

105.

106.

107.

108.

109.

Caminar rapido (>10min. de duracion)

Ejercicio en piscina, estiramientos, yoga

Gimnasia intensa, aerobic

Bicicleta, bicicleta estatica

Natacién (solo hacer largos)

Otro:

Actividades recreativas

110.

111,

112,

113.

114,

Caminar por placer (>10min. de duracién)

Trabajo de costura: punto, coser a maquina,

punto de aguja, etc.

Baile (moderno/rapido): en linea, de salon,
tradicionales, etc.

Bolos, petanca

Golf (s6lo caminando a cada hoyo)
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Deportes de raqueta: tenis, squash || [ |
115.

Billar | ||
116.

Otro: | [

117.

118.Quién contesta la entrevista: |__| 1-entrevistado |__|2- otros; especificar:

iiii MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION !!11

- == GOBIERN ! g
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Tésis Doctoral de CRISTINA RUIZ GARROS

A. INFORMACION A PARTICIPANTES O SUS CUIDADORES

Apreciado/a Sr/Sra:

El Instituto de Ciencias de la Salud del Gobierno de Aragén y Instituto de Salud Carlos Il estan
realizando el estudio DISCAPACIDAD EN ARAGON. Antes de confirmar su participacion en este
estudio es importante que entienda en qué consiste. Por favor, lea detenidamente este documento y
haga todas las preguntas que le puedan surgir.

Objetivo El objetivo del estudio es conocer, a partir de lo que se observa en una muestra de poblacién
cubierta por los servicios de Atencion Primaria, qué proporcion de aragoneses de 50 o mas afos sufren
discapacidades, incluidas las personas viviendo fuera de su domicilio (residencias, etc), cuales son sus
causas, como se afecta su calidad de vida y cuanto utilizan ciertos servicios sanitarios y sociales.
También se desea conocer el estado de las funciones cerebrales, la presencia de enfermedad de
Alzheimer y otras enfermedades parecidas asi como la dependencia que originan.

Personas participantes y datos del estudio Los participantes en el estudio seran 3000 personas de
més de 50 afios, residentes en ciertas zonas de Aragén, de las que se estima mas de 1000 presentan
discapacidad. Después de responder a un breve cuestionario orientativo acerca de presencia de
discapacidad y del estado de memoria u orientacion, en caso de sugerirse resultados positivos se le
preguntara por sus enfermedades y se recopilaran — con su permiso - algunos datos de su historia
clinica en el centro de salud revisando y se recogeran datos de sus habitos de vida midiendo su ejercicio
fisico habitual. En caso de necesidad, en una segunda visita también en su domicilio se evaluara mas
detenidamente su posible discapacidad, la existencia de barreras fisicas y su uso reciente de algunos
servicios sanitarios y sociales. En el caso que disponga de un cuidador, también a él se le haria una
serie de preguntas que den a conocer como y cuanto le proporciona su ayuda. El tiempo total de cada
visita sera de aproximadamente una hora, siendo la primera mas breve y suspendiendo la segunda, en
la mayoria de los casos, si no se sospecha que Ud padece discapacidad. Ademas, en el caso que
parezca recomendable una revision por especialista, esta se le facilitara sin costes para Ud, y de
acuerdo con su médico de cabecera.

Beneficios/riesgos El principal beneficio para usted y para todos los que vivimos en Aragén es que a
partir de este estudio un equipo multidisciplinar formado por psiquiatras, psicélogos, médicos de familia
y rehabilitadores van a disponer de datos que permitan luego elaborar informes sobre la situacion de la
discapacidad y la dependencia en nuestra comunidad autbnoma, estableciendo la diversidad y magnitud
de las necesidades existentes, los perfiles de la poblacién en situacién de dependencia, el nimero de
personas que necesitan proteccion y la graduacion de los niveles de dependencia. Estos informes se
pondran a disposicién del Gobierno de Aragén para que sean utilizados en la aplicacion de ayudas,
creacion de recursos e incluso medidas que favorezcan la prevencién o reduccién de la discapacidad y
la dependencia asi como una mejor atencion a la poblacion adulta con discapacidades, garantizando la
adecuada regulacion de un sistema de proteccién social de las personas. Las conclusiones de valor
cientifico, sin referencias a personas concretas, se publicaran en revistas de esta naturaleza.

Participaciéon voluntaria Su participacion en el estudio es enteramente voluntaria. Usted decide si
quiere participar o no. Si decide participar, puede retirarse del estudio en cualquier momento sin tener
que dar explicaciones. En ninglin caso esto afectara su atencion médica posterior, ni los resultados de
posibles evaluaciones relacionadas con la Ley de Dependencia.
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Confidencialidad Toda la informacion que se recoge de usted, se guardara y analizard mediante un
sistema informatico, siendo estrictamente confidencial y seguira las normas de la vigente Ley de
Proteccion de Datos. En el momento de informatizacion de los datos se suprimiran los datos personales
de los participantes. Los resultados del estudio siempre se presentaran de forma global y nunca de
forma individualizada.

Revision Etica y Cientifica

Un Comité Etico y una comision del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud, han revisado
los objetivos, métodos y caracteristicas del estudio habiendo dado su aprobacién al mismo.

Preguntas/Informacién

Si usted o su familia precisan mas informacion, por favor, pregunten a su medico o a la investigadora
responsable de la realizacién del estudio en Aragon,

B. CONSENTIMIENTO INFORMADO

1. Identificacion del participante:

Nombre y dos apellidos: (pegar etiqueta)

Direccion postal:

Coddigo postal: I:l D I:l D D

Teléfono para posibles
contactos posteriores:

Fecha de la entrevista:

A continuacidn se presentan cinco puntos dirigidos a la obtencién del consentimiento informado de la
persona entrevistada. Es indispensable obtener la firma de la persona entrevistada, o en su caso del
familiar o persona responsable. Por favor valore las condiciones del entrevistado y decida sobre la
conveniencia de solicitar el consentimiento al inicio o al término de la administracion de este
cuadernillo.

He recibido informacién acerca del estudio de Discapacidad en Aragén.En cualquier momento puedo
interrumpir el examen, estudio o entrevista.

Estoy de acuerdo en:

6. Participar en el estudio mencionado, que consta de varias entrevistas y examen medico en
las que se me haran preguntas relacionadas con posible discapacidad y mi estado de salud
general.
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10.

1 Si 0 No [

Que el investigador pueda examinar mi historia clinica incluidas pruebas radioldgicas,

pruebas de laboratorio o cualquier informacién oportuna a este estudio y que permita que

se desarrolle con la calidad mas alta posible.

1 Si 0 No |

Médico de atencion primaria o equivalente

Que se contacte con el familiar o cuidador principal conocido detallado abajo para concertar

la entrevista y/o ampliar informacion.

1 Si 0 No |

3.a Nombre:

3.b Relacion:

3.c Direccion:

3.d NUmero de teléfono:

Yo (el entrevistado) he dado mi consentimiento personalmente.

1 Por escrito 2 De forma verbal ||

Firma

El consentimiento ha sido proporcionado por un familiar, amigo, cuidador principal:

1 Por escrito 2 De formaverbal |__|

Firma
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C. Cuestionario Socio-Demografico

Atencion: Este cuestionario puede ser contestado tanto por la persona

seleccionada como por una persona o familiar cercano

1. Datos personales y de residencia

8.

Sexo Hombre D Mujer EI
00 OO oo

Fecha de nacimiento dd/ mm/ aaaa/

Espafiola D

Nacionalidad

Grupo étnico si procede

Municipio de residencia

Barrio o pedania de residencia

¢Cual es su estado Civil?

[

otras D

4. especificar

especificar

especificar

especificar

1-Casado-a/Pareja 2- Divorciado-a/separado-a 3-Soltero-a 4-Viudo-a

9.

¢Dénde vive el participante en el momento de la entrevista? D

1.En la comunidad

2.Institucionalizado (si institucionalizado, rellenar y pasar a punto 12.)

10. Digame si Ud vive solo la mayor parte del ano, o en compafiia: |:|

1 Vive solo/a

2 Vive en compafiia

Ahora hablemos de su hogar. Digame, empezando por Vd. y siguiendo por cada uno del resto de los
miembros que lo componen, la edad, el sexo y la relacién de convivencia o parentesco que tienen
con Vd., incluido el servicio doméstico si pernocta en este mismo domicilio.

(Leer las relaciones de convivencia y parentesco. Preguntar: " el siguiente”..."
completar. Marcar con una X el miembro que es el cabeza de familia)

11

12

13

14

15

. Miembro n® 1 Edad |

. Miembro n® 2 Edad |___

. Miembro n°® 3 Edad |

. Miembro n® 4 Edad |

. Miembro n®5 Edad |__

Sexo*

Sexo

Sexo

Sexo

Sexo

el siguiente”, etc., hasta

Relacién con el participante** |__|

Relacion con el participante
Relacion con el participante
Relacion con el participante

Relacion con el participante|
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16.

17.

18.

19.

20.

Miembro

Miembro

Miembro

Miembro

Miembro

no6 Edad |__ | Sexo |__|
no7 Edad |__| Sexo |__|
n°8 Edad |__| Sexo |__|
n°9 Edad |__| Sexo |__|
no10Edad |__ | Sexo |__|

(*) 1. Hombre; 2. Mujer

Relacion con el participante |_|
Relacion con el participante  |___|
Relacién con el participante  |___|
Relacién con el participante  |___|

Relacion con el participante  |___|

(**) 1. Pareja; 2. Padre/Madre; 3. Suegro/a; 4. Hijo/a; 5. Nuera/Yerno,; 6. Nieto/a; 7. Hermano/a; 8. Cufado/a; 9. Otro Familiar;
10. Persona de servicio; 11. Otras Personas.

Numero de personas que viven en el domicilio, incluyendo el entrevistado: ||

¢Tiene su domicilio los siguientes equipamientos? 1- si 0- no

21.

22,

23.
24,
25,
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

Agua corriente ||

Frigorifico |

Agua caliente |

Garaje ||

Aire acondicionado ||
Jardin |

Ascensor |

Lavadora ||

Calefaccién ||

Lavavajillas ||
Coche I

Ordenador ||

Conserjeria |

Retrete |

Ducha o bafiera ||

Teléfono |

TV

De los siguientes equipamientos que le voy a leer, écon qué facilidad puede acceder a ellos? muy
facil, facil, ni facil ni dificil, dificil o muy dificil

Leer y rellenar todos los lugares

Lugar

Ni facil
Muy ni
facil Facil dificil Dificil

NC
Muy

dificil

38. Centro de salud, médico de cabecera
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1 2 3 4 5 99

39. Transporte publico 1 2 3 4 5 99

II. 40. Jardines, parques, zonas verdes 1 2 3 4 5 99
Estudios

Y 41. Tiendas (panaderia, ultramarinos, ...) 1 2 3 4 5 99

42. Centros y clubes sociales, culturales, 1 2 3 4 5 99

1 2 3 4 5 99

43. Parroquia u otros servicios religiosos

ocupacion

A. éPodria decirme cual es el nivel de estudios mas alto terminado por Vd. mismo/a?
B..Y el de la persona con mayor aportacion economica a la familia?

44.A 45.B
1 1 .
Nunca escolarizado
2 2 . . . . . ) L
Estudios o inferiores a primarios (primarios incompletos)
3 3 . )
Escuela primaria completa
4 4 . . s .
Secundarios (bachiller o formacion profesional) completos
5 5 . e
Universitarios, incompletos
6 6 . N . .
Universitarios completos (licenciatura, etc.)
7

Estudios de postgrado

45. (Cuantos afios en total estudié en la escuela, instituto, universidad, etc.? afios

Por favor conteste las siguientes preguntas sobre la relacion con la actividad del participante (A) y la de
la persona de mayor aportacion econémica en el hogar (B).

46.A 47.B
1 . . - -
Esta trabajando de forma retribuida econdmicamente
2 . . .
Esta parado habiendo trabajado antes
3 -
Esta jubilado
4 -
Es pensionista
5 5
Es ama de casa / labores de hogar
6

Otra situacion

48. Si Ud, no esta trabajando actualmente écual es la principal razén?
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1
Cuidar de la familia o de la casa
2
Estudios
3 .
Busco pero no encuentro trabajo
4
Realizo actividades de voluntariado
5
Jubilado/a o excesivamente mayor para trabajar
6 .
Motivos de salud
7

Otras

éCual es o fue el Ultimo trabajo que tuvo (A)? ¢y el de la persona de mayor aportacién econdémica (B)?

49.A 50.B
1 1 . i . s .
Trabajador por cuenta ajena: direccién y gerencia
2 2
Trabajador por cuenta ajena: mandos intermedios
3 3
Trabajador por cuenta ajena: otros empleados con trabajo de oficina
4 4 Trabajador por cuenta ajena: otros empleados con trabajo fuera de oficina y
obreros cualificados
5 5
Trabajador por cuenta ajena: no cualificados
6 6 . )
Miembro de una cooperativa
7 7 . . .
Trabajador por cuenta propia: agricultor
8 8 . . . )
Trabajador por cuenta propia: sin asalariados
9 9 . . . .
Trabajador por cuenta propia: autonomo o empresario (< 5 empleados)
10 10 . . . .
Trabajador por cuenta propia: autbnomo o empresario (= 6 empleados)
11 11 L . -
Actividad laboral no reglada: negocio familiar
12 12
Actividad laboral no reglada: voluntariado
13 13

(0] (= I [ AU T=Toi[o] 1

III. Situacion econOmica

51. (Hay problemas en la casa para llegar a fin de mes?  1-Si 0-No ||

52. Teniendo en cuenta todos los bienes del hogar (incluyendo vivienda, ahorros, coche, segunda
residencia, etc.), édonde situaria econdémicamente su hogar, no a Vd. personalmente, sino su
hogar en una escala de 0 a 10, en donde el 0 seria un hogar muy pobre y 10 seria un hogar muy
rico?
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0: Muy pobre 10: Muy rico

53. Quién contesta la entrevista: |1. entrevistado | 0. otros; especificar:

D. Examen Cognoscitivo Mini-Mental (MEC)

Atenciodn: Este cuestionario solo puede ser contestado por la persona seleccionada. En caso
de incapacidad de base no cognitiva (Sensorial/Afasia) un familiar o cuidador puede

interpretar las respuestas.

Si no le importa, queria preguntarle por su memoria. (Tiene algin problema con su memoria?

Orientacion Temporal RESPUESTA PUNTUACION

Digame por favor,ésabe... en qué afio estamos? = = .icicssesssessssssssssnssn———. 0 1
éEn qué estacion o época del afio estamos? =00 .ccesssssssssssesssssssssesssseess 0 1
éY... en qué mes estamos? =0 essesssesssessssssnesnn . 0 1
éQué dia de la semana es hoy? =000 ssssessssssssssssssssssssssssssssnnns 0 1
éQuédiaeshoy? s, 0 1
7 T {0 o [ (U =T e o PP (5) |:|
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Orientacion Espacial

éMe puede decir en qué pais estamos? 00 e 0 1
éSabe en qué provincia estamos? === sisssesssssssssssssssssssssssssssssnas 0 1
(Comunidad Auténoma)

éY en qué ciudad (pueblo) estamos? =000 cissssssssssssssssssssssssssssssnas 0 1

éSabe donde estamos ahora? =000 e, 0 1
(Hospital / Clinica / Casa: nombre de la calle)

éY en qué planta (piso)? = s 0 1

(Casa: piso o numero de la calle)
*Pueden sustituirse, y anotarse en su caso, los lugares originales por los alternativos.

55. PUNEUGCION .ottt ettt ettt et (5) D
Fijacion

Ahora, por favor, escuche atentamente. Le voy a decir tres palabras y le voy a pedir que las repita
cuando yo termine. éPreparado? Estas son las palabras: PELOTA (pausa), CABALLO (pausa),
MANZANA (pausa). éMe las puede repetir?

(Repetirlas hasta 5 veces, pero puntuar sélo el primer intento).

PELOTA s 01
CABALLO s 01
MANZANA s 01

Ahora trate de recordar esas palabras; se las preguntaré en unos minutos.
*Pueden utilizarse, y anotarse en su caso, series alternativas de palabras (LIBRO, QUESO, BICICLETA) cuando tenga que re-evaluarse al

paciente.

56. PUNTUACION oo s (3)
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Atencion y calculo

Si tiene 30 monedas y me da 3 écuantas le quedan? Siga quitando de 3 en 3 hasta que le diga
“"basta”.

éCudntas monedas le quedan si a 30 le QUItamOS 3?(27) .....cccecsresssesssmsssmsssnssrsssnnsnnns 01
Si es necesario: Siga, por favor [ €2 ) 01
Si es necesario: Siga, por favor (21) cevviririiirsni 01
Si es necesario: Siga, por favor (€ £ ) 01
Si es necesario: Siga, por favor (6 1= S 01
Ly N (0] o [V =T e o TP (5) I:l
Memoria

¢Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?

O Pelota
O caballo

[0 Manzana

L R 0 o (U - o o 1P (3) D
Nominacion

Qué es esto? (Mostrar un 1apiz o boligrafo) ........cccvcessrmsiensissssesssnsssnnses 01

Y esto équé es? (Mostrar un reloj) = ccieessssssssssssssss . 01

*Pueden utilizarse, y anotarse en su caso, objetos comunes alternativos (por ejemplo, gafas, silla, llaves, etc.).

L T {0 o [ U =T ] o O PP (2) I:l

Repeticion:

Ahora le voy a pedir que repita esta frase. éPreparado? EN UN TRIGAL HABIA CINCO PERROS. i{Me
la puede repetir ahora, por favor?

(Repetirlas hasta 5 veces, pero puntuar sélo el primer intento).

EN UN TRIGAL HABIA CINCO PERROS  ...occccvvveerriemnssnnssensssnssssnnsnns 01

Lo R 0T o [ AU - Lo o Y o PN (1) D
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Comprension:

Escuche atentamente, voy a pedirle que haga algo.

Coja este papel con la mano derecha (pausa), déblelo por la mitad (pausa), y pongalo en el suelo

(o mesa).

COGER EL PAPEL CON LA MANO DERECHA

DOBLARLO POR LA MITAD

PONERLO EN EL SUELO (o MESA)

L3 T =W U ol[o ]

Lectura

Por favor, lea esto y haga lo que dice ahi

(Mostrar la hoja con el estimulo: frase escrita).

CIERRELOSOJOS ..

[ I =W o [ U= (e Y o TP

Escritura

Por favor, escriba una frase, ... algo que tenga sentido.

(Si el paciente no contesta, decirle por ejemplo: Escriba algo sobre el tiempo que hace hoy).......... 0 1
Coloque el trozo de papel en blanco (sin doblar) frente al paciente y proporciénele un lapiz o boligrafo. Dar un punto si la frase
es comprensible y consta de sujeto, verbo y predicado. No tener en cuenta errores gramaticales u ortograficos

{3 T =T o1 U =Y ol [ [P

.................................. a
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Dibujo:

Por favor, copie este dibujo (Muestre los pentdgonos entrelazados que sirven como estimuloj.............. 0 1
Dar un punto si el dibujo consta de dos figuras de cinco lados que quedan entrelazadas formando entre ambas una figura de cuatro lados

(7 T {0 o1 U= o] o NPT (1) D

65. Puntuacién Total = ..................
(Suma de todos los items) (Maximo 30 puntos)

66. Evaluacion del nivel de conciencia

1. Alerta/ 2. Obnubilacion 3. Estupor 4. Coma/
Responde No responde
67. éConto con la asistencia de un préximo para comunicar respuestas? |__|1-Si |__| 0- No
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E. WHO-DAS 11

Atencion: Este cuestionario puede ser contestado tanto por la persona
seleccionada como por una persona o familiar cercano

I. Cuestionario para la Discapacidad WHO-DAS II (12 items)

Por favor, al leer enfatice el texto subrayado, utilice los ejemplos y explicaciones que aparecen
entre paréntesis con objeto de aclarar al entrevistado el significado de las preguntas. La
informacion en cursiva entre paréntesis es para Vd. y no debe leerse al entrevistado. Si el
participante adelanta informacion repita la pregunta en el momento adecuado aunque de
forma confirmatoria (p.ej., entonces decia Vd. que ha tenido dificultades para realizar sus
quehaceres, etc.). Durante la entrevista mantenga un clima adecuado mediante frases
neutras. Si el paciente divaga sobre aspectos irrelevantes a la pregunta sugiera tratar tales
aspectos al término de Ila entrevista. Si es necesario clarifique y vuelva a repetir la pregunta.
En la pendltima pagina del cuestionario (pag. 16) se han impreso las tarjetas 1 y 2 que deberan
estar a la vista del entrevistado en todo momento. Separe esa pagina o utilice otro
cuestionario para esta funcion.

1. Datos demograficos y de indole general

Esta entrevista ha sido desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud con el fin de llegar a
entender mejor las dificultades que puedan tener las personas debido a su estado de salud. La
informacién que nos proporcione durante esta entrevista sera confidencial y utilizada exclusivamente
con fines de investigacion.

En caso de poblacion general leer lo siguiente:

Aunque usted esté sano/a y no tenga dificultades, me gustaria hacerle todas las preguntas incluidas
en esta entrevista, para asi obtener una informacion completa.

2. Preambulo

Diga al entrevistado:

El resto de esta entrevista trata sobre las dificultades que las personas tienen debido a su estado de
salud.

Entregue la tarjeta 1 (pagina 16) al entrevistado
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Por estado de salud me refiero a una enfermedad u otros problemas de salud de corta o larga
duracidn, lesiones, problemas mentales o emocionales (o de lo nervios) y problemas relacionados con
el uso de alcohol o drogas. Le recuerdo que, cuando conteste a las preguntas, piense en todos sus
problemas de salud. Cuando le pida que me hable acerca de las dificultades que tiene a la hora de
realizar una actividad, por favor, tome en consideracion los siguientes aspectos.

Senale la tarjeta 1

- Aumento del esfuerzo

- Malestar o dolor

- Lentitud

- Cambios en el modo en que realiza la actividad

Senale la tarjeta 1

A lo largo de toda esta entrevista, cuando esté respondiendo a cada pregunta me gustaria que
pensara en los ultimos 30 dias. Me gustaria que respondiera estas preguntas pensando en cuanta
dificultad tiene usted cuando realiza esta actividad segin acostumbra a hacerlo.

Entregue la tarjeta 2 (pagina 16) al entrevistado

Cuando responda a las preguntas, utilice esta escala (Lea la escala en voz alta): Ninguno/a, leve,
moderado/a, grave, extremo/ o no puede hacerlo.

Las tarjetas 1 y 2 han de permanecer a la vista del entrevistado durante toda la
entrevista.

En caso de pregunta no pertinente asignar el valor 8
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68.

69.

70.

71.

72.
73.

74.

75.

76.
77.

78.

Muestre las tarjetas 1y 2

¢Cuanta dificultad ha tenido para estar de pie durante largos
periodos de tiempo, como por ejemplo 30 minutos?

¢Cuanta dificultad ha tenido para cumplir con sus guehaceres de la

casa?

¢Cuanta dificultad ha tenido para aprender una nueva tarea, por
ejemplo, llegar a un lugar en donde nunca ha estado?

¢Cuanta dificultad ha tenido para participar, al mismo nivel que el
resto de las personas, en actividades de la comunidad (por
ejemplo fiestas, actividades religiosas u otras actividades)?

¢Cuanto le ha afectado emocionalmente su estado de salud?

¢Cuanta dificultad ha tenido para concentrarse en hacer algo
durante diez minutos?

¢Cuanta dificultad ha tenido para caminar largas distancias, como
un kilémetro (o algo equivalente)?

¢Cuanta dificultad ha tenido para bafarse/lavarse todo el cuerpo?

¢Cuanta dificultad ha tenido para vestirse?

¢Cuanta dificultad ha tenido para relacionarse con personas que
no conoce?

¢Cuanta dificultad ha tenido para mantener una amistad?

Ninguna

©
©
E(I)
(0]
23 &
3 = ©
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
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¢Cuanta dificultad ha tenido para llevar a cabo su trabajo diario? I 1

79.

F. CUESTIONARIO DE DISCAPACIDADES-ENCUESTA 1999

Atencion: Este cuestionario puede ser contestado tanto por la persona
seleccionada como por una persona o familiar cercano. Si la persona en estudio

El objetivo es detectar las discapacidades que padecen en la actualidad las personas de 6 y mas aiios,
siempre que su duracién total (tiempo que se lleva padeciendo y/o se espera padecer) sea superior a
un aio. Se incluyen también las discapacidades superadas con el uso de alguna ayuda técnica externa
(audifonos, bastones, muletas, oxigeno, etc.) excepto las de la vision (miopia, astigmatismo, etc.) que
si se superan con gafas o lentillas, no deben incluirse.

Para ello indique al informante, que algunas personas padecen limitaciones o dificultades
(discapacidades) graves o importantes para realizar actividades de la vida cotidiana, tales como ver,
oir, desplazarse, cuidar de si mismas, etc., y pregintele si la persona padece alguna/s de las
discapacidades que se relacionan en la tabla, leyéndoselas una por una.

Recuerde que para que la respuesta sea SI, el periodo total de padecimiento de su discapacidad
(tiempo que la lleva padeciendo y/o espera padecerla en el futuro) debe ser superior a 1 afo.

Y recuerde también que la persona que no sufre dificultades o problemas porque utiliza alguna ayuda
técnica externa (por ejemplo, una persona que no tiene dificultades para oir llevando un audifono),
pero que tendria dificultades importantes si no dispusiera de dicha ayuda técnica, se considera que SI
padece la discapacidad correspondiente. Dados los objetivos de validacion del cribaje, la ausencia de
respuesta o la no pertinencia de la pregunta se contestaran con un NO.

Veanse definiciones y contenidos de las diferentes discapacidades en Anexo (pag.17)

Tabla de discapacidades de duracién superior a 1 aiio (tiempo que se lleva padeciendo
y/0 que se espera padecer) para personas de 6 y mas aios viviendo en el hogar.

¢Podria decirme si Ud. (o la persona participante en el estudio) padece desde hace mas de un afio,
o cree que tendra dificultad durante mas de un afio, por alguna de las siguientes discapacidades?

Discapacidades éPadece la
discapacidad?
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Ver
80. Percibir cualquier imagen
81. Para tareas visuales de conjunto OSi ONo
82. Para tareas visuales de detalle 0OSi O No
83. Otros problemas de vision OSi ONo
O si O No

Oir
84. Para recibir cualquier sonido O Si O No
85. Para la audicion de sonidos fuertes Osi ONo
86. Para escuchar el habla O si ONo
Comunicarse
87. Comunicarse a través del habla Osi ONo
88. Comunicarse a través de lenguajes alternativos O si ONo
89. Comunicarse a través de gestos no signados OsSi ONo
90. Comunicarse a través de la escritura-lectura convencional O si ONo
Aprender, aplicar conocimientos y desarrollar tareas
(s6lo funciones mentales)
91. Reconocer personas, objetos y orientarse en el espacio y en

el tiempo O Si ONo
92. Recordar informaciones y episodios recientes y/o pasados O Si O No
93. Entender y ejecutar érdenes sencillas y/o realizar tareas sencillas O Si ONo
94. Entender y ejecutar érdenes complejas y/o realizar tareas complejas O Si O No
Desplazarse
95. Cambiar y mantener las diversas posiciones del cuerpo O Si ONo
96. Levantarse, acostarse, permanecer de pie o sentado OSi ONo
97. Desplazarse dentro del hogar O Si ONo
Utilizar brazos y manos
98. Trasladar-transportar objetos no muy pesados O Si O No
99. Utilizar utensilios y herramientas O Si ONo
100. Manipular objetos pequefos con manos y dedos O Si O No
Desplazarse fuera del hogar o institucion
101. Deambular sin medio de transporte O Si ONo
102. Desplazarse en transporte publico O sSi ONo
103. Conducir vehiculo propio O sSi ONo
Cuidar de si mismo
104. Asearse solo: lavarse y cuidar su aspecto O Si ONo
105. Controlar las necesidades y utilizar solo el servicio O sSi O No
106. Vestirse-desvestirse y arreglarse O Si ONo
107. Comer y beber O si ONo
Realizar las tareas del hogar
108. Cuidarse de las compras y controlar los suministros y servicios O Si ONo
109. Cuidarse de las comidas O si ONo
110. Cuidarse de la limpieza y el cuidado de la ropa O Si ONo
111. Cuidarse de la limpieza y mantenimiento de la casa O si ONo
112. Cuidarse del bienestar de los demas miembros de la familia O Si ONo
Relacionarse con otras personas
113. Mantener relaciones de carifio con familiares préximos O sSi O No
114. Hacer nuevos amigos y mantener la amistad O Si ONo
115. Relacionarse con compafieros, jefes y subordinados O Si O No

116.Quién contesta la entrevista: |__|1. entrevistado |__| 0. otros; especificar:
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¢La persona participante o su cuidador/persona responsable desearia conocer algunos resultados de
la evaluacién de su discapacidad resultantes de este estudio?

117.|__|1-Si |__] 0- No

El resultado se haria saber

118.A €l MSIMIO 1ttt i et e e ||
119.A la persona que firma el consentimiento para participacion. ......... ||
81 TN T 1 0T [ J ||

121.Marcar fecha de envio dd/mm/afio............... / /
122. Hora de finalizacion de la entrevista: ___:  formato de 24 horas
il MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION 11

Diagrama de decision

Si cuaderno | positivo

l

WHO-DAS ENDDES-99 MEC
12

h 4

Cuaderno Protocolo
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A los participantes sefalados como miembros de la submuestra C se les pasara el cuaderno II
independiente de su resultado en cribado con WHO-DAS 12 y ofertara registro con acelerometro de
actividad fisica.

El participante pasa a protocolo II y III por cribado positivo a WHO-DAS

123. |__]1-Si |__| O- No

El participante pasa a protocolo II por pertenencia a submuestra C Unicamente

124, |__]1-Si |__| O- No

El participante de la submuestra C acepta el registro con acelerémetro

125. |__|1-Si |__] 0- No

126.(Si item 125 es si) Es informado de que sera contactado por el Sr.
Poblacion...... |

El participante es candidato a valoracion clinica por puntuacion MEC igual o menor a 23 puntos

127. |__|]1-Si |__| O- No

El participante o sus familiares son informados y aceptan recibir una visita de un especialista para
valoracién clinica mas detallada

128. |__|1-Si |__] 0- No
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G. MATERIALES ADICIONALES-TARJETAS

Utilice las siguientes tarjetas para la administracion del WHO-DAS II

Las tarjetas 1 y 2 han de permanecer a la vista del entrevistado
durante toda la entrevista.

Tarjeta 1:

"Estados de Salud":

- Enfermedades u otros problemas de salud

- Lesiones

- Problemas mentales o emocionales (o de los nervios)
- Problemas relacionados con el alcohol

- Problemas relacionados con las drogas

Tener dificultades en una actividad quiere decir:

- Aumento de esfuerzo

- Malestar o dolor

- Lentitud

- Cambios en el modo en que realiza la actividad

- Tenga en cuenta sélo los ultimos 30 dias
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Tarjeta 2:

1 2 3 4 5
Ninguno Ligero/a Moderado/a Grave Completo/a

Nada Un poco Regular Mucho/a Muchisimo/a
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H. ANEXO I DESCRIPCION DE LAS CATEGORIAS DE DISCAPACIDAD

Ver

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes de visidn, ya sea de lejos o de cerca. A diferencia
de todos los demas casos de discapacidades, dentro de los que son subsanables por medio de ayudas
técnicas externas, este grupo sélo recoge aquellas limitaciones importantes que no han sido superadas
mediante el uso de gafas o lentillas sea cual fuere la causa.

1.1 Discapacidad para recibir cualquier imagen.

Se refiere a personas que padecen ceguera total en ambos ojos, independientemente de la deficiencia que
la ha producido (deficiencia de la vista, deficiencia endocrino- metabdlica, etc.).

1.2 Discapacidad para tareas visuales de conjunto.

Se refiere a personas con pérdida o reduccién de la capacidad para ejecutar tareas que requieren una
adecuada vision a distancia (por ejemplo, identificar objetos en la calle, etc.). Los ciegos de un ojo que no
tengan en el otro ojo dificultad alguna de visidon se deberan incluir en esta discapacidad 1.2. Si ademas tienen
dificultades en el otro ojo, se clasificaran también en la rdbrica que corresponda con dicha dificultad.

1.3 Discapacidad para tareas visuales de detalle.

Se refiere a personas que, aun con gafas o lentillas, tienen una dificultad grave o importante para distinguir
las imagenes del televisor, leer el periddico, coser o ver la hora en un reloj de pulsera a una distancia normal.
Incluye la pérdida o reduccién de la capacidad para ejecutar tareas que requieren una agudeza visual
adecuada.

1.4 Otras discapacidades de la vision

Se refiere a las personas que tienen dificultades graves o importantes en la vision nocturna, diferenciacion
de colores, etc.

Oir
2.1 Discapacidad para recibir cualquier sonido.

Se refiere a personas que debido a una sordera total son incapaces de recibir ningun sonido aun cuando
estos se amplifiquen.

2.2 Discapacidad para la audicion de sonidos fuertes.

Se refiere a personas que tienen dificultades graves o importantes para oir sirenas, alarmas, dispositivos de
advertencia, etc.

2.3 Discapacidad para escuchar el habla.

Se refiere a personas que debido a una pérdida o reduccion de la capacidad auditiva son incapaces de
entender una conversacion en tono normal. Las personas con sordera total en un oido que no tengan en el
otro oido dificultad alguna de audicion deberan incluirse en esta discapacidad 2.3. Si ademas tienen
dificultades en el otro oido deberan clasificarse también en la discapacidad que se corresponda con dicha
dificultad.

Comunicarse
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Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para formular y entender mensajes verbales y
no verbales (expresion facial, gestos, signos).

3.1 Comunicarse a través del habla.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para articular palabras. Incluye la incapacidad
para articular palabra alguna (mudez).

3.2 Comunicarse a través de lenguajes alternativos.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para entender y/o producir mensajes por medio
de lenguajes alternativos formales de signos (lenguaje de sordos, lenguajes asistidos por ordenador, etc.).
Excluye el lenguaje escrito y Braille.

3.3 Comunicacién através de gestos no signados.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para entender y/o producir mensajes por medios
de gestos u otras expresiones faciales, corporales, etc. no signados.

3.4 Comunicarse a través de escritura-lectura convencional.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para comprender y/o producir lenguaje escrito.
El lenguaje Braille se considera un lenguaje convencional.

Aprender, aplicar conocimientos y desarrollar tareas.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para adquirir conocimientos (a través tanto de
instrucciones como por propia experiencia) y aplicar estos, debidas exclusivamente a la existencia de
deficiencias cognitivas y/o intelectuales.

4.1 Reconocer personas, objetos y orientarse en el espacio y en el tiempo.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para reconocer personas, objetos y orientarse,
debido exclusivamente a deficiencias intelectuales y/o cognitivas (retrasos, demencias, enfermedades
mentales). Por tanto no incluye aquellas limitaciones debidas a deficiencias sensoriales (vista, oido, etc.).

4.2 Recordar informaciones y episodios recientes y/o pasados.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes de la memoria, de la atencion y/o de la
concentracion.

4.3 Entender y ejecutar 6rdenes sencillas y/o realizar tareas sencillas.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para entender y asimilar la informacion y los
elementos del aprendizaje de una tarea con un componente principal.

4.4 Entender y ejecutar 6rdenes complejas y/o realizar tareas complejas.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para reconocer la naturaleza de los problemas,
analizarlos, elegir la mejor alternativa, realizarla y controlar el resultado y hacer los ajustes o correcciones
de las actividades desarrolladas.

Desplazarse.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para desarrollar los movimientos bésicos del
cuerpo debido tanto a deficiencias fisicas como psiquicas.

5.1 Cambios y mantenimiento de las diversas posiciones del cuerpo.
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Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para mantener y cambiar los pesos de las partes
del cuerpo en los diferentes decubitos. Incluye las personas encamadas sin posibilidad de movimiento
alguno en la propia cama..

5.2 Levantarse, acostarse, permanecer de pie o sentado.
Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para realizar y mantener dichas posiciones.
5.3 Desplazarse dentro del hogar.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para caminar y desplazarse sin ayuda en el hogar
y actividades relacionadas. Incluye usuarios de sillas de ruedas.

Utilizar brazos y manos.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para mover y manipular objetos con los
miembros superiores debido tanto a deficiencias fisicas y psiquicas.

6.1 Trasladar-transportar objetos no muy pesados.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para realizar actividades que implican el uso del
brazo y la mano y para alcanzar, sostener y llevar objetos de poco peso.

6.2 Utilizar utensilios y herramientas.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para coger, guardar o soltar utiles domésticos y
de trabajo.

6.3 Manipular objetos pequefios con manos y dedos.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para desarrollar actividades que requieren la
utilizacién de movimientos finos y la destreza de los dedos de la mano (p. ej.: uso de teclados, escritura,
contar monedas, etc.).

Desplazarse fuera del hogar.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para desarrollar actividades que se requieren
para que la persona pueda moverse en el entorno de su ambiente habitual (incluye personas en silla de
ruedas).

7.1 Deambular sin medio de transporte.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para realizar desplazamientos a distancias cortas
(50 m), subir y bajar escaleras (10 peldanos), moverse entre objetos, gente, etc.(por ej.: calle, tiendas, etc.).

7.2 Desplazarse en transportes publicos.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para acceder y utilizar vehiculos publicos
(autobuses, trenes, metro,etc.).( Se incluyen personas que sélo pueden utilizar vehiculos adaptados).

7.3 Conducir vehiculo propio.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para manejar un vehiculo en situaciones donde
existan otros vehiculos en movimiento.

Cuidarse de si mismo.
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Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para realizar actividades de la vida diaria de
autocuidado e higiene personal.

8.1 Asearse solo: lavarse y cuidarse de su aspecto.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para el uso de utensilios e instalaciones (ducha,
bano) para el lavado y aseo de las diferentes partes del cuerpo (manos, cabeza, pies, etc.).

8.2 Control de las necesidades y utilizar solo el servicio.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para planificar y llevar a cabo las actividades
relacionadas con la excrecion en las formas culturalmente aceptadas.

8.3 Vestirse, desvestirse, arreglarse.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para realizar las actividades destinadas a ponerse
o quitarse la ropa de las diferentes partes del cuerpo, abrocharse, atarse los zapatos, etc.

8.4 Comer y beber.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para realizar acciones tales como el uso de
utensilios para cortar, llevar la comida a la boca, beber sin derramar el contenido, etc.

Realizar las tareas del hogar.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para realizar las actividades de la vida diaria que
tiene por objeto obtener y cubrir las necesidades de mantenimiento y cuidado del hogar.

9.1 Cuidarse de las compras y del control de los suministros y servicios.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para seleccionar y pagar los articulos y controlar
los suministros y servicios.

9.2 Cuidarse de las comidas.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para manejar los utensilios y objetos necesarios
para manipulary cocinar los alimentos, fregar o utilizar electrodomésticos (cocina, lavavaijillas, hornos, etc.).

9.3 Cuidarse de la limpiezay el planchado de la ropa.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para realizar las actividades destinadas al lavado,
secado, planchado (segun culturas) y cuidado de la ropa. Usar lavadora.

9.4 Cuidarse de la limpieza y mantenimiento de la casa.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para realizar actividades como barrer, quitar el
polvo, asear las habitaciones, los cuartos de bano, realizar pequenas reparaciones, etc.

9.5 Cuidarse del bienestar de los demas miembros de la familia.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para cuidar a miembros de la familia enfermos,
con discapacidades, etc. (aseo, comidas, control de medicamentos, etc.).

Relacién con otras personas.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes relacionadas con las conductas interpersonales,
bien sea en la familia o fuera de ella.
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10.1 Mantener relaciones de carifio con familiares préoximos.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para desarrollar relaciones (contactos,
consideracion, etc.) con padres, hijos, esposa, etc.

10.2 Hacer amigos y mantener la amistad.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para mantener relaciones sociales con amigos,
iniciar nuevas relaciones, etc.

10.3 Relacionarse con compafieros, jefes y subordinados.

Se refiere a personas con dificultades graves o importantes para mantener relaciéon e interaccién social en
el ambito laboral, en funcién de reglas formales establecidas.
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ACUERDOS ENTRE EL EQUIPO DEL ESTUDIO PARA VALORAR DOMINIOS
DEL COMPONENTE DE ACTIVIDADES Y PARTICIPACION Y AMBIENTALES

Ayudas técnicas o de terceros se puntian como desempefio O.
Si esta limpio se debe a otros.

E565. (Servicios, sistemas y politica economicas). Para reflejar que no hay tienda en
el pueblo y que deben de comprar en oros pueblos. Barrera 4.

D110. Mirar, problemas de vision.
D140. 9 a no ser que la persona esté haciendo educacion para adultos.

Machismo, en tareas de la casa. Desempefio 0 y Capacidad 9 si la mujer lo hace todo.
Cuando te resulten los problemas el desempefio es 0.

Un nivel de educacion bajo te incapacita.

Resolver problemas. Coger un problema, dividirlo en partes, analizarlo y encontrarle
solucion.

D210. llevar a cabo una tarea, leer un libro, hacerse la cama, escribir una carta.
D335. Produccion de mensajes no verbales: “digame que me calle con un gesto”
Un 1 si no sabe dibujar.

D3. En comunicacion, tener en cuenta que el desempefio es 0 con un sonotone si oye
bien.

D440. Uso fino de la mano y agarrar, si te cogen las cosas el desempefio es 0.
D465. Incluye bastones, muletas y protesis.

D530. Regulacién de la miccion, todo lo que es bajada de funcién supone pérdida de
capacidad.

D870. Quién tiene el control, quié lleva las cuentas y el control del dinero de la casa.
Independientemente de si su pensén es alta o baja. O bien no tener el acceso para
cubrir las necesidades.

D910 y D920. Asociaciones, clubes sociales. “No me gusta” es 9 y desempefio 9. 4, Si
hubiese lo haria? Es Desempefio 4 y Capacidad O.
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D930. Las personas que ya no pueden ir a mis y la tienen que ver por la television
tienen Capacidad mala y desempefio bueno (o bien 2 si estan tristes de verla por la
tv). Ateos 9-9. Si toman la comunion porque se les da en casa el cura se pone un 1.

D950. S no vota 0-0 (porque es un derecho fundamental). Poner mala Capacidad en
personas incapacitadas juridicamente.

E110. Barrera seria tener efectos 2° de una edicacién. Son productos tanto internos
como externos.

E120. Incluye bastones, sillas de ruedas.

E115. Adaptaciones que no impliquen movimiento.

E125. Dispositivos Opticos y auditivos. Si una persona no lleva audifono y le fuera bien
tenerlo se le pone como Barrera. Si tiene un audifono y no se lo pone porgue le molesta
seria un 0.

Cuando a la persona le falta una ayuda técnica que haria que estuviera mejor es una
barrera. La ausencia de un facilitador real que exista se considera también como

barrera.

E155. La BANERA se pone aqui como barrera y también poner los asideros y las
ayudas arquitectonicas.

E225. Es el clima fuera de la casa. El CLIMA se considera como barrera si cuando
hace frio, llueve o hace demasiado calor no salen de casa.

E3. Apoyo tanto fisico como emocional.

E5. ¢ Qué deberia haber en Espafia para que hubiera unos buenos servicios en...?
La seguridad social son las pensiones.

En Sistema sanitario poner las barreras de rehabilitacion. Poner también como barrera

si para cualquier cosa te envian a Zaragoza o bien te mandan de a Luna, de Luna a
Ejeay de Ejea a Zaragoza.
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Equivalencia entre dominios WHODAS 36 con dominios de la LCCIF del componente

de Actividades y Participacion.

WHODAS 36 LCCIF

AREA-1 Comprensién y Comunicacién: d1 Aprendizaje y aplicacion del conocimiento-d2
Tareas y demandas generales y d3 Comunicacion

d210 llevar a cabo una Unica tarea
12. Concentrarse en hacer algo 10 minutos

13. Recordar cosas importantes
NO EQUIPARABLE o bien d163 Pensar o en
FUNCIONES b144 Memoria

14. Analizar y solucionar problemas d175 Resolver problemas

15. Aprender una nueva tarea

NO EQUIPARABLE o bien d155 Adquisiciéon de

16. Entender a la gente habilidades

d310 Recepcion de mensajes hablados y d315
Recepcion de mensajes no verbales

17. Iniciar o mantener conversacion L . .
d350 Conversacion (se puede incluir d330 Hablar y

d335 Produccion de mensajes no verbales)

QUEDAN FUERA: d110 Mirar, d115 Escuchar, d140
Aprender a leer, d145 Aprender a escribir, d150
Aprender a calcular, d220 llevar a cabo mdltiples
tareas, d230 Llevar a cabo rutinas diarias.

AREA-2 Capacidad para moverse en su d4 Movilidad

alrededor/entorno
d415 Mantener la posicion del cuerpo (el tiempo
18. Estar de pie 30 minutos necesario)
19.Ponerse de pie desde sentado d410 Cambiar las posturas corporales béasicas
20. Moverse por casa d4600 Desplazarse por dentro de casa
21. Salir de casa NO LO CONTEMPLA o bien d4602 desplazarse fuera

del hogar y b152 Funciones emocionales

d4501 Andar largas distancias
22. Caminar largas distancias
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QUEDAN FUERA: d430 Levantar y llevar objetos,
d440 Uso fino de la mano, d465 Desplazarse usando
equipamiento, d470 utilizacién de medios de
transporte y d475 Conduccién.

AREA-3 Cuidado Personal

23. Bafarse

24. Vestirse

25. Comer

26. Estar solo unos dias

d5 Autocuidado
d510 Lavarse
d 540 Vestirse
d550 Comer

d570 Cuidado de la propia salud y d5702
Mantenimiento de la salud

QUEDAN FUERA: d520 Cuidado de las partes del
cuerpo, d530 higiene procesos de excrecion, d5300
Regulacion miccion, d5301 regulaciéon defecacion,
d5408 Eleccion vestimenta adecuada, d560 Beber.

AREA-4 Relacionarse con otras personas

d7 Interacciones y relaciones interpersonales

27. Relacionarse con personas que no
conoce

28 Mantener una amistad
29. Llevarse bien con personas cercanas.

30. Hacer nuevos amigos

31 Tener relaciones sexuales

d730 Relacionarse con extrafios y

d750 Relaciones sociales informales

d760 Relaciones familiares y d740 Relaciones
formales

d710 Interacciones interpersonales basicas y d720
Interacciones interpersonales complejas

d770 Relaciones intimas

AREA-5 Actividades de la vida diaria

32. Horas dedicadas a quehaceres de casa

33. Dificultad para cumplir quehaceres de
casa

34. Realizar bien sus quehaceres de la
casa

35. Acabar todo el trabajo por hacer de la
casa

36. Acabar los quehaceres de la casa tan
rapido como era necesario

d6 Vida doméstica y d2 Tareas y Demandas
generales

NO LO CONTEMPLA

d640 Realizar los quehaceres de la casa, d620
Adquisicion de bienes y servicios, d630 Preparar
comidas

COMO TAL NO LO CONTEMPLA
COMO TAL NO LO CONTEMPLA

COMO TAL NO LO CONTEMPLA
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QUEDA FUERA d660 Ayudar a los demas

AREA-6 Actividad laboral

38. Llevar a cabo el trabajo diario
39. Realizar bien el trabajo
40. Acabar todo el trabajo

41. Acabar el trabajo tan rapido como
necesario

42. Reduccién del nivel de trabajo

43. Ganar menos dinero

d8. Areas principales de la vida

d850 Trabajo remunerado
COMO TAL NO LO CONTEMPLA
COMO TAL NO LO CONTEMPLA

COMO TAL NO LO CONTEMPLA

NO LO CONTEMPLA
NO LO CONTEMPLA

QUEDAN FUERA: d810 Educacion no reglada, d820
Educacién escolar, d830 educacién superior, d860
Transacciones econémicas basicas, d870
Autosuficiencia econdmica.

AREA-7 Participaciéon en sociedad

44, Participar en actividades de la
comunidad.

45, Barreras y obstaculos del entorno
46. Vivir con dignidad
47. Tiempo dedicado a su salud

48. Afectado emocionalmente su salud

49. Impacto econdmico del estado de salud

50. Dificultad su familia

51. Dificultad en relajarse y disfrutar

d9. Vida Comunitaria, Social y Civica

d910 Vida comunitaria

ES AMBIENTAL EN LA CIF e1l50 Y e155
d940 y d950

NO LO CONTEMPLA

FUNCIONES EMOCIONALES b152

NO LO CONTEMPLA

AMBIENTAL e310y e410

d920 Tiempo libre y ocio

QUEDA FUERA d930 Religion y espiritualidad
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ACUERDOS DEL EQUIPO SOBRE LOS DOMINIOS DEL COMPONENTE DE
EXTRUCTURAS Y FUNCIONES CORPORALES DE LA LCCIF

Cuando hay 2 patologias en una estructura se codifica la mas grave.

Hipertension Arterial: Funciones Corporales en presion arterial. En Estructuras
Corporales en cardiovascular, deficiencia ligera, naturaleza no especificada,
localizacion no especificada.

Insuficiencia Venosa Cronica: Funciones: b4152 cardiovascular (venoso), rellenar la
b4. Estructura: cambio ligero/no especificado/no especificado. Piernas: valorar poner
ambos lados o distal, normalmente AMBOS LADOS.

Varices: Funciones idem Insuficiencia Venosa, b4. Estructura: cardiovascular/
dimensiones aberrantes.

Diabetes Mellitas tipo I: Funciones: endocrinas. Estructuras: s5 metabolica y endocrina
deficiencia ligera/No hay cambio de estructura/no especificada.

Dislipemia: otras enfermedades metabdlicas: Funciones b5 o b5403 abajo. Estructura:
s5 deficiencia ligera/no hay cambio/ no especificado.

Anemia: Funcion b430 sistema hematoldgico. Estructuras: sistema cardiovascular
ligera/ no hay cambio/no especificado.

Hemorroides: idem varices salvo que se codifique detras. Funciones b4. Estructura:
sistema cardiovascular/dimensiones aberrantes/detras.

Insuficiencia Renal: Funcion b6: estructura: sistema urinario/ deficiencia ligera/ no
cambio/ ambos lados o no especificado.

Piedras (rindn o vesicula): Estructura sistema urinario/deficiencia ligera/parte
adicional/...

Ictus o ACV Isquemico Transitorio: Estructura cerebro/cambios cualitativos/no
especificado.

Infartos Lacunares: Estructura cerebro/cambios cualitativos/no especificado.

Asma: si en Funcion pero No en Estructura. Ver si tiene broncopatia cronica o
patologia cardiaca.

Bronquitis: con gran cantidad de moco es parte adicional, con inflamaciéon es cambio

cualitativo.
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EPOC/Neumonia/Atelectasia: Estructura respiratorio/ cambio cualitativo/ambos lados.
Enfisema Pulmonar: Estructura deficiencia/cambio cualitativo/ausencia parcial.
Osteoporosis: estructura s7700/cambio cualitativo/mas de una region.

Hiperuricemia: Funciones b540 Estructura sélo si tiene gota, si no no se califica la
estructura.

Bypass .../ parte adicional si se sabe, si no 8/...Puede ser cardiaco o variz de EEII.
Prétesis de Cadera: ausencia parcial o total.

Inflamaciones: cambio cualitativo.

Obesidad: en Funciones: mantenimiento de peso salvo que haya una enfermedad que
le haga engordar. Obesidad mérbida: afiadirle b130 (control de impulsos).

Cataratas: cambio cualitativo de estructura. Un 8 si estan operadas.

Retraso mental: no hay afectacion de Estructura Corporal.

Demencia: cerebro, deficiencia/cambio cualitativo/ambos lados. Funciones: donde
estan afectadas.

Aplastamiento Vertebral: cambio cualitativo o posicién desviada segun esté la espalda
/no especificado.

Hernia y Profusién Discal, Cifosis: deficiencia/posicion desviada/detras.

Hemiplejia: posicion desviada.

Litiasis biliar: digestivo/cambio cualitativo/proximal.

Lupus: da problemas articulares (artropatias asociadas).

Cistocele: Funcion urinaria valorar si esté alterada, suelen tener infecciones urinarias
de repeticidn. Estructura: .../dimensiones aberrantes/proximal.

Menopausia: No codificar en CIF ni en CIE10 salvo que haya malestares entonces si
se registra.

Histerectomia: Si codificar en Estructura, pero no en Funcién para la mujer
menopadusica. Deficiencia/ausencia parcial/proximal.

Hepatitis: Funcion b520 cambio cualitativo/proximal. Estructura digestiva/
deficiencia/posicién desviada/proximal.

Hernia de Hiato: Funcion digestiva. Estructura digestiva/posicion desviada/proximal. Si
da sintomas si estaria alterada la funcion.

Hernia inguinal: deficiencia/ 6/ derecha o izquierda.

Valvulopatias (corazon, piloricas...). Estructura: no especificado salvo si falta una parte

(ausencia parcial si falta un trocito). O no especificada (normalmente seria asi).
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Préstata: sistema reproductor. Deficiencia/ausencia parcial o parte adicional o cambio
cualitativo/no especificado o no aplicable.

Tumores sin operar: dimensiones aberrantes. Altera la funcion de donde esta.
Neuropatia: Funciones dependiendo de la afectacion (ojo, pie, boca, etc.). Estructura:
no hay cambio/no especificado. Si es de nervio periférico s120/no especificado/segun
lado.

Pie Diabético: Funcion: andar, dolor, cicatrices o Ulceras de la piel. Estructura: Ulceras,
deformacion.

Alergia: en funciones (inmunoldgicas). Hipereactividad (frio, polvo, ejercicio fisico...),
a medicamentos, a alimentos.

Espondilosis y Espondilitis: Degeneracion articular. Funcién: ver dolor y afectacion del
movimiento. Cambio cualitativo de estructura.

Celiacos: Funcion digestiva b5153. Estructura: cambio cualitativo de estructura.
Artrosis: cambio cualitativo de estructura.

Artritis: cambio cualitativo o bien posicion desviada.Artritis Reumatoide: mas de una
region, cambio cualitativo de estructura o bien posicion desviada por ejemplo en
manos.

Apendicitis: Estructura s540 intestino no hay deficiencia/ausencia parcial/lado derecho
Atrofia muscular: cambio cualitativo de estructura

Psoriasis: cambio cualitativo de estructura

Cefalea: b28010

Espoldn calcaneo: Parte adicional.

Tono Muscular: so6lo neuroldgico.

Si Faltan Dientes: en Estructura habla.
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