


ANEXO 1. 

Listado de cambios gue se han introducido en el texto inglés 
de la Reimpresión. 

Página 3 (portada interior). Eliminar las dos palabras "para 
ensayo", con lo que el texto seria: "Publicada de acuerdo con la 
Resolución WHA 29.35 " 

Página 5, En el comienzo del Indice, deberá ir "Prólogo A" 
P·lra el actual Prólogo que deberá ir seguido del anterior Prólogo 
publicado en las ediciones anteriores y debió ser conservado. (el 
firmado por Ricardo Pascual) 

Pág 39. Renglón 7, dice: "la estructura del Código H", debe 
decir. "La estructura de la Clasificación H" y en el renglón 9, 
del mismo párrafo, dice: "Los contenidos", debe decir "los items" 

.,, 
Pág 45. Ultimo párrafo del pr1mer punto y aparte: Quitar la 

cita del Dr. Philip H.N. Wood: con su titulación y dirección. 
Poner en su lugar la dirección siguiente (que estaba en parte) 

"Strengthening of Epidemiological and Statistical Services 
World Health Organization 
1211 Geneva 27, 
switzerland" 

Pág 93. se suprime en 23.27: "oniroide o", queda "Estado 
alucinatorio de ensoñación" 

Pág 93. Se suprime en parte. 2J.J1, en Incluye suprimir 
"déja vu" y "déja vécu", solo queda "jamais vu" 

Pág 94. Se corrige en 25. 2 "Deficiencia de la función 
heterosexual" por •Deficiencia de la función sexual" 

Pag 95. Se corrige, en 25.J en Incluye: quedando solo el 
texto "Falta de ir.terés por la relación o contacto sexual" 
(suprimir el término "Homosexualidad" y final de frase "con 
sujetos del sexo opuesto") 

Pág 95. Se corrige, en 26 en Excluye: la palabra de la frase 
"reducción" por "estrechamiento", y el n• entre paréntesis 
"(20.3)" por "(20.02)" 

Pág 95. se corrige, en 26.0, en Excluye "(74.90)" por 
"(74.92)" 

Páq 96. Se corrige en 26.6 "Inestabilidad emotiva" por 
"labilidad emocional" 



Pág 98. Primer renglón, que corresponde a 
anterior. Se corrige y añade en Excluye: 
involuntarios de la cara (70.21)" por '"'Movimientos 
faciales (70.21), de la" •.• 

28 de página 
"Movimientos 

involuntarios 

Pág 101. Titulo en J. Se amplia "Deficiencias del Lenguaje", 
por "Deficiencias del Lenguaje y del Aprendizaje" 

Pág lOJ. Se corrige, en 3J.J en Excluye:"(70.5)" por 
"(70. 55)" 

Pág 124. Se corrige, en 61.8 en Excluye 11 (65.0)" por 
11 (65.20)" 

Pág 124. Se modifica, en 62.0 en Excluye "determinadas 
dietas" por "dietas especificas" 

Pág 126. Se suprime, totalmente el Excluye de 64.4 : "Las 
de origen psicológico (25.2)" 

Pág 130. Se substituye en 70.31 "anormal" por "involuntario" 

Pág.l47. Se substituye en (80-83) (renglón seguido de se 
Excluye, a Desfiguramientos de las regiones de la cabeza y del 
tronco) "los del oido (49), por "Deficiencia funcional del órgano 
de la audición, "el ojo" por " (58) por "Deficiencia ocular" (y 
otro mas que lo tenemos borroso en la fotocopia que nos enviaron 
con las correcciones, pero no parece ser importante pues no está 
tachado anteriormente) 

Pág 154. Se añade. En 92.0 En Excluye "generalizados", 
queda "Hematomas generalizados" (92.4) 

Pág 155. Se mejora redacción. En 93.3 en Excluye: queda 
"Intolerancia a los alimentos (62.2)" 

Pág 155. Se corrige. En 94.1 En Excluye "(48)" por "(48.0)" 

Pág 156. Se corrige redacción. En 94.6 
"Fatigabilidad" (28.5) 

En Excluye, es 

Pág 156. Se corrige. 95.7 En Incluye "Paretesia", debe 
decir "Parestesia" 

DISCAPACIDADES 

Pág 174 

En Pág 

Se añade en 14. En Excluye "para garantizar", queda 
la frase "Discapacidad para garantizar la 
seguridad personal en situaciones especiales. 
( lJ .1) 11 

174. Corregir redacción en 14.2 En Se Excluye, 
"Discapacidad de conducta en las situaciones de 
crisis", deberá decir ahora "Discapacidad de 
conducta en situaciones criticas. (18.6)" 



Pág 175. Corregir término mas actualizado en 17.1 Decir 
"pareja", por "cónyuge" en el enunciado y en 
Incluye, quitar el término "heterosexual" y "de 
la", por lo que quedaría: "Relación afectiva con 
la pareja estable o esposo y comunicación .•• " 

Páq 175. Cambiar en el enunciado 17.2: "Otra discapacidad 
del rol marital" por "Otra discapacidad (afectiva) 
en el role de la pareja" 

Pág 175. En 17.2 En Incluye. eliminar la palabra 
"heterosexual" (del 2• renglón en este párrafo). 
y sustituir este término por "la pareja 
estable11 ••• siguiendo el resto del párrafo. 

Pág 176. Suprimir para redactar mejor: En 18 En Excluye 
deberá decir, suprimiendo "la" "Discapacidad de 
situación (70-79)" 

Pág 271. Supri•ir esta nominación (En el índice, letra 
H ) "Homosexualidad 25.2" 



ANEXO II. 

Listado parcial de algunas categorías y Subcategorias que 
han figurado en el texto de la Reimpresión francesa y que no 
coinciden con nuestra traducción. 

DEFICIENCIAS 

2. "Otras deficiencias del Psiquismo", nosotros tenemos esta 
categoría como: Otras deficiencias Psicológicas. 

29. "Deficiencias de pautas del comportamiento" en 
castellano tene1110s: Def !ciencias de pautas de Conducta, 

3. "Deficiencias del Lenguaje y la palabra 11 .(30-40), en vez 
de Deficiencias del Lenguaje y el Aprendizaje. 

35-39 "Deficiencias de la palabra (trastornos de la 
palabra)", por Deficiencias del habla. 

6 "Deficiencias de otros órganos", por Deficiencias 
viscerales. 

7. "Deficiencias del esqueleto y del aparato de sostén" por 
Deficiencias musculo-esqueléticas. 

(75-79) "Alteración de los miembros", en español es: 

8. 

Deficiencias de extremidades. 

"Deficiencias 
desfiguradoras. 

estéticas", por Deficiencias 

Antes de pasar a la Clasificación de las Discapacidades 
incluye el texto francés presenta un Indice alfabético de las 
Deficiencias. 

DISCAPACIDADES 

1. "Incapacidad concerniente al comportamiento", nosotros 
traducimos por Discapacidades de la conducta. 

21. "Incapacidad concerniente a la palabra", nosotros 
tenemos, Discapacidad para hablar. 

22. "Otra discapacidad concerniente a la comprensión del 
lenguaje". En castellano este ítem clasificatorio es: 

27. 

Otra discapacidad del hablar. 

"Otra incapacidad concerniendo 
actividades que de ella dependen", 
esto es: Otra discapacidad para 
similares. 

la visión y las 
en el texto español 
ver y actividades 



. 
38. "Otra incapacidad concerniente 

comidas", en castellano: Otra 
alimentarse. 

a la ingestión de 
discapacidad para 

46-4 7. "Incapacidades entrañando una restricción en los 
desplazamientos", por: Discapacidades que impiden 
salir. 

46. "Incapacidad para cambiar de posición", por Discapacidad 
para desplazarse. 

48. "Discapacidad para levantar objetos", por discapacidad 
para levantar. 

5. "Incapacidades concernientes a la utilización del cuerpo 
en ciertas tareas", en castellano el texto dice, 
Discapacidades de la disposición del cuerpo. 

60. "Discapacidad para actuar sobre el ambiente que 
constituye la habitación". En nuestro texto: 
Discapacidad para regular el entorno. 

61. "Incapacidades concerniendo las actividades cotidianas", 
por: Otra Discapacidad de la vida cotidiana. 

7. "Incapacidades reveladas por ciertas situaciones", por 
Discapacidad de la situación. 
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Prólogo 

La Clasificación Internacional de Deficiencias, Discapacidades y 
Minusvalías (CIDDM), preparada en los años setenta, fue publicada 
en 1980 por la OMS como instrumento para la clasificación de las 
consecuencias de las enfermedades (así como de los traumatismos y 
otros trastornos) y de sus repercusiones en la vida del individuo. La 
versión en español fue publicada en 1983. Actualmente se encuentra 
traducida en 14 idiomas 1 y se están preparando versiones en otras 
lenguas; se han distribuido más de 15.000 ejemplares de las versiones 
en francés y en inglés y más de 10.000 ejemplares en otros idiomas. La 
bibliografía registrada en el Centro Colaborador de la OMS para la 
CIDMM en los Países Bajos cuenta ya con más de 1.000 títulos. Se 
ha dicho que el aparato conceptual de la CIDDM es la clave del 
tratamiento racional de las enfermedades crónicas. Al propio tiempo, 
sin embargo, se ha expresado preocupación ante el hecho de que la 
CID MM no define con suficiente claridad el papel desempeñado por 
el entorno social y físico en el proceso discapacitante y ante la posi­
bilidad de que esa Clasificación estimule la «medicalizacióm> de la 
discapacidad, término que aquí abarca el conjunto de deficiencias, 
discapacidades y minusvalías. 

La CIDDM pertene a la <ifamilia» de las clasificaciones preparadas 
por la OMS para su aplicación a los diversos aspectos de la salud y 
la enfermedad. La más conocida es la Clasificación Estadística Inter-

l. Se puede pedir una lista de las traducciones a: Fortalecimiento de los Servicios 
de Epidemiología y Estadística (SES/HST), Organización Mundial de la Salud, 
Avenue Appia 20, 121I Ginebra 27, Suiza. 
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nacional de Enfermedades, Traumatismos y Causas de Defunción 
(CIE), cuya Novena Revisión (C/E-9) salió poco antes de que se 
publicara la CIDDM. En el primer volumen de la Décima Revisión 
de la CIE (C/E-10), publicado en junio de 1992, se han introducido 
diversos cambios, por ejemplo en el sector de los trastornos mentales 
y del comportamiento, que habrán de tenerse en cuenta en la revisión 
de la CIDDM. 

La difusión y aplicación de la CIDDM, y el papel de fomento de 
las organizaciones y órganos dedicados a la atención de las personas 
con discapacidades, han ido acompañados de importantes cambios 
en la manera de entender y tratar las deficiencias, discapacidades y 
minusvalías, así como los diversos problemas que pueden surgir en 
cada uno de estos tres sectores. La simple enumeración de los elementos 
de la clasificación ha dado lugar a una mejor descripción y ha faci­
litado la evaluación de las personas con discapacidades y de su situa­
ción dentro de un entorno físico y social dado. 

El presente prólogo está destinado a esclarecer determinados 
aspectos de la introducción de 1980 que han sido objeto de numerosos 
debates, a indicar algunos de los problemas que habrá que resolver en 
la próxima revisión y a facilitar información sobre las aplicaciones 
actuales de la C/DDM, así como sobre los hechos sobrevenidos 
como consecuencia de su publicación. Por lo demás, en lo esencial, el 
manual no se ha modificado y se ha conservado la introducción 
originaria. 

Se han establecido dos Centros Colaboradores para la CIDDM: 
uno, en Francia (Centre technique national d'Etudes et de Recherches 
sur les Handicaps et les Inadaptations) y en los Países Bajos (WCC­
Vaste Commissie voor Classificaties en Definities), que se añaden a 
otros centros colaboradores de la OMS en materia de clasificaciones 
relativas a la salud, entre los que cabe destacar los de Uppsala 
(Suecia) para los países nórdicos y el ubicado en el National Centre 
for Health Statistics, en Hyattsville, MD (Estados Unidos), para 
América del Norte; grupos tales como la Canadian Society on the 
ICIDH/ Société canadienne de la CIDIH y el Réseau pour l'Etude de 
l'Espérance de Vie en Santé/International Network on the Study of 
Healthy Life Expectancy (REVES); y ciertos organismos interguber­
namentales, como la División de Estadística del Departamento de 
Desarrollo Social y Económico de las Naciones Unidas, y el Consejo 
de Europa. Esos centros constituyen una red técnica que viene fun­
cionando desde 1987. El Consejo de Europa ha establecido un comité 
de expertos para la aplicación de la Clasificación Internacional de 
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Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías, de la OMS, que agrupa 
a representantes de 14 países y cinco observadores. Ese comité ha 
examinado las aplicaciones de la CIDDM relativas a las actividades 
de rehabilitación, a las encuestas y al acopio de datos estadísticos, al 
estudio del retraso mental, a la evaluación de la capacidad profesional, 
a la evaluación de los dispositivos técnicos y a la aplicación del 
concepto de minusvalía. El Real Patronato de Prevención y de Aten­
ción a Personas con Minusvalía, de España, viene realizando esfuerzos 
para fomentar la utilización de la CIDDM en los países de habla 
española. 

Aplicaciones actuales de la CIDDM 

La CIDDM tiene por objeto ofrecer un marco conceptual para la 
información relativa a las consecuencias a largo plazo de las enferme­
dades, los traumatismos y otros trastornos; este marco se presta tanto 
a la atención de salud individual, incluidas la detección precoz y la 
prevención, como a la atenuación de los obstáculos del entorno físico 
o social. Se aplica asimismo al estudio de los sistemas asistenciales, 
tanto en lo que respecta a la evaluación de estos sistemas como a la 
formulación de políticas de salud. Los conceptos de la CIDDM han 
suscitado gran interés filosófico, y sus aplicaciones se han extendido 
a los campos de la seguridad social, el diseño y la realización de en­
cuestas a nivel/oca/, nacional e internacional, y otros sectores como 
la evaluación de la capacidad laboral, la demografía, la evaluación de 
las necesidades comunitarias, el urbanismo y la arquitectura. Aunque 
la CIDDM es ante todo una clasificación relacionada con los proble­
mas de salud, en la futura labor de documentación y desarrollo habrá 
que reflejar más ampliamente su gama de aplicaciones. 

Entre las aplicaciones principales de la CIDDM cabe citar la des­
cripción de las circunstancias en que se hallan las personas con disca­
pacidades en una amplia serie de contextos. La CIDDM se ha aplicado 
directamente al análisis de la atención dispensada al individuo, en lo 
que respecta al diagnóstico y al tratamiento, a la evaluación de los 
resultados de éste, a la apreciación de la aptitud para el trabajo, o a 
la información en general. En estos sectores, los usuarios (y quienes 
han dado cuenta de esta utilización) son sobre todo enfermeras, 
ergoterapeutas, médicos, fisioterapeutas y representantes de otras 
categorías profesionales, que trabajan con poblaciones muy diversas 
(personas de edad, niños y adolescentes, enfermos psiquiátricos, etc.), 
en numerosos países, entre ellos Australia, España, Jamaica, los Paí­
ses Bajos, Pakistán, Venezuela y Zimbabwe, por no citar más que 
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unos cuantos. También se ha utilizado la CIDDM para evaluar el 
estado de los pacientes en los centros de rehabilitación, en las institu­
ciones de convalecencia y en los establecimientos para personas de 
edad; en estos sectores, como en otros, esta utilización ha facilitado 
la comunicación entre categorías de agentes asistenciales y la coordi­
nación entre diferentes tipos de asistencia. 

En los establecimientos sanitarios, la CIDDM ha servido para 
determinar la cantidad y las características del personal necesario y 
para estudiar los tipos de alta por enfermedad, así como las modali­
dades de utilización de los servicios asistenciales. En cada comunidad, 
ha sido útil para determinar las necesidades de las personas con 
discapacidades y minusvalías, para identificar las situaciones disca­
pacitantes en el entorno social y físico, y para formular las decisiones 
políticas necesarias para el mejoramiento de la vida cotidiana, incluida 
la modificación del entorno físico y social. 

En los sectores relativos a la seguridad social, a la higiene del tra­
bajo y al empleo, la CIDDM permite o facilita diversas actividades, 
con miras a la toma de decisiones, sobre subsidios, orientación indi­
vidual y la denominación de las discapacidades, en Francia; sobre 
evaluación de las aptitudes para el trabajo, en Alemania y los Países 
Bajos; y sobre acceso a la asistencia institucional y a los aparatos 
para discapacitados, en Bélgica (Vlaamse Fonds voor sociale Integratie 
van Personen met een Handicap) y en Italia. En Suiza se está está 
estudiando la posibilidad de utilizar la CIDDM a efectos terminoló­
gicos en el seguro de enfermedad. 

El marco ofrecido por la CIDDM ha sido utilizado con éxito por 
demógrafos, epidemiólogos, urbanistas, responsables de la gestión y 
personal estadístico en la realización de encuestas sobre discapacidades 
a nivel nacional, regional y local en varios países, tanto desarrollados 
(entre otros Australia, Canadá y los Países Bajos), como en proceso 
de desarrollo (en particular, Argelia, China, Fiji y Kuwait). Las defi­
niciones de la CIDDM han servido asimismo de base para encuestas 
y para analizar sus resultados en los Países Bajos, el Reino Unido y, 
más especialmente, en España. Entre los instrumentos estadísticos 
elaborados por la División de Estadística del Departamento de Des­
arrollo Social y Económico de las Naciones Unidas para seguir y 
evaluar los censos y encuestas de hogares y de población, así como 
los sistemas administrativos de registro de datos, cabe citar la Base 
Internacional de Datos Estadísticos sobre Discapacidades (DIST AT), 
cuya estructura se basa en la CIDDM; la DIST AT recoge estadísticas 
nacionales de más de 95 países en soporte informático y, de forma 
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impresa, en un Compendio de datos estadísticos en inglés, francés y 
español. De modo análogo, los conceptos y definiciones de la CIDDM 
se han utilizado para elaborar diversos indicadores demográficos 
sobre esperanza de vida en condiciones de salud (sin deficiencias, 
discapacidades ni minusvalías) para toda una serie de países en 
desarrollo y desarrollados. El uso de la CIDDM en las encuestas ha 
puesto de manifiesto las relaciones existentes entre deficiencias y 
discapacidades, y entre discapacidades y minusvalías; en realidad, las 
encuestas basadas en el concepto de deficiencia o en el de discapacidad 
pueden proporcionar, sobre una misma población, informaciones 
notablemente distintas. 

A nivel conceptual y de decisión, el empleo de la CIDDM ha 
modificado la manera de considerar las discapacidades, las personas 
discapacitadas y el papel que desempeña el entorno físico y social en 
el proceso discapacitante. Como consecuencia de ello, también son 
distintas las reacciones observadas en las orientaciones de la política 
social, la planificación y la gestión, ya se trate de gobiernos, de orga­
nizaciones o individuos. Las medidas adoptadas por Francia a favor 
de una versión adaptada de la CIDDM como marco para el acopio 
de datos sobre servicios sociales y para aplicar una Nomenclature des 
handicaps basada en la CIDDM constituyen un ejemplo de esa 
influencia (otros países tienen la intención de adoptar medidas aná­
logas); otro ejemplo lo constituye la legislación recién adoptada en 
Italia. En Canadá, sobre todo en la provincia de Quebec, el esquema 
utilizado en materia de la política sobre deficiencias, discapacidades 
y minusvalías se basa en buena medida en la CIDDM. En fecha 
reciente, los Estados Unidos han mostrado un creciente interés por la 
CIDDM, durante y tras la preparación de la ley Americans with 
Disabilities Act y con motivo de la publicación de un importante 
informe al respecto (Disability in America2). Incluso los que no acep­
tan necesariamente la CIDDM como marco preponderante reconocen, 
en general, que constituye una base conceptual importante en este 
sector. 

Algunos problemas que ha puesto de manifiesto la utilización 
deJa CIDDM 

Durante la revisión de la CIDDM, una de las tareas importantes 
consistirá en aclarar la función de los factores ambientales y su in te-

2. Disability in America. Tarlov A., Pope A., eds. Washington DC: lnstitute of 
Medicine, 1991. 
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rrelación en la definición y el desarrollo de los diferentes elementos 
de la Clasificación, sobre todo -aunque no exclusivamente- en lo 
que respecta a las minusvalías. En un informe preparado por la 
Comisión de Derechos Humanos de las Naciones Unidas para su 
cuadragésimo tercer período de sesiones, dedicado a los derechos 
humanos y las discapacidades, se estimula a la OMS a que revise la 
CIDDM y considere de manera más adecuada la influencia del 
entorno en el desarrollo del proceso que conduce a la minusvalía. Ya 
se ha analizado ese papel del entorno físico y social en numerosos 
trabajos, particularmente por la Sociedad Canadiense para la CIDDM, 
que ha formulado propuestas en relación con el desarrollo del proceso 
discapacitante. En la introducción originaria de la CIDDM, se describe 
brevemente esa función del entorno (véase la página 39 ): 

La minusvalía es más problemática. La estructura de código 
M es radicalmente distinta de todas las demás clasificaciones 
relacionadas con la Clasificación Internacional de Enferme­
dades. Los contenidos no están clasificados en función de 
Jos sujetos o de sus atributos, sino más bien teniendo en 
cuenta las circunstancias en que probablemente van a en­
contrarse las personas que tienen alguna discapacidad, cir­
cunstancias que colocarán a dichos individuos en una situa­
ción de desventaja en relación con sus semejantes cuando se 
tienen en cuenta las normas de la sociedad. 

Este aspecto deberá ser abordado con mayor detenimiento durante el 
proceso de revisión. La clasificación de las minusvalías es una clasi­
ficación de situaciones y no de individuos; la palabra «circunstancias¡¡ 
deberá interpretarse como alusiva no sólo a un agregado de datos 
estadísticos sobre los individuos, sino también a las características del 
entorno físico y social. Se están elaborando indicadores para cada 
una de estas categorías en el sector del fomento sanitario. 

Las categorías de deficiencias, discapacidades y minusvalías siguen 
siendo válidas. En la literatura cientifica se proponen diversos modelos 
relativos a las consecuencias de la enfermedad, modelos que incorporan 
otros factores, como son el entorno físico y social. Aun cuando en 
ellos se utilicen términos diferentes, esos modelos se basan en conceptos 
análogos a los de la CIDDM. Si bien todavía se encuentran, en su 
mayoría, en la fase de desarrollo teórico y de ensayo empírico, esos 
modelos se tendrán en cuenta en la revisión de la Clasificación. 

En varios casos, se observa cierto grado de coincidencia o solapa­
miento entre «discapacidad¡¡ y «minusvalím¡, en lo que respecta a 
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las limitaciones funcionales y las actividades de la vida cotidiana. Esa 
superposición se observa asimismo entre deficiencia y discapacidad, 
por ejemplo en lo que respecta a las deficiencias intelectuales, a la 
distinción entre deficiencias auditivas, oculares y del lenguaje y las 
discapacidades de la comunicación, a la incontinencia y a la indepen­
dencia física. Habrá que seguir estudiando con detenimiento estos 
problemas de solapamiento. 

El presente modelo de las consecuencias de las enfermedades y su 
representación gráfica (véase la página 63) permiten distinguir eficaz­
mente entre deficiencia, discapacidad y minusvalía, pero no informan 
suficientemente sobre la relación existente entre esos conceptos. En 
particular, las flechas que, en la presente representación gráfica, 
relacionan la enfermedad o el trastorno, la deficiencia, la discapacidad 
y la minusvalía se han interpretado en ocasiones, erróneamente, como 
indicativas de un modelo causal y una evolución unidireccional a lo 
largo del tiempo. Esta representación no permite poner de manifiesto 
un retorno, consecutivo a intervenciones apropiadas, desde la minus­
valía y la discapacidad hacia la deficiencia. Además, la representación 
gráfica del marco de la CIDDM no describe de manera adecuada el 
papel que desempeña el entorno social y físico en el proceso discapa­
citante. Aun cuando en el texto originario se indica que la relación es 
más compleja que una mera progresión lineal, es preciso exponer más 
claramente esa relación: hay que considerar que las flechas del gráfico 
tan sólo significan «pueden conducir a». Estos puntos deberán tenerse 
en cuenta cuando se revise la CIDDM y habrá que prever otras repre­
sentaciones gráficas. 

Algunos cambios propuestos para la CIDDM 

Los distintos usos y usuarios de la CIDDM han sido más nume­
rosos de lo inicialmente previsto. Su utilidad como instrumento para 
los planificadores y decisores ha quedado ampliamente demostrada, 
sobre todo en Canadá y en Francia, aspecto que convendrá destacar 
en la sección introductoria de la versión revisada. Lo mismo cabe 
decir de las demás aplicaciones de la Clasificación. En varios informes 
se señala que la CIDDM no es difícil de utilizar, lo cual es estimulante. 
Hay que mantener esta relativa sencillez: en la revisión se tratará de 
ir hacia una mayor simplificación, sin añadir detalles suplementarios, 
teniendo en cuenta, sobre todo en lo relativo a las deficiencias, las 
necesidades de los usuarios que no son profesionales de la salud. Así, 
por ejemplo, en la versión revisada deberán figurar índices alfabéticos, 
además del índice ya existente para las deficiencias. Hay que abordar 
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los problemas de aplicación en determinados grupos de población 
(los niños, por ejemplo), dada la rapidez con que evoluciona su 
situación. Es preciso prestar más atención a la medición de la gravedad; 
se actualizarán las indicaciones y reglas incluidas con ese fin en la 
versión actual. 

Habida cuenta de los interrogantes sobre la manera en que se 
presenta y se comprende la definición de la minusvalía, las propuestas 
de revisión insisten en la necesidad de presentar la minusvalía como 
una descripción de las circunstancias en que se encuentran los indivi­
duos por efecto de la interacción entre su deficiencia o discapacidad 
y su entorno físico y social. Una parte importante del trabajo de 
revisión de la CIDDM consistirá en mejorar la exposición de la 
manera en que los factores exteriores afectan a los elementos de la 
CIDDM. En la introducción se subrayará la importancia del entorno, 
junto con el papel y la interacción entre las características individuales 
y los factores del entorno físico y social. 

Estos factores, que son componentes importantes del proceso 
discapacitante, no deberían presentarse como una clasificación suple­
mentaria dentro de la CIDDM. Los factores de índole social y física 
del entorno y su relación con las deficiencias, discapacidades y mi­
nusvalías están estrechamente vinculados con el medio cultural. Es, 
pues, poco probable que se pueda aceptar actualmente una clasificación 
universal de estos factores determinantes, lo mismo que es poco 
probable que se acepte unánimemente una clasificación de los deter­
minantes de la salud. Con todo, una clasificación de estos factores del 
entorno puede ser útil para efectuar análisis de ámbito nacional y 
preparar soluciones a ese nivel. 

Las clasificaciones elaboradas en el sector de la salud mental, ya 
sea para la población en general o para grupos de edad determinados, 
se basan principalmente en la CJE. El capítulo relativo a los trastornos 
mentales y del comportamiento se ha actualizado considerablemente 
en la décima revisión de la CIE, y la CIDDM tendrá que tomar en 
consideración esas modificaciones, así como las que se han propuesto 
en otras publicaciones. El comité de Expertos del Consejo de Europa 
ha preparado recientemente un informe sobre la utilización de la 
CIDDM para el estudio del retraso mental. Reconociendo que la 
CIDDM constituye un paso importante hacia el establecimiento de 
criterios de definición legal y aceptación general, el informe de la 
Comisión de Derechos Humanos de las Naciones Unidas, antes men­
cionado, estimula a la OMS a que revise la CIDDM prestando 
especial atención a los problemas relativos a las deficiencias y disca-
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pacidades en el sector de la salud mental. Preocupaciones análogas se 
aplican a los problemas de las funciones cognitivas, sobre todo en 
relación con el envejecimiento. La publicación de la versión en francés 
de la CIDDM en 1988 suscitó un interés particular entre los psiquiatras 
de lengua francesa; como Centro Colaborador de la OMS para la 
CIDDM, el Centre technique national d'Etudes et de Recherches sur 
les Handicaps et les Inadaptations (CTNERHI) dedica una parte 
considerable de sus actividades a los problemas de aplicación de la 
CIDDM y a las relaciones de esta última con otras clasificaciones en 
el sector de la salud mental. Como resultado de estos trabajos, ese 
sector será tratado con particular cuidado durante el proceso de 
revisión. 

En ese proceso se abordará asimismo la posibilidad de introducir 
cambios detallados teniendo en cuenta los progresos en el conocimiento 
de los mecanismos biológicos fundamentales, sobre todo en materia 
de deficiencias. En algunos casos, estos cambios repercutirán en la 
elección de la terminología, y entrañarán la eliminación de ciertos 
términos anticuados. 

La actual versión de la CIDDM contiene definiciones y ejemplos 
que están muy vinculados al contexto cultural (por ejemplo, la alusión 
a «servir el té») o caracterizados, inadecuadamente, en función del 
sexo. Además, en la revisión se corregirán de manera análoga los 
errores tipográficos o de hecho, así como las definiciones que ya no 
son compatibles con las de la CIE-10. Ya se han introducido algunos 
cambios de esta naturaleza en la presente reimpresión. 

Habrá que encontrar un término «global» que abarque toda la 
serie de experencias relacionadas con las deficiencias, las discapacidades 
y las minusvalías: en inglés se ha propuesto la palabra «disablement», 
pero su aceptación no es unánime. En algunos idiomas no parece 
haber un término único y adecuado. La versión oficial en francés, por 
ejemplo, emplea la palabra «handicap», pero se subraya que este 
término no cubre una realidad monolítica, sino que es el resultado de 
diferentes niveles de experiencia; en esa misma versión se emplea un 
término que significa «desvetanja» para el tercer nivel de experiencia 
en la clasificación (al igual que en las versiones en italiano, japonés, 
portugués y ruso). Los canadienses de lengua francesa, en cambio, 
parecen preferir la palabra «handicap» para este tercer nivel y no 
utilizan un término «global». En el proceso de revisión habrá que 
reflexionar mucho y prestar una atención particular a la elección de 
una palabra nueva o de un término ya en uso. 
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Varias instituciones han preparado material de enseñanza y de 
información sobre la CIDDM, especialmente en Francia (CTNERHI) 
y en Canadá-Quebec (en forma de vídeo). Además, el Real Patronato 
de Prevención y de Atención a Personas con Minusvalía ha realizado 
labores de difusión y ha participado en la elaboración de un soporte 
informático en español. La identificación y la difusión de éstas y de 
otras experiencias, así como cierto grado de normalización en el 
enfoque, permitirán una mejor aplicación. 

La revisión de la CIDDM se basará en el examen de los informes 
y de la experiencia habida en su utilización, así como en las consultas 
con expertos de las disciplinas pertinentes. Durante todo el proceso 
de revisión se tendrá en cuenta la opinión de las organizaciones inter­
nacionales y no gubernamentales, incluidas las organizaciones de 
personas con discapacidades, que se ocupan de los diferentes aspectos 
de la discapacidad, y se procurará que estén representados los países 
de las diversas Regiones de la OMS. 
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Introducción a la edición española 

«La Rehabilitación es un proceso en el que el uso combinado y 
coordinado de medidas médicas, sociales, educativas y vocacionales 
ayudan a los individuos discapacitados a alcanzar los más altos nive­
les funcionales posibles y a integrarse en la sociedad)) 1• En ese con­
texto amplio y polivalente, que también incluye en buena medida a la 
Prevención/ és muy probable que todo profesional consciente, haya 
tenido a vices la sensación de que algo esencia/fallaba al afrontar el 
problema tie las consecuencias de la enfermedad y de su considera­
ción objetiva y a la par respetuosa del sujeto. Sensación de que las 
clasificaciones al uso nacían bien del pragmatismo de unas necesida­
des profesionales, bien de una compartimentación un tanto cerebral y 
escolástica. En cualquier caso estaban desvinculadas de la realidad 
evolutiva y multiforme de un problema que afecta a la persona en su 
totalidad. Así no es raro encontrar en los archivos historias que 
resuelven complejas situaciones personales con, a lo sumo, la des­
cripción médica, seguido todo ello de variadas consideraciones del 
informe social y, quizás, algunos datos aportados por el psicólogo, en 
el mejor de los casos; para que al final, lo que realmente le quede a 
esa persona en el frontispicio de todo su proceso, sea la etiqueta de 
«parapléjico)), «hemipléjico)), etc. 

En el fondo, se continúan simplificando situaciones polivalentes a 
partir de una división del organismo y sus funciones r se carece de 
una metodología estahlecida _!'de una clasificación, que haga justicia 

l. Rehabilitación Internacional «Carta para los años 80». edición castellana. 
Madrid, INSERSO, 1982. pág. 15. 
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a la complejidad del problema r posibilite la comparación y la eva­
luación del proceso rehabilitador. 

Si los profesionales han podido experimentar una sensacwn de 
incoherencia, ¿qué impresión de parcelación incontrolada no han 
sentido a menudo las personas afectadas. puestas en la tesitura de 
afrontar un proceso de rehabilitación, en el que no veían las cosas 
claras? 

Por eso cuando, hace ya más de seis años, tuvimos noticia, a través 
del Dr. Jochheim (de Alemania Federal), de los trabajos de un grupo 
internacional que preparaba una Clasificación de las Consecuencias 
de la Enfermedad, y obtuvimos de él/os borradores iniciales, presen­
timos que pronto íbamos a contar con un enfoque global del pro­
blema, que superase el tradicional modelo médico (<<Etiología -
Patología - Manifestación). absolutamente insuficiente para la 
Rehabilitación, y que se concretase en una clasificación utilizable por 
el grupo completo de los implicados en la misma, no sólo los médicos 
sino todos los demás profesionales que trabajan en la larga cadena 
que va desde la asistencia sanitaria al empleo y a la integración 
sociaf2. 

En definitiva, el objetivo de esa revisión que urgía hacer de las 
clasificaciones al uso, es dejar constancia de la complejidad del ser 
humano y del proceso de Rehabilitación, en cuanto trata de atajar 
secundaria y terciariamente la aparición de estados de creciente limi­
tación funcional y de marginación social que, abordados en la raíz, 
pueden quedar reducidos a disminuciones en los órganos y en las 
funciones. 

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

Este esfuerzo tendría que conducir necesariamente a poner orden 

2. Jochheim, K. A. << The Classification of Handicaps>>. Meeting of the Rehabilita­
tion International Medica! Commission (13-15 sept. 1978, Southampton), lnt. J. of 
Rehab. Research Supp/ement NJ! 1 to Vol. 2. n.º 3. /979, 25-26. 
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en la confusión de conceptos existentes y a dar un salto cualitativo en 
la aproximación a cada caso; al tiempo que se facilitaría una herra­
mienta válida para efectos de estadística, planificación y evaluación 
de servicios, unificación de criterios de valoración, así como para 
indización, tratamiento de historias y expedientes, procesos de homo­
logación, intercambio entre profesionales y desarrollo de trabajos de 
investigación y para la comunicación científica. Para ello, la Clasifi­
cación Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías 
(CI DDM) pretende favorecer la adopción de unos criterios comunes 
de trabajo y posiblemente irá sirviendo, de forma paulatina, para 
establecer una terminología común que simplifique la proliferación 
de denominaciones. Esto es muy importante para la comunicación 
entre las distintas disciplinas implicadas. Además se pretende la 
supresión de un viejo hábito segregador que es el de substantivizar 
situaciones adjetivas de la persona, lo que conduce a la etiquetación y 
a la consolidación de la marginación y, a menudo, esconde también el 
vicio de parcelar al individuo de acuerdo con las especialidades de los 
profesionales, produciéndose el curioso fenómeno de que la persona 
encierra en sí misma a múltiples clientes de variados expertos, sin que 
nadie le auxilie en su condición total. En este sentido la segunda parte 
de la introducción de la Clasificación se pronuncia con notable 
claridad. 

Entre los objetivos reseñados quizás convenga insistir en el de 
solucionar un problema para el que no se contaba con herramientas 
creíbles, como es el de la evaluación de los resultados del proceso de 
rehabilitación, pues faltaban indicadores de la evolución producida 
tras un proceso de asistencia y rehabilitación en casos de trauma­
tismo, deficiencias sensoriales, enfermedades crónicas, retraso men­
tal, etc. 

Sin embargo, el Manual no aspira a resolver por sí mismo todas las 
dificultades que se plantean en los campos mencionados, de ahí que 
se publique con carácter experimental. Como dice en su Introduc­
ción, se presenta para ser evaluado «como medio de superar algunos 
de los problemas». Trata de aportar algo a favor de la uniformidad de 
la terminología y de los conceptos generales y, al señalar las formas 
en que puede conseguirse cierta simplificación mediante la agrupa­
ción de características individuales, estimular la normalización y 
hacer más fácil/a comparación de datos. 

De cualquier modo, estamos ante un instrumento de enorme utili-
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dad y calidad para emprender valoraciones globales de los problemas 
individuales y evaluaciones críticas. Este enfoque global no excluye el 
que se puedan usar los tres códigos separadamente para el estudio de 
objetivos específicos. En este sentido, el código DE (Deficiencias) 
está orientado a los aspectos médicos, el DI (Discapacidades) a los 
aspectos rehabilitadores y el M (Minusvalías) a los aspectos sociales. 

Aunque la Introducción de la edición inglesa lo explica con ejem­
plos, no está de más que nosotros lo subrayemos también con alguno. 
Dos personas con amputación de ambas extremidades superiores 
tienen deficiencias obvias y vamos, en este ejemplo, a suponer que del 
mismo grado. Sin embargo, en función de la rehabilitación funcional, 
adecuación de prótesis, aplicación de ayudas técnicas. etc., empeza­
rán ya a diferenciarse por el tipo y el grado de sus discapacidades del 
cuidado personal (bañarse, vestirse, etc.), de la disposición del cuerpo 
(recoger, alcanzar, etc.), de la destreza, situacionales, etc., y, final­
mente, podrá suceder que uno sufra una serie de minusvalías (depen­
dencia física, restricciones a su movilidad, imposibilidad de ocuparse, 
etc.) y el otro, sin embargo, no haya de ser considerado minusválido, 
ocupe un puesto de trabajo, etc., y todo ello en función de complejos 
factores, culturales, familiares, psicológicos. Sin embargo, en el 
esquema tradicional ambos recibían una misma calificación de 
«minusválido», ambos entrarían en la ca1egoría de pensionistas de 
invalidez, y los factores sociales, culturales y psicológicos apenas 
influirían en el baremo y, mucho menos, en la modificación de las 
etiquetas. 

Hemos subrayado con este ejemplo la posibilidad que la CIDDM 
ofrece de renovar muy beneficiosamente los criterios de valoración. 
Tampoco es aventurado afirmar que nos hallamos ante un medio 
importante para que, partiendo de un rigor técnico nuevo, reorien­
temos la labor de información y educación pública y el esfuerzo para 
el cambio de mentalidades, actitudes y procederes ante el problema 
de las deficiencias y. sobre todo, aplicarla correctamente será esencial 
para eliminar el encasillamiento y la etiquetación deshumanizante y 
simplista. En caso contrario, un uso superficial de la misma sólo 
serviría para dar un barniz científico y falsamente innovador, a las 
prácticas acríticas e injustas contra las que decididamente estamos. 

En unos momentos en que en España el desarrollo armónico (1' 
posterior superación) de la Ley de Integración Social de los Minusvá­
lidos tendría que poner a prueba la capacidad de innovación y ajuste 
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a la realidad de los servicios públicos y su aptitud para un erifoque 
renovado y moderno de las demandas de los afectados, y que en 
todos los países de habla castellana las exigencias de atender a la 
prevención y a la rehabilitación de las deficiencias y a la equiparación 
de los afectados por ellas cobran una vigencia inusitada, creemos que 
la CIDDM introduce un marco de referencia nuevo, que permitirá 
una mejor orientación de las acciones futuras en el sector. 

Teniendo en mente consideraciones similares a las hasta aquí 
expresadas, nada más recibir la edición inglesa de la CIDDM. la 
Sección de Relaciones Internacionales del 1 NSERSO. solicitó que se 
iniciase una traducción castellana, sobre la cual se produjo después 
una revisión sistemática de acuerdo con los siguientes criterios 
principales: 

Lograr una traducción castellana aceptable también en Amé­
rica Latina. 

Reflejar el espíritu de la Clasificación de referirse a consecuen­
cias de la enfermedad y no a una lista de adjetivos para encasi­
llar a las personas. 

Obtener tres términos base que correspondieran a los tres nive­
les y tuvieran también en cuenta los criterios anteriores. De 
forma muy meditada (al tiempo que traducíamos también la 
«Carta para los Años 80,> de Rehabilitación Internacional), 
escogimos los de «Deficiencia», «Discapacidad» y «Minusvalía». 

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

Armonizar el/imitado repertorio de términos castellanos para 
resolver algunos casos de terminología inglesa más variada, 
pero con una conceptualización equivalente en castellano afec­
tada por problemas de límites (por ejemplo. «lmpairment» y 
«Deficiency» por «Deficiencia» y «DefectO>>, etc.). 

Considerar las opciones sobre un término en el contexto de 
toda la Clasificación, pues un cambio en un lugar determinado 
de la misma exige tener en cuenta sus repercusiones en el resto, 
y el uso de un vocablo cate/lana en un lugar «quema» la posibi­
lidad de usarlo en la traducción de otro vocablo inglés (por ej.: 

21 



en el caso de «skil/)), «capacity)), «aptitude)), etc.), lo cual exige 
ser consecuente a lo largo de todo el texto y en los saltos entre 
los tres niveles. 

En los casos de empate entre vocablos castellanos equivalentes, 
una vez zaniada la cuestión del término de uso más común. 
optar por el de sentido más próximo al vocablo inglés. 

La gestión para obtener la autorización de publicar una traducción 
al castellano de la CIDDM la inició e/ Instituto Nacional de Servicios 
Sociales en 1981, encontrando inmediatamente la acogida y el apoyo 
del Sr. Loveday, Jefe de la Oficina de Publicaciones de la OMS. En el 
otoño de ese año se constituyó un grupo de trabajo interno para 
estudiar el texto, que a partir de la traducción de Jesús Fernández 
Zulaica, habían revisado los técnicos del actual Gabinete Técnico del 
JNSERSO. Aurelio Martínez Benito, Francisco Pérez y Ramón Puig 
de la Bellacasa. Dicho grupo, bajo la coordinación del último de los 
citados, estaba constituido por Juan Bosch de la Peña, José María 
García, Rafael Pineda y Pilar Rodríguez Real, técnicos del Servicio 
Social de Minusválidos del INSERSO, con la participación en el 
mismo de su Director. Cuando este grupo terminó su ronda de revi­
siones, enviábamós el resultado a los Secretariados de Rehabilitación 
Internacional en América Latina. para recabar sus observaciones, 
recibiéndose paulatinamente las enviadas por Alicia Amate de 
Esquive/, Directora de Rehabilitación del M.º de Salud de Argentina, 
Valerie M. Towsend, Directora del Centro de la Fundación Pro­
Rehabilitación del Minusválido de Colombia, y José Arvelo, Jefe del 
Dpto. de Rehabilitación Médica del M.º de Salud de Venezuela. 
Para entonces ya se había ampliado el círculo de consultas en España 
y, en mayo de 1982, iniciaba su proceso de revisión un grupo en que, 
por el Ministerio de Sanidad participó Gerardo Clavero, Jefe del 
Gabinete Técnico, Félix Robledo de la Subdirección de Medicina 
Laboral del Instituto Nacional de la Salud, Ricardo Moragas de la 
Dirección de Servicios Sociales de la Generalitat de Cataluña, Juan 
Parreño y Enrique Robles, ambos médicos rehabilitadores de la 
Sociedad Española de Rehabilitación y el primero Vicepresidente de 
la misma, y Araceli Luque, de la Dirección de Asuntos Sociales y 
Luis Lafuente, médico del Dpto. de Rehabilitación del Hospital Cen­
tral, dependencias ambas de la Cruz Roía Española. 

A nuestras consultas respondieron también por escrito, Jesús 
Romero Maroto, del servicio de Urología, y Jesús Salcedo, del Servi-
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cio de Prótesis y Ortesis, médicos del Centro Especial Ramón y Caja/ 
de Madrid. 

Llegados a este punto y gracias al apoyo financiero de la Dirección 
de Cooperación Técnica Internacional del Ministerio de Asuntos 
Exteriores que apreció desde el principio el interés de la iniciativa, y 
con el apoyo de la Directora General de Acción Social, el INSERSO 
pudo convocar y celebrar en Madrid un Seminario de cuatro días 
para revisar de nuevo el texto y resolver dificultades lingüísticas, 
permitiendo así su mayor aceptabilidad en todos los países de habla 
castellana. El Vicepresidente de Rehabilitación Internacional para 
América Latina, Hilton Baptista, médico rehabilitador brasileño de 
reconocido prestigio nos honró y ayudó a todos presidiendo el Semi­
nario, que fue moderado por Demetrio Casado Pérez, Director del 
Servicio Social de Minusválidos del INSERSO y al que, además de 
Alicia Amate de Esquive/, ya mencionada, que vino de Argentina, 
pudieron estar presentes y participaron activamente por Colombia, 
M.a Covadonga Fentanes, de la Fundación Pro Rehabilitación del 
Minusválido, por Chile M. a Antonieta Blanco, Médico rehabilitador, 
de la Sociedad Pro Ayuda al Niño Lisiado, por Panamá Sara Spiegel, 
del Instituto Panameño de Habilitación Especial, por Perú Germán 
Garrido, profesor de medicina y Presidente del Patronato Peruano 
de Rehabilitación y Educación Especial, por Uruguay Eloísa García 
Etchegoyen de Lorenzo, Jefe de Educación Especial del Instituto 
Interamericano del Niño. 

Hay que subrayar que la OMS destacó desde Ginebra, por parte de 
sus Servicios Lingüísticos, a Ricardo Pascual, médico especialista en 
terminología médica en castellano, cuya activa asesoría fue inestima­
ble para el Seminario y que ha tenido la gentileza de prologar esta 
edición. La Organización Panamericana de la Salud (OPS) no pudo 
enviar a un representante aunque manifestó su interés por los traba­
jos. Desde Portugal pudieron participar como observadores en la 
apertura del Seminario, Joao Vil/a/obos, Secretario Nacional de 
Rehabilitación y su esposa Claudia de Villalobos, experta en cuestio­
nes de educación especial y atención a niños sordos. 

Por parte española participaron los miembros de todos los grupos 
de trabajo mencionados más arriba con el refuerzo de varios asesores, 
Máximo Díaz Casanova, sociólogo, y Mercedes González, médico 
rehabilitador, ambos deliNSERSO, y Ramón Saizarbitoria y Luis 
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Sanzo, sociólogos de la Dirección de Bienestar Social del Gobierno 
Vasco. 

Todo el proceso de revisión a nivel internacional y las consultas y 
comunicaciones previas al Seminario han supuesto un notable tra­
bajo, que fue posible gracias a la paciente labor de varios meses de 
Margarita Martínez, de la Secretaría de la Dirección del Servicio de 
Minusválidos. Nos apoyaron activamente en la Secretaría del Semi­
nario, M.a Luisa Blanco Lledó y Paloma Márquez de Lara, de la 
Sección de Relaciones Internacionales del INSERSO. Añadiremos 
además que esta edición sale a la calle gracias al trabajo final de la 
Sección de Documentación y Publicaciones del/ NSERSO, en la cual 
han sufrido las correcciones de textos y pruebas y la elaboración de 
índices analíticos, junto con Pilar González de la Rocha de Relacio­
nes Internacionales, nuestras compañeras M.a Victoria Lenze, M.a 
Angeles Romero e Isabel Rivera. 

A todas las personas aquí mencionadas y a sus instituciones y a 
muchas otras que hacen posible que salgan adelante trabajos como 
esta primera edición castellana de la CIDDM, que hoy presenta el 
1 NSERSO, vaya el agradecimiento de quienes hemos tenido la satis­
facción de promoverlo y coordinarlo, con ánimo de que sirva a los 
importantes fines para los que la OM S la ha elaborado. 

Deseamos que el esfuerzo del/NSERSO en torno a la C/ DDM no 
quede aquí. De hecho en el Seminario de Madrid se presentaron 
varias comunicaciones sobre el empleo y las repercusiones de la Cla­
sificación. Estamos en contacto con su redactor, Philip Wood de 
Gran Bretaña, con otro especialista, que ha colaborado en la misma, 
Kurt Jochheim, de Alemania Federal, con UCIR (University Center 
for lnternational Rehabilita/ion) de la Universidad de Michigan, e 
iniciado contactos con el/NSERM (lnstitut National de la Santé et 
de la Recherche Medica/) y con el Centro de Investigación sobre 
Rehabilitación de Finlandia, para mantenernos al corriente de los 
estudios sobre aplicación de la C/DDM que se están desarrollando 
en el mundo. Confiamos en que la revisión en curso en España de las 
prácticas de valoración de deficiencias y del enfoque de las encuestas 
de población que afectan a las personas minusválidas, así como 
muchos otros campos del proceso de la Rehabilitación, se vean afec­
tados por los planteamientos renovadores de la CIDDM y contribu­
van también a mejorarla. 
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Demetrio Casado Pérez 
Director del Servicio Social de 
Minusválidos Físicos y Psíquicos. 

Ramón Puig de la Bellacasa 
Jefe de la Sección de 
Relaciones Internacionales 
del Gabinete Técnico. 

Instituto Nacional de Servicios Sociales. 
Febrero 1983. 
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INTRODUCCION 

Uno de los problemas más serios con que se enfrentan los que 
trabajan en el campo de la salud y del bienestar social viene dado por 
la diferencia existente entre posibilidades reales y teóricas. entre lo 
que pueden y lo que podrían hacer los sistemas de asistencia sanita­
ria. Muchos confían en que. si se consigue mejorar el acceso a la 
información pertinente. se habrá dado un paso importante hacia el 
desarrollo de políticas más eficaces para la solución de estos proble­
mas. La elección entre las posibles opciones se está haciendo conti­
nuamente, aunque solo sea por defecto. Está claro que las elecciones 
serían más acertadas si la toma de decisiones se basase más en la 
información, es decir, en una descripción de la situación tal como 
realmente es. Los esquemas de clasificación que se recogen en este 
manual pretenden servir de marco de referencia que facilite la adqui­
sición de la información necesaria. 

Información relacionada con las experiencias en el campo de la salud 

El material utilizado para elaborar este manual se refiere a dimen­
siones de la experiencia en el campo de la salud que son complemen­
tarias de las implicadas en el concepto de enfermedad. La publicación 
del manual se hace por iniciativa de la Organi~ación Mundial de la 
Salud, aunque sólo con carácter experimentaL en respuesta a una 
resolución de la Asamblea de dicha Organitación. Ineludiblemente. 
esto quiere decir que la información sobre estas dimensiones adicio-
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na les es útil y hasta necesaria para la planificación de los servicios de 
salud. Como el acopio de datos adicionales puede quedarse en simple 
sobrecarga para los sistemas de información existentes, parece acon­
sejable comenzar por la demostración de la necesidad de 
información. 

Datos normalmente disponibles 

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

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

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

l. Cochrane, A. L. ( 1972) Eflecti1•enes and e.fficiency: random re.fleuions on hera/th 
sen·ice.1·. London Nuffield Provincial Hospitals Trust. 
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directivos suelen ser muy dados al tratamiento de datos sobre la 
provisión y utilización de los recursos, pero, como es claro, éstos son 
significativos fundamentalmente en relación con los objetivos de efi­
ciencia e igualdad. Aunque se han hecho intentos de evaluar con 
estos medios la eficacia, los dato? sobre los recursos sólo pueden 
servir como sustitutivos de lo que realmente interesa. 

Datos para la el'aluación 

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

i) Los contactos realizados con el sistema; 
ii) La forma en que el sistema responde al contacto; y 

iii) El resultado del contacto. 

La valoración del segundo de ellos, la forma en que el sistema 
responde al contacto, merece solamente una breve consideración. En 
principio, los medios para la estructuración de la información rela­
cionada con este aspecto son ampliamente asequibles. Así, utilizando 
datos sobre recursos que respondan a las categorías ya indicadas se 
pueden hacer evaluaciones globales, mientras que la recientemente 
creada Clasificación Internacional de Procedimientos en Medicina 2 

puede servir de marco de referencia para documentar respuestas 
específicas del sistema. Sin embargo, la naturaleza de la información 
relacionada con el aspecto primero y el tercero, es menos clara y, por 
lo mismo, merece un examen más detallado. 

El resultado del contacto tiene que ponerse en relacion con los 
objetivos. En general, éstos. no se han formulado con la precisión 
necesaria como para poder hacer una evaluación. Sin embargo, la 
exigencia más elemental de un sistema de asistencia sanitaria es que 
como consecuencia del contacto con ese sistema se produzca un cam­
bio beneficioso en la situación o estado del individuo. Si no se aprecia 
dicho cambio, habría que plantearse muy serias dudas sobre el valor 
de un determinado proceso de asistencia sanitaria. Por eso, el reto 
está en crear un método que nos permita describir el estado de un 
individuo de manera que, valorando su estado en el momento de 

2. World Health Organisation (1978) lnternational classification of produtes in 
medicine, Geneva, vol. 1 and 2. 
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establecer el primer contacto y una vez que se ha producido la res­
puesta del sistema, pueda registrarse el cambio. Este cambio podría 
servir de criterio para medir el resultado. 

Por desgracia, la naturaleza de este reto se ve alterada al cambiar el 
peso de la morbilidad. Así, cuando el síntoma de la enfermedad se 
manifiesta principalmente como dolencia aguda, cuyo ejemplo más 
claro sería el de las infecciones agudas, se dispone facilmente de 
procedimientos simples e inequívocos de medida, con los que se 
puede hacer una valoración de resultados, que consiste en la presen­
cia o ausencia de la enfermedad, y en el restablecimiento o desenlace 
fatal. En este sentido, los términos tomados de la Clasificación Inter­
nacional de Enfermedades (CIE) pueden ser un medio valioso y ade­
cuado para estudiar la experiencia de la salud, y el concepto de causa 
subyacente ofrece una ayuda adicional. Además, es fácil extraer 
generalizaciones en términos de población. generalizaciones que tie­
nen una justificación porque el control de la enfermedad depende en 
gran parte de la acción comunitaria. En esto se basaban en el siglo 
XIX los fundamentos de la salud pública y de la validez de los indi­
cadores indirectos de la salud comunitaria. como la mortalidad 
perinatal. 

Una vez que se controlan las infecciones agudas, otras enfermeda­
des adquieren mayor importancia. En el caso de que las primeras 
representen un peligro mortal, siguen siendo válidos los indicadores 
sencillos, como por ejemplo la mortalidad, por lo que los términos de 
la Clasificación Internacional de Enfermedades conservan su valor 
práctico para hacer evaluaciones. Sin embargo, a medida que la tec­
nología se desarrolla, la situación cambia. Es posible controlar esta­
dos como la diabetes y la anemia perniciosa aunque no se puedan 
eliminar sus causas profundas. Es entonces cuando la mortalidad e 
incluso la presencia de la enfermedad son menos importantes para 
otra evaluación que no esté relacionada con la prevención primaria, y 
los términos de la Clasificación Internacional de Enfermedades no 
reflejan ya los objetivos que se pretende conseguir, especialmente 
cuando las reglas de asignación a las categorías están condicionadas 
por el concepto de causa subyacente. Ello quiere decir que es necesa­
rio identificar las manifestaciones, lo cual es posible ya, gracias a las 
opciones que se recogen en la Novena Revisión de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades. Esta ampliación de la clasificación sí 
que permite hacer una evaluación porque existe la posibilidad de 
suprimir o acabar con una manifestación, y en consecuencia se puede 
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consignar el cambio producido después de entablar contacto. Sin 
embargo, habrá que investigar más a fondo hasta qué punto se pue­
den hacer generalizaciones sobre la población partiendo de esta base. 

Las enfermedades que son en sí mismas de carácter limitado o que 
pueden someterse a prevención o cura constituyen sólo una parte del 
espectro de la morbilidad. De hecho, el mismo éxito de las medidas 
de control de estas enfermedades ha dado como resultado el aumento 
en importancia de un residuo de afecciones que no entran dentro de 
esta categoría. Entre ellas podemos citar los efectos de traumatismos, 
las deficiencias de órganos de un sentido especial, el retraso mental y 
la enfermedad mental, y las enfermedades crónicas propias de las 
edades medias y avanzadas de la vida, particularmente la enfermedad 
cardíaca, el accidente cerebrovascular, la bronquitis y la artritis. En 
algunos países son los trastornos de este tipo los que están pasando a 
ocupar el lugar principal en el estado actual de la morbilidad y son de 
especial importancia como causas de discapacidad. Para estos tras­
torno, es muy útil un código de manifestaciones que identifique las 
demandas que pueden recibir los diferentes tipos de servicio, pero 
sólo de forma excepcional podría servir como medio que indicara el 
cambio producido en un individuo después de entrar en contacto con 
un sistema de asistencia sanitaria. 

Las consecuencias de la enj"ermedad 

Las dificultades se deben a las limitaciones del modelo médico de 
enfermedad. Toda la situación gira en torno al concepto de enferme­
dad, que puede representarse simbólicamente como una secuencia: 

etiología patología manifestación 

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

La enfermedad constituye una dificultad en relación con la capaci­
dad del individuo para desempeñar las funciones y obligaciones que 

33 



se esperan de él. En otras palabras, la persona enferma es incapaz de 
seguir desempeñando su rol social habitual y no puede mantener las 
acostumbradas relaciones con los demás. Esta perspectiva por su 
amplitud abarca suficientemente la mayor parte de las demandas que 
se plantean a un sistema de asistencia sanitaria. Comprende, en un 
extremo, las enfermedades que pueden suponer peligro de muerte, y, 
en el otro, situaciones menos claramente médicas como la ansiedad o 
el deseo de consejo y orientación. El único tipo de contacto que no se 
incluye en .este enfoque es el que se produce en ausencia de los fenó­
menos de la enfermedad, como sería el caso de quienes acuden para 
vacunaciones profilácticas. Ya en la Sexta Revisión de la CIE se 
tenían en cuenta algunos de estos contactos no relacionados con una 
enfermedad, y este aspecto ha sido objeto de consideración sistemá­
tica en la Novena Revisión (Supplementary Classification of Factors 
influencing Health Status and Contact with Health Services V 
(Code)*. 

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

Por todo ello hay que ampliar la secuencia que subyace bajo los 
fenómenos relacionados con la enfermedad. Podría representarse así: 

enfermedad • deficiencia • discapacidad • minusvalía 

La naturaleza de estas varias dimensiones de las consecuencias de la 
enfermedad, su definición, y el fundamento para el desarrollo de tres 
esquemas distintos de clasificación serán objeto de estudio más dete­
nido en la primera parte de este manual. Por el momento quizá baste 
con resaltar que las distinciones facilitan el desarrollo de una política 
que responda a los problemas. clarificando las posibles aportaciones 

(*) Clasificación suplementaria de los factores que influyen en el estado de salud y 
en el contacto con los servicios de salud ·-·Código V- . 
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de los serv1c1os médicos, de los medios de rehabilitación y de los 
Servicios Sociales respectivamente. Por la misma razón, las propues­
tas presentan diferentes tipos de descriptor del status, con distintas 
posibilidades de cambio, que se anticipan a la necesidad de estudios 
evaluativos. Además, los descriptores pueden servir de base para 
estudiar tanto las razones por las que una persona entra en contacto 
con un sistema de asistencia sanitaria como un problema relacio­
nado con esto, el de infrautilización, en el que lo que interesa es saber 
cuáles son los motivos por los que no entran en contacto con el 
sistema todos aquellos que tienen un determinado problema de salud. 

Desarrollo de las clasificaciones 

Se ha intentado medir las consecuencias de la enfermedad en 
muchas ocasiones y desde distintos puntos de vista. Una de las 
corrientes ha tratado de estructurar la experiencia en sus contextos 
clínicos y de rehabilitación; es algo que ha alcanzado especial impor­
tancia en los Estados U nidos. En general, se ha concedido gran 
importancia a funciones tales como las actividades de la vida diaria, y 
el enfoque se ha basado normalmente en procedimientos de valora­
ción\ Hay una orientación más reciente que se ha producido como 
consecuencia de las peticiones del reconocimiento de la condición 
individual de discapacitado, bien en encuestas de prevalencia o bien 
en aquellos casos en que hay que determinar si alguien reúne las 
condiciones para recibir una pensión u otras formas de ayuda social. 
La intención ha sido tratar de identificar categorías o grupos de 
personas que encajen dentro de unos determinados criterios, y por 
eso los trabajos de este tipo han tenido más que ver con la asignación 
que con la valoración. Sin embargo, la gama de aplicaciones ha sido 
considerable, extendiéndose desde estadísticas sanitarias de rutina y 
ayudas económicas específicas hasta la planificación de servicios de 
salud, la seguridad social y la administración y la política sociales. 

Las personas interesadas por las actividades de medición a escala 
comunitaria, mediante la recopilación y tabulación de datos estadís­
ticos de utilidad para tales fines se sintieron estimuladas por estas 
actividades. La Sra. Esther Cahana concibió un proyecto preliminar 

3. Wood. P.H.N. y Badley. E.M. (1978) An epidemiological appraisal ofdisable­
mente. Aparecido en: Bennett A. E .. editor. Recent ad1•ances in <·ommunitr medicine. 
Edinburgh, Churchill Livingstone. 
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que Israel presentó a la Organización Mundial de la Salud en 1972. A 
los pocos meses, se presentó un trabajo más completo por iniciativa 
de un centro dependiente de la Organización Mundial de la Salud, el 
Centro de Clasificación de Enfermedades de París, como consecuen­
cia de las conversaciones mantenidas entre la Directora del Centro, 
Dra. Madeleine Guidevaux, y el Profesor André Grossiord del hospi­
tal Raymond Poincaré, en Garches (Francia). Estas propuestas se 
basaban en dos principios importantes: se distinguía entre las defi­
ciencias y su importancia, es decir, entre sus consecuencias funciona­
les y sociales; y estos distintos aspectos, ejes de los datos, se clasifica­
ban por separado en diferentes campos de dígitos. Fundamen­
talmente, el procedimiento se reducía a una serie de clasificaciones 
distintas, aunque paralelas. Esto se hallaba en contradicción con las 
tradiciones de la CIE, según las cuales los múltiples ejes (etiología, 
anatomía, patología, etc.) quedan integrados en un sistema jerár­
quico que ocupa solamente un campo de dígitos. 

En consecuencia, la OMS invitó al especialista Dr. Philip Wood, 
de Manchester (Inglaterra), a que estudiase la posibilidad de reducir 
las propuestas formuladas en París a un esquema que fuera compati­
ble con los principios en que se sustenta la estructura de la CIE. Con 
esa finalidad, se trató de conseguir una clasificación de las deficien­
cias de carácter jerárquico y de tres dígitos, parecida en la forma a la 
CIE, con tres dígitos adicionales en relación con la discapacidad y 
minusvalía en forma de movilidad, dependencia física y dependencia 
económica. Al mismo tiempo, se hicieron unos primeros intentos 
para sistematizar la terminología utilizada en relación con las conse­
cuencias de la enfermedad. Estas ideas se pusieron en circulación en 
1973 de manera no oficial, y se solicitó ayuda sobre todo a los grupos 
más directamente interesados por la rehabilitación. 

Pronto se vio que las dificultades no provenían sólo de la nomen­
clatura, sino también de la confusión en torno a los conceptos de 
fondo. Tras aclarar estas ideas, se comprobó que resultaría poco 
satisfactorio elaborar un solo proyecto que se adaptara a los princi­
pios taxonómicos de la CIE. Tal sistema podría servir para tratar de 
deficiencias, pero para hacer una síntesis de las distintas dimensiones 
de la desventaja habría que llegar a compromisos arbitrarios, y 
muchas veces contradictorios, entre las distintas dimensiones o roles 
señalados. En consecuencia, se concluyó que una clasificación de la 
minusvalía debía estructurarse de distinta manera, y que se debía 
tomar como base el ordenamiento de los diferentes estados de cada 
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dimensión. En la primera sección de este manual se habla con más 
detenimiento de todo esto. 

Después de las conversaciones celebradas con el profesor Gros­
siord y el centro de París. se prepararon clasificaciones por separado 
de deficiencias y minusvalías. Estas se difundieron ampliamente en 
1974. dando lugar a múltiples comentarios y sugerencias. Entre las 
contribuciones más importantes en orden al perfeccionamiento de 
estos esquemas pueden mencionarse las promovidas por iniciativa de 
las organizaciones siguientes: lnternational Continence Society (Eric 
Glen). lnternational Council of Ophthalmology (August Colenbran­
der). lnternational and European Leagues against Rheumatism (Phi­
lip Wood). lnternational Society for Prothestics and Orthotics (Hec­
tor W. Kay, fallecido) y Rehabilitation lnternational (K.A . 
.lochheim). Hay que agradecer también las contribuciones individua­
les de Elizabeth M. Badley y Michael R. Bury. y el trabajo de Bernard 
lsaacs y Margaret Agerholm. La OMS puso también en circulación 
varios informes, tanto en su sede de Ginebra como en su Oficina 
Regional para Europa en Copenhague. 

Se celebraron nuevas conversaciones. esta vez entre la OMS y 
representantes de la Asociación Internacional de la Seguridad Social 
y el Departamento de Seguridad Social de la Organización Interna­
cional del Trabajo. La responsabilidad de ordenar los comentarios y 
elaborar propuestas definitivas recayó sobre el Dr. Wood. Estas fue­
ron presentadas en la Conferencia Internacional para la Novena 
Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades cele­
brada en octubre de 1975. A esas alturas el proyecto contaba con un 
dígito suplementario para referirise a la discapacidad. y se insistía en 
que el trabajo era en gran parte de carácter experimental y explorato­
rio. Tras examinar la clasificación. la Conferencia recomendó su 
publicación con carácter experimental. En mayo de 1976 la 29" 
Asamblea de la Organización Mundial de la Salud tomó nota de esta 
recomendación y adoptó la resolución WHA 29.35, por la que i,.lUto­
rizaba la publicación. con carácter experimental. de la clasificación 
adicional de deficiencias y minusvalías como suplemento -no como 
parte integral-- de la Clasificación Internacional de Enfermedades. 

El presente manual. publicado bajo la responsabilidad de la OMS 
representa una considerable remodelación de las detalladas propues­
tas presentadas a la Conferencia de la Novena Revisión. La distribu­
ción jerárquica de la clasificación de deficiencias ha sufrido una 
modificación radical con la finalidad de dejar margen para espacios 
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taxonómicos más estrechamente relacionados con la importancia y 
frecuencia de su aparición; se ha introducido una clasificación de la 
discapacidad completamente nueva, de estructura semejante a la cla­
sificación de las deficiencias, y se ha ampliado la extensión de la 
clasificación de minusvalías. Estos cambios se han realizado teniendo 
en cuenta las comprobaciones realizadas de forma preliminar, las 
sugerencias presentadas por la lnternational Federation of Societies 
of Surgery of the Hand (Alfred B. Swanson) y otras sugerencias 
presentadas por las personas y organizaciones mencionadas ante­
riormente, así como por la UNESCO. 

Aplicación práctica de las clasificaciones 

Alcance y estructura del manual 

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

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

b) Discapacidades (código DI), reflejan las consecuencias de la 
deficiencia desde el punto de vista del rendimiento funcional y 
de la actividad del individuo; las discapacidades representan, 
por tanto, trastornos al nivel de la persona. 

Estos dos aspectos son quizá los que plantean menos problemas. 
Su estructura taxonómica se parece a la de la CIE en cuanto que 
ambas son jerárquicas, conservando su significado incluso si los 
códigos se utilizan sólo de forma abreviada y son también exhausti­
vas. El contraste entre los códigos DE y DI viene dado por la natura­
leza misma de lo que se clasifica. Las deficiencias se parecen a la 
terminología de la enfermedad utilizada enlaCIE en cuanto que la 
mejor forma de entenderlas es considerarlas como fenómenos de 
umbral; cuando se trata de una categoría concreta cualquiera que 
sea, Jo único que se necesita es un juicio sobre si la deficiencia está 
presente o no. Por otra parte, las discapacidades reflejan fallos en 
ejecución, de ahí que pueda preverse de antemano una graduación en 
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el rendimiento; por eso se ha tenido cuidado de anotar el grado de 
discapacidad, así como las perspectivas de cara al futuro. 

e) Minusvalías (código M), hacen referencia a las desventajas que 
experimenta el individuo como consecuencia de las deficiencias 
y discapacidades; así pues, las minusvalías reflejan una interac­
ción y adaptación del individuo al entorno. 

La minusvalía es más problemática. La estructura del código M es 
radicalmente distinta de todas las demás clasificaciones relacionadas 
con la Clasificación Internacional de Enfermedades. Los contenidos 
no están clasificados en función de los sujetos o de sus atributos sino 
más bien teniendo en cuenta las circunstancias en que probablemente 
van a encontrarse las personas que tienen alguna discapacidad, cir­
cunstancias que colocarán a dichos individuos en una situación de 
desventaja en relación con sus semejantes cuando se tienen en cuenta 
las normas de la sociedad. El esquema no es exhaustivo y se limita a 
los roles sociales básicos, lo que se ha considerado como las dimen­
siones más importantes de la experiencia de hallarse en desventaja: 
orientación, independencia física, movilidad, ocupación, integración 
social y autosuficiencia económica. En cada una de estas dimensiones 
es posible establecer una graduación de las circunstancias, por lo que 
se requiere tener un conocimiento concreto de la situación del indivi­
duo en relación con cada una de ellas. Estas características hacen que 
los códigos no sean jerárquicos en el sentido comúnmente aceptado 
de la palabra, y la única forma posible de abreviación consiste en 
omitir algunas de las dimensiones. La lectura atenta del esquema del 
código M permite hacerse una idea más clara de estas características. 

Estos y otros rasgos de los tres esquemas de clasificación se exami­
nan con más profundidad en la primera sección del manual. También 
se discuten la valoración y la asignación a las categorías pertinentes. 
Además, el manual cuenta con un índice en que se relacionan las 
deficiencias. 

Fuentes de datos 

Si se exceptúan las encuestas y los informes de investigación, la 
principal fuente de datos del tipo de los que aparecen en este manual 
viene dado por los registros realizados cuando alguien entra en con­
tacto con un sistema de asistencia. Por eso, es necesario tener en 
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cuenta lo que se hace constar en dichos registros; sólo así podrá 
pensarse en su posibilidad de clasificación de acuerdo con los esque­
mas de que venimos hablando. Se establece contacto con un profe­
sional que tenga algo que ver 'con el problema y que puede ser un 
médico, una enfermera, un terapeuta, un asistente social. un técnico 
del mutualismo o cualquier otra persona de alguna de las muchas 
profesiones relacionadas con la sanidad. En esencia, lo que hacen las 
gestiones que de ello se derivan es poner de manifiesto los problemas 
del individuo y valorarlos. Las conclusiones de la valoración, más las 
aportaciones procedentes del intercambio de información, suelen 
anotarse en el historial. 

Una ilustración de este procedimiento puede verse en el caso del 
diagnóstico médico. Se consigue del individuo información sobre los 
síntomas y signos. Luego éstos se valoran y consideran conjunta­
mente. Basándose en conocidas agrupaciones de características, 
normalmente pueden asignarse los problemas del individuo a una 
categoría o grupo determinado mediante un diagnóstico específico. 
Deben tenerse en cuenta especialmente tres aspectos. En primer 
lugar, los datos en bruto están orientados hacia el individuo, son los 
síntomas y signos que se presentan en un individuo específico. Desde 
el punto de vista de un sistema de información, para lo único que 
serviría todo ello sería para hacer enumeraciones de individuos con 
características particulares. En segundo lugar, estas características 
particulares adquieren significado gracias a la categorización, que 
permite establecer una base de interrelación entre ellos. Con ello se 
consigue información que se refiere a un grupo, lo cual presenta dos 
características importantes. En relación con los individuos que perte­
necen al grupo, pueden hacerse inferencias que superan los límites de 
los datos necesarios para la categorización; por ejemplo, además de 
enumerar el conjunto de síntomas y signos del individuo, un diagnós­
tico ideal indica también la etiología, patología y pronóstico. Existe 
también la posibilidad de añadir datos en relación con la categoría 
tomando como base aspectos comunes generales, como por ejemplo 
los capítulos de la CIE, Jo que facilita la transmisión de información 
simplificada. El tercer aspecto significativo del diagnóstico médico es 
que constituye un medio de comunicación de profesional a profesio­
nal, fundamentalmente a partir de las características que puedan 
inferirse de la designación de categoría. 

Partiendo de esta base, es posible examinar la naturaleza de la 
información de que se dispone normalmente en relación con las con-
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secuencias de la enfermedad. Aparecen inmediatamente una serie de 
dificultades, y la forma más clara de reflejar su int1uencia es conti­
nuar con la analogía del diagnóstico médico. En primer lugar. es 
inevitable que los objetivos difieran de forma considerable entre las 
distintas profesiones; así lo que tenga interés para un terapeuta 
reeducador de un niño retrasado es probable que no lo tenga para un 
asistente social. Debido a esta diferencia de intereses e importancia 
nos encontramos con la imposibilidad de hacer comparaciones entre 
los datos. En segundo lugar. la heterogeneidad tiende a hacerse más 
extrema como consecuencia de que en este contexto la mayoría de las 
profesiones se ocupan fundamentalmente de la tarea de valoración y 
de los datos de carácter individual relacionados con ella. sin que se 
haya llegado a fijar una serie de procedimientos normalizados. La 
información de este tipo no se presta a una simplificación en orden a 
la transmisión dentro de un sistema de información; piénsese, por 
ejemplo, en una enumeración de las dificultades experimentadas en 
las actividades de la vida diaria. que no tiene una utilidad especial 
para la planificación de servicios ni para señalar las opciones 
políticas. 

Una tercera dificultad radica en que no se ha conseguido crear 
conceptos integradores semejantes a los que se utilizan en el caso de 
las enfermedades. Como consecuencia de ello apenas ha podido dis­
ponerse de datos en relación con la categoría. lo cual es un factor 
importante que da lugar a deficiencias en la planificación y desarrollo 
de una política en favor de los que padecen una discapacidad. Final­
mente, la ausencia de conceptos adecuados que puedan senir a los 
representantes de las distintas profesiones ha dado lugar a dificulta­
des de comunicación, problema que se \e agra\ado por la ambigüe­
dad y confusión de la terminología. 

Este manual no pretende resolver todas estas dificultades. como 
indica el hecho de que se publique con carácter experimental. Sin 
embargo. se presenta para que se compruebe si puede sen ir de medio 
para superar algunos de los problemas. Trata de aportar algo a favor 
de la uniformidad en la terminología y en los conceptos generales y, 
señalando las formas en que puede conseguirse cierta simplificación 
mediante la agrupación de características indi\ iduales. estimular la 
normalización y hacer más fácil la comparación de datos. :\o es 
probable que los historiales clínicos contengan hoy día todos los 
detalles necesarios en una forma que se preste adecuadamente a una 
aplicación rigurosa de los esquemas de clasificación. Sin embargo. es 
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de esperar que este manual tenga un valor educativo, y que sirva de 
estímulo para anotar y registrar datos más apropiados. 

Hasta el momento en que se logre obtener una información más 
próxima al ideal deseable, en la que se tenga claramente en conside­
ración estos esquemas, es posible obtener algunos resultados a partir 
de los registros existentes. A este respecto puede ser práctico indicar 
algunas posibilidades. La causa que genera las dificultades de un 
individuo, la enfermedad, puede averiguarse normalmente a partir 
del diagnóstico indicado en los historiales médicos, por lo que no 
resulta demasiado difícil hacer una codificación en la línea de la CI E. 
En los expedientes que no son de carácter médico, puede ocurrir que 
no resulte fácil determinar la causa subyacente, pero en estos contex­
tos lo más probable es que no tenga demasiada importancia. Tanto 
en uno como en otro tipo de historial, es probable que se indiquen las 
consecuencias más inmediatas de la enfermedad, las deficiencias más 
importantes, por lo que no habría obstáculos insuperables para esta­
blecer una codificación en la línea del código DE. El aspecto princi­
pal que probablemente merecerá más atención en el futuro se refiere 
a la identificación de criterios y a su relación con la mayor o menor 
gravedad. 

El código D requiere un tipo de información que es probable tam­
bién que se encuentre ya registrada, aunque habrá que tener cuidado 
con la variación resultante de la utilización de la valoración clínica, 
los tests funcionales (incluyendo las actividades de la vida diaria) o 
cuestionarios. No debe resultar demasiado difícil poder valorar y dar 
con las categorías propuestas mediante un cuestionario. Sin 
embargo, hay que tener también cuidado al considerar la forma en 
que se plantea la discapacidad en los distintos contextos: ya sea una 
definición profesional de carácter médico basada en el dictamen de 
un doctor, una definición conductual a partir del rendimiento en una 
serie de actividades seleécionadas, o una definición legal que pretende 
determinar si alguien tiene derecho a percibir determinado subsidio. 

La valoración de la minusvalía requiere ineludiblemente que se 
tenga en cuenta las dimensiones y categorías que aparecen en el 
código M. Por ello, el hecho de inclinarse por la inclusión en una u 
otra de las categorías básicas no debe resultar excesívamente difícil ni 
requerir un esfuerzo especial. Ello quiere decir que es posible elaborar 
el esquema pero sólo la experiencia posterior descubrirá hasta qué 
punto es válido y se presta a establecer comparaciones. En relación 
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con la aplicación retrospectiva a los datos existentes. la dificultad 
principal será seguramente la escasez de información. pero la orien­
tación del material de que se disponga puede resultar instructiva4. Sin 
embargo, a la hora de aplicar la clasificación hay que tener en cuenta 
ciertos problemas. En primer lugar, la desventaja puede ser percibida 
desde tres puntos de vista diferentes: subjetivamente. por el propio 
individuo; por sus allegados. y por la comunidad en conjunto. En 
segundo lugar, existe cierta ambigüedad en la forma de considerar la 
minusvalía en relación con el sistema social. En tercer lugar, no es 
posible que un esquema pensado para que tenga validez internacional 
se corresponda exactamente con los criterios que se utilizan para 
decidir si alguien tiene derecho o no a recibir determinado subsidio. 
Estos y otros problemas relacionados con ellos se estudian con mayor 
detalle en la primera sección de este manual. 

Aplicaciones de la información 

Un principio fundamental de taxonomía es que la clasificación se 
subordina a un objetivo. Puede dar la impresión de que con ello se 
excluye la posibilidad de esquemas de orientación general, y, como 
ya se ha señalado. para abarcar todos los planos de las consecuencias 
de la enfermedad ha sido necesario elaborar tres taxonomías distin­
tas. Sin embargo, esta norma no impide la elaboración de clasifica­
ciones que puedan servir simultáneamente para objetivos distintos, 
como demuestran la duración y solidez de la estructura básica de la 
CIE; el único precio a pagar por esta flexibilidad es algún que otro 
compromiso en materia controvertida. Los esquemas que aparecen 
en este manual se han hecho teniendo en cuenta estas consideracio­
nes, intentando al mismo tiempo no perder de vista las necesidades de 
una amplia gama de posibles usuarios. de ahí que pueda resultar 
práctico señalar algunas de las aplicaciones específicas. 

Las tres categorías fundamentales de necesidades son análogas a 
las que tratan de resolverse en la mayoría de los casos en que se aplica 
la CIE, a saber: 

(a) Para la elaboración de estadísticas sobre las consecuencias de 
la enfermedad. Estas son imprescindibles para supervisar las 
tendencias, para planificar servicios. y para estudios de investi­
gación en el campo de la epidemiología y sociología de la 

4. Wood and Badley, op. cit. 
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discapacidad y la minusvalía. En este último campo son parti­
cularmente reveladoras las discrepancias existentes entre los 
tres planos y los determinantes de estas diferencias cuando se 
trata de establecer la mayor o menor gravedad. 

(b) Para la elaboración de estadísticas de interés para la utilización 
de los servicios. N o solamente pueden servir de base para la 
planificación de servicios, sino también para facilitar la 
evaluación. 

(e) Para la indización y recuperación de la documentación sobre 
casos en función de las características señaladas en las 
clasificaciones. 

Como ya queda dicho, cada uno de los tres esquemas se limita a un 
solo plano de las consecuencias de la enfermedad. Esto quiere decir 
que para conseguir un perfil completo, que comprenda desde la causa 
subyacente de la deficiencia hasta la desventaja que se sigue de ella, 
hay que recurrir a los tres códigos utilizándolos conjuntamente con la 
CIE para llegar así a una descripción exhaustiva del status. Cabe 
esperar que en un contexto clínico cotidiano se haga uso del esquema 
completo de forma que, además de resolver las necesidades mencio­
nadas anteriormente, sea posible llegar a una valoración más com­
prensiva y global de los problemas individuales y resulte más fácil 
una evaluación crítica. 

Por otra parte, hay que decir que los códigos se han pensado de 
forma que se puedan utilizar independientemente cuando se trata de 
objetivos específicos. En relación con estas aplicaciones más limita­
das se ha buscado que los códigos de deficiencia, discapacidad y 
minusvalía estén orientados a los servicios médicos, re habilitadores y 
sociales, respectivamente. Sin embargo los datos sobre discapacidad 
y minusvalía son también significativos para áreas más amplias de la 
política social, como, por ejemplo, las relacionadas con la educación, 
empleo y vivienda. Finalmente, es de esperar también que los códigos 
representen una aportación en pro de la normalización en la identifi­
cación de los problemas y en la conservación de historiales entre los 
distintos grupos profesionales. 

Aunque algunos han pedido la creación de un instrumento que 
sirva para clasificar deficiencias y discapacidades conjuntamente con 
la CI E, la naturaleza y amplitud de los esquemas propuestos superan 
ampliamente lo que se habría pensado en un principio. Ello está en 
consonancia con el objetivo de "Salud para todos en el año 2000", 
declarado por la Organización Mundial de la Salud. Una mejor 
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información sobre las consecuencias de las enfermedades crónicas y 
situaciones de discapacidad deben constituir una colaboración fun­
damental para la realización de este objetivo. 

El desarrollo de estos esquemas de clasificación ha supuesto un 
gran avance por terreno nuevo. Ya ha quedado constancia del agra­
decimiento debido al esfuerzo realizado por muchos grupos y perso­
nas. Sin embargo, la experiencia de este area de clasificación, sobre 
todo en sus aplicaciones prácticas, es muy limitada. Después de 
numerosas consultas, se llegó a la conclusión de que, para que estas 
propuestas experimentales y de tanteo pudieran tener una consisten­
cia y coherencia global, la tarea de su integración y redacción final 
debería correr a cargo de un solo individuo. El proceso más usual de 
revisión mediante deliberación en grupo, se preferiría cuando hubiera 
que manejar variaciones derivadas de la experiencia práctica en 
amplios campos de aplicación, y cuando hubiera que resolver entre 
puntos de vista conflictivos. Por estas razones, los usuarios que 
encuentren dificultades en la aplicación de la clasificaciones quedan 
invitados a enviar sus observaciones tanto al Dr. Philip H. N. Wood; 
Arthritis and Rheumatism Council Epidemiology Research Unit, 
University of Manchester Medica! School, Manchester M 13 9PT 
(Inglaterra), como a la Organización Mundial de la Salud. 

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

NCOP: no clasificable en otra parte 
SAl: sin otra especificación ("sine altera indicatione"). 

* :categoría de combinación (para reducir la información 
sobre una serie de deficiencias a una sola categoría). 

otra: en los títulos de categorías dentro de la clasificación el 
término "otra" significa cualquier especificación que no 
esté incluida en las categorías precedentes (por ejerr¡plo, 
la inclusión en la categoría "deficiencia total, derecha" 
exige que sea especificado el lado derecho; la siguiente 
categoría es "otra deficiencia completa", y dentro de ella 
se incluirían aquellas en que se hallara especificado el 
lado izquierdo o ambos lados, y también aquellas en que 
no se especificara el lado afectado). 

dígitos 
8 y 9 : se utilizan. respectivamente, para las categorías de "otra" 

o "sin especificar". 
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LAS CONSEClJENCIAS DE LA ENFERMEDAD 

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

La respuesta a la enfermedad 

Al contemplar los fenómenos patológicos suele invocarse el con­
cepto general de enfermedad. Esta noción y sus derivados, tales como 
la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE), consideran los 
fenómenos patológicos como si no tuvieran relación con los indivi­
duos a los que afectan. Formas de pensar tradicionales firmemente 
asentadas han fomentado esta separación; suelen hacer distinciones 
categóricas entre los mundos de la naturaleza y del hombre, entre 
seres vivientes y no vivientes, entre cuerpo y alma. Sin embargo, este 
enfoque contiene algunas limitaciones evidentes. Al considerar por 
separado la enfermedad y la persona que la padece, apenas suelen 
tenerse en cuenta sus consecuencias. Estas consecuencias --las res­
puestas del propio individuo y de sus allegados o personas de quienes 
depende- adquieren mayor importancia a medida que varía el peso 
de la enfermedad. Podemos aclarar estos problemas señalando el 
contraste entre procesos agudos y crónicos. 
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t/¡(ermedades agudas r crónicas 

En el habla coloquial, "agudo" suele indicar algo acentuado o 
intenso, mientras que "crónico" significa gravedad en el sentido de 
algo molesto o muy malo. Por esta razón, los pacientes se alarman a 
veces cuando se enteran de que en la designación oficial de su situa­
ción aparece este último término por ejemplo, bronquitis crónica. Sin 
embargo, el sentido dado por los profesionales a estas palabras se 
mantiene más fiel a su etimología. Así, "agudo" significa "que ter­
mina en un punto agudo", lo cual implica una duración limitada, 
que, en los casos más típicos, culmina en una crisis. Por otra parte, 
"crónico", que deriva de una palabra que significa "tiempo", indica 
"larga duración". Hay una amplia gama de propiedades interrelacio­
nadas y asociadas a su vez a estos contrastes en la escala temporal; 
por eso, resulta innecesaria una formulación precisa de los límites 
cronológicos existentes entre los procesos de carácter agudo y los de 
carácter crónico. 

Las características de una enfermedad aguda se pueden apreciar 
claramente en las infecciones agudas. La irrupción del síndrome suele 
ser repentina. Puede ser necesario guardar cama, entre otras cosas 
porque normalmente se considera que el reposo facilita la recupera­
ción. Además, se espera estar poco tiempo en ese estado. Estas tres 
características contribuyen a suscitar dos respuestas importantes. En 
primer lugar, la interrupción de la actividad normal se produce de tal 
forma que resulta aceptable tanto para el paciente como para los 
demás. En segundo lugar, la situación contribuye a que se acepte 
plenamente el consejo de un profesional. Para el profesional que se 
dedica a una actividad sanitaria, la situación es también relativa­
mente clara. El intervalo entre la exposición al probable agente cau­
sal y el desarrollo de la enfermedad tiende a ser corto, de modo que 
con simples modelos de causalidad se puede explicar la presencia del 
síndrome. La alta incidencia de muchas enfermedades de carácter 
agudo hace posible que el profesional pueda tener experiencia de 
distintos tipos de respuesta. Se precisan decisiones poco complicadas; 
tanto si es preciso actuar como si hay tiempo para reflexionar sobre 
cuál es la forma de ayuda más adecuada. La mayoría de las enferme­
dades agudas son de alcance limitado; algunas pueden entrañar un 
peligro mortal, pero la mayoría, debido a su duración limitada, 
representan para el paciente una amenaza mínima. Estos rasgos esti­
mulan la actitud paternalista del profesional, de tal manera que es 
muy común el considerar la mitigación de los síntomas como medio 
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de alivio al paciente hasta que haya pasado la crisis. Finalmente, la 
concentración de esfuerzo necesaria para tratar los casos de enferme­
dad aguda no resulta demasiado difícil de justificar; aunque la pre­
vención primaria puede ser una solución más económica, la dedica­
ción de recursos en favor del control secundario por parte de los 
servicios sanitarios es, al menos. limitada en el tiempo. Así, en térmi­
nos de política, las opciones en relación con lo que se puede conseguir 
con un determinado nivel de inversiones en servicios sanitarios suelen 
estar bien definidas: se trata simplemente de decidir si se va a respon­
der o no a los distintos problemas de salud de carácter agudo. 

La enfermedad crónica plantea desafíos distintos. Normalmente se 
declara de forma insidiosa; puede darse una progresión gradual de 
los síntomas, o puede ocurrir que vayan apareciendo problemas más 
permanentes como consecuencia de una serie de episodios agudos. La 
confianza y las esperanzas se debilitan; normalmente resulta difícil 
dar una explicación de lo que pasa, no se ve el final de todo ello y la 
propia percepción -la sensación de la propia identidad- se ve per­
turbada por los cambios producidos en el cuerpo y en su comporta­
miento. La restricción de las actividades, aunque a veces es conside­
rable, no suele llegar, sin embargo, a producir la incapacidad total 
hasta un momento ya muy avanzado en el curso de la enfermedad. La 
legitimación o aceptación por parte de los demás puede resultar más 
difícil cuando se trata de alguien que vive con un cierto grado de 
independencia, entre otras razones porque no es posible suspender 
las obligaciones indefinidamente; por eso, se impone la necesidad de 
aceptar de alguna manera la nueva situación. Finalmente, la persis­
tencia de los problemas descubre implícitamente que existen limita­
ciones en las posibilidades del tratamiento médico, por lo que muchas 
veces se aceptan con reservas las recomendaciones del profesional de 
la salud, quien tropieza además con dificultades complementarias. La 
frecuencia de las situaciones crónicas puede ser alta, pero su inciden­
cia es relativamente baja; por eso la experiencia normal hace referen­
cia más bien a una gama de problemas que se presentan en un redu­
cido número de pacientes. Esto ha sido uno de los factores que han 
contribuido al desarrollo de la especialización médica y a la concen­
tración de los medios de asistencia en grandes instituciones, como los 
hospitales. Las mismas decisiones clínicas resultan más problemáti­
cas, pues el desconocimiento del avance de la enfermedad crónica 
hace que el diagnóstico sea más difícil; en muchas ocasiones hay que 
posponer las conclusiones definitivas, y, sin embargo. puede ser nece­
sario actuar a pesar de esta ausencia de seguridad. 
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Las exigencias son distintas en otros aspectos importantes. Así, el 
impacto de la situación sobre el individuo, aunque considerable, no 
llega a ser tan abrumador que le obligue a prescindir de todo lo 
demás. La situación clínica se ha de considerar en el contexto de la 
vida, pues oscila como ella, entre el hogar y el trabajo. Los síntomas 
que reflejan deficiencias o discapacidades exigen, por derecho propio, 
que se hagan esfuerzos para conseguir una mejoría. También la sen­
sibilidad queda sometida a prueba; prácticamente todos tienen que 
padecer en un momento u otro una enfermedad aguda, de forma que 
no resulta demasiado difícil imaginarse a uno mismo en la situación 
del paciente, pero el conocimiento personal de una dolencia crónica 
es mucho menos frecuente. Finalmente, el alcance multidimensional 
de los problemas que se presentan en las personas afectadas por una 
enfermedad crónica, tiende a propiciar un enfoque basado en las 
necesidades, lo que da lugar a consecuencias potencialmente inflacio­
narias en los servicios de salud y en los servicios sociales. Por eso, 
suele ser más difícil y controvertido llegar a formular una política; 
entre los distintos problemas presentados por los individuos afecta­
dos hay que elegir aquellos a los que se va a dar respuesta. 

Un marco de referencia unificado 

Los desafíos que se plantean a la asistencia sanitaria son ahora 
distintos por el hecho de que la enfermedad crónica va pasando a 
ocupar una posición predominante. Los propios pacientes, los profe­
sionales de la salud encargados de atenderles, y los planificadores y 
organizadores que tratan de adaptarse a las variadas necesidades que 
van surgiendo -cada uno a su manera--, encuentran dificultades 
para adaptarse a las consecuencias de la enfermedad. La confusión 
compartida por los tres grupos se debe fundamentalmente a la ausen­
cia de un esquema o marco conceptual con los que puedan relacio­
narse las experiencias. Estas limitaciones en la comprensión son un 
obstáculo a la hora de mejorar la información pertinente, y esto a su 
vez impide que se progrese en la búsqueda de respuestas válidas. 

Planos de la experiencia 

Los principales acontecimientos en la evolución de una enferme­
dad son los siguientes: 
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(i) Alxo anormal ocurre en el indil'iduo: puede estar presente en el 
momento de nacer o adquirirse más tarde. Una cadena de circunstan­
cias causales, la "etiología", da lugar a cambios en la estructura o 
funcionamiento del cuerpo, la "patología". Los cambios patológicos 
pueden hacerse patentes o no; en caso afirmativo, se describen como 
"manifestaciones", que, en lenguaje médico, suelen designarse nor­
malmente como "síntomas y signos". Estos rasgos son los componen­
tes del modelo clínico de enfermedad, como ya se indicó en la 
introducción. 

(ii) Alxuien se da cuenta de lo que ocurre: en otras palabras, se 
exterioriza el estado patológico. En la mayoría de los casos el propio 
individuo toma conciencia de las manifestaciones de la enfermedad, 
normalmente conocidas con el nombre de "enfermedad clínica". Sin 
embargo, hay que tener también en cuenta otros dos tipos de 
expenenc1as. 

(a) En no pocos casos, ocurre que se presentan síntomas que no 
pueden relacionarse en un momento dado con ningún proceso de 
enfermedad subyacente. Desde luego, hay algo que aflora al 
exterior, aun cuando no se sepa cuál es su razón. La mayoría de 
los profesionales sanitarios atribuirían dichos síntomas a un tras­
torno -todavía sin identificar- de alguna estructura o proceso 
corporal esencial. 
(b) En contraste con lo anterior, puede detectarse alguna ano­
malía de la que el propio "paciente" no es consciente. Esta pato­
logía sin síntomas constituye a veces una enfermedad subclínica, 
que hoy en día se va detectando más a medida que aumentan los 
programas de reconocimiento. También puede ocurrir que sea 
un familiar o algún otro quien llame la atención sobre las mani­
festaciones de la enfermedad. 

Desde el punto de vista del comportamiento, el individuo ha 
tomado conciencia o se ha visto obligado a tomar conciencia de que 
está enfermo. Su enfermedad es el preludio que anuncia la existencia 
de deficiencias. anormalidades en la estructura y apariencia corporal, 
y en el funcionamiento de un órgano o sistema, como consecuencia 
de alguna causa. Las deficiencias representan perturbaciones o nivel 
de un órgano .. 

(iii) El rendimiento o conducta del individuo pueden l'erse alterados 
como consecuencia de esta toma de conciencia, bien de forma refleja 
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o por una decisión consciente. Puede ocurrir que haya que renunciar 
a algunas de las actividades habituales, y de esta forma se objetiviza 
la experiencia. Son también significativas las respuestas psicológicas 
ante la presencia de la enfermedad, que forman parte de Jo que se 
denomina conducta enfermiza, y Jos fenómenos enfermizos, es decir, 
una serie de pautas de enfermedad que se manifiestan en la conducta 
del individuo que trata de responder a Jo que otros esperan de él por 
el hecho de estar enfermo. Estas experiencias representan discapaci­
dades, que reflejan las consecuencias de las deficiencias desde el 
punto de vista del rendimiento funcional y de la actividad del indivi­
duo. Las discapacidades representan perturbaciones al nivel de la 
persona. 

(iv) O bien la propia toma de conciencia, o bien el cambio en la 
conducta o comportamiento a que da luKar, pueden colocar al indi­
viduo en una situación de desventaja en relación con otros, adqui­
riendo así la experiencia una dimensión social. Este plano refleja la 
respuesta de la sociedad a la experiencia del individuo ya sea que se 
exprese mediante actitudes, como generando un estigma, o a través 
del comportamiento, pudiendo plasmarse en instrumentos específi­
cos, como sería la legislación. Estas experiencias representan la 
minusvalía, las desventajas que se producen como consecuencia de la 
deficiencia y la discapacidad. La relación explícita con el valor con­
cedido al rendimiento o status de un individuo hace lógicamente que 
éste sea el plano más problemático de las consecuencias de la 
enfermedad. 

Cada uno de Jos tres últimos planos de esta secuencia 
exteriorización, objetivación y socialización- merece ahora una 
consideración más detallada. A esto seguirá un examen a fondo de 
las interrelaciones entre los conceptos suyacentes, con algunos ejem­
plos para que se vean más claramente las distinciones. 

Deficiencia 

Dentro de la experiencia de la salud una deficiencia es 
toda pérdida o anormalidad de una estructura o función 
psicolóKica, .flsiolóKica o anatómica. 

Hay que insistir en dos aspectos de esta definición. En primer 
lugar, el término "deficiencia" es más amplio que el de "trastorno" en 
cuanto que incluye también las pérdidas; por ejemplo, la pérdida de 
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una pierna es una deficiencia, pero no un "trastorno". En segundo 
lugar, al tratar de llegar a un acuerdo sobre terminología con otras 
organizaciones internacionales, ha sido preciso introducir algunos 
cambios en las definiciones que aparecían en un borrador preliminar 
de este manual 1• En esta redacción provisional, se consideraba que 
las limitaciones funcionales formaban parte de la discapacidad, míen­
tras que ahora se han asociado a las deficiencias; este cambio permite 
resolver cuestiones de límites entre una y otra que originalmente 
quedaban poco claras. 

La deficiencia representa la desviación de alguna norma en el 
estado biomédico del individuo; la determinación de sus elementos 
constitutivos recae, en primer lugar, en aquellos que están cualifica­
dos para emitir un juicio sobre el funcionamiento físico y mental 
según modelos generalmente aceptados. La deficiencia se caracteriza 
por pérdidas o anormalidades que pueden ser temporales o perma­
nentes, e incluye la existencia o aparición de una anomalía, defecto o 
pérdida en una extremidad, órgano, tejido u otra estructura corporal, 
o un defecto en un sistema funcional o mecanismo del cuerpo, inclu­
yendo los sistemas de la función mental. Aunque influya en la des­
cripción de la identidad en un momento dado, no hay que dejar de 
recalcar que la deficiencia no tiene necesariamente que ir unida a una 
serie de rasgos asociados. 

Por tanto, la deficiencia no se subordina a su etiología, al cómo 
apareció o se desarrolló la situación; incluye tanto situaciones innatas 
como adquiridas, como puede ser una anormalidad genética o las 
consecuencias de un accidente de tráfico. La utilización del término 
"deficiencia" no indica necesariamente que haya una enfermedad o 
que se deba considerar que el individuo está enfermo. De la misma 
manera, la desviación de la norma no tiene por qué ser percibida 
necesariamente por el individuo que tiene la deficiencia, como podrá 
entenderse claramente después de lo que hemos dicho sobre la exte­
riorización. Por el mismo motivo, un concepto de deficiencia latente 
constituye una contradicción en los términos -el individuo que está 
expuesto a la acción de un agente etiológico extraño o que es porta­
dor del mismo no tiene una deficiencia; la deficiencia se sigue sola­
mente cuando el agente ha desencadenado una reacción en el cuerpo 
de forma que se ponga en marcha el proceso patológico. 

l. Wood. P. H.N. ( 1975) Classification of impairments and handicaps (Unplished 
document WHO/ICD9/REV. CONF/75.15). 
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Discapacidad 

Dentro de la experiencia de la salud. una discapacidad es 
toda restricción o ausencia (debida a una deficiencia) de la 
capacidad de reali:::ar una actividad en la forma o dentro 
del mar¡;en que se considera normal para un ser humano. 

Al constituir el eslabón entre la deficiencia y la minusvalía, es muy 
probable que el concepto de discapacidad parezca más bien vago, 
variable o arbitrario. Sin embargo, como ya se ha indicado, la limita­
ción funcional se considera ahora como un aspecto de la deficiencia, 
y con ello deberían quedar resueltas la mayor parte de las dificulta­
des. La deficiencia se refiere a las funciones propias de cada parte del 
cuerpo; por ello tiende a ser una noción algo idealista, que refleja una 
posibilidad en términos absolutos. La discapacidad, por el contrario, 
se refiere a actividades complejas o integradas que se esperan de la 
persona o del cuerpo en conjunto, como pueden ser las representadas 
por tareas, aptitudes y conductas. 

La discapacidad representa una desviación de la norma desde el 
punto de vista de la actuación como individuo, a diferencia de la del 
órgano o mecanismo. Lo característico de este concepto son los exce­
sos o defectos en relación con la conducta o actividad que, normal­
mente, se espera y que pueden ser temporales o permanentes, reversi­
bles o irreversibles, progresivos o regresivos. La característica 
fundamental es la objetivación. Este es el proceso por el cual una 
limitación funcional se manifiesta como una realidad en la vida dia­
ria, con lo cual el problema se hace objetivo al interferir las activida­
des corporales. En otras palabras, la discapacidad toma forma al 
tiempo que el individuo toma conciencia de un cambio en su identi­
dad. Entre las expectativas habituales se incluye la de un funciona­
miento integrado de lo físico, lo psicológico y lo social, y no es 
realista esperar que se dé una separación clara entre los aspectos 
médicos y sociales de la actividad. Por ejemplo, las incapacidades 
físicas y las conductas socialmente desviadas son transgresiones de lo 
que se espera del individuo; las importantes diferencias existentes 
entre ellas se refieren al valor que se concede a tales desviaciones y a 
las sanciones que consiguientemente se pueden aplicar; estas valora­
ciones tienen más que ver con el concepto de minusvalía que con el de 
discapacidad. 

Cuando se intenta aplicar el concepto de discapacidad hay que 

56 



tener mucho cuidado con la forma en que se expresan las ideas. 
Como se refiere especialmente a las actividades, la discapacidad tiene 
relación con lo que ocurre -la práctica- en un sentido relativa­
mente neutro, más que con lo absoluto o lo ideal y con cualquier 
juicio que se pueda hacer al respecto. Decir que alguien tiene una 
discapacidad es mantener la neutrali'dad, ya que son posibles distin­
tos matices de interpretación en relación con su potencial. Sin 
embargo, las afirmaciones formuladas en el sentido de lo que alguien 
es en vez de lo que alguien tiene, suelen ser más categóricas y negati­
vas. Por eso, cuando se habla de que alguien está discapacitado. 
como si con ello se hiciera una descripción convincente de este indi­
viduo, se corre el peligro de resultar ofensivo y de crear un estigma. 

Minusvalía 

Dentro de la experiencia de la salud. minusmlía es una 
situación desventajosa para un indi1•iduo determinado. 
consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad. 
que limita o impide el desempeño de un rol que es normal 
en su caso (en función de su edad. sexo yfactores sociales 
y culturales). 

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

(i) Se concede un valor a la desviación de una norma estructural, 
funcional o de actuación, bien por parte del propio individuo o de sus 
semejantes en el grupo con que se relaciona. 
(ii) La valoración depende de las normas culturales, de tal manera 
que una persona puede ser minusválida en un grupo y en otro no -el 
tiempo, lugar, status y rol son todos ellos elementos con los que hay 
que contar. 
(iii) De primera instancia, la valoración suele ser en desventaja del 
individuo afectado. 

La condición de minusválido hace referencia a otras personas, de 
ahí la importancia de los valores sociales existentes. los cuales, a su 
vez, están influenciados por la organización institucional de la socie­
dad. Así, las actitudes y respuestas de los minusválidos desempeñan 
un papel fundamental en la modelación del concepto de sí mismo y 
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en la delimitación de las posibilidades de un individuo que es poten­
cialmente minusválido, al que le queda un margen de libertad muy 
reducido para poder determinar o modificar su propia realidad. En 
este contexto es importante tener en cuenta que la sociedad responde 
de distinta manera según las deficiencias sean visibles o invisibles y 
las desventajas graves o ligeras. 

La minusvalía se caracteriza por una discordancia entre la actua~ 
ción o status del individuo y las expectativas del grupo concreto al 
que pertenece. La desventaja se acrecienta como resultado de su 
imposibilidad de adaptarse a las normas de su mundo. La minusvalía 
es por ello un fenómeno social, que representa las consecuencias 
sociales y ambientales que se derivan para el individuo por el hecho 
de tener deficiencias y discapacidades. La esencia de una valoración 
negativa por parte de la comunidad es la discriminación, pero, sin 
embargo, el concepto es esencialmente neutro por lo que se refiere a 
sus orígenes. De modo que la intención del propio individuo no tiene 
una repercusión inmediata; la desventaja puede presentarse cuando el 
individuo se desvía a pesar de sus propios deseos, pero puede apare­
cer también cuando la desviación pasa inadvertida o es producto de 
su propia decisión. Dentro del concepto se pueden incluir también 
fenómenos como el "invalidismo" o dependencia excesiva de una 
institución. 

Integración de conceptos 

Las ideas expuestas pueden quedar relacionadas de la siguiente 
manera: 

ENFERMEDAD o 
TRASTORNO • DEFICIENCIA • DISCAPACIDAD • MINUSVALIA 
(situación 
intrínseca) (exteriorizada) (objetivizada) (socializada) 

Aunque esta representación gráfica puede dar la impresión de que 
hay una progresión lineal sencilla a lo largo de toda la secuencia, la 
situación es en realidad más compleja. En primer lugar, la minusvalía 
puede ser consecuencia de una deficiencia sin que medie un estado de 
discapacidad. Una desfiguración puede dar lugar a problemas en 
relación con las normas habituales en el trato social, y por ello puede 
constituir un inconveniente completamente real, aparte del complejo 
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que puede sentir el propio individuo desfigurado. Sin embargo, en 
este ejemplo sería difícil identificar una discapacidad que hiciera de 
mediadora entre la desfiguración y la situación de desventaja. De la 
misma manera, un niño que padezca una enfermedad celíaca, que 
está funcionalmente delimitada, puede ser capaz de llevar una vida 
bastante normal y no sufrir restricCiones en su actividad; sin 
embargo, podría experimentar una desventaja por no poder seguir un 
régimen de comidas normal. Mayor importancia que la existencia de 
estas secuencias incompletas la tiene la posibilidad de que se pro­
duzca una interrupción en una de las fases. Así, se puede tener una 
deficiencia sin tener una discapacidad, y se puede tener una discapa­
cidad sin tener una minusvalía. De esto se concluye que pueden darse 
disparidades importantes en el grado en que los distintos elementos 
de la secuencia se separan de sus normas respectivas, y, como conse­
cuencia de ello, no se puede suponer que haya una consonancia en los 
grados de discapacidad y de minusvalía. Por ejemplo, un individuo 
con artritis reumatoide pude tener sólo una discapacidad ligera y, sin 
embargo, tener una importante desventaja, mientras que otra per­
sona con la misma enfermedad y con una discapacidad mucho más 
grave puede, quizá gracias al mayor apoyo encontrado en su familia 
o en la organización social, experimentar una desventaja considera­
blemente menor. 

Hay otros dos fenómenos que contribuyen a que la situación sea 
todavía más complicada. En primer lugar, algunas discapacidades 
pueden retrasar o mascarar el desarrollo o reconocimiento de otras 
capacidades; así, una deficienca del lenguaje puede dificultar la 
expresión de otras cualidades relacionadas, como, por ejemplo, la 
inteligencia. En segundo lugar, puede darse un grado variable de 

- influencia en dirección contraria a la de la secuencia. Así, el hecho de 
tener determinadas minusvalías puede dar lugar, como consecuencia 
de la conducta enfermiza, no sólo a distintas discapacidades, sino 
también, en ciertas ocasiones, a la deficiencia de algunas facultades. 
Como ya se ha hecho notar, cada uno de los conceptos es en gran 
parte independiente de sus orígenes, por lo cual no se debe excluir la 
posibilidad de estos fenómenos secundarios. 

La gran ventaja de presentar los conceptos de esta manera es que 
así se aprecia una secuencia, en la solución de problemas, teniendo la 
intervención en el nivel de un solo elemento la posibilidad de modifi­
car los elementos siguientes. Esto es de especial importancia en rela­
ción con los objetivos de este manual, pues la secuencia puede resul-
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tar también valiosa como medio para detectar los déficit de 
información. Quizá sea de utilidad ver nuevos ejemplos de cómo se 
expresan estos conceptos. 

- Un niño al que al nacer te falte la uña de un dedo tiene una 
malformación --una deficiencia estructural-. pero esto no supone 
ninguna dificultad en el funcionamiento de la mano y por eso no se 
puede hablar de discapacidad; la deficiencia no es demasiado patente. 
y por ello no es probable que se dé una situación de desventaja o 
minusvalía. 

- Un individuo miope o diabético sufre una deficiencia funcional. 
pero, como esto se puede corregir o eliminar por medio de aparatos o 
medicinas, no tiene por qué darse necesariamente una discapacidad; 
sin embargo, el diabético joven que no tiene una discapacidad puede 
llegar a tener una minusvalía si las desventajas son importantes (por 
ejemplo, si no puede tomar las golosinas que toman sus amigos o si 
tiene que ponerse inyecciones periódicamente). 

- Un individuo daltónico que no distinga entre el rojo y el verde 
tiene una deficiencia, pero probablemente esta circunstancia no le 
obligará a renunciar a ninguna de sus actividades; el que la deficien­
cia constituya una minusvalía dependerá de las circunstancias: si su 
ocupación, es de tipo agrario es muy posible que no se dé cuenta de 
su deficiencia, pero estaría en grave desventaja si aspirase a ser 
maquinista de trenes, pues le sería imposible desempeñar esta 
ocupación. 

- La subnormalidad intelectual es una deficiencia, pero en algu­
nos casos quizá no llegue a producir una restricción considerable de 
la actividad; son otros factores distintos de la deficiencia los que 
pueden provocar la minusvalía, pues el inconveniente a que nos refe­
rimos puede ser insignificante si el sujeto vive en una comunidad 
rural apartada, mientras que sería muy importante si se tratase del 
hijo de un matrimonio universitario que vive en una gran ciudad y del 
que se podría esperar más. (Este ejemplo demuestra que cualquier 
intento de establecer diferencias entre componentes intrínsecos y 
extrínsecos de la minusvalía, equivale de hecho a ignorar la propie­
dad fundamental de este concepto, que expresa la resultante de la 
interacción entre lo intrínseco y lo extrínseco; identificándose el 
aspecto intrínseco a través de las deficiencias y discapacidades que 
pueda haber). · 
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- Quizá el ejemplo más gráfico de una persona que tiene una 
minusvalía sin tener una discapacidad es el del individuo que se ha 
recuperado después de un episodio psicótico agudo, pero que tiene el 
estigma de ser un "enfermo mental"; es fácil observar que esta minus­
valía encaja dentro de los términos de la definición, porque es conse­
cuencia de la deficiencia y la discapacidad, pero en el momento en 
que se produce la minusvalía no existe ni la deficiencia ni la 
discapacidad. 

-- Finalmente, puede producirse la misma minusvalía en situacio­
nes diferentes, y, por lo mismo, como resultado de discapacidades 
distintas. Así, puede ocurrir que sea difícil mantener la higiene perso­
nal, pero sus antecedentes podrían ser muy distintos cuando se trata 
de alguien acostumbrado a usar el lavabo, que cuando es una persona 
que normalmente se lava en un lago o en un río de aguas rápidas o 
incluso en una zona desértica. 

Aplicación de los conceptos 

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

Termino/of?Ía 

Una razón importante de que en la sociedad falte información 
sobre los discapacitados que las distintas organizaciones que se ocu­
pan del tema no han llegado a elaborar una definición conjunta y sin 
ambigüedades de en qué consiste el estado de discapacidad, la defi­
ciencia y la limitación2. También se dan incoherencias en la identifi­
cación de los problemas, como ha resaltado en un estudio sobre la 
necesidad de definiciones: "La palabra discapacidad se refiere a una 
anormalidad que dificulta en cierta manera una función. Un diagnós­
tico completo debe describir la discapacidad, la anormalidad subya­
cente, y la causa de la anormalidad. Los padres suelen pensar en la 
discapacidad, mientras que los médicos hablan muchas veces de las 
anormalidades o de sus causas, y esto puede dar lugar a malentendi-

2. Townsend. P. (1967) The disabled in sacien·. London. Greater London Associa-
tion for the disabled. · 
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dos" 3 . La mayoría de los términos que se prestan a confusión se han 
utilizado en su acepción de sentido común tanto en contextos escritos 
como hablados. El problema de fondo está en que los conceptos 
relacionados con la discapacidad y la situación de desventaja no se 
han estudiado suficientemente y, en consecuencia, no se ha creado un 
lenguaje sistemátizado sobre estas cuestiones. 

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

Aunque a veces se exagera la importancia de las distinciones 
semánticas, la piedra de toque de una nomenclatura es ver si con ella 
se consiguen beneficios prácticos. Esto sería posible en el caso de que 
una descripción más clara de los procesos descubriera hasta qué 
punto y en qué forma se pueden solucionar los problemas. Se ha 
prestado mucha atención a la selección de los términos descriptivos 
utilizados en este manual, con el objetivo de hacer más claras las 
diferencias de tipo conceptual. Este esfuerzo se puede apreciar en dos 
niveles: 

(i) Evitar la utilización de una misma palabra para designar una 
deficiencia, una discapacidad y una minusvalía. En la conversación 
coloquial se ha observado una tendencia hacia el eufemismo, lo que 
significa una mitigación en la terminología, por ejemplo, en el caso 
del retraso mental que pasó primero a llamarse discapacidad mental 
y luego minusvalía mental(*). Con esto lo único que se consigue es 
que las diferencias resulten más borrosas; la desventaja experimen­
tada por individuos con deficiencias psicológicas puede ser diferente, 
por lo cual resulta inadecuado aplicar a una minusvalía el calificativo 
de "mental". Los adjetivos descriptivos "mental" y "físico" pueden 
aplicarse correctamente a las deficiencias, pero su utilización en 

3. Mitchell. R.G. Editorial. De1·elup. Med. Child. Neurul .. 15. 1973 279-280. 
(*) En castellano la evolución no se corresponde con la t¡ue at¡uí se menciona y 

depende mucho de los diversos países de nuestra habla donde de hecho se manejan 
términos como «deficiencia mental», «subnormalidadn, <<retardo mental». <<minusvalía 
psíquica>>, etc. (Nota del editor). 
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realación con las discapacidades es poco precisa y, si se trata de 
minusvalías, completamente inadecuada. Puede que sea inútil esperar 
que se vaya a invertir esta tendencia a utilizar los términos con poca 
precisión, pero al menos cuando se trata de una exposición rigurosa 
conviene ser fieles a la lógica de la terminología para dar así más 
fuerza al marco de referencia conceptual. 
(ii) Además de buscar términos descriptivos diferentes, parece con­
veniente utilizar palabras de distinta naturaleza gramatical. Así, para 
las cualidades representadas por las deficiencias es apropiado un 
adjetivo derivado de un sustantivo, en tanto que para las actividades 
que aparecen como discapacidades se ha considerado más oportuno 
utilizar una palabra de origen verbal para destacar su carácter diná­
mico. No ha sido posible llegar en este sentido a una coherencia total, 
pero al menos se puede apreciar que hay una tendencia a lograrlo. 

Quizá se comprenda mejor con unos ejemplos: 

Deficiencia 

- del lenguaje 
- del órgano de la 

audición 
- del órgano de la 

visión 

Discapacidad 

para hablar 

para escuchar 

para ver 

{

para arreglarse { 
- músculo esquelética para alimentarse~ 

de ambulación 

- psicológica de la conducta 

Minusvalía 

de orientación 

de independicia 
física 
de movilidad 

de integración social 

Para las deficiencias concretas, se han utilizado siempre que ha 
sido posible la nomenclatura y clasificación empleadas por las orga­
nizaciones internacionales que se ocupan de temas afines, como por 
ejemplo la Internacional Society for Prosthetics y Orthotics (Socie­
dad Internacional de Prótesis y Ortesis). 

Desviación de las normas 

Los tres conceptos ~-deficiencia, discapacidad y minusvalía­
relacionados con la consecuencias de la enfermedad dependen todos 
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ellos de la desviación de las normas. La determinación del grado de 
desviación existente depende a su vez de la definición de la norma en 
cuestión, pudiendo especificarse implícita o explícitamente. Hay tres 
posibles formas de hacer esta·definición: 
(i) Para los aspectos cuantitativos, como por ejemplo la altura del 
cuerpo, puede servir de ayuda la utilización de los conceptos estadís­
ticos de "lo normal" y sus desviaciones. Sin embargo, aunque este 
enfoque puede servir para indicar la conformidad con un tipo, se dan 
algunas limitaciones y no cabe duda de que los métodos estadísticos 
apenas sirven cuando la norma se refiere a un valor. Los conceptos 
estadísticos resultan atractivos porque parece que no tienen relación 
con un valor, lo cual atrae a muchos profesionales de la Salud con 
formación científica. Este deseo de objetividad se ve favorecido por la 
ilusión de que las nociones corrientes de causalidad utilizadas en la 
ciencia son normativas, como si representaran relaciones de hecho o 
conexiones contingentes entre los fenómenos. La verdad es que hasta 
la misma noción de lo que debe considerarse como agente causal en 
una enfermedad tiene relación con una visión normativa del orga­
nismo normal o sano. 
(ii) Los puntos de vista normativos, como los que acabamos de 
mencionar, están determinados por su referencia a un ideal. Esta 
aproximación a la norma se relaciona implícitamente con los fenó­
menos de umbral. Hasta cierto punto se puede acotar la situación si 
se formulan algunos criterios normalizados, que sirvan para asignar 
los fenómenos a la clase que les corresponda según se conformen o no 
al ideal. Estos métodos se pueden aplicar en el campo de la deficien­
cia a los fenómenos no cuantificados y a la mayor parte de las 
discapacidades. 
(iii) Adentrándose un poco más en la teoría de la desviación, que­
dan todavía otras normas que están determinadas por las respuestas 
de la sociedad. Tienen importancia en relación con algunas discapa­
cidades y con la mayor parte de las minusvalías. En general, resulta 
más difícil organizar estas normas en categorías repetibles a no ser 
que se recurra a métodos engorrosos y muy arbitrarios como, por 
ejemplo los que se utilizan para decidir si una persona tiene derecho a 
percibir un subsidio. Sin embargo, la particular importancia de las 
normas sociales en este contexto es que nos indican que las percep­
ciones de un individuo -su convicción de que tiene un problema- o 
la identidad que otras personas atribuyen al individuo pueden dar 
lugar a una situación desventajosa. 

Existe otro problema que se deriva de la misma naturaleza de las 
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normas. Las deficiencias o desventajas individuales concretas no son 
en cuanto tales universales, si bien cuando se consideran en conjunto 
raro será el que no se desvíe algo de la norma. La definición social de 
los problemas es la que nos permite resolver las dificultades, pues la 
orientación del valor hace referencia al interés social; así. en un con­
texto social, una enfermedad que afecte a los animales salvajes nor­
malmente no creará muchas preocupaciones, mientras que las enfer­
medades que afectan a los animales domésticos suscitan mayor 
interés. Por eso, las desviaciones de la norma se deben considerar de 
tal manera que los puntos de vista se atemperan con la consideración 
de la posibilidad y conveniencia de una intervención para restaurar la 
norma. Y ahora es el momento de hacer otra advertencia. Ultima­
mente se ha puesto de moda hablar de minusvalía social. tratando de 
llamar la atención sobre problemas como la pobreza y las viviendas 
precarias, fuera del contexto de sus influencias directas sobre la 
salud. Aunque sea lógico mirar con simpatía todo intento por com­
batir la miseria social, esta devaluación del concepto de minusvalía 
no sirve de nada pues confunde la identificación de experiencias 
específicas relacionadas con la salud y de los medios que podrían 
servir para controlarlas. 

Medición 

Para medir las consecuencias de la enfermedad hay que verificar 
primero quienes están afectados. El proceso de comprobación de 
quienes tienen discapacidades y minusvalías es de por sí un tanto 
dudoso, al menos en cuanto proposición absoluta, debiendo tenerse 
en cuenta dos cuestiones fundamentales. La primera se refiere al 
sentido en que se dice que un individuo tiene una discapacidad o 
minusvalía. Esto debería haber quedado aclarado con las definiciones 
de los conceptos, y es de esperar que estas ideas sirvan para rebatir a 
los que tratan de descartar el esquema como si se tratara de un 
intento de clasificar lo inclasificable. La segunda cuestión, que está en 
la base de la primera, se refiere a los motivos por los que se hace la 
verificación, pues todo intento por clarificar las ideas en este sentido 
puede dar lugar a las protestas de quienes opinan que la categoriza­
ción y la clasificación estigmatizan. Sin embargo, con esta actitud se 
excluye la posibilidad de realizar un intento coherente de cambiar la 
situación actual; mientras no se determinen unas categorías, no se 
puede empezar un cómputo; y hasta tanto no se haga el recuento es 
imposible saber cuál es la magnitud de los problemas y hacer un uso 
adecuado de los recursos para intentar controlarlos. 
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Para superar las dificultades, ha habido que elaborar tres esquemas 
distintos de clasificación, complementarios de la CIE, uno por cada 
uno de los tres conceptos principales. Estas clasificaciones tienen la 
intención de facilitar el estudio de algunas de las consecuencias de la 
enfermedad. Están concebidas como sistemas de codificación 
mediante los cuales los detalles de las historias clínicas individuales 
podrán adoptar forma numérica standard. Con esto será posible 
recurrir a la forma más elemental de medición: contar cuántos hay 
dentro de cada categoría. A su vez, estos recuentos pueden asociarse 
más tarde con los problemas relacionados, para así conseguir una 
simplificación en la preparación de tabulaciones estadísticas de los 
datos considerados en su conjunto. De esta manera, las clasificacio­
nes se convierten en un ejemplo ilustrativo del marco de referencia 
conceptual subyacente, pero hasta cierto punto su valor se puede 
considerar con independencia del de las elaboraciones teóricas. Esto 
quiere decir que las clasificaciones deben evaluarse de la misma 
forma que la CIE, es decir, ¿sirven para conseguir información válida 
para los usuarios? 

En la Introducción aparecen algunas orientaciones sobre la adqui­
sición de datos compatibles con estas clasificaciones, y al final de 
cada uno de los siguientes capítulos se incluyen sugerencias sobre la 
valoración y la asignación. Sin embargo, ahora es el momento de 
hacer una descripción más detallada de los principios que sirven de 
fundamento para el desarrollo de las tres clasificaciones. 

Clasificación de las deficiencias 

Es probable que a muchos médicos les resulte extraño pensar en 
términos de un eje de deficiencias, pues se trata de una cuestión 
interdisciplinar. En muchos sentidos se puede decir que hay una 
relación casi inversa entre la CIE y el código de deficiencias (DE). 
Así, mientras que la Cl E admite un conjunto considerable de causas, 
como en el caso de las enfermedades respiratorias y cardiovasculares, 
el código DE les concede un espacio relativamente limitado porque 
las consecuencias funcionales de estos estados de salud son mucho 
más limitadas. De forma semejante, las consecuencias funcionales de 
una amputación son virtualmente idénticas, tanto si se trata de algo 
debido a un trauma como a un defecto congénito, y por eso sólo se 
presenta una única serie de categorías de codificación; hay que recu­
rrir a la CI E para aplicar distinciones de causa. Sin embargo, el caso 
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de las amputaciones puede servir también de ejemplo para ver cómo 
las partes de la Cl E no llegan a proporcionar el detalle suficiente para 
su aplicación clínica, un problema que se presenta también con otros 
trastornos de las extremidades. 'Se ha intentado considerar con cierto 
detalle la diversidad de las consecuencias funcionales de estas afec­
ciones, aunque para ello ha sido necesario recurrir a un cuarto dígito. 

La estructura básica del código DE está formada por dos dígitos 
más un dígito decimal como suplemento; como indicamos más 
arriba, en algunas partes se sugiere también la utilización de un 
cuarto dígito. Se ha intentado distribuir el espacio taxonómico de 
acuerdo con la frecuencia e importancia de los distintos tipos de 
deficiencia. Por su forma, el código recuerda a la Clasificación Inter­
nacional de Enfermedades, en el sentido de que es jerárquico y de que 
el significado se mantiene aunque el código se utilice solo de forma 
abreviada. También, y una vez más igual que ocurre con los términos 
de las enfermedades utilizados enlaCIE, la mejor forma de entender 
las deficiencias es considerándolas como fenómenos de umbral; en 
relación con una categoría determinada, todo lo que se precisa es un 
juicio en el sentido de si se da la deficiencia o no. Para llegar a 
elaborar un único código exhaustivo ha sido necesario establecer 
compromisos a costa de la especificidad y purismo taxonómico y en 
beneficio de la simplicidad, por lo que es evidente que ciertos aspec­
tos que han tenido que quedar excluidos; quizá las omisiones más 
importantes sean las funciones individuales complejas, como el saltar 
y el arrastrarse. La clasificación tenía que simplificar los detalles, y la 
preocupación predominante ha sido la de intentar localizar los aspec­
tos más importantes que puedan tener repercusiones en la interven­
ción o ayuda que el individuo pueda necesitar. Desde el momento en 
que las deficiencias son múltiples, la especificidad pierde importan­
cia. Sin embargo, para poder tener en cuenta la especificidad en los 
casos deseados, se ha ofrecido una opción siempre que ha sido posi­
ble; se puede codificar (codificación múltiple) cada una de las defi­
ciencias individuales o, por el contrario, utilizar categorías especiales 
de combinación, señaladas con un asterisco en el caso de que la 
información deba quedar reducida a una única categoría. Otra posi­
bilidad es la utilización del código para identificar la deficiencia que 
más limitación produce. Todo ello por analogía con el concepto de 
causa subyacente en relación con la CIE. En este sentido, la función 
fundamental del grado de detalle ofrecido es definir el contenido de 
las clases. Es competencia del usuario el decidir con que grado de 
detalle se hace el registro, de forma que la situación se asemeje a la 
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existente en el caso de la CIE: definición de las subclases por especifi­
cación bastante detallada, pero tabulación de datos agregados con 
clases más amplias, como los capítulos de la CIE. 

Otro problema es que hay ciertas categorías del código DE y de la 
CIE que parecen superponerse. Esto ocurre especialmente en relación 
con los síntomas, pero la dificultad puede quedar superada si se 
tienen en cuenta los objetivos de las dos clasificaciones. Cuando se 
trata de situaciones que requieren una atención médica, se precisa 
acudir a la CIE. Si se trata de estudiar las razones por las que las 
personas establecen contacto con un sistema de asistencia sanitaria, 
se podría recurrir o al código DE o a la CIE, según cuáles sean los 
términos de referencia del estudio. Para hacer una evaluación de la 
eficacia de un sistema de asistencia sanitaria harían falta dos registros 
con el código DE, uno que indicase el estado i"nicial y otra que 
reflejara la situación después del contacto mantenido con el sistema. 
Sin embargo, lo más probable es que el código DE se utilice como 
indicador de necesidades no satisfechas. En estas circunstancias, · 
podría muy bien uno limitarse a considerar las deficiencias relativa­
mente permanentes, eliminando los estados transitorios y otros epi­
sodios triviales mediante criterios de gravedad y duración (como, por 
ejemplo, que las anotaciones mediante el código DE sólo se registren 
en el caso de deficiencias que se hayan dado durante un determinado 
período de tiempo o que se sigan.dando incluso después de un trata­
miento médico). Finalmente, una clasificación de deficiencias puede 
considerarse en muchos sentidos como una clasificación de los pro­
blemas relacionados con la salud que pueden acaecer a los indivi­
duos. Por ello el código DE tiene importancia en relación con los 
sistemas de registro de datos sobre problemas y puede ser valioso 
para los que están interesados en informatizar el tratamiento de tales 
datos, y que necesitan darles salida gráfica y plenamente interactiva 
con el ordenador. 

Clasificación de las discapacidades 

En el proyecto preliminar de este manual se propuso un esquema 
reducido que permitía registrar las discapacidades de forma un tanto 
arbitraria, por medio de un dígito suplementario de código DE. Se 
comprobó que era inadecuado para muchos casos. En consecuencia, 
el nuevo código de discapacidad (DI) tiene mayor amplitud y en él 
quedan incluidas las conductas y actividades más importantes de la 
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vida diaria. El criterio decisivo en la concepción de esta clasificación 
ha sido la posibilidad de registrar la interacción entre el individuo y su 
entorno de forma que se pueda apreciar sus capacidades; esto se 
puede complementar con la clasificación de minusvalías como medio 
para determinar hasta qué punto se realizan esas capacidades. Quizá 
el objetivo ideal del código DI sería llegar a presentar un perfil de las 
capacidades funcionales del individuo, resultado del conocimiento de 
las discapacidades existentes, de forma que la descripción detallada 
del entorno hiciera posible la perfecta adaptación a las capacidades 
del individuo. Por ejemplo, en el caso de un puesto de trabajo en una 
fábrica que ocupara dos plantas y que tuviera lavabos solamente en 
una de ellas, haría falta una descripción por separado de cada planta 
para poder lograr la adecuación a las capacidades funcionales (resi­
duales) de los posibles empleados. Si se consiguiera esto, el código DI 
podría utilizarse como medio de selección que se aplicaría no sólo a 
la colocación adecuada en un puesto de trabajo en casos de rehabili­
tación profesional, sino también a la elección de escuela, alojamiento 
de los discapacitados, identificación de los ancianos en situación vul­
nerable y otros objetivos relacionados. 

Teniendo en cuenta estas consideraciones hubo que prescindir de 
muchos de los detalles que se dan en las valoraciones convencionales, 
como, por ejemplo, aquellos relacionados con las actividades de la 
vida diaria. Sólo así podría llegarse a establecer un método que fuera 
de fácil aplicación y se limitara a las funciones más básicas o crucia­
les. Es posible que los actuales procedimientos de valoración no pue­
dan prescindir de su complejidad pero, como ocurre con el código 
DE, el detalle adicional podría encajar en el código DI más bien 
como un medio de clarificación del contenido de las clases más 
amplias. En las circunstancias actuales, es comprensible que el código 
DI tenga menos desarrollo que los esquemas que se refieren a la 
deficiencia y a la minusvalía. Sin embargo, por su forma se presta a 
futuras ampliaciones en el caso de que el contacto con la realidad 
vaya descubriendo nuevas necesidades. La estructura básica del 
código está representada por dos dígitos, con la posibilidad de un 
dígito decimal suplementario, pero hasta el momento presente no se 
ha llegado siquiera a utilizar del todo los nueve capítulos principales. 
Una vez más hay que decir que la forma taxonómica se parece a la de 
la CIE en cuanto que es jerárquica, que conserva el sentido aún en el 

·caso de que el código se utilice de forma abreviada -esta caracterís­
tica es esencial para poder combinar las circunstancias individuales y 
ambientales-.:·Sin embargo, se da una diferencia importante en reJa-
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ción con la CIE y con el código DE: las discapacidades no son 
fenómenos de umbral; reflejan fallos en la realización de algo, de 
manera que hay que contar con que puede haber una serie de grados 
distintos de rendimiento. Por eso se ha ofrecido la posibilidad de 
registrar el grado de discapacidad por medio de un dígito suplemen­
tario. Además, los que se dedican a la rehabilitación consideran que 
el poder emitir un pronóstico tiene un valor potencial, por lo que se 
ha tenido en cuenta este aspecto y se ha facilitado otro dígito 
suplementario. 

Dimensiones de la desventaia 

Antes de pasar a ocuparnos de la clasificación de las minusvalías, 
hay que considerar más detenidamente la naturaleza de la desventaja. 
Todo intento de medir directamente los valores está lleno de dificul­
tades. Sin embargo, se pueden señalar algunas adquisiciones funda­
mentales que se relacionan con la existencia y supervivencia del 
hombre en cuanto ser social y que se espera encontrar en los indivi­
duos de prácticamente todas las culturas. Todo individuo que no 
llegue a tener un desarrollo normal en cualquiera de estas dimensio­
nes de la existencia se encuentra, ipso facto, en situación de desven­
taja en relación a sus semejantes. El grado de desventaja asociado a 
esa escasez de desarrollo puede variar según las distintas culturas, 
pero casi sin excepción se da una valoración negativa. Entre estas 
adquisiciones fundamentales se encuentran la capacidad del indivi­
duo para: 
(1) Orientarse en relación con su entorno y poder responder ante 

sus exigencias. 
(11) Mantener una existencia independiente en relación con las 

necesidades físicas más inmediatas de su cuerpo, incluyendo 
entre ellas la alimentación Y. la higiene personal. 

(1 1 1) Desplazarse eficazmente dentro de su entorno. 
(IV) Ocupar su tiempo en la forma que es normal para su sexo, edad 

y cultura, dentro de lo cual se incluiría el tener una ocupación 
(como, por ejemplo, cultivar la tierra, llevar una casa o cuidar a 
los hijos) y el poder realizar actividades físicas como el juego y 
otras formas de diversión. 

(V) Participar y mantener relaciones sociales con otros. 
(VI) Conservar la independencia y la actividad socioeconómica por 

medio del trabajo o la explotación de las posesiones materiales, 
como pueden ser los recursos naturales, el ganado o los cultivos. 
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Estas seis dimensiones se pueden denominar roles de supervivem:ia. 
La clasificación de minusvalías se basa en este análisis. Sin embargo. 
antes de describir este esquema, hay que .considerar algunos otros 
puntos. 

El único valor que se da por supuesto en este análisis es que la 
existencia y la supervivencia son necesarias y buenas. Tratándose de 
problemas relacionados con la salud, parece innecesario justificar 
esta proposición. Los roles de supervivencia tienen la ventaja de que 
en gran medida son transculturales; de hecho, los problemas de 
orientación, la dependencia física, la inmovilidad, las limitaciones en 
la ocupación, el aislamiento social y la pobreza son los problemas 
más importantes y más frecuentes de los que tienen deficiencias o 
discapacidades, incluso en las sociedades urbanizadas e industriali­
zadas con un apreciable superávit de riqueza material. Los roles de 
supervivencia no agotan ni mucho menos las dimensiones de la 
minusvalía, y habría que tener en cuenta otras situaciones de desven­
taja. La jerarquía de las necesidades de Maslow4 puede constituir un · 
útil marco de referencia conceptual para comprender estos pro­
blemas. Los tres planos inferiores son las necesidades fisiológicas, de 
seguridad y de carácter social, y a ellos se refiere principalmente la 
clasificación de las minusvalías, por lo general en ese orden. A conti~ · 
nuación vienen las necesidades del ego y de reconocimiento del sta­
tus, ocupando el nivel más alto la autorrealización. Maslow asegura 
que el hombre se ve motivado a satisfacer las necesidades en un orden 
predeterminado; el individuo deja de sentirse motivado una vez que 
ha conseguido satisfacer una necesidad, pero las necesidades de orden 
superior se dejan de lado mientras no están atendidas otras necesida­
des más básicas. Estas distinciones jerárquicas pueden ser de utilidad 
a la hora de determinar las prioridades. Una consecuencia clara de 
este análisis es el predominio de los roles de supervivencia. Sin 
embargo, resulta más difícil medir estas necesidades superiores, y no 
sirve de mucho centrar la atención en problemas más difíciles cuando 
se dejan de lado necesidades más básicas. Por esta razón la clasifica­
ción prácticamente no se ocupa más que de las desventajas que tienen 
algo que ver con los roles de supervivencia. Quienes tengan interés en 
estudiar estos aspectos con más detalle podrán, sin duda, elaborar sus 
propios esquemas suplementarios. 

A estas alturas convendría aclarar algo que da lugar a muchas 

4. Maslow, A. H. (1954) Molii'Otivn antl personalitr. New York. Harper & Row. 
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confusiones. Se ha equiparado frecuentemente la desventaja con la 
dependencia. Desde luego, la dependencia tiene a su favor el hecho de 
que resulta bastante fácil de definir y, por lo tanto, de medir. Ade­
más, una autosuficiencia fundamental en relación con las realizacio­
nes de carácter físico y material tiene su importancia, entre otras 
cosas porque el depender de otros implica limitarles de alguna 
manera su productividad y su tiempo. Este aspecto se ve complicado 
en muchas sociedades en las que los cambios en el número de perso­
nas que integran la familia, la movilidad geográfica y las obligaciones 
dentro de la familia han hecho que la respuesta a la dependencia se 
haga de forma colectiva más que individual -problema que se ve 
complicado por los cambios demográficos que han dado lugar al 
aumento de la proporción de personas que corren más riesgos, los 
ancianos-. El principal obstáculo para englobar la desventaja den­
tro del término "dependencia" es que no refleja las necesidades socia­
les cuya solución puede significar por sí sola un paso importante 
hacia la superación de muchas de las desventajas asociadas con irre­
mediables necesidades fisiológicas y de seguridad. Por debajo de ello 
está el hecho de que la característica pPincipal de las sociedades alta­
mente integradas es la extrema dependencia del individuo respecto de 
los demás, tanto por lo que se refiere a las relaciones sociales como a 
las oportunidades de encontrar una ocupación y a la autosuficiencia 
económica. La realidad es que el hombre es un ser social; las relacio­
nes sociales mantenidas por el individuo son tan esenciales para su 
supervivencia como puede serlo la capacidad a la hora de satisfacer 
sus necesidades fisiológicas. De esta manera, la situación del hombre 
se podría considerar con toda propiedad como una situación de 
interdependencia. Además, con esto se logra resaltar otro aspecto 
importante: si se reduce la desventaja en una dimensión, puede que 
resulte más tolerable la desventaja en otro sentido. 

La ausencia de una diferenciación clara y aplicable ha servido para 
perpetuar la confusión entre discapacidad y minusvalía. En el 
pasado, el sistema de identificación de la minusvalía se basaba nor­
malmente en la comprobación de la existencia de una discapacidad y 
de su gravedad. Quizá no sea del todo irracional llegar a la conclusión 
de que existe una desventaja partiendo del hecho de que se dan 
determinadas discapacidades, pero al obrar así estamos declarando 
implícitamente que admitimos una interpretación de los valores y de 
la interrelación entre la desventaja y la naturaleza y gravedad de la 
discapacidad. Por eso existe el peligro de que el objetivo de la acción 
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social se reduzca con demasiada facilidad solamente a la discapaci­
dad. Estamos ante una respuesta reduccionista, que incluye la minus­
valía dentro de la discapacidad, y puede dar lugar a que se mantengan 
puntos de vista no demasiado sensibles ante otras dimensiones de la 
desventaja, y a que se cometan injusticias. Como ejemplo de esta falta 
de equidad se pueden mencionar las diferencias habituales, aunque 
inaceptables, existentes en la retribución económica ofrecida a los 
que tienen alguna discapacidad según cuál sea la causa de su deficien­
cia; posiblemente sea el sentimiento de culpabilidad el que pueda 
explicar por qué normalmente se asignan haberes superiores a los 
mutilados de guerra. Hay también una tendencia a concentrarse 
excesívamente en la discapacidad que se produce como consecuencia 
de deficiencias físicas, en detrimento de la que se debe a deficiencias 
psicológicas. 

La dificultad está en que la medición se puede convertir con dema­
siada facilidad en determinante de la actividad. Por ejemplo, las 
mediciones de los cocientes de inteligencia (Cl) han determinado 
muchas veces las oportunidades educativas ofrecidas prescindiendo 
de la relación con las necesidades, el potencial educativo o cualquier 
otra cosa que no fuera la existencia de edificios e instituciones para 
atender a las categorías identificadas de esa manera. Algo muy pare­
cido ha ocurrido con la discapacidad. Desde un punto de vista admi­
nistrativo; puede resultar más sencillo realizar la comprobación y 
control del nivel de la discapacidad; se comprende fácilmente la nece­
sidad de contar con criterios de medición que permitan reconciliar las 
necesidades frecuentemente encontradas de la sociedad y del indivi­
duo. Sin embargo, la discapacidad repercute en la desventaja sólo de 
forma indirecta y por eso es importante delimitar con toda claridad 
los objetivos. Aunque la minusvalía sea el problema social que más 
preocupa, no todos los que tienen alguna restricción en su actividad 
tienen que estar necesariamente en situación de desventaja -pues la· 
restricción de la actividad no se puede considerar per se como un 
fenómeno sociológico-. Hay una diferencia clara entre discapacidad 
y minusvalía, tanto conceptualmente como en lo que se refiere a los 
medios de intervención, y los obstáculos metodológicos no son razón 
suficiente para obligar a que la acción social en relación con la des­
ventaja venga determinada por las mediciones de la discapacidad por 
sí sola. Como prueba de esto se propone una clasificación de minus­
valías que puede ser un instrumento para estudiar directamente la 
desventaja. 
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Clas(flcación de las minusvalías 

Después de señalar el problema, es preciso explicar por qué el 
código (M) de minusvalías ha adoptado la forma que tiene. Un 
intento de clasificación de variables nominales es relativamente i'ácil. 
La exigencia fundamental es que la clasificación sea exhaustiva.. En 
contextos médicos, la segunda exigencia de la lógica más elemental 
-que las clases sean exclusivas- resulta más problemática, pwes en 
un mismo individuo pueden darse más de una enfermedad, defi:ien­
cia o discapacidad. Sin embargo, esta dificultad se puede superar 
bien mediante la codificación múltiple o mediante soluciones con­
vencionales como las categorías de combinación o reglas de que se 
basen en conceptos como el de causa subyacente u otros similares. En 
una clasificación de variables nominales se puede introducir una 
jerarquización identificando las semejanzas y agrupándolas. Un 
ejemplo serían los distintos ejes de la CIE, basada en la etiología, el 
sistema, la localización y la naturaleza. Las deficiencias y discapaci­
dades se pueden clasificar de forma semejante. 

La propiedad esencial de las variables nominales es que las clases 
son mutuamente exclusivas. Cuando se trata del concepto de minus­
valía, la situación es muy distinta. Aunque las manifestacione> son 
limitadas, las consecuencias se refieren a un conjunto más complejo 
que es difícil de dividir. Desde el punto de vista de la desventaja, las 
consecuencias son que un individuo no puede seguir desempeñando 
los roles a los que está acostumbrado o conseguir desempeñar otros a 
los que en otras condiciones podría aspirar. Sirviéndose de estos roles 
se pueden señalar dimensiones o componentes de la desventaja., pero 
la interacción existente entre éstos es tal que hay que reflejarlos todos 
sin que por ello dejen de ser distintos. Por eso, la primera tarea 
cuando se quiere construir una taxonomía de la minusvalía es deter­
minar las dimensiones que se desean clasificar. Ya se ha tratado de 
esto en la sección anterior, en la que se reconocía que, dada la dificul­
tad de medir los valores, lo mejor es estudiarlos por un procedimiento 
indirecto. Así, el código M hace la clasificación atendiendo, no a los 
individuos o a sus atributos, sino a las circunstancias en que proba­
blemente se encontraran las personas discapacitadas -circunstancias 
que normalmente situarán a estos individuos en situación de desven­
taja en comparación con sus semejantes, teniendo en cuenta las nor­
mas imperantes en la sociedad. Es necesario reconocer entonces que 
lo que nos afecta son los grados de estas dimensiones-. Así pues, 
dentro de cada dimensión se puede establecer una graduación de 
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circunstancias, y por tanto hay que determinar la situación del indi­
viduo en relación con cada una de ellas. En consecuencia, el código 
no es jerárquico en el sentido habitual de la palabra, y la abreviación 
sólo es posible prescindiendo arbitrariamente de algunas de las 
dimensiones- a diferencia del compromiso entre los distintos ejes o 
funciones, que es lo que ocurre enlaCIE. De la misma manera, un 
intento de síntesis sería presuntuoso y contraproducente; para ello 
habría que introducir un juicio de valor en un terreno que es peligro­
samente subjetivo. 

Se apreciarán más claramente estas característcas si se examina el 
código M. Entonces se podrá ver que, considerada como descriptor, 
cualquier división del código M es un medio para resumir la situación 
semicuantitativamente, más que para designar categorías discretas. 
Se ha reducido al mínimo la superposición entre categorías en las 
distintas dimensiones, pero no ha sido posible eliminarla del todo. 
Así, un individuo que tiene que guardar cama no sólo está inmóvil 
sino que se halla en completa dependencia de los demás. Teórica­
mente sería posible eliminar la superposición, pero en la práctica ha 
parecido más conveniente considerar cada dimensión por separado, 
por los motivos mencionados más arriba. Se ha puesto especial inte­
rés en la forma de ordenación y distribución de los estados de las 
distintas dimensiones. No basta con que las categorías tengan un 
significado en sí mismas, hace falta que sea posible distinguir entre 
ellas mediante procedimientos no muy complicados y a la vez segu­
ros. Por estas razones no ha sido posible siempre cubrir todo el 
espectro y utilizar los nuevos dígitos disponibles. Hay que reconocer 
en este punto el valor de conceptos tales como el de necesidades a 
intérvalo crítico 5, que se ha adoptado en la dimensión de indepen­
dencia física y supera con mucho a otras distinciones más arbitrarias, 
como, por ejemplo, las que se basan en la duración del tiempo 
durante el cual se necesita ayuda. Sólo los intentos prácticos de clasi­
ficación permitirán ver hasta qué punto se han conseguido los objeti­
vos propuestos y si la ordenación dentro de cada dimensión ha sido la 
adecuada. 

Probablemente surgirán otros problemas. En primer lugar, hay 
tres formas distintas de considerar las desventajas: subjetivamente, 
por el propio individuo; por sus allegados. y por la comunidad en su 

5. Isaacs, B., & Neville, Y. ( 1975) The measurement ofneed in o/d peop/e. (Scottish 
Health Service Studies, No. 34) Edinburgh, Her Majesty's Stationery Office. 
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conjunto. En segundo lugar, hay una cierta ambigüedad en la forma 
de entender la minusvalía respecto a terceros -es decir, la minusvalía 
de un individuo que no tiene ninguna deficiencia pero sufre una 
situación de desventaja debido a las limitaciones que le imponen una 
enfermedad crónica o una discapacidad en el seno de la familia-. La 
dificultad radica en que, si se toma la definición de minusvalía al pie 
de la letra, no se puede tener en cuenta a estas personas dentro de 
dicho contexto, pues su desventaja no es consecuencia de su propia 
deficiencia o discapacidad. En tercer lugar, debe quedar claro, des­
pués de todo lo que hemos dicho, que no es posible que un esquema 
concebido para ser utilizado a escala internacional se corresponda 
exactamente con los criterios que sirven para determinar el derecho 
de una persona a recibir un subsidio. 
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SECCION 2 

CLASIFICACION DE DEFICIENCIAS 

Definición Dentro de la experiencia de la salud, una deficiencia 
es toda pérdida o anormalidad de una estructura o 
función psicológica, fisiológica o anatómica. 

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

Características La deficiencia se caracteriza por pérdidas o anorma­
lidades que pueden ser temporales o permanentes, 
entre las que se incluye la existencia o aparición de 
una anomalía, defecto o pérdida producida en un 
miembro, órgano, tejido u otra estructura del 
cuerpo, incluidos los sistemas propios de la función 
mental. La deficiencia representa la exteriorización 
de un estado patológico, y, en principio, refleja per­
turbaciones a nivel del órgano. 
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RELACION DE CATEGORIAS DE DEFICIENCIAS 
DE DOS DIGITOS 

DEFICIENCIAS INTELECTUALES 

Deficiencias de la inteligencia ( 1 0-14) 

1 O Retraso mental profundo 

11 Retraso m~ntal grave 

12 Retraso mental moderado 

13 Otro retraso mental 

14 Otra deficiencia de la inteligencia 

Deficiencias de la memoria (15-16) 

15 Amnesia 

16 Otra deficiencia de la memoria 

Deficiencias del pensamiento ( 17-18) 

17 Deficiencia del curso y forma de los procesos de 
pensamiento 

18 Deficiencia del contenido del pensamiento 

Otras deficiencias intelectuales ( 19) 

19 Otra deficiencia intelectual 
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2 OTRAS DEFICIENCIAS PSICOLOGICAS 

Deficiencias del estado'de consciencia y vigilia (2~22) 

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

21 Deficiencia intermitente de la conciencia 

22 Otra deficiencia de los estados de consciencia y vigilia 

Deficiencias de percepción y atención (23-24) 

23 Deficiencia de percepción 

24 Deficiencia de atención 

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

25 Deficiencia de los impulsos 

26 Deficiencia de emoción, afecto y humor 

27 Deficiencia de volición 

28 Deficiencia de las funciones psicomotrices 

Deficiencias de pautas de conducta (29) 

29 Deficiencias de pautas de conducta 

3 DEFICIENCIAS DEL LENGUAJE 

Deficiencias de las funciones del lenguaje (30-34) 

30 Deficiencia grave de la comunicación 

31 Deficiencia de comprensión y uso del lenguaje 

32 Deficienc.ia de funciones extralingüísticas y sublingüísticas 

33 Deficiencia de otras funciones lingüísticas 

34 Otra deficiencia del aprendizaje 

Deficiencias del habla (35-39) 

35 Deficiencia de la producción de la voz 

36 Otras deficiencias de la función de la voz 

37 Deficiencia de la forma del habla 
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38 Deficiencia del contenido del habla 

39 Otra deficiencia del habla 

4 DEFICIENCIAS DEL ORGANO DE LA AUDICION 

Deficiencias de la sensibilidad auditiva ( 40-45) 

40 Deficiencia total o profunda del desarrollo de la audición 

41 Pérdida de audición bilateral profunda 

42 Deficiencia auditiva profunda en un oído acompañada de 
deficiencia moderadamente grave del otro 

43 Deficiencia auditiva bilateral moderadamente grave 

44 Deficiencia auditiva profunda en un oído acompañada de 
deficiencia moderada o menor del otro 

45 Otras deficiencias de la sensibilidad auditiva 

Otras deficiencias auditivas y del órgano de la audición 
(46-49) 

46 Deficiencia de la discriminación del habla 

47 Otras deficiencias de la función auditiva 

48 Deficiencia de la función vestibular y de equilibrio 

49 Otra deficiencia funcional del órgano de la audición 

5 DEFICIENCIAS DEL ORGANO DE LA VISION 

Deficiencias de la agudeza visual (S0-55) 
50 Ausencia de ojo 

51 Deficiencia visual profunda de ambos ojos 

52 Deficiencia visual profunda en un ojo acompañada de baja 
visión en el otro 

53 Deficiencia visual moderada de ambos ojos 

54 Deficiencia visual profunda de un ojo 

55 Otra deficiencia de la agudeza visual 

Otras deficiencias visuales y del órgano de la visión (56-58) 
56 Deficiencia del campo visual 
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57 Otra deficiencia visual 

58 Otra deficiencia del órgano de la visión 

6 DEFICIENCIAS VISCERALES 

Deficiencia de los órganos internos ( 60-66) 
60 Deficiencia mecánica y motriz de los órganos internos 

61 Deficiencia de la función cardiorrespiratoria 

62 Deficiencia de la función gastrointestinal 

63 Deficiencia de la función urinaria 

64 Deficiencia de la función reproductora 

65 Defecto en los órganos internos 

66 Otra deficiencia de los órganos internos 

Deficiencias de otras funciones especiales (67-69) 

67 Deficiencia de los órganos sexuales 

68 Deficiencia de la masticación y deglución 

69 Deficiencias relacionadas con el olfato y otras funciones 
especiales 

7 DEFICIENCIAS MUSCULO ESQUELETICAS 

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

70 Deficiencias de las regiones de la cabeza y del tronco 

Deficiencias mecánicas y motrices de las extremidades 
(71-74) 

71 Deficiencia mecánica de las extremidades 

72 Parálisis espástica de más de una extremidad 

73 Otra parálisis de la extremidad 

74 Otra deficiencia motriz de la extremidad 

Deficiencias de extremidades (75-79) 
75 Defecto transversal de las partes proximales de las 

extremidades 
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76 Defecto transversal de las partes distales de las extremidades 

77 Defecto longitudinal de las partes proximales de la extremi­
dad superior 

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

79 Defecto longitudinal de las partes distales de las 
extremidades 

8 DEFICIENCIAS DESFIGURADORAS 

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

80 Deficiencia en la región de la cabeza 

81 Deformidad estructural en las regiones de la cabeza y del 
tronco 

82 Otro desfiguramiento de la cabeza 

83 Otro desfiguramiento del tronco 

Desfiguramiento de las extremidades (84-87) 
84 Insuficiencia de diferenciación de las partes 

85 Otra malformación congénita 

86 Otros desfiguramientos de carácter estructural 

87 Otro desfiguramiento 

Otras deficiencias desfiguradoras (88-89) 

88 Orificio anormal 

89 Otra deficiencia desfiguradora 

9 DEFICIENCIAS GENERALIZADAS, SENSITIVAS Y 
OTRAS 

Deficiencias generalizadas (90-94) 
90 Deficiencia múltiple 

91 Deficiencia grave de la continencia 

92 Propensión indebida a traumas 
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93 Deficiencia metabólica 

94 Otra deficiencia generalizada 

Deficiencias sensitivas (95-98) 

95 Deficiencia sensitiva de la cabeza 

96 Deficiencia sensitiva del tronco 

97 Deficiencia sensitiva de las extremidades superiores 

98 Otra deficiencia 

Otras deficiencias (99) 

99 Otra deficiencia 
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1 DEFICIENCIAS INTELECTUALES 

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

DEFICIENCIAS DE LA INTELIGENCIA ( 10-14) 

Incluye: Perturbaciones del ritmo y grado de desarrollo de 
las funciones cognitivas -así, la percepción, la 
atención, la memoria y el pensamiento- y su dete­
rioro como consecuencia de procesos patológicos 

1 O Retraso mental profundo 
C.l.: por debajo de 20 
Sujetos que pueden responder a un adiestramiento de habi­
lidades en la utilización de piernas, manos y mandíbulas 

11 Retraso mental grave 
C.l.: 20-34 
Sujetos que pueden beneficiarse de un adiestramiento siste­
mático de hábitos 

12 Retraso mental moderado 
C.l.: 35-49 

Sujetos que pueden aprender pautas simples de comunica­
ción, hábitos elementales de salud y seguridad y habilidades 
manuales sencillas, pero que no progresan en la lectura fun­
cional ni en la aritmética 

13 Otro retraso mental 
13.0 Retraso menta/ligero 

c. 1.: 50-70 
Sujetos que pueden adquirir habilidades prácticas y aptitu­
des aritméticas y de lectura funcionales si reciben una edu­
cación especial y a los que puede orientárseles hacia la inte­
gración social 

13.8 Otro 
13.9 Sin especificar 

14 Otra deficiencia de la inteligencia 

14.0 Demencia global 
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Demencia que afecta a todas las funciones y habilidades 
cognitivas 
Incluye: Deterioro de los mecanismos cognitivos como con­

secuencia de lesión o trauma cerebral 
14.1 Demencia /acunar o desigual 

Con conservación parcial de algunas funciones y habilidades 
cognitivas 

14.2 Otras demencias sin especificar 
14.3 Pérdida de las habilidades aprendidas 
14.8 Otra 
14.9 Sin espec!ficar 

DEFICIENCIAS DE LA MEMORIA ( 15-16) 

15 Amnesia 
Incluye: Pérdida parcial o completa de la memoria para lo 

concerniente a acontecimientos pasados, e incapa­
cidad para registrar, retener o recuperar nueva 
información 

15.0 Amnesia retrógrada 
Memoria disminuida para los acontecimientos previos a 
determinado hecho plenamente identificado 

15.1 Deficiencia de memoria a largo plazo 
15.2 Deficiencia de memoria inmediata 

Incluye: Amnesia anterógrada, capacidad disminuida para 
adquirir nueva información 

15.3 Amnesia psicógena 
Pérdida de memoria sin una pauta regular 

15.4 · Deficiencia de memoria para las formas 
15.5 Deficiencia de memoria para las palabras 
15.6 De.ficiencia de memoria para las figuras 
15.8 Otra 
15.9 Sin espec(ficar 

16 Otra deficiencia de la memoria 
La memoria incluye la capacidad para registrar, retener y 
reproducir información. 
Incluye: Recuerdos falsos y distorisionados del contenido 

de la memoria 
16.0 Confabulación 
16. 1 Ilusiones de la memoria 
16.2 Criptomnesia 
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Recuerdos de hechos o acontecimientos sin reconocer su 
carácter pasado 

16.3 Otra distorsión del contenido de la memoria 
16.4 Falta de memoria 
16.8 Otra 
16.9 Sin especificar 

DEFICIENCIAS DEL PENSAMIENTO (17-18) 

17 Deficiencia del curso y forma de los procesos de 
pensamiento 
Incluye: Perturbaciones que afectan a la velocidad y orga­

nización de los procesos de pensamiento, y a la 
capacidad de formar secuencias lógicas de ideas 

17.0 Deficiencia de conceptualización o abstracción 
Hace referencia a la capacidad de interpretar el significado 
de lo que se percibe para integrar percepciones, establecer 
relaciones significativas entre percepciones y hacer abstrac­
ciOnes 

17.1 Deficiencia de pensamiento lógico 
Hace referencia a la capacidad para poner en relación jerár­
quica las ideas 

17.2 Lentitud de pensamiento 
17.3 Aceleración del pensamiento 
17.4 Perseveración 

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

17.5 Pensamiento circunstancial 
17.6 Ideas obsesivas 
17.7 Fuga de ideas 

Incluye: Asociación de palabras por su sonido o rima 
17.8 Otra 

Incluye: Incoherencia de los procesos de pensamiento 
17.9 Sin especificar 

18 Deficiencia de contenido del pensamiento 
Incluye: Restricción de contenido del pensamiento. énfasis 

y preocupación excesiva o irreal por un determi­
nado conjunto de ideas con exclusión del examen 
crítico de las mismas, y creencias falsas no suscep­
tibles de corrección mediante un argumento lógico 
y una comprobación de la realidad. 
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18.0 Pobreza de contenido del pensamiento 
18.1 Ideas sobrevaloradas 
18.2 Delirios paranoicos 

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

18.3 Delirios depresivos 
Incluye: Delirios de culpa y de empobrecimiento 

18.4 Delirios de celos 
18.5 Delirios de grandeza 
18.6 Delirios fantásticos 
18.7 Delirios hipocondriacos y nihilistas 
18.8 Otros delirios 
18.9 Otra y sin espec(ficar 

OTRAS DEFICIENCIAS INTELECTUALES ( 19) 

19 Otra deficiencia intelectual 
Incluye: Deficiencias de las funciones teórico prácticas allí 

donde se produce una perturbación de las funcio­
nes corticales que están en la base del reconoci­
miento y manipulación intencional de los objetos 

19.0 Agnosia 
Capacidad perturbada para reconocer objetos en ausencia 
de deficiencias de memoria, consciencia y pensamiento 

19.1 Apraxia 
Capacidad perturbada para llevar a cabo movimientos 
intencionales en ausencia de deficiencias de consciencia, 
memoria, pensamiento y motricidad 

19.2 Discalculia (incluye acalculia) 
Capacidad perturbada para contar y operar con números en 
ausencia de deficiencias de consciencia, memoria y 
pensamiento 

19.3 Deficiencia de apertura a nuevas ideas 
19.4 Interpretación errónea 

Una interpretación errónea es una falsa construcción de un 
suceso hecha por el sujeto 

19.8 Otra 
19.9 Sin especificar 
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2 OTRAS DEFICIENCIAS PSICOLOGICAS 

Las deficiencias psicológicas se han interpretado de forma tal 4ue 
incluyen la interferencia con las funciones básicas constitutivas de la 
vida mental. Para los fines de este proyecto, las funciones 4 ue se 
relacionan como disminuidas son aquellas que indican normalmente 
la presencia de mecanismos neurofisiológicos y psicológicos básicos. 
El nivel de organización de estas funciones es el 4ue se registra habi­
tualmente en un examen clínico del sistema nervioso central y en la 
comprobación del "estado mental". Además. se incluyen también 
algunas funciones psicológicas más complejas relacionadas con los 
impulsos, el control emocional y la comprobación de la realidad. 

Desde un punto de vista convencional, a síntomas tales como las 
alucinaciones y los delirios se los juzga íntimamente relacionados con 
lo que aquí se ha definido como deficiencias. Para los fines de la 
clasificación, pueden considerarse como la consecuencia de la defi­
ciencia de ciertos procesos psicológicos esenciales, 4 ue normalmente 
deben existir aunque todavía desconozcamos en gran medida su 
naturaleza. Por ejemplo, a los síntomas de ansiedad grave puede 
considerárselos como una deficiencia de mecanismos de control 
autonómico de respuesta; y otro tanto puede decirse del afecto depre­
sivo morboso y del afecto hipomaníaco. De modo similar, las aluci­
naciones se derivan presumiblemente de una deficiencia de mecanis­
mos diferenciadores entre el yo y el no-yo, mientras 4ue los delirios 
indican deficiencia de mecanismos análogos relativos a la comproba­
ción de la realidad. Para los fines 4ue se propone la clasificación, los 

89 



síntomas se han incluido entre las deficiencias siempre y cuando de 
algún éomplejo mecanismo psicológico subyacente se infiera una 
deficiencia. 

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

DEFICIENCIAS DE LOS ESTADOS DE CONSCIENCIA Y 
VIGILIA (20-22) 

20 Deficiencia de la claridad de consciencia y de la calidad de la 
experiencia consciente 
Incluye: Diversos grados de vigilia disminuida y estados 

caracterizados por cambios en el nivel de vigilia, 
combinados con una conciencia alterada del yo y 
del mundo circundante. 

Excluye: Deficiencia intermitente de la consciencia (21) 
20.0 Inconsciencia 

Incluye: coma, sopor y estupor 
20.1 Obnubilación de la consciencia 

Incluye: Síndrome transitorio o estado tras una conmoción 
20.2 Estrechamiento del campo de consciencia 

Incluye: Por causas afectivas 
20.3 Delirium 

Incluye: Estados crepusculares 
20.4 Otros estados conjusionales 

Incluye: Desorientación de tiempo, lugar y personas 
20.5 Estado disociativo 
20.6 Estados de trance y similares 

Incluye: Estado hipnótico 
20.7 Mutismo acinético 
20.8 Otra 
20.9 Sin especificar 

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



ciencia o por estados de conciencia alterada, y toda 
una gama de señales y síntomas cerebrales locales 

21.0 Profunda interrupción intermitente de la consciencia 
Incluye: Epilepsia con una frecuencia de un ataque o más 

por día 
21.1 Severa interrupción intermitente de la consciencia 

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

21.2 Moderada interrupción intermitente de la consciencia 
Incluye: Epilepsia con una frecuencia de un ataque o más 

por mes 
21.3 Benigna interrupción intermitente de la consciencia 

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

21.4 Perturbación intermitente de la consciencia 
Incluye: Epilepsia psicomotriz 

21.5 Otros tipos de ataques 
Incluye: El petit mal 
21.6 Otras interrupciones intermitentes de la cons­

ciencia 
Incluye: Síncope y crisis atónicas de muy corta duración 

21.7 Estados de fuga 
21.8 Otra 
21.9 Sin especificar 

22 Otra deficiencia de los estados de conciencia y vigilia 
Incluye: Deficiencia del ciclo sueño 1 vigilia, afectando 

ambas perturbaciones a la cantidad, calidad y 
pauta de los procesos de sueño y vigilia y deficien­
cias del control autonómico de las funciones cor­
porales que se ven influidas por el ciclo del sueño 

22.0 Dificultad para dormirse 
22.1 Despertar prematuro del sueño 

Incluye: Insomnio SAl 
22.2 Hipersomnia 

Exceso en el dormir 
22.3 Otras deficiencia de la pauta de sueño/vigilia 

Incluye: Narcolepsia 
22.4 Enuresis nocturna 
22.5 Otra actividad anormal durante el sueño 

Incluye: Somniloquia y sonambulismo 
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22.6 Otras deficiencias del ciclo sueño/vigilia 
22.7 Sueño 

Incluye: Somnolencia 
22.8 Otra 

Incluye: Deficiencia de conciencia (que es una respuesta 
indiferenciada al estímulo) 

22.9 Sin especificar 

DEFICIENCIAS DE PERCEPCION Y A TENCION (23-24) 

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

23 Deficiencia de percepción 
23.0 Deficiencia de la intensidad de percepción 

Incluye: Cambios en el grado en que las calidades y atribu­
tos de los objetos se perciben como vívidas y dejan 
su impronta en la mente 

23.00 Embotamiento uniforme de la percepción 
23.0 1 Embotamiento selectivo de la percepción 

Incluye: Embotamiento en el caso de modalidades 
específicas 

23.02 Agudización uniforme de la percepción 
23.03 Agudización selectiva de la percepción 

Incluye: Hipersensibilidad al ruido 
23.08 Otra 
23.09 Sin especificar 

23. 1 Distorsión de la percepción 
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Incluye: Ilusiones, representaciones mentales perturbadas 
en que el contenido objetivo de datos sensoriales 
recibidos a través de diferentes modalidades se ve 
distorsionado: algo que se ve y oye es experimen­
tado: algo que se ve u oye es experimentado como 
si fuese otra cosa 

Excluye: 
23.10 
23.11 
23.12 
23.13 

Despersonalización (23.30) 
Ilusiones ópticas 
Ilusiones acústicas 
Ilusiones táctiles 
Ilusiones cinestésicas 



23.14 Ilusiones de otras modalidades sensoriales 
23.15 Ilusiones mixtas 

Incluye: Imaginación pareidólica 
23.18 Otra 
23.19 Sin especificar 

23.2 Percepción falsa 
Incluye: Alucinaciones y pseudoalucinaciones, representa­

ciones mentales falsas o anormales no basadas en 
datos sensoriales objetivos 

23.20 Alucinaciones visuales 
23.21 Alucinaciones auditivas 
23.22 Alucinaciones táctiles 
23.23 Alucinaciones olfativas 
23.24 Alucinaciones gustativas 
23.25 Otra alucinación 
23.26 Pseudoalucinaciones 

Incluye: Aquellas que se dan en cualquier modali-
dad sensorial 

23.27 Estado alucinatorio oniroide o de ensoñación 
23.28 Otra 
23.29 Sin especificar 

23.3 Perturbación de la conciencia corporal 
23.30 Despersonalización 

Sensación de alienación del propio cuerpo y sensa­
ción de que la propia relación con el entorno cir­
cundante (y viceversa) está alterada 

23.31 Desrealización 
Alteración de la sensación de realidad/ irrealidad y 
familiaridad/falta de familiaridad que acompañan 
a la percepción de los objetos 
Incluye: Experiencias "déjá vu", "jamais vu" y 

"déjá vécu" 
23.32 Alteración del esquema corporal 

Incluye: Sensaciones de miembro fantasma 
23.38 Otra 
23.39 Sin especificar 

23.4 Perturbaciones de la percepción del tiempo y del espacio 
Incluye: Sensaciones de inmovilidad temporal, micropsia y 

macropsia 
23.5 Deficiencia de la comprobación de la realidad 

Incluye: Pérdida de la capacidad para distinguir entre fan­
tasía y realidad 
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23.8 Otra 
23.9 Sin especificar 

24 Deficiencia de la atención 
Incluye: Perturbaciones de la intensidad, alcance y movili­

dad de la atención, siendo esta última una res­
puesta diferenciada a un estímulo determinado 

24.0 Propensión a distraerse 
24.1 Concentración deficiente 
24.2 Reducción de los límites de la atención 
24.3 Capacidad disminuida para desplazar el centro de atención 

Incluye: Atención fija 
24.4 Instantes ausentes 

Incluye: Interrupción o falta de atención repentinas de una 
duración de unos segundos o algo más mientras se 
está hablando (puede deberse a un bloqueo mental 
o a una alucinación) 

24.5 Falta de atención 
24.6 Deficiencia del estado de alerta 

Incluye: Capacidad disminuida para estar alerta, puesta en 
evidencia por la expresión facial, la forma de 
hablar o la postura adoptada 

24.8 Otra 
24.9 Sin especificar 

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

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

25 Deficiencia de los impulsos 
Incluye: Aumento, disminución o alteraciones de los patro­

nes de diversas conductas relativas a necesidades o 
instintos fisiológicos básicos 

Excluye: Deficiencia de volición (27) 
25.0 Disminución del apetito 

Incluye: Anorexia 
25.1 Aumento del apetito 

Incluye: Hiperorexia y bulimia 
25.2 Deficiencia de la función heterosexual 
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Incluye: Homosexualidad y falta de interés por la relación o 
contacto con sujetos del sexo opuesto 

25.3 Disminución de la libido 
Incluye: Pérdida de la libido 

25.4 Otras deficiencias de la actividad sexual 
En presencia de la libido normal 
Incluye: Otras perturbaciones de la actividad sexual 
Excluye: Deficiencia de la función reproductora (64) y de los 

órganos sexuales (67) 
25.40 Impotencia 
25.41 Eyaculación precoz 
25.42 Frigidez 
25.48 Otra 
25.49 Sin especificar 

25.5 Dependencia alcohólica 
Incluye: Alcoholismo 

25.6 Otra drogodependencia 
Incluye: Drogadicción 

25.7 Otro deseo vehemente patológico 

25.8 

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

Otra 
25.80 
25.81 
25.88 

Incapacidad para perseguir objetivos 
Deficiencia de motivación 
Otra 

25.9 Sin espec(ficar 

26 Deficiencia de emoción, afecto y humor 
Incluye: Perturbaciones de la intensidad y calidad de los 

sentimientos y de sus connotaciones somáticas, y 
perturbaciones de la duración y estabilidad de los 
estados sensibles 

Excluye: Afecto patológico que lleva a la reducción del 
campo de consciencia (20.3) 

26.0 Ansiedad 
Incluye: Mirada o postura tensa, preocupada, mirada 

aprensiva temerosa, tono de voz asustadizo y 
estremecimiento 

Excluye: Estremecimiento SAl (74. 90) 
26.00 Ansiedad patológica 

Incluye: Ansiedad flotante 
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26.01 Ansiedad fóbica 
Incluye: Ataques de pánico 

26.08 Otra 
26.09 Sin especificar 

26. 1 Depresión 
Incluye: Anhedonia, y rasgos tales como mirada triste y 

lánguida, lágrimas, tono melancólico de voz, suspi­
ros profundos y estrangulamiento de la voz al 
hablar de temas deprimentes 

26.2 Otro embotamiento del afecto 
Incluye: Apatía, cara o voz inexpresivas, embotamiento 

uniforme cualquiera que sea el tema de conversa­
ción, indiferencia frente a cuestiones conmovedo­
ras y aplanamiento afectivo 

26.3 Gran excitación 
Incluye: El sujeto es un maníaco, o arroja cosas, corre o 

brinca, agita los brazos frenéticamente, chilla o 
grita 

26.4 Otra excitación 
Incluye: Euforia, júbilo, hipomanía y muestras de alegría o 

risas inmotivadas 
Excluye: Excitación psicomotriz (28.2) 

26.5 Irritabilidad 
Incluye: Estallidos de ira 

26.6 Inestabilidad emotiva 
Incluye: Inestabilidad de humor, cambio de un estado de 

ánimo a otro y propensión a atravesar períodos de 
depresión o júbilo 

26.7 Incongruencia de alecto 

26.8 
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Incluye: Manifestación emotiva incongruente con el motivo 
y afecto ambivalente 

Otra 
26.80 
26.81 

26.82 
26.83 
26.84 
26.85 
26.88 

"Reacción catastrófica" 
1 ntento de controlar la demostración de afecto 
Incluye: Intento de sofocar las lágrimas o manifes-

taciones de ira o de simular un afecto 
adecuado desde un punto de vista social 

Desasosiego 
Sentimientos de culpa 
Inmadurez emocional 
Malestar emocional SAl 
Otra 



26.9 Sin especificar 
Incluye: Perturbación emocional SAl deficiencia emocional 

NCOP 

27 Deficiencia de volición 
Incluye: Perturbaciones de la capacidad para exhibir una 

conducta intencional y para el control de las accio­
nes propias 

Excluye: Rasgos obsesivos (29.5) y mutismo (30.0) 
27.0 Falta de iniciativa 

Incluye: Deficiencia de las manifestaciones de acciones 
independientes o espontáneas y de la autodetermi­
nación (esta última incluye la expresión de opinio­
nes personales tales como la crítica espontánea o el 
desacuerdo -no el negativismo, 27.3~, actos 
relevantes como el cerrar una puerta o levantar un 
objeto del suelo, formular preguntas y hacer peti­
ciones o demandas) 

27.1 Limitación de intereses 
Incluye: Pérdida de interés 

27.2 C01~[ormismo excesivo 
Incluye: Cooperación excesiva acompañada de elementos 

de pasividad y sumisión automática 
27.3 Negativismo 
27.4 Ambitendencia 
27.5 Compulsiones 

Incluye: Rituales 
27.6 Deficiencia del control de impulsos 

Incluye: Actos impulsivos 
27.8 Otra 

Incluye: Deficiencia de adaptabilidad y otras deficiencias de 
cooperación (por ejemplo, respuestas engañosas 
tales como respuestas consistentemente negativas y. 
frecuentes autocontradicciones o apariencia de 
engañar conscientemente) 

Excluye: Fatigabilidad 
27.9 Sin especificar 

28 Deficiencia de las funciones psicomotrices 
Incluye: Perturbaciones de la velocidad, ritmo y calidad de 

los movimientos voluntarios manteniéndose in­
tacto el aparato neuromotor 
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Excluye: Movimientos involuntarios de la cara ( 70.21 ). 
cabeza (70.31) y cuerpo (70.54), y manierismos 
faciales 

28.0 Lentitud 
Incluye: Lentitud del tempo psíquico, reducción del ritmo o 

velocidad de los movimientos voluntarios y retra­
sos en la respuesta a preguntas o en la iniciación de 
tareas o movimientos solicitados (así, andar con 
una lentitud anormal, tardanza en la realización de 
movimientos, lentitud al hablar con largas pausas 
antes de responder o entre una y otra palabra, y 
reducción de los movimientos faciales) 

Excluye: Habla ininteligible (35.5) 
28.1 Otros tipos de actil'idad baja 

Incluye: Hipoactividad, estados de semiestupor y reducción 
del alcance de los movimientos voluntarios (así, 
sentarse anormalmente erguido, ausencia casi total 
de movimientos voluntarios, "no hacer nada" e. 
inmovilidad de la cara) 

Excluye: Estupor (20.0) 
28.2 Excitación psicomotriz 
28.3 Hipercinesia infantil 
28.4 Otra hiperactil'idad 

Incluye: Verborrea, ir y venir por la habitación sin descanso 
y no sentarse ni un minuto 

28.5 Fatigabilidad 
Fatiga excesiva para los esfuerzos realizados 
Incluye: Disminución anormal de la viveza o velocidad de 

respuesta o iniciativa 
Excluye: Somnolencia (22. 7) y fatiga generalizada (94.6) 

28.8 Otros 
28.9 Sin especificar 

98 

DEFICIENCIAS DE PAUTAS DE CONDUCTA (29) 

Hace referencia a pautas habituales de conducta que pueden 
interferir con el ajuste y funcionamiento a nivel social. 
Dichas pautas de conducta pueden presentarse ya desde la 
adolescencia y a lo largo de la mayor parte de la vida adulta 
(así, por ejemplo, en trastornos de la personalidad), o pue­
den deberse a secuelas persistentes debidas a enfermedades 



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

29 Deficiencia de pautas de conducta 
29.0 Suspicacia 
29.1 Retraimiento social 

Incluye: Evitación activa de toda comunicación verbal o no 
verbal con otra gente, o de hallarse en presencia de 
otras personas (por ejemplo, evitar cualquier tipo 
de actividad social que se desarrolle fuera de la 
casa como visitar familiares o amigos, salir con 
amigos o participar en juegos) 

29.2 Timidez excesil'a 
Incluye: Sensibilidad y vulnerabilidad excesivas, y cual­

q ujer otra deficiencia de la capacidad para relacio­
narse con los demás 

29.3 Hipocondría 
29.4 Preocupación 

Excluye: Ansiedad (26.0) 
29.5 Ras!{os ohsesil'os 

Incluye: Inseguridad, indecisión y tendencia a la repetición 
29.6 Otras fobias 

Incluye: Agorafobia 
29.7 Hostilidad 

29.8 

Incluye: Agresividad, falta de cooperación, enfado, abierta 
hostilidad, descontento, antagonismo, amenazas o 
violencia (pegar o atacar a otros) 

Otra 
29.80 
29.81 

29.82 

29.83 

29.84 

29.85 
29.86 

Rasgos histriónicos 
Perplejidad 
1 ncluye: Desconcierto 
Autolesiones 
Incluye: Golpearse la cabeza, reabrirse heridas y 

dañarse los ojos 
Otros rasgos de destructividad 
Incluye: Dañar el mobiliario y romper páginas, 

revistas o ropa 
Búsqueda de atención 
Incluye: No poder prescindir de la compañía de 

(otros) adultos 
Conducta solitaria 
Otra 
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29.9 Sin especificar 
Incluye: Trastorno de la personalidad NCOP 
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3 DEFICIENCIAS DEL LENGUAJE 

Las deficiencias del lenguaje hacen referencia a la comprensión y 
utilización del lenguaje y a sus funciones asociadas, incluido el 
aprendizaje. 

DEFICIENCIAS DE LAS FUNCIONES DEL LENGUAJE (30-34) 

30 Deficiencia grave de la comunicación 
30.0 Deficiencia funcional grave de la comunicación 1 

Incluye: Mutismo 
30.1 Trastornos centrales combinados del habla y la función 

visual acompañados de deficiencia grave de la comunicación 
Incluye: Autismo 

30.2 Deficiencia de los centros superiores del habla junto con 
incapacidad para comunicar 
Incluye: Disfasia grave 

30.3 Otra disfasia 
30.4 Otra deficiencia grave de comunicación debida a lesión 

cerebral 
30.5 Otra interlerencia total o grave de la comunicación 
30.8 Otra deficiencia de los centros superiores del habla 
30.9 Sin especificar 

31 Deficiencia de comprensión y uso del lenguaje 
31.0 Trastornos centrales de la función visual con incapacidad 

para comunicar 
Incluye: Dislexia grave 
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31. i Otra dislexia 
31.2 Otros trastornos centrales de la función l'isual 
31.3 Deficiencia de \'Ocabulario 
31.4 Deficiencia de sintaxis 
31.5 Deficiencia de la funcion semántica 
31.8 Otra 
31.9 Sinespecificar 

32 Deficiencia de funciones extralingüísticas y sublingüisticas 
32.0 Deficiencia de funciones extralingüísticas 

Incluye: Imitación (reproducción de sonidos sin compren­
derlos) 

32.1 Deficiencia del procesado. modelado y retención de estímu­
los auditil'os en el aspecto temporal y en la integración de 
formas 

32.8 Otra deficiencia de las funciones sublingüísticas 
32.9 Sin especificar 

33 Deficiencia de otras funciones lingüísticas 
33.0 Deficiencia de utilización de otros sistemas de lenguaje 

Incluye: Deletrear con los dedos y lenguaje de signos 
33.01 Deficiencia de retroalimentación del que escucha 

Incluye: Ausencia de señales normalmente emiti­
das por el escucha (por ejemplo, asentir 
con la cabeza y frases como "Entiendo ... " 
y "¡Ah! ¿sí?") 

33.2 Otra deficiencia de la expresión facial 
Incluye: Aumento, reducción o inadecuación de la cantidad 

o variedad de la expresión facial (así, eludir la 
mirada, mirar hacia arriba y quedarse con la 
mirada anormalmente fija) 

Excluye: Perturbación de la expresión facial (70.23) 
33.3 Otra deficiencia del lenguaje corporal 
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Incluye: Pantomima, gestos, pautas idiosincráticas o invo­
luntarias de movimiento corporal y perturbación 
de la postura, orientación y tono (así, postura 
anormalmente reclinada, relajada, incómoda, ina­
decuada o acurrucada), orientación del cuerpo que 
predispone a la incomunicación (por ejemplo, 
situado frente a su interlocutor en un ángulo de 



90º). gestos anormalmente limitados, tensión mus­
cular anormal, agitación (por ejemplo, desaso­
siego, inquietud, ir y venir o frecuentes movimien­
tos innecesarios) y movimientos catatónicos 
(ecopraxia, flexibilidad cérea, "Mitgehen" y eco­
lalia) 

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

33.4 Otra deficiencia de la comprensión dellenKuaie verbal 
33.5 Otra deficiencia de la comprensión dellenKuaie 

Incluye: El lenguaje no verbal 
33.6 Otra deficiencia de formulación dellenKuaie oral 
33.7 Otra deficiencia de formulación del lenKuaie 

Incluye: El lenguaje gráfico 
33.8 Otra 
33.9 Sin espec!ficar 

34 Otras deficiencias del aprendizaje 
Excluye: Aquellas relacionadas con la deficiencia de inteli­

gencia (10-14) y deficiencia de apertura a nuevas 
ideas ( 19.3) 

34.0 Retraso de la comprensión r uso del lenKuaie en cuanto a 
estímulo auditivo 

34.1 Retraso de la comprensión y uso dellenKuaie en cuanto a 
estímulo 1•isual 

34.2 D!ficultades de lectura 
34.3 Otra deficiencia de leuura 
34.4 Deficiencias de escritura 

Incluye: Escritura en espejo 
34.5 Otra d!ficultad espec(flca del aprendi::aie 

Un niño con dificultades específicas de aprendizaje es aquel 
que tiene una inteligencia media o por encima de la media y 
que no presenta síntomas de trastornos motores importan­
tes, pérdida neurosensorial, trastorno emocional primario o 
desventaja ambiental, y que muestra dificultades al entender 
o utilizar un lenguaje hablado o escrito que se manifiestan 
por trastornos al escuchar, pensar, leer, escribir, deletrear o 
hacer operaciones aritméticas 

34.8 Otra 
34.9 Sin especificar 
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DEFICIENCIAS DEL HABLA (35-39) 

35 Deficiencia de la producción de la voz 
35.0 Utilización de voz sustitutiva 

Incluye: Laringe artificial 
35.1 Otra deficiencia de la laringe 
35.2 Otra pérdida total de la producción de voz 
35.3 Disartria grave 
35.4 Otro tipo de disartria 
35.5 Habla ininteligible 

Incluye: Lentitud al articular, mascullar, comerse sílabas y 
otros defectos que dificultan la comprensión del 
habla 

Excluye: Deficiencias de la forma del habla (37) 
35.6 Otra deficiencia del control neurológico 

Incluye: Parálisis de la laringe 
35.7 Otra deficiencia de los órganos del habla 
35.8 Otra 
35.9 Sin especificar 

36 Otras deficiencias de la función de la voz 
36.0 Otra deficiencia de la "gramática" no verbal 

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

Excluye: Empleo deficiente de los gestos (33.3) 
36. 1 Deficiencia de modulación de voz 

Incluye: Tono de voz carente de expresividad y monótono 
36.2 Deficiencia de timbre 
36.3 Voz anormalmente baia 
36.4 Otra deficiencia de sonoridad 
36.5 Otra deficiencia de entonación 
36.6 Deficiencia de la calidad de voz 

Incluye: Voz áspera, velada 
36.7 Deficiencia de otras cualidades de la voz 
36.8 Otra 
36.9 Sin especificar 

37 Deficiencia de la forma del habla 
37.0 Deficiencia de lafluide::. del habla 

Incluye: Tartamudeo y farfulleo 
37.1 Deficiencia de la presión del hahla 
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Incluye: Habla más profusa de lo normal, habla demasiado 
rápida 

37.2 Otra deficiencia de las pautas del habla 
Incluye: Deficiencia de frecuencia, ritmo e intensidad 

37.3 Otra deficiencia de la fo~ación 
37.4 Otra deficiencia de la resonancia 
37.5 Deficiencia de coherencia 

In~luye: Gramática distorsionada, falta de conexión lógica, 
observaciones repentinas fuera de lugar y respues­
tas sin venir a cuento 

37.6 Habla no social 
Incluye: Hablar, murmurar o musitar en voz alta o fuera de 

contexto 
37.7 Otra deficiencia en la forma de conversar 

Incluye: Hablar simultáneamente o fuera de turno 
37.8 Otra 
37.9 Sin espec(flcar 

38 Deficiencia del contenido del habla 
Excluye: Perseveración ( 17.4) y fuga de ideas ( 17. 7) 

38.0 Empleo idiosincrático de palabras o frases 
Incluye: Empleo de neologismos 

38.1 Otra forma inadecuada de habla 
Incluye: Uso excesivo de acertijos, rimas, bromas, cancio­

nes y palabras que no vienen a cuento 
38.2 Otra deficiencia de humor 

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

38.3 Deficiencia de longitud dellenguaie 
Incluye: Habla anormalmente larga o circunstanciada y 

personas difíciles de interrumpir 
38.4 Otra deficiencia de la cantidad del habla 

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

38.5 Pobreza de contenido del habla 
38.8 Otra 
38.9 Sin especificar 

39 Otras deficiencias del habla 
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4 DEFICIENCIAS DEL ORGANO DE LA AUDICION 

Las deficiencias del órgano de la audición no sólo hacen referencia 
al oído, sino también a las estructuras y funciones asociadas a él. La 
subclase más importante de las deficiencias del órgano de la audición 
está integrada por las deficiencias relacionadas con la función del 
oído. 

DEFICIENCIAS DE LA SENSIBILIDAD AUDITIVA (40-45) 

Terminologia: El término "sordo" debe aplicarse sólo a aquellos 
individuos cuya deficiencia de oído es tan severa que 
no pueden beneficiarse de ninguna amplificación. 
La sensibilidad auditiva viene determinada por el 
nivel medio de umbral auditivo, medido en decibelios 
(dB), para estímulos tonales puros de 500, 1.000 y 
2.000 hertzios (Hz) con referencia a 1 SO: R389-l970. 
Normalmente se establece una distinción entre los 
siguientes niveles de defiencia auditiva: 
Pérdida total de audición 
Deficiencia auditiva profunda más de 91 dB (ISO) 
Deficiencia auditiva grave 71-91 dB (ISO) 
Deficiencia auditiva moderadamente grave 56-70 dB 
(ISO) 
Deficiencia auditiva moderada 41-55 dB (ISO) 
Deficiencia auditiva ligera 26-40 dB (ISO) 

Codificación: En los casos en que la deficiencia auditiva sea asimé-
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trica debe clasificarse a tenor del lado menos 
disminuido 

40 Deficiencia total o profunda del desarrollo de la audición 

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

41 Pérdida de audición bilateral profunda 

41.0 Pérdida de audición bilateral total 
41.1 Pérdida de audición en un oído, deficiencia profunda en el 

otro 
41.2 Deficiencia auditiva bilateral profunda 
41.3 Otra deficiencia auditiva profunda de un oído especificado 

como el mejor de los dos 

41.9 Sin especificar 
Incluye: Sordera bilateral SAl, pérdida profunda de audi­

ción SAl 
Excluye: Deficiencia auditiva profunda en la que sólo se 

menciona un oído y no se especifica que sea el 
mejor (44.3 y 44.7) 

42 Deficiencia auditiva profunda en un oído acompañada de 
deficiencia moderadamente grave en el otro 

42.0 Pérdida total de audición en un oído, deficiencia a¡Jditiva 
grave del otro 

42.1 Pérdida total de audición en un oído, deficiencia auditiva 
moderadamente grave del otro 

42.2 Deficiencia auditiva profunda de un oído, deficiencia audi­
tiva grave del otro 

42.3 Deficiencia auditiva profunda de un oído, deficiencia audi­
tiva moderadamente grave del otro 

42.4 Otra deficiencia auditiva grave de un oído especificado 
como el mejor de los dos 
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43 Deficiencia auditiva bilateral moderadamente grave 

43.0 Deficiencia auditiva bilateral grave 

43.1 Deficiencia auditiva grave. de un oído, deficiencia audiliva 
moderadamente grave del otro 

43.2 Deficiencia auditiva bilateral moderadamente grave 

43.3 Otra deficiencia auditiva moderadamente grave de un oído 
especificado como el mejor de los dos 

43.8 Dureza de oído bilateral SAl 

43.9 Sin especificar 
Incluye: Deficiencia auditiva bilateral SAl, dureza de oído 

SAl, sordera psicogénica 
Excluye: Deficiencia auditiva moderadamente grave en que 

sólo se menciona un oído y no se especifica que 
sea el mejor ( 45.1 y 45. 3) 

44 Deficiencia auditiva profunda de un oído acompañada de 
deficiencia moderada o menor del otro 

44.0 Pérdida total de audición en un oído, deficiencia auditiva 
moderada en el otro 

44.1 Pérdida total de audición en un oído, pérdida ligera de audi­
ción en el otro 

44.2 Pérdida total de audición en un oído, ninguna deficiencia 
auditiva en el otro 

44.3 Pérdida total de audición en un oído, deficiencia auditiva en 
el otro no precisada 

44.4 Deficiencia auditiva profunda en un oído, deficiencia audi­
tiva moderada en el otro 

44.5 Deficiencia auditiva profunda de un oído, deficiencia audi­
tiva ligera en el otro 

44.6 Deficiencia auditiva profunda en un oído, ninguna deficien­
cia auditiva en el otro 
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44.7 Deficiencia auditiva profunda en un oído, deficiencia audi­
til•a en el otro no precisada 

44.9 Sin espec(ficar 
Incluye: Sordera SAl en un oído 

45 Otra deficiencia de la sensibilidad auditiva 

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

45.1 Deficiencia auditiva grave en un oído. deficiencia auditiva 
en el otro no presente o no precisada 

45.2 Deficiencia auditiva moderadamente grave en un oído, defi­
ciencia auditiva en el otro moderada o ligera 

45.3 Deficiencia auditiva moderadamente grave en un oído. defi­
ciencia auditiva en el otro no presente o no precisada 

45.4 Deficiencia auditiva bilateral moderada 

45.5 Deficiencia auditiva moderada en un oído, deficiencia audi­
tiva ligera en el otro 

45.6 Deficiencia auditiva moderada en un oído, deficiencia audi­
tiva en el otro no presente o no precisada 

45.7 Deficiencia auditiva bilateral ligera 

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

45.9 Sin especificar 
Incluye: Deficiencia auditiva SAl 

OTRAS DEFICIENCIAS AUDITIVAS Y DEL ORGANO DE 
LA AUDICION (46-49) 

46 Deficiencia de discriminación del habla 
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Distorsión de la función auditiva en la que el problema 
básico consiste en la discriminación y el reconocimiento, y 
comprende la distorsión auditiva no explicable en términos 
de sensibilidad neurosensorial. Se evalúa mediante la 
audiometría verbal (discriminación de palabras monosilábi­
cas en ambiente silencioso, con el habla a un nivel adecuado 



de sonido), si bien es una función de la sensibilidad auditiva 
y puede calcularse a partir del tono puro del umbral audi­
tivo, por lo que con frecuencia no se distingue 
Excluye: Deficiencias acompañadas de deficiencia de la sen­

sibilidad auditiva 

46.0 Deficiencia de discriminación bilateral profunda (por 
debajo del 40% correcto) 

46.1 Deficiencia de discriminación bilateral grave (40-49% 
correcto) 

46.2 Deficiencia de discriminación bilateral moderadamente 
grave (50-59% correcto) 

46.3 Deficiencia de discriminación bilateral moderada (60-79% 
correcto) 

46.4 Deficiencia de discriminación bilateral ligera (80-90% 
correcto) 

46.5 Deficiencia de discriminación unilateral profunda (por 
debajo del 40% correcto) 

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

46.7 Deficiencia de discriminación unilateral moderada o ligera 
(60-90% correcto) 

46.8 Otra e inespecijlcada deficiencia de discriminación bilateral 
Incluye: Aquella en que la corrección no está cuantificada 

pero sí especificada como bilateral 

46.9 Otra y sin especificar 
Incluye: Aquella en que la corrección no está cuantificada 

47 Otra deficiencia de la función auditiva 

47.0 Deficiencias de la conducciqn del sonido NCOP 

47.1 Deficiencias neurosensoriales NCOP 

47.2 Tinnitus 

47.3 Otra deficiencia auditiva subjetiva 

47.4 Deficiencias mixtas de la función auditiva 

47.8 Otra deficiencia de la función auditiva 

47.9 Sin especijl(·ar 
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48 Deficiencia de la función vestibular y de equilibrio 

48.0 Vértigos 
Incluye: Mareos 

48.1 Deficiencia de la función del laberinto 

48.2 Deficiencias de locomoción debidas a las funciones del ves-
tíbulo o del cerebelo 

48.3 Otra deficiencia de la .función del cerebelo y de coordinación 

48.4 Otra deficiencia de la función vestibular 

48.5 Propensión a caerse 
Incluye: Las que sobrevienen de repente mientras se 

camina, dando origen a la tendencia a camtnar 
agarrándose al mobiliario al tiempo que se 
rechaza cualquier ayuda humana 

Excluye: Caídas impulsivas 

48.6 Caídas impulsivas 
Incluye: El anciano impulsivo que se levanta y trata de 

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

48.7 Otra deficiencia de pérdida del equilibrio 

48.8 Otra 
Excluye: Deficiencia de coordinación de las extremidades 

48.9 Sin especificar 

49 Otra deficiencia funcional del órgano de la audición 

49.0 Defecto del oído interno 

49.1 Deformidad del oído interno 

49.2 Derrame auditivo 
Incluye: Otorrea 

49.3 Irritación auditiva 
Incluye: Dermatitis y dolor de oídos 

49.4 Otras infecciones aura/es 

49.5 Defecto del oído medio 

49.6 Deformidad del oído medio 
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49.7 Deformidad del oído externo 
Incluye: Defecto y desfiguramiento 

49.8 Otra deficiencia del oído externo 

49.9 Otra y sin espec(ficar 
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5 DEFICIENCIAS DEL ORGANO DE LA VISION 

Las deficiencias del órgano de la visión no sólo hacen referencia al 
ojo sino también a las estructuras y funciones asociadas a él, inclui­
dos los párpados. La subclase más importante de las deficiencias del 
órgano de la visión se halla integrada por las deficiencias específicas 
de la función de la visión 

DEFICIENCIAS DE LA AGUDEZA VISUAL (50-55) 

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

Terminología Son varios los significados que se atribuyen al tér­
mino "ceguera", sobre todo en el contexto de las defi­
niciones legales. Con el fin de evitar la ambigüedad se 
propone en el cuadro la nomenclatura de deficiencias 
visuales por la que se ha optado, especificándose asi­
mismo en ella los términos sinónimos 
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IERMINOLOGIA PARA LAS DEFICIENCIAS DE AGUDEZA VISUAL 

Categoría de 
visión OMS 

VISION 
NORMAL 

VISION 
DISMINUIDA 

CEGUERA** 

Agudeza visual 
Grado de (con la mejor 

Sinónimos y 
definiciones 
alternativas deficiencia corrección posible) 

Ninguna 0,8 o mejor Alcance de visión nor­
mal 

Ligera 

Moderada 

Grave 

Profunda 

Casi total 

(5/6, 6¡7,5, 20/25 
o mejor) 

menos de 0,8 (< 5/6, 
6¡7,5 o 20¡25) 

menos de 0,3 (< 51 15, 
6/18 ó 6/20 ó 20/80 ó 
20¡70) 

menos de 0,12 (< 5/40, 
6/48 o 20/160) (< 0,1, 
5/50,6/60 o 20/200)* 

menos de 0,05 (< 5¡ 100, 
3/60 o 20/400) 

visión casi normal 

visión disminuida mode­
rada 

visión gravemente dis­
minuida - ceguera legal 
en ciertos países-- cuen­
ta los dedos a 6 m. o 
menos 

visión profundamente 
disminuida o ceguera 
moderada - ceguera en 
CIE-9; cuenta los dedos 
a menos de 3 m. - cuen­
ta dedos SAl 

menos de 0,02 (.:¡;;: 5/300, ceguera grave o casi to-
1 160 o 31 200) tal cuenta dedos a 1 m. o 

menos o movimientos de 
la mano a 5 m. o menos, 
o movimientos de la ma­
no SAl. o percepción de 
la luz 

Total no hay percepción de la ceguera total (ausencia 
luz de ojo incluida) 

Este nivel alternativo de agudeza visual es menos preciso: en las tablas sin líneas a O, 16 y O, 12 significa 
realmente < 0,2 

Uno o ambos ojos 

Codificación 
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l. El grado de deficiencia puede variar para los 
dos ojos de un sujeto. Desafortunadamente, no 
se da una coherencia en la identificación de 
estas diferencias: a veces se registra la capaci-



dad de ambos ojos, a veces sólo la del que se 
especifica como mejor o peor, y a veces sólo la 
de un ojo sin entrar en más pormenores. Tras la 
categoría 55 se añade un cuadro de referencia 

2. La ausencia de un ojo se clasifica aparte de 
otras deficiencias profundas de la función 
visual. La distinción se hace porque el sujeto 
con un ojo solo tiene además una deficiencia de 
su apariencia física, es decir, tiene una deficien­
cia desfiguradora 

3. Como indica el cuadro de referencia, se tienen 
en cuenta todas las posibles combinaciones de 
deficiencias de la agudeza visual; la codificación 
múltiple dentro de esta sección es, pues, 
. . 
mnecesana 

50 Ausencia de ojo 

50.0 Ausencia de ambos ojos 

50.1 Ausencia de un ojo, deficiencia visual total del otro 

50.2 Ausencia de un ojo, deficiencia visual casi total del otro 

50.3 Ausencia de un ojo, deficiencia visual profunda del otro 

50.4 Ausencia de un ojo, deficiencia visual grave del otro 

50.5 Ausencia de un ojo, deficiencia visual moderada del otro 

50.6 Ausencia de un ojo, deficiencia visual ligera del otro 

50.7 Ausencia de un ojo, ninguna deficiencia visual en el otro 

50.8 Otra ausencia de un ojo 
Incluye: Ausencia de un ojo cuando el grado de visión del 

otro no se haya especificado 

50.9 Sin especificar 

51 Deficiencia visual profunda de ambos ojos 
(véase cuadro añadido después de la categoría 55) 

51.0 Deficiencia visual total de ambos ojos 

51.1 Deficiencia visual total de un ojo, deficiencia visual del otro 
casi total 
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51.2 Deficiencia visual total de un ojo, deficiencia visual pro­
funda del otro 

51.3 Deficiencia visual casi total de ambos ojos 

51.4 Deficiencia visual casi total de un ojo, deficiencia visual 
profunda del otro 

51.5 Otras deficiencias visuales casi totales de un ojo espec(ficado 
como el mejor 

51.6 Deficiencia visual profunda de ambos ojos 

51.7 Otra deficiencia visual profunda de un ojo espec(ficado 
como el mejor 

51.9 Sin especificar 
Incluye: Ceguera (bilateral) SAl 
Excluye: Deficiencia visual profunda en la que sólo semen­

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

52 Deficiencia visual profunda de un ojo con visión disminuida 
en el otro 
(véase cuadro después de la categoría 55) 

52.0 Deficiencia visual total de un ojo, deficiencia visual grave 
del otro 

52.1 Deficiencia visual total de un ojo, deficiencia visual mode­
rada del otro 

52.2 Deficiencia visual casi total de un ojo, deficiencia visual 
grave del otro 

52.3 Deficiencia visual casi total de un ojo, deficiencia visual 
moderada del otro 

52.4 Deficiencia visual profunda de un ojo, deficiencia visual 
grave del otro 

52.5 Deficiencia visual profunda de un ojo, deficiencia visual 
moderada de otro 

52.6 Otra deficiencia visual grave de un ojo espec(ficado como el 
mejor 

52.9 Sin especificar 

118 

Incluye: Ceguera (categoría OMS) de un ojo y visión baja 
SAl del otro 



53 Deficiencia visual moderada de ambos ojos 
(véase cuadro después de la categoría 55) 

53.0 Deficiencia 1•isual grave de ambos uius 

53. 1 Deficiencia visual grave de un uiu, deficiencia visual mude­
rada del otro 

53.2 Deficiencia visual moderada de ambos uius 

53.3 Otra deficiencia 1•isual moderada de un uio especificado 
como el meiur 

53.8 Visión disminuida de ambos oius SAl 

53.9 Sin espec!ficar 
Incluye: Deficiencia visual bilateral SAl, visión disminuida 

SAl 
Excluye: Deficiencia visual moderada en la que sólo se 

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

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

54.0 Deficiencia visual total de un u¡u, deficiencia 1•isual ligera 
del otro 

54.1 Deficiencia visual total de un u¡u, ninguna deficiencia visual 
en el otro 

54.2 Deficiencia visual total de un o¡o, deficiencia 1•isual del otro 
no precisada 

54.3 Deficiencia visual casi total de un u¡o, deficiencia visual 
ligera del otro 

54.4 Deficiencia visual casi total de un uiu. ninguna deficiencia 
visual en el otro 

54.5 Deficiencia 1•isual casi total de un uiu. deficiencia visual del 
otro no precisada 

54.6 Deficiencia visual profunda de un o¡o, deficiencia visual 
ligera del otro 

54.7 Deficiencia visual profunda de un o¡ o, ninguna deficiencia 
visual en el otro 

54.8 Deficiencia visual profunda de un uiu. deficiencia visual del 
otro no precisada 
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54.9 Sin especificar 
Incluye: Ceguera de un ojo SAl 

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

55.0 Deficiencia visual grave de un aio. deficiencia visual ligera 
del oira 

55.1 Deficiencia visual grave de un oio. ninguna deficiencia 
visual en el airo 

55.2 Deficiencia visual grave de un oio. deficiencia visual del oiro 
no precisada 

55.3 Deficiencia visual moderada de un oio. deficiencia visual 
ligera del oiro 

55.4 Deficiencia visual moderada de un oio. ninguna deficiencia 
visual en el oiro 

55.5 Deficiencia visual moderada de un aia. deficiencia visual del 
oiro no precisada 

55.6 Ligera deficiencia visual de ambos oios 

55.7 Deficiencia visual ligera de un oio. ninguna deficiencia 
visual en el airo 

55.8 Deficiencia visual ligera de un oio. deficiencia visual del oiro 
no precisada 

55.9 Sin especificar 
Incluye: Deficiencia (unilateral) de visión SAl, pérdida de 

visión SAl 

CUADRO DE REFERENCIA PARA LA CLASIFICACION DE LAS 
DEFICIENCIAS DE AGUDEZA VISUAL* 

Grado de deficiencia Grado de deficiencia del otro ojo 
del ojo mejor sin 

total casi t. prof un. grave moder. liger. espec. 

Total 51.0 
casi total 51.1 51.3 51.5 
profundo 51.2 51.4 51.6 51.7 
grave 52.0 52.2 52.4 53.0 52.6 
moderado 52.1 52.3 52.5 53.1 53.2 53.3 
ligero 54.0 54.3 54.6 55.0 55.3 55.6 
ninguno 54.1 54.4 54.7 55.1 55.4 55.7 
mejor ojo no especif. 54.2 54.5 54.8 55.2 55.2 55.8 

Excluye lo~ ca~os en 4ue falta un ojo (50) o a4uello~ en 4ue :-.ólo se e:-.pec1fican categoría:-. de ,·i:-.Jón 
OMS (51.9. 5U. 549) 
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OTRAS DEFICIENCIAS VISUALES Y DEL ORGANO DE LA 
VISION (56-58) 

Excluye: Trastornos centrales de la función visual (30.1, 
31.0 y 31.2) 

56 Deficiencia del campo visual 

Excluye: Deficiencias acompañadas de deficiencias de la 
agudeza visual (50-55) 

56.0 Deficiencia total de los campos visuales (diámetro del cam­
po Oº) 

56.1 Deficiencia casi total de los campos visuales (diámetro del 
campo 5º o menos) 

56.2 Deficiencia profunda de los campos visuales (diámetro del 
campo 10º o menos) 

56.3 Deficiencia grave de los campos visuales (diámetro del 
campo 20º o menos) 

56.4 Deficiencia moderada de los campos visuales (diámetro del 
campo 60º o menos) 

56.5 Deficiencia ligera de los campos visuales (diámetro del 
campo 120º o menos) 

56.6 Visión en túnel SAl 

56.7 Hemianopsia 

56.8 Otra deficiencia unilateral del campo visual 

56.9 Otra y sin especificar 

57 Otras deficiencias visuales 

57.0 Llevar lentes correctoras (con la consiguiente visión normal 
o casi normal) 

57.1 Astigmatismo 

57.2 Deficiencia de acomodación l'isual 

57.3 Diplopía 
Incluye: Estrabismo 

57.4 Otra deficiencia de la motilidad ocular r de la l'isión 
binocular 
Incluye: Nistagmo 
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57.5 Deficiencia de la visión de colores 

57.6 Deficiencia de la visión nocturna 

57.7 Deficiencia de visión subjetiva 
Incluye: Ambliopía, distorsiones, moscas volantes y pér­

dida visual momentánea 
Excluye: Visión borrosa, dolor de ojos y tensión intraocular 

(58. 7) 

57.8 Otra deficiencia de la visión 
Incluye: Sensibilidad a la luz 

57.9 Sin especificar 

58 Otra deficiencia ocular 

58.0 Secreción ocular 
Incluye: Secreción lacrimal excesiva, lacrimeo 

58.1 Otra infección ocular 
58.2 Insensibilidad del ojo 

58.3 Ojo seco 
Incluye: Ojo irritado 

58.4 Deformidad del globo del ojo 
Incluye: Desfiguramiento y exoftalmos 
Excluye: Ausencia del globo del ojo (50) 

58.5 Deformidad del párpado 
Incluye: Blefaritis, párpados vueltos hacia dentro, ptosis y 

deficiencia o desfiguramiento de los párpados 

58.6 Otra deficiencia del párpado 

58.7 Deficiencia mal definida del órgano de la visión 
Incluye: Visión borrosa, dolor de ojo, fatiga ocular 

59.8 Otra deficiencia del órgano de la visión 
58.9 Sin especificar 
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6 DEFICIENCIAS VISCERALES 

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

DEFICIENCIAS DE LOS ORGANOS INTERNOS (60-66) 

60 Deficiencias mecánicas y motrices de los órganos internos 
60.0 Obstrucción traqueobronquial 
60.1 Obstrucción esofágica o gástrica 
60.2 Obstrucción intestinal 
60.3 Otra deficiencia mecánica de los órganos internos 

Excluye: Obstrucción urinaria (63.4) y obstrucción genital 
(66.5) 

60.4 Parálisis del diafragma 
60.5 Otra deficiencia funcional motriz o análoga de los órganos 

internos 
Excluye: Parálisis de la laringe (35.6) 
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60.8 Combinaciones de las anteriores 
60.9 Sin especificar 

61 Deficiencia de la función cardiorrespiratoria 
Excluye: Síncope (21.6), manifestaciones periféricas clasifi­

cables como desfiguramientos de la cabeza (82) y 
de las extremidades (84-87) tales como la cianosis, 
el edema y la gangrena (99.1-99.3) 

61.0 Cortedad de respiración 
Incluye: Disnea, ortopnea e insuficiencia respiratoria 

61.1 Otra pertuhación de respiración 
Incluye: Estridor y respiración sibilante 

61.2 Otros ruidos anormales 
Incluye: Sóplos cardíacos y sonidos anormales en el tórax 

61.3 Dolor torácico a causa de esfuerzo físico 
61.4 Otro dolor en el pecho 
61.5 Otro tipo de intolerancia al ejercicio 

Incluye: Claudicación intermitente 
Excluye: Fatiga (94.6) y dolor en los brazos al hacer esfuerzo 

físico (97.3) 
61.6 Perturbación del ritmo cardíaco 

Incluye: Arritmia, bloqueo cardíaco, palpitación y taquicardia 
61.7 Tos o esputos 
61.8 Otra deficiencia de la función cardiorrespiratoria 

Incluye: Hemoptisis 
Excluye: Sometido a intervención correctora o protésica o a 

intervención quirúrgica (65.0) 
61.9 Sin especificar 

62 Deficiencia de la función gastrointestinal 
Excluye: Deficiencia de masticación y deglución 

62.0 Intolerancia a los alimentos 
Incluye: Náusea 
Excluye: Intolerancia a determinadas dietas (93.2) y anore­

xia (25.0) 
62.1 Vómitos y regurgitación 
62.2 Flatulencia 

Incluye: Borborigmos, eructos e hipo 
62.3 Dolor abdominal 

Incluye: Cólico intestinal y cólico biliar 
62.4 Estreñimiento 
62.5 Diarrea 
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62.6 Colon irritable 
62.7 Otra deficiencia de la función intestinal 

Incluye: Hipermotilidad gastrointestinal, síndrome "dum­
ping" y despeño diarreico 

62.8 Otra deficiencia de la función gastrointestinal 
Incluye: Hemorroides y hemorragia rectal, mucosidad y 

dolor 
Excluye: Deficiencia grave de la continencia (91) 

62.9 Sin espec(ficar 
Incluye: Incontinencia fecal SAl 

63 Deficiencia de la función urinaria 
63.0 Cólico renal 
63.1 Otra deficiencia de la función renal 

Incluye: Insuficiencia renal 
Excluye: Diálisis renal (94.0) y trasplante (65.60) 

63.2 Frecuencia de micción 
Incluye: Poliuria 

63.3 Incontinencia refleja 
Pérdida involuntaria de orina debido a actividad refleja 
anormal en la médula espinal con ausencia de la sensación 
normalmente asociada con el deseo de miccionar 
Incluye: Vejiga automática 

63.4 Incontinencia por rebosamiento 
Pérdida involuntaria de orina cuando la presión intravesical 
sobrepasa la presión uretral máxima debido a una elevación 
de la presión intravesical como consecuencia de la distensión 
de la vejiga ~in existir actividad del detrusor 
Incluye: Obstrucción de salida de la micción y de la próstata 

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

63.6 Incontinencia de esfuerzo 
Pérdida involuntaria de orina a través de la uretra cuando la 
presión intravesical sobrepasa la presión uretral máxima sin 
exitir actividad del detrusor 

63.7 Otra deficiencia de la micción 
Incluye: Disuria 

63.8 Otra deficiencia de la función urinaria 
Excluye: Deficiencia grave de la continencia (91) 
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63.9 Sin especificar 

64 Deficiencia de la función reproductora 
Excluye: Deficiencia de los órganos sexuales (67), impoten­

cia (25.40) y frigidez (25.42) 
64.0 Sometido habitualmente a procedimientos contraceptil·os 

Incluye: Consumo de píldoras contraceptivas, dispositivos 
intrauterinos in situ y post-vasectomia 

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

64.2 Subfertilidad 
Incluye: Aquellas infertilidades no debidas a esterilidad 

64.3 Dispareunia 
Excluye: La asociada a flujos vaginales (67.3) 

64.4 Indeterminación sexual 
Incluye: Hermafroditismo 
Excluye: Las de origen psicológico (25.2) 

64.5 Dismenorrea 
64.6 Menorragia 

Incluye: Hemorragia vaginal y pérdida menstrual excesiva 
64.8 Otra perturbación de la función menstrual 
64.9 Otra y sin especificar 

65 Defecto en los órganos internos 
65.0 Defecto en el árbol traqueohranquial 

Excluye: Defecto en la laringe (35.1) 
65.1 Defecto en el pulmón 
65.2 Defecto en el corazón 

65.20 Sometido a intervención correctora o protésica o a 
intervención quirúrgica 
Excluye: Marcapaso (94.0) 

65.21 Anormalidades del desarrollo cardíaco (así, comu-
nicación interventricular) 

65.22 Lesiones valvulares adquiridas 
65.28 Otra 
65.29 Sin especificar 

65.3 Defecto en el esófago y eÍestómago 
65.4 Defecto en el intestino y el recto 
65.5 Defecto en la vesícula, el hígado o el bazo 
65.6 Defecto en el riñón 

65.60 Relacionado con trasplante renal 
65.68 Otra 
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65.69 Sin especificar 
65.7 Defecto en la vejiga 
65.8 Defecto en los genitales internos 
65.9 Otra y sin especificar 

66 Otras deficiencias de los órganos internos 
Excluye: Orificios artificiales y anormales (88) 

66.0 Anormalidad de los vasos sanguíneos del tórax r del 
abdomen 
Incluye: Aneurisma de la aorta 

66.1 Hemorragia de los órganos internos 
Incluye: Pulmonar, intratorácica, gastrointestinal e intrab­

dominal 
Excluye: Epistaxis (69.3), hemoptisis (61.8) y hemorragia 

rectal (62.8) 
66.2 Trasposición de vísceras 

Incluye: Situs inversus 
66.3 Vísceras accesorias 

Incluye: Bazo supernumerario 
66.4 Otra anormalidad estructural de las vísceras 

Excluye: Deficiencias (65) 
66.5 Otra deficiencia de los genitales internos 

Incluye: Obstrucción tubárica 
Excluye: Deficiencia (65.8) y posición defectuosa (67.4, 67.5) 

66.8 Otra deficiencia de los órganos internos 
66.9 Sin especificar 

DEFICIENCIAS DE OTRAS FUNCIONES 
ESPECIA LES (67-69) 

67 Deficiencia de los órganos sexuales 
67.0 Ausencia de pezones 
67.1 Hipertrofia de mamas 
67.2 Otras deficiencias de pezones y mamas 
67.3 Secrección genital 

Incluye: Uretritis, vaginitis y secrección y irritación de la 
uretra o la vagina 

67.4 Prolapso 
Incluye: Procidencia 

67.5 Otra posición defectuosa de los órganos sexuales internos 
Incluye: Testículo sin descender 
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67.6 Otra deformidad o deficiencia de los geni1ales externos 
Incluye: Hipospadias 

67.7 Otra deficiencia de los genitales externos 
67.8 Otra defiáencia de los órganos sexuales 
67.9 Sin especUicar 

68 Deficiencia de masticación y deglución 
Excluye: Deficiencia de mandíbula (70) y deficiencias dento­

faciales (80) 
68.0 Llevar habitualmente prótesis dental 
68.1 Carencia total de dientes 

Incluye: Edentación 
Excluye: Si se lleva prótesis ( 68.0) 

68.2 Otro defec/o de los dientes 
Incluye: Caries o descomposición 
Excluye: Si se lleva prótesis ( 68.0) 

68.3 Dolor de piezas dentarias 
68.4 Deficiencia de salivación 

Incluye: Sequedad de boca 
68.5 Otras deficiencias de la función salival 
68.6 Otra deficiencia de la masticación 
68.7 Olra deficiencia de la deglución 
68.8 Otra 
68.9 Sin especificar 

69 Deficiencias relativas al olfato y otras funciones especiales 
69.0 Deficiencia del olfato y del gus/0 
69.1 Deficiencia del olfato 
69.2 Deficiencia del gusto 
69.3 Excreción nasal 

Incluye: Epistaxis y rinorrea 
69.4 Obstrucción nasal 
69.5 Otra deficiencia de la función nasal 

Excluye: Defecto nasal (80.6) y deformidad nasal (81.0) 
69.8 Deficiencia de otras/unciones especiales 

Excluye: Deficiencia del sueño (22) 
69.9 Sin especificar 
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7 DEFICIENCIAS MUSCULOESQUELETICAS 

En términos generales, las deficiencias músculoesqueléticas se han 
interpretado como un reflejo de la disposición del cuerpo y de sus 
partes visibles. Entre los defectos del esqueleto se incluyen las pertur­
baciones de origen mecánico y motriz de la cara, cabeza, cuello, 
tronco y extremidades, así como las deficiencias de estas últimas. 
Con frecuencia ha habido que recurrir a un cuacto dígito para conse­
guir el grado de detalle deseado 

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

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

70 Deficiencias de las regiones de la cabez<a y el tronco 
Excluye: La mayoría de las deficiencias y desfiguramientos 

(80-83) 
70.1 Deficiencia mecánica y motriz de la mandíbula 

70.10 Trismo 
70.11 Maloclusión 
70. 12 Prognatismo 
70.13 lnfradesarrollo de la mandíbula inferior 
70.14 Otra alteración del desarrollo de la mandíbula 
70.15 Otra disfunción de la mandíbula 

Incluye: Chasquidos 
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70.18 Otros 
70.19 Sin especificar 

70.2 Deficiencia mecánica y motriz de la cara 
70.20 Parálisis facial 

Incluye: Paresia facial 
70.21 Movimientos faciales involuntarios 

Incluye: Tics y movimientos masticatorios 
70.22 Otros manierismos faciales 

Incluye: Estereotipos y claros movimientos idio­
sincráticos o repetitivos de significado 
confuso no clasificables como tics o 
automatismos (por ejemplo, repetición 
constante de movimientos o posturas 
como frotarse y gesticular) 

70.23 Otra perturbación de la expresión facial 
Excluye: Deficiencia de la expresión facial (33.2) 

70.28 Otra 
70.29 Sin especificar 

70.3 Otra deficiencia mecánica y motriz de la cabeza 
70.30 Deficiencia mecánica de la cabeza 
70.31 Movimiento anormal de la cabeza 

Incluye: Titubeo 
70.32 Otra deficiencia motriz de la cabeza 
70.38 Otra 

Incluye: Deficiencias mecánicas y motrices de la 
cabeza 

70.39 Sin especificar 
70.4 Deficiencia mecánica y motriz del cuello 

70.40 Tortícolis 
70.41 Otra deficiencia mecánica del cuello 
70.42 Otra deficiencia motriz del. cuello 
70.48 Otra 

Incluye: Deficiencias mecánicas y motrices del 
cuello 

70.49 Sin especificar 
70.5 Deficiencia de la postura 
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70.50 Desviación de la columna 

70.51 
70.52 
70.53 
70.54 

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



Incluye: Discinesia y distonia 
Excluye: Los de las extremidades (74) 

70.55 Manierismos posturales 
Incluye: Extraños movimientos o actos estilizados (nor­

malmente idiosincráticos sugerentes de un signifi­
cado o propósito especial) y estereotipos (repeti­
ción constante de movimientos o posturas tales 
como balancearse, frotarse y asentir) 
Excluye: Otras deficiencias del lenguaje corporal 

(33.3) 
70.58 Otra 
70.59 Sin especificar 

70.6 Deficiencias del físico 
70.60 Enanismo 

Incluye: Estatura corta 
Excluye: Defecto generalizado del esqueleto (70.65) 

70.61 Gigantismo 
Incluye: Estatura desproporcionadamente alta 

70.62 Otra deficiencia de la estatura 
70.63 Emaciación 

Incluye: Delgadez excesiva 
70.64 Obesidad 
70.65 Defecto generalizado del esqueleto 

Incluye: Acondroplasia 
70.68 Otra 
70.69 Sin especificar 

70.7 Otra deficiencia mecánica y motriz del tronco 
70.70 Deficiencia de pelvis que impide potencialmente el 

parto normal 
Incluye: Estrechez pélvica 
Excluye: Deficiencia de la pelvis (75.4 y 78.0-78.2) 

70.71 Otra deficiencia de las estructuras óseas del tronco 
NCOP 

70.72 Otra anomalía de tejidos en la región del tronco 
NCOP 

70.78 Otra 
70.79 Sin especificar 

70.8 Otra deficiencia de la cabeza y de la región del tronco NCOP 
Incluye: Plasticidad reducida o reducción de las funciones 

físicas asociadas con el envejecimiento 
70.9 Sin especificar 
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DEFICIENCIAS MECANICAS Y MOTRICES 
DE LAS EXTREMIDADES (71-74) 

Al igual que en otras partes de esta sección, se distingue entre las 
deficiencias mecánicas y las motrices. La distinción es análoga a la 
existente entre el estado físico de una pieza mecánica y sus compo­
nentes por un lado, y a la de la fuente de energía y su transmisión por 
otro. 

En esta sección determinados términos tienen un significado 
específico: 

Extensión de la afectación: Completo, si se halla afectada toda una 
extremidad 
Incompleto, si sólo lo está una parte de 
la extremidad 

Grado de la afectación: Total, si se carece por completo del 
atributo 
Parcial, si hay una reducción del atributo 

71 Deficiencia mecánica de las extremidades 
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La siguiente subclasificación de un cuarto dígito indicativo 
de la naturaleza de las deficiencias mecánicas se sugiere para 
su utilización con las categorías 71.0-71.7 

O Pérdida total del movimiento, con o sin deformi­
dad, bilateral 
Incluye: Anquilosis y fijación específicada, como 

bilateral 
Otra pérdida total del movimiento 
Incluye: Anquilosis y fijación 

2 Inestabilidad bilateral 
Incluye: Articulación laxa especificada como bila-

teral · 
3 Otra inestabilidad 

Incluye: Articulación laxa 
4 Otra deformidad bilateral, incluida la desviación 

del eje 
Excluye: Con fijación (0, supra) 

5 Otra deformidad 
Excluye: Con fijación ( 1, supra) o si es congénita 

(84) 



6 Otras restricciones o pérdida del movimiento 
bilateral 
Incluye: Rigidez asociada a deficiencia mecánica 

bilateral 
Excluye: Contractura congénita 

7 Otras restriciciones o pérdida del movimiento 
Incluye: Dislocación y rigidez asociada a deficien­

cia mecánica 
8* Deficiencias mixtas (por ejemplo, las clasificables 

de otra forma en 1 supra en un lado, y en 7 supra 
en otro) 

9 Sin especificar 

71.0 Deficiencia mecánica del hombro y el brazo 
71.1 Deficiencia mecánica del codo y el antebrazo 
71.2 Deficiencia mecánica de la muñeca y el carpo 

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

71.3 Deficiencia mecánica del metacarpo y la mano 
Incluye: Las deficiencias que también afecten a la muñeca y 

el carpo 
71.4 Deficiencia mecánica del dedo 

Incluye: Deficiencia del pulgar 
Excluye: Las deficiencias de dedo en que la mano sufre tam-

bién disminución (71.3) 
71.5 Deficiencia mecánica de la cadera y el muslo 
71.6 Deficiencia mecánica de la rodilla y la pierna 
71.7 Deficiencia mecánica del tobillo y el pie 

Incluye: Deficiencia de las articulaciones subastragalinas, 
tarsales y metatarsales 

Excluye: Dedos de los pies (71.90 y 71.91) 
71.8 Deficiencias mecánicas mixtas y otras de la extremidad 

superior 
Excluye: Deficiencias clasificables en 71.08*, 71.18*, 71~28*, 

7 1.38* y 71.48* 

71.80* Deficiencia mecánica en más de una región de una 
extremidad o extremidades superiores 
Incluye: Síndrome hombro-mano 

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

71.82* Deficiencia del brazo en un lado acompañada de 
deficiencia de la muñeca o la mano en el otro 
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71.83* Deficiencia del brazo en un lado acompañada de 
deficiencia de un dedo en el otro 

71.84* Deficiencia del antebrazo de un lado acompañada 
de deficiencia de la muñeca o la mano en el otro 

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

71.86* Deficiencia de muñeca o mano en un lado acom­
pañada de deficiencia de dedos en el otro 

71.88* Otras deficiencias mecánicas mixtas de la extremi­
dad superior 

71.89 Otras deficiencias mecánicas de la extremidad 
superior y sin especificar 

71.9 Deficiencia mecánica mixta y otra de la extremidad inferior 
Excluye: Deficiencias clasificables en 71.58*, 71.68*, 71.78* 

y 71.8 
71.90 Deficiencia mecánica bilateral de los dedos de los 

71.91 
71.92 

71.93 

71.94* 

71.95* 

71.96* 

71. 97* 

71. 98* 

71.99 

pies 
Otra deficiencia mecánica de los dedos de los pies 
Deficiencia de las extremidades inferiores debida a 
desigual longitud de las mismas NCOP 
Otra deficiencia mecánica de la extremidad inferior 
y sin especificar 
Incluye: Deficiencia de la marcha SAl 
Deficiencia de c.adera o muslo en un lado acompa­
ñada de deficiencia de la rodilla o pierna en el otro 
Deficiencia de cadera o muslo en un lado acompa­
ñada de deficiencia en el tobillo, pie o dedos en el 
otro 
Deficiencia de rodilla o pierna en un lado acompa­
ñada de deficiencia de tobillo, pie o dedos en el 
otro 
Otra deficiencia mecánica mixta de la extremidad 
inferior 
Deficiencia mecánica mixta de la extremidad supe­
rior e inferior 
Deficiencia mecánica de la extremidad sin espe-
cificar 

72 Parálisis espástica de más de una extremidad 
Incluye: Hemiplegia, paraplegia y tetraplegia 

72.0 Parálisis espástica completa de las extremidades superior e 
inferior del mismo lado, afectando al habla 
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Incluye: Hemiplegia (espástica) en el lado dominante o 
afectando al habla 

72.1 Otro tipo de parálisis espástica completa de las extremida­
des superior e inferior en un mismo lado 

72.2 Otro tipo de parálisis espástica de las extremidades superior 
e inferior de un mismo lado 
Incluye: Hemiparegia (espástica) 

72.3 Parálisis bilateral completa de las extremidades inferiores 
Incluye: Paraplegia (espástica) 

72.4 Otro tipo de parálisis espástica bilateral de las extremidades 
inferiores 
Incluye: Paraparesia (espástica) 

72.5 Parálisis espástica de tres extremidades 
72.6 Parálisis completa de las cuatro extremidades 

Incluye: Tetraplegia (espástica) 
72.7 Otro tipo de parálisis espástica de las cuatro extremidades 

Incluye: Tetraparesia (espástica) 
72.8 Otro tipo de parálisis espástica de más de una extremidad 
72.9 Sin especificar 

73 Otra parálisis de la extremidad 
La siguiente subclasificación de cuatro dígitos indicativa de 
la naturaleza de la parálisis se sugiere para su utilización con 
las categorías 73.0-73.9 

O Parálisis espástica completa 
Excluye: Parálisis clasificable en 72.0, 72,1, 72,3 y 

72.6 
Otro tipo de parálisis espástica clasificable en 72.2, 
72.4. 72.5 y 72.8 
Excluye: Parálisis. 

2 Parálisis fláccida total completa 
3 Otro tipo de parálisis fláccida total 
4 Parálisis fláccida parcial completa 
5 Otro tipo de parálisis fláccida 
6 Otra debilidad de la extremidad 
7 Fatiga de la extremidad 
9 Sin especificar 

73.0 Parálisis bilateral de las extremidades superiores 
73.1 Parálisis de la extremidad superior dominante 
73.2 Otro tipo de parálisis de la extremidad superior 
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73.3 Parálisis bilatera de las extremidades inferiores 
Excluye: Parálisis clasificable en 72.3 y 72.4 

73.4 Otro tipo de parálisis de la extremidad inferior 
73.5 Parálisis de las extremidades superior e inferior de un 

mismo lado 
Excluye: Parálisis clasificable en 72.0, 72.1 y 72.2 

73.6 Parálisis de tres extremidades 
Excluye: Parálisis clasificable en 72.5 

73.7 Parálisis de las cuatro extremidades 
Excluye: Parálisis clasificable en 72.6 y 72.7 

73.8 Otro tipo de parálisis 
73.80 Parálisis espástica completa 
73.81 Otro tipo de parálisis espástica 

Incluye: Paresia espástica o parálisis SAl 
73.82 Parálisis fláccida total completa 
73.83 Otro tipo de parálisis fláccida 
73.84 Parálisis fláccida parcial completa 
73.85 Otro tipo de parálisis fláccida 

Incluye: Parálisis fláccida SAl 
73.86 Otra debilidad de las extremidades 
73.87 Fatiga de las extremidades 

Excluye: Fatiga SAl (94.5) 
73.9 Sin especificar 

74 Otra deficiencia motriz de las extremidades 
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Excluye: Rigidez asociada a deficiencia mecánica (71) 
La siguiente subclasificación de un cuarto dígito indicativo 
de la naturaleza de la deficiencia se sugiere para su utiliza­
ción con esta categoría: 

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

Incluye: Temblor 
3 Otro movimiento anormal 
4 Falta de coordinación completa 
5 Otra falta de coordinación 
6 Otra deficiencia de la destreza 
7 Otra 
8* Mixto (por ejemplo, la clasificable a la vez en el O y 

en el 5 anteriores) 
9 Sin especificar 



74.0 Otra deficiencia motriz bilateral de las extremidades 
superiores 

74.1 Otra deficiencia motriz de {a extremidad superior dominante 
74.2 Otra deficiencia motriz de extremidad superior 
74.3 Otra deficiencia motriz bilateral de las extremidades 

inferiores 
74.4 Otra deficiencia motriz de la extremidad inferior 
74.5 Otra deficiencia motriz de las extremidades superiores e 

inferiores del mismo lado 
74.50 Hemibalismo 

74.6 Otra deficiencia motriz que afecta a tres o cuatro 
extremidades 

74.8 Otra deficiencia motriz 
74.9 Sin especificar 

74.92 Tamblor SAl 
74.97 Cojera SAl 

Excluye: Deficiencia de marcha SAl (71.93) 

DEFECTOS DE LAS EXTREMIDADES (75-79) 

Excluye: Otras malformaciones congénitas de las extremidades (84 y 
85) 

Alcance Los defectos transversales (75-76) se presentan bási­
camente como un muñón resultado de una amputa­
ción; puede deberse a un defecto de formación de las 
partes o ser consecuencia de una intervención q uirúr­
gica. Estas deficiencias comprenden aquellas previa­
mente designadas como peromelia o defectos transver­
sales terminales. Un defecto se identifica normalmente 
por el nivel en que termina la extremidad (la parte más 
próxima que falta), bien entendido que todos los ele­
mentos distales del citado nivel están también ausentes 
Excluye: Los casos en que el defecto no es completo al 

mismo nivel a todo lo largo de la extremidad 
(cuando es probablemente más longitudinal 
que transversal) 

Defectos longitudinales (77-79). Todos los defectos del 
esqueleto de una extremidad que no sean del tipo 
transversal deben incluirse en la categoría longitudinal, 
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aunque por la misma razón casi todos son debidos a 
un defecto de formación de las partes. Entre estas defi­
ciencias se incluyen las designadas previamente como 
ectromelias o defectos longitudes terminales, transver­
sales, intercalares y longitudinales. Todos los huesos o 
partes de huesos ausentes que faltan se hallan citados; 
aquéllos cuya falta no se menciona se entiende que 
estan presentes 

Terminología La Sociedad Internacional de Prótesis y Ortesis 
(ISPO) ha elaborado una nomenclatura preferida y 
recomendado una serie de abreviaturas para la des­
cripción de los niveles adecuados, habiéndose incorpo­
rado éstos a la clasificación 

Codificación 1 Tras la categoría 79 se adjunta un cuadro de referen­
cia en el que se indica la equivalencia entre la 
nomenclatura preferida y las existentes con anterio­
ridad 
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2 Los términos "completo" e "incompleto" se emplean 
de forma consistente a lo largo de toda la clasifica- · 
ción para indicar la extensión de una deficiencia; 
"completo" denota que se halla afectada la totalidad 
de la parte, e "incompleta" es aquella en que no se 
halla afectada la totalidad. No obstante, en la prác­
tica pueden encontrarse los términos "total" y "par­
cial", y en este contexto deben interpretarse como 
equivalentes a "completo" e "incompleto" respec­
tivamente 

3 La ISPO recomienda encarecidamente que se espe­
cifiquen plenamente los defectos, lo que hace nece­
sario una codificación múltiple. Como consecuencia 
de ello, sólo se ha incorporado una gama muy limi­
tada de categorías combinatorias para otros 
usuanos 

4 El grado de detalle deseable varía en relación con la 
estructura de la parte afectada. Así pues, en las par­
tes proximales, sobre todo en las que tienen que ver 
con huesos largos, lo que tiene un mayor interés es el 
nivel del defecto. Por el contrario, en las partes dis­
tales, con mayor diferenciación transversal, lo que 
tiene un mayor interés es el radio que manifiesta el 
defecto. Esta es la razón de que se hayan elaborado 
subclasificaciones distintas para los defectos de las 



partes proximales -75, 77, 78- y para los de las 
partes distales, 76 y 79 

75. Defectos transversales de las partes próximales de las 
extremidades 
(véase cuadro tras la categoría 79) 
Incluye: Los de brazo, carpo, pierna y tarso 
Se recomienda la siguiente subclasificación de cuatro dígitos 
indicativa del alcance del defecto para su utilización con esta 
categoría 
O Defecto completo, derecho 
1 Otro defecto completo 

Incluye: Izquierdo, bilateral* y lado sin especificar 
2 Defecto incompleto, tercio superior derecho 
3 Otro defecto incompleto, tercio superior 
4 Defecto incompleto, tercio medio derecho 
5 Otro defecto incompleto, tercio medio 
6 Defecto incompleto, tercio inferior derecho 
7 Otro defecto incompleto, tercio inferior 
8 Otro defecto incompleto, derecho 

Incluye: Defecto incompleto de carpo o tarso, 
derecho 

9 Otro defecto incompleto, o de extensión no 
especificado 

75.0 Defecto transversal del hombro (H) 
Incluye: Amputación a nivel de la cintura escapular 
Excluye: Defectos en los que sólo falta una parte del hom­

bro (77) 
Desarticulación del hombro (75.1) 

75.1 Defecto transversal del brazo (Br) 
Incluye: Desarticulación del hombro 

75.2 Defecto transversal del antebrazo (An) 
Incluye: Desarticulación del codo 

75.3 Defecto transversal del carpo (Ca) 
Incluye: Desarticulación de la muñeca 

75.4 Defecto transversal de la pelvis (Pe/) 
Incluye: Amputación a nivel de la mitad de la pelvis 

75.5 Defecto transversal del muslo (Mu) 
Incluye: Desarticulación de la cadera 

75.6 Defecto transversal de la pierna (Pi) 
Incluye: Desarticulación de la rodilla 

75.7 Defecto transversal de/tarso (Ta) 
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75.8* 

75.9 

76 

76.0 
76.1 
76.2 

76.3 
76.4 
76.5 
76.6 

76.7 

76.8* 
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Incluye: Desarticulación del tobillo 
Defectos transversales en múltiples lugares en partes próxi­
ma/es de las extremidades 
Localización sin especificar en partes proximales de las 
extremidades 
Incluye: Defecto de la extremidad superior (ES) (trans­

versal) 
Defecto de la extremidad inferior (El) (trasversal) 
Defecto de mano o pie SAl 

Defecto transversal de las partes distales de las extremidades 
(véase cuadro después de la categoría 79) 

Incluye: Los casos en que los ejes radiales son identificables 
en mano o pie 

Para su utilización con esta categoría se sugiere el siguiente 
código de un cuarto dígito indicativo del alcance del defecto 
O Defecto de todos los ejes radiales 
1 Defecto del primer eje radial completo 
2 Otro defecto del primer eje radial 
3 Defecto del segundo eje radial, completo 
4 Otro defecto del segundo eje radial 
5 Defecto del tercer eje radial, completo 
6 Otro defecto del tercer eje radial 
7 Defecto del cuarto eje radial, completo 
8 Otro defecto del cuarto eje radial 
9 Defecto del quinto eje radial o de eje radial sm 

especificar 
Defecto transversal del metacarpo, derecho ( MC) 
Otro defecto transversal del metacarpo 
Defecto transversal de las falanges de los dedos, derecho 
(FA) 
Otro defecto transversal de las falanges de los dedos 
Defecto transversal del metatarso, derecho (MT) 
Otro defecto transversal del metatarso 
Defecto transversal de las falanges de los dedos de los pies, 
derecho (FA) 
Otro defecto transversal de las falanges de los dedos de los 
pies 
Defectos transversales en múltiples lugares de las extre­
midades 
Incluye: Defecto en múltiples lugares en las partes distales 



de las extremidades, y defectos transversales mixto 
de partes proximales y distales de las extremidades 

76.9 Localización sin especificar 

77 Defecto longitudinal de las partes próximales de la extremi­
dad superior 
(véase cuadro después de la categoría 79) 
Incluye: Las del brazo y el carpo 
La siguiente subclasificación de cuatro dígitos indicativa del 
alcance del defecto se sugiere para su utilización con esta 
categoría, así como con la 78 
O Defecto completo, derecho 
1 Otro tipo de defecto completo 
2 Defecto incompleto, derecho 
3 Otro defecto incompleto 
8 Otro 
9 Extensión sin especificar 

77.0 Defecto longitudinal de la escápula (Es) 
77.1 Defecto longitudinal de la clavícula (C/) 
77.2 Defecto /ongitudinaldel húmero (Hu) 
77.3 Defecto longitudinal del radio (Ra) 
77.4 Defecto longitudinal del cúbito (Cu) 
77.5 Defecto longitudinal de los elementos radiales del carpo 

(Ca) 
77.6 Defecto longitudinal de los elementos centrales del carpo 
77.7 Defecto longitudinal de otros elementos del carpo 
77.8 Defecto longitudinal en múltiples lugares en partes próxi­

ma/es de la extremidad superior 
77.9 Localización sin especificar en parte proximal de la extre­

midad superior 
Incluye: Defecto longitudinal en la extremidad superior 

(ES) 

78 Defecto longitudinal de las partes próximales de la extremi­
dad inferior 
(véase cuadro después de la categoría 79) 
Incluye: Los de la pierna y el tarso 
Se sugiere para su utilización con esta categoría la misma 
subclasificación de cuatro dígitos que para la 77 

78.0 Defecto longitudinal del ilion (!/) 
78.1 .Defecto longitudinal del isquion (ls) 
78.2 Defei:t@ longitudinal del pubis (Pu) 
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78.3 Defecto longitudinal del fémur (Fe) 
78.4 Defecto longitudinal de la tibia (Ti) 
78.5 Defecto longitudinal del peroné (Pe) 
78.6 Defecto longitudinal de los elementos tibia/es de/tarso (Ta) 
78.7 Defecto longitudinal de otros elementos del tarso 
78.8* Defectos longitudinales en múltiples lugares en partes pró­

xima/es de las extremidades 
78.9 Localización sin especificar 

Excluye: Defecto longitudinal en la extremidad inferior (El) 
y deficiencia longitudinal SAl 

79 Defecto longitudinal de las partes distales de las 
extremidades 
(véase cuadro adjunto) 
Incluye: Los casos en que los ejes radiales son identificables 

en la mano o ~n el pie 

Para su utilización con esta categoría se sugiere la siguiente 
subclasificación de cuatro dígitos indicativa del alcance del 
defecto 
O Defecto de todos los ejes radiales 
1 Defecto del primer eje radial, completo 
2 Otro defecto del primer eje radial 
3 Defecto del segundo eje radial, completo 
4 Otro defecto de! segundo eje radial 
5 Defecto del tercer eje radial, completo 
6 Otro defecto del tercer eje radial, completo 
7 Defecto del cuarto eje radial, completo 
8 Otro defecto del cuarto eje radial 
9 Defecto del quinto eje radial o eje radial sin especificar 

79.0 Defecto longitudinal del metacarpo, derecho (MC) 
79.1 Otro defecto longitudinal del metacarpo 
79.2 Defecto longitudinal de las falanges de los dedos, derecho 

(Fa) 
79.3 Otro defecto longitudinal de las falanges de los dedos 
79.4 Defecto longitudinal del metatarso, derecho (MT) 
79.5 Otro defecto longitudinal del metatarso 
79.6 Defecto longitudinal de las falanges de los dedos de los pies, 

derecho (Fa) 
79.7 Otro defecto longitudinal de las falanges de los dedos de los 

pies 
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79.8* 

79.9 

Defectos longitudinales en múltiples lugares de las 
extremidades 
Localización sin especificar 
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CUADRO DE REFERENCIA PARA LA NOMENCLATURA DE LOS DEFECTOS DE LAS EXTREMIDADES 

ISPO-preferída Frantz-O'Rahilly 
(original) 

DEFECTOS TRANSVERSALES (T -) 
brazo, completo 
muslo, completo 
brazo, medio (tercio) 

muslo inferior (tercio) 

amelia, superior 
amelia, inferior 
hemimelia (A/ E) 

hemimelia (A/ K) 

antebrazo, completo hemimelia (E-D) 
pierna, completo hemimelia (K-D) 
antebrazo, inferior (ter- hemimelia parcial 
cio) 
pierna, superior (tercio) 

carpo, completo 
metacarpo, completo 
falanges, completo 

hemimelia parcial 

aquiria 
adactilia 
afalangia 

Frantz-O'Rahilly 
(revisada) 

amelia, superior 
amelia, inferior 
meromelia, húmero M 

meromelia, fémur D 

Europea 

amelia, superior 
amelia, inferior 
peromelia, medio-humeral 

peromelia, inferior femoral 

Otra 

desarticulación del hombro 
desarticulación de la cadera 
muñón corto por encima del 
hombro 
muñón largo por encima de 
la rodilla 

meromelia, radio-cubital peromelia al nivel del codo desarticulación del codo 
meromelia, tibio-peroneal peromelia de la rodilla desarticulación de la rodilla 
meromelia, radio D, cúbito peromelia, radio-cúbito in aplasia parcial de radio y 

D. ferior cúbito 
meromelia, tibia P, peroné peromelia, tibio-peroneal su- aplasia parcial de tibia y fí-
p. perior bula 

desarticulación de la muñeca 



..... 
~ 
Vl 

DEFECTOS LONGITUDINALES (L/) 
húmero, completo focomelia proximal (transversal intercalar) 
tibial-peroneal, comple- focomelia distal 
to 
del cúbito, completo 

radial, completo; del 
carpo 
parcial; MC 1.2., comple­
to; F. 2. completo 
parcial de la tibia; del 
tarso, parcial; MT 1.2. 
completo; F. 1.2., com­
pleto 

paraxial completo meromelia, del cúbito 
hemimelia, del cúbito 
paraxial completo meromelia, del radio 

hemimelia, del radio 

ectromelia con aplasia axial (longitudinal intercalar) 
completa, cubital 
extromelia con aplasia axial (longitudinal terminal) 

paraxial incompleto meromelia,de la tibia M, D ectromelia con aplasia par­
hemimelia, de la tibia cial de tibia y aplasia com­

pleta de tarsos, metatarsos y 
falanges 

Nota a la Tabla: Los arriba mencionado ... son sólo ejemplos. detalles adicionales pueden obtenerse de "The proposed international terminology for the classification of 
congenitallimbs deficiencies". De\·elopmemal medi!'ine ami chile/ neurology, 17. Supp. 34 (1975) . 





8 DEFICIENCIAS DESFIGURADORAS 

Entre las deficiencias desfiguradoras se incluyen aquéllas que pueden 
interferir o perturbar las relaciones sociales con otras personas. El 
concepto se ha interpretado en sentido amplio de forma que incluya 
las condiciones que no sean consecuencia de enfermedades específi­
cas, tales como el desfiguramiento así como los trastornos que pue­
dan reducir el control de las funciones corporales según la forma 
normal y socialmente aceptable. No obstante, deficiencias más espe­
cíficamente biomédicas que pueden suscitar aversión (por ejemplo, 
movimientos anómalos de partes del cuerpo) se han clasificado en 
una de las secciones precedentes 

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

Excluye: Las del oído (49), el ojo (58), los órganos sexuales 
(67), y la postura y de la configuración física (70) 

80 Defecto en la región de la cabeza 

80.0 Defecto de la bóveda craneal 
80.1 Defecto de la mandíbula superior 
80.2 Defecto de la mandíbula inferior 

Excluye: Prognatismo e infradesarrollo de la mandíbula 
inferior (70.1) 

80.3 Otro defecto del cráneo 
80.4 Fisura palatina 
80.5 Otro defecto dentofacial 
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80.6 Defecto de nariz 
80.8 Otro 
80.9 Sin especificar 

81 Deformidad estructural en las regiones de la cabeza y del 
tronco 

81.0 Deformidad de la nariz 
81.1 Deformidad de la forma de la cabeza 

Incluye: Hidrocefalia, microcefalia y anormalidad de la 
forma del cráneo 

81.2 Estructuras accesorias en la región de la cabeza 
81.3 Otras deformidades de la región de la cabeza 

Incluye: Labios, lengua y paladar 
81.4 Defecto en la región del cuello 

Excluye: Defecto de las vértebras (70. 51) 
81.5 Defecto en el tórax 

Excluye: Organos internos (65) 
81.6 Defecto en la pared abdominal 
81.7 Otro defecto en el abdomen 

Excluye: Organos internos (65) 
81.8 Otro 

Incluye: Tórax en embudo 
81.9 Sin especificar 

82 Otro desfiguramiento de la cabeza 
Incluye: La cara 

82.0 Otro defecto de los tejidos blandos de la cabeza 
Incluye: Atrofia 

82.1 Hinchazón de parte de la cabeza 
Incluye: Tumores 

82.2 Pigmentación de la piel de la cabeza 
Incluye: Despigmentación 

82.3 Otros cambios de color de la cabeza 
Incluye: Cianosis, rubefacciones, erupciones cutáneas e 

infecciones de la piel 
82.4 Calvicie, parcial o completa 
82.5 Otra anomalía del cabello 
82.6 Cicatriz en la cabeza 
82.7 Otra anomalía de la piel de la cabeza 
82.8 Otro desfiguramiento de la cabeza 
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Incluye: Fealdad notoria (por ejemplo, gargolismo) 
Excluye: Deformidad de la nariz (61.0), defectos dentofa­

ciales (80.4 y 80.5) y deformidad de la forma de la 
cabeza (81.1) 

82.9 Sin especificar 

83 Otro desfiguramiento del tronco 

83.0 Otro defecto de los tejidos blandos de/tronco 
Incluye: Atrofia 

83.1 Hinchazón de/tronco 
Incluye: Tumores 
Excluye: Hipertrofia de mamas (67.1) 

83.2 Pigmentación de la piel del tronco 
Incluye: Despigmentación 

83.3 Otros cambios de color de/tronco 
Incluye: Erupciones e infecciones de la piel 

83.4 Vello anormal en el tronco 
83.5 Cicatriz en el tronco 
83.6 Otra anormalidad de la piel del tronco 

Excluye: Ausencia de pezones (67.0) 
83.7 Estructuras accesorias en el tronco 

Excluye: Pezones accesorios (67.2) 
83.8 Otro desfiguramiento del tronco 
83.9 Sin especificar 

DESFIGURAMIENTO DE LAS EXTREMIDADES (84-87) 
Excluye: Defectos de las extremidades (76-79) 

Se sugiere la siguiente subclasificación de cuatro dígitos 
indicativa de la localización de los desfiguramientos de las 
extremidades para su utilización en conexión con las cate­
gorías 84-87 

O Hombro y brazo 

1 Codo y antebrazo 

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

mano (3) 

3 Metacarpo y mano 
Incluye: Desfiguramiento que afecte también a la 

muñeca y el carpo 
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4 Dedo 
Incluye: Pulgar. 
Excluye: Desfiguramiento clasificable bajo 3 

5 Cadera y muslo 

6 Rodilla y pierna 

7 Tobillo, pie y dedo 
8* · Múltiple 

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

9 Localización sin especificar 

84 Insuficiencia de diferenciación de las partes 
Incluye: Insuficiencia de separación de las partes 

84.0 Deformidad congénita 

84.1 Sinóstosis 

84.2 Retracción congénita del tejido blando 
Incluye: Retracción debida a insuficiencia de diferencia­

ción del músculo, ligamento y estructuras capsula­
res tales como artrogriposis, camptodactilia y 
dedo en gatillo 

84.3 Contractura muscular esquelética congénita 
Incluye: Clinodactilia 

84.4 Sindacti/ia simple 

84.5 Sindactilia del tejido blando 
Incluye: Sinoniquia 

84.6 Sindacti/ia ósea 
Incluye: Fusiones, acrosindactilia, síndrome de Apert y 

braq uisi ndactilia 

84.8 Otra 

84.9 Sin especificar 

85 Otra malformación congénita 
Excluye: Las de los órganos internos (65 y 66) 

85.0 Hipoplasia de piel y uñas 

85.1 Hipoplasia de estructuras musculotendinosas 

85.2 Hipoplasia de estructuras neurovasculares 
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85.3 Otra hipoplasia 
Incluye: Hipoplasia en más de uno de los tipos de tejidos 

precedentes (85.0 - 85.2) 
Excluye: Enanismo (70.60) y acondroplasia, y defecto gene­

ralizado del esqueleto (70.65) 

85.4 Crecimiento excesivo 
Excluye: Deficiencias de la configuración física (70.6) y 
gigantismo (70.61) 

85.5 Duplicaciones de la estructura ósea 
Incluye: Las de los huesos de las extremidades 

85.6 Otras duplicaciones 
Incluye: Las de los tejidos, como polidactilismo y mano en 

espejo 

85.7 Banda de constricción congénita 

85.8 Otra 
Incluye: Aracnodactilia 

85.9 Sin especificar 

86 Otro desfiguramiento estructural 
86.0 Atrofia, completa 

Incluye: Emaciación (70.63) 

86.1 Otro tipo de atrofia 

86.2 Otro defecto del tejido blando, completa 

86.3 Otro defecto del tejido blando 

86.4 Hinchazón de los tejidos 
Incluye: Tumores 
Excluye: El debido a líquido (86.5 y 86.6) 

86.5 Otra hinchazón, completa 
Incluye: Linfedema 

86.6 Otra hinchazón 
Incluye: Edema 

86.7 Estructuras accesorias 
Excluye: Dedos supernumerarios (85.6) 

86.8 Otro desfiguramiento estructural 

86.9 Sin especificar 

87 Otro desfiguramiento 
87.0 Pigmentación 
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Incluye: Despigmentación 

87.1 Cianosis 

87.2 Otra perturbación de la coloración de la piel 
Incluye: Hematomas, erupciones e infecciones de la piel 
Excluye: Hematoma generalizado (92.4) 

87.3 Otra perturbación circulatoria de la piel 
Incluye: Venas varicosas 

87.4 Perturbación en la sudoración 

87.5 Exudación 
Incluye: Exceso de escamas 

87.6 Cicatrices 

8 7. 7 Pilosidad anormal 

87.8 Otra anormalidad de la piel 

87.9 Otra y sin especificar 

OTRAS DEFICIENCIAS DESFIGURADORAS (88-89) 

88 Orificio anormal 
88.0 Traqueostomía 

88.1 Gastrostomía 

88.2 1/eostomía 

88.3 Colostomía 

88.4 Otra derivación gastrointestinal 

88.5 Sonda vesical 

88.6 Otra derivación urinaria 
Incluye: Incontinencia extrauretral 

88.7 Otro orificio artificial 

88.8 Otro orificio anómalo 

88.9 Sin especificar 

89 Otra deficiencia desfiguradora 
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9 DEFICIENCIAS GENERALIZADAS, SENSITIVAS 
Y OTRAS 

DEFICIENCIAS GENERALIZADAS (90-94) 

90 Deficiencia múltiple 

90.0 Múltiple, de todas clases 

90.1 Múltiple, de funciones mentales, habla y sentidos especiales 
Incluye: Asociación a deficiencias viscerales y del esqueleto 

90.2 Múltiple, de funciones mentales y habla 

90.3 Múltiple, de sentidos especiales, víscera y esqueleto 

90.4 Múltiple, de sentidos especiales 

90.5 Múltiple, de víscera y esqueleto 

90:8 Otras 

90.9 Sin especificar 

91 Deficiencia grave de la continencia 
Excluye: Incontinencia refleja, por rebosamiento, por 

imperiosidad miccional y de esfuerzo (63) 

91.0 Sujeta a conr'rol por dispositivos 
Incluye: Dispositivos de adaptación y estimuladores 

eléctricos 
Excluye: Ropa protectora especial (clasificar en su lugar 

adecuado en 91.1 - 91. 8) 

153 



91.1 Doble incontinencia con una frecuencia superior a una vez 
por noche y una vez por día 
Incluye: Ensuciar (incon•inencia fecal) y mojar (inconti­

nencia de orina) con mayor frecuencia de lo 
especificado 

91.2 Otra incontinencia doble todas las noches y todos los días 

91.3 Doble incontinencia con frecuencia superior a una vez cada 
24 horas 

91.4 Otra incontinencia doble 

91.5 Incontinencia fecal con una frecuencia superior a una vez 
cada 24 horas 

91.6 Otro tipo de incontinencia fecal con una frecuencia superior 
a una vez por semana 

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

91.8 Otra 

91.9 Sin especificar 
Excluye: Incontinencia fecal NOS (62.9) 

92 Susceptibilidad indebida al trauma 

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

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

92.1 Fragilidad del esqueleto 

92.2 Otra susceptibilidad indebida a contraer fracturas 

92.3 Susceptibilidad indebida a úlceras por presión 

92.4 Hematomas generalizados 

92.5 Indebida insensibilidad al dolor 

92.6 Otro tipo de susceptibilidad indebida de los tejidos 
Incluye: Escorbuto 

92.7 Disminución de las facultades de recuperación asociadas al 
envejecimiento 

92.8 Otra 

92.9 Sin especificar 
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93 Deficiencia metabólica 
Excluye: Deficiencia de la configuración física (70.6) y fra­

gilidad del esqueleto (92.1) 

93.0 Deficiencia de crecimiento 
Incluye: Desarrollo y maduración insuficientes 

93.1 Fragilidad 

93.2 ln1tolerancia a dietas específicas 
Incluye: Sensibilidad al gluten 

93.3 Otra limitación dietética 
Incluye: Diabetes 
Excluye: Intolerancia al alimento (62.0) 

93.4 Malnutrición 

93.5 Pérdida de peso 
Excluye: Emaciación (70.63) 

93.6 Exceso de peso 
Excluye: Obesidad (70.64) 

93.7 Polidipsia 

93.8 Otra 

93.9 Sin especificar 

94 Otras deficiencias generalizadas 
Excluye: Deficiencia de sueño (22) 

94.0 Dependiente de dispositivos electromecánicos para prolon­
gar la vida 
Incluye: Marcapaso, diálisis renal y respirador 

94.1 Postración intermitente 
Incluye: La que sobreviene en los casos de asma o jaqueca 
Excluye: Vértigo (48) 

94.2 Algia generalizada 

94.3 Fiebre 
Incluye: Pirexia 

94.4 Prurito generalizado 

94.5 Otro tipo de debilidad 
Incluye: Debilidad (generalizada) SAl 
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94.6 Fatiga generalizada 
Incluye: Fatiga SAl 
Excluye: Tendencia a fatigarse (28.5) 

94.8 Otra 

94.9 Sin especificar 

DEFICIENCIAS SENSITIVAS (95-98) 

95 Deficiencia sensitiva de la cabeza 

95.0 Anestesia 
Excluye: Insensibilidad del ojo (58.2) 

95.1 Perturbación de la sudoración. 

95.2 Variación de la temperatura 

95.3 Algia facial 

95.4 Dolor de cabeza 

95.5 Otro dolor en la cabeza 
Incluye: Congestión, palpitación y tensión 
Excluye: Dolor de oídos (49.3) 

95.6 Prurito 

95.7 Entumecimiento 
Incluye: Paretesia y hormigueo 

95.8 Otra 

95.9 Sin especificar 

96 Deficiencia sensitiva del tronco 

96.0 Anestesia 
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96. 1 Perturbación de la sudoración 

96.2 Variación de la temperatura 

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

96.4 Otra aiRia en la región del tronco 
Excluye: Algia abdominal (62.3), algia torácica (61.3 y 61.4) 

y cólico renal ( 63.0) 

96.5 Otro dolor en la reRión del tronco 
Incluye: Opresión y tensión 
Excluye: Dolor torácico (61.3 y 61.4) y opresión del tórax al 

hacer ejercicio (61.5) 

96.6 Prurito 

96.7 Adomercimiento 
Incluye: Parestesia y hormigueo 

96.8 Otra 

96.9 Sin especificar 

97 Deficiencia sensitiva de la extremidad superior 

97.0 Anestesia 

97.1 Perturbación de la sensibilidad profunda 
Incluye: Astereognosis 

97.2 Variación de la temperatura 

97.3 Dolor al hacer eiercicio 

97.4 Otra algia 
Incluye: Causalgia 

97.5 Otro dolor 
Incluye: Opresión y tensión 
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97.6 Escozor 

97.7 Adormecimiento 
Incluye: Parestesia y hormigueo 

97.8 Otra 
Incluye: Ardor o picores, y calambres o espasmos 

97.9 Sin espec(flcar 

98 Otra deficiencia sensitiva 
Incluye: La de la extremidad inferior 

98.0 Anestesia 

98.1 Perturbación de la sensibilidad profunda 
Incluye: Astereognosis 

98.2 Cambio de temperatura 

98.3 Algia 
Incluye: Causalgia 
Excluye: Dolor al hacer ejercicio (61.5) 

98.4 Otro dolor 
Incluye: Opresión o tensión 
Excluye: Claudicación intermitente (61.5) 

98.5 Prurito 
Excluye: Prurito generalizado (94.4) 

98.6 Adormecimiento 

Incluye: Parestesia y hormigueo 

98.8 Otra 
Incluye: Ardor o piccores, y calambres o espasmos 

98.9 Sin espec(ficar 

158 



OTRAS DEFICIENCIAS (99) 

99 Otra deficiencia 

99.0 Embarazo 
(El embarazo se ha incluido dentro de esta clasificación 
porque va asociado con ciertas limitaciones funcionales) 

99.1 Gangrena de la extremidad superior 

99.2 Gangrena de la extremidad inferior 

99.3 Otro tipo de gangrena 
Incluye: Aquella que afecta a la extremidad superior e 

inferior. 

99.8 Otra 

99.9 Sin espec(ficar 
Incluye: Deficiencia SAl 
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ORIENTACION SOBRE LA ASIGNACION 

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

La aparente gran amplitud del código puede ser motivo de des­
aliento a primera vista. Ahora bien, el nivel de detalle al que se 
desciende cumple una doble finalidad: en primer término, es un 
medio de definir el contenido de las clases, y, en segundo término, 
permite descender a niveles muy específicos a aquellos usuarios que 
deseen tal grado de detalle. La estructura taxonómica del código se 
asemeja a la de la CIE en cuanto que es jerárquica, preservando el 
significado incluso en los casos en que el código se utilice sólo en su 
forma abreviada. Así pues, el nivel de detalle a que se desee llegar 
queda al arbitrio del usuario. 

Hasta aquí, las consecuencias más inmediatas de la enfermedad 
-las principales deficiencias- parece que se han hecho constar por 
lo general en registros. Por consiguiente, la codificación siguiendo las 
categorías del código DE de todo lo que se haya registrado no debería 
presentar dificultades insuperables. El problema principal parece que 
se relaciona con una infravaloración en la medida en que se hayan 
omitido deficiencias significativas. 

En adelante, se sugiere que las nueve secciones principales del 
código DE se utilicen como lista de referencia aplicable a cada sujeto. 
Ello requeriría que el observador se hiciese una serie de preguntas: 
"¿Tiene esta persona una deficiencia intelectual, tiene alguna otra 
deficiencia psicológica, tiene una deficiencia del lenguaje?" y así suce­
sivamente. Entonces podría extraerse información adicional de cual­
quier cuestión respondida afirmativamente, a tenor de las líneas de 
mayor detalle contenidas en el código. 

El principal aspecto al que habrá de atender en el futuro hace 
referencia a los criterios de identificación y a su relación con el nivel 
de gravedad. Las dificultades se han hecho constar bajo el epígrafe 
"Desviación de las normas", en la anterior sección dentro de las 
Consecuencias de la enfermedad (pág. 65). 
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SECCION 3 

CLASIFICACION DE LAS DISCAPACIDADES 

Relación de categorías de dos dígitos 

1 Discapacidades de la conducta 
2 Discapacidades de la comunicación 

3 Discapacidades del cuidado personal 

4 Discapacidades de la locomoción 

5 Discapacidades de la disposición del cuerpo 

6 Discapacidades de la destreza 

7 Discapacidades de la situación 
8 Discapacidades de una determinada aptitud 

9 Otras restricciones de la actividad 

Niveles suplementarios 

Orientaciones sobre la adscripción 
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DISCAPACIDAD 

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

Características: La discapacidad se caracteriza por excesos o insu­
ficiencias en el desempeño y comportamiento en una normal activi­
dad rutinaria, los cuales pueden ser temporales o permanentes, rever­
sibles o irreversibles y progresivos o regresivos. Las discapacidades 
pueden surgir como consecuencia directa de la deficiencia o como 
una respuesta del propio individuo, sobre todo la psicológica, a defi­
ciencias físicas, sensoriales o de otro tipo. La discapacidad representa 
la objetivación de una deficiencia y, en cuanto tal, refleja alteraciones 
a nivel de la persona. 

La discapacidad concierne a aquellas habilidades, en forma de 
actividades y comportamientos compuestos, que son aceptados por 
lo general como elementos esenciales de la vida cotidiana. Son ejem­
plos de ello las alteraciones de las formas apropiadas del comporta­
miento personal (tales como el control de esfínteres y la destreza para 
lavarse y alimentarse con autonomía), del desempeño de otras activi­
dades de la vida cotidiana y de las actividades locomotrices (como la 
capacidad de caminar). 
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1 

RELACION DE LAS CATEGORIAS DE 
DISCAPACIDAD DE DOS DIGITOS 

DISCAPACIDADES DE LA CONDUCTA 

Discapacidades de la conciencia (1 ... 16) 

10 Discapacidad de la conciencia del yo 
11 Discapacidad en lo referente a la localización en el 

tiempo y en el espacio 

12 Otra discapacidad de identificación 

13 Discapacidad de la seguridad personal 

14 Discapacidad en lo referente a la conducta situacional 

15 Discapacidad en la adquisición del conocimiento 

16 Otra discapacidad de carácter educativo 

Discapacidades de las relaciones ( 17-19) 

17 Discapacidad del rol familiar 

18 Discapacidad del rol ocupacional 

19 Otra discapacidad de la conducta 

2 DISCAPACIDADES DE LA COMUNICACION 

Discapacidades del hablar (2 ... 22) 

20 Discapacidad para entender el habla 

21 Discapacidad para hablar 

22 Otra discapacidad del hablar 

Discapacidades para escuchar (23-24) 

23 Discapacidad para escuchar el habla 
24 Otra discapacidad para escuchar 
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Discapacidades para ver (25-27) 

25 Discapacidad para tareas visuales de conjunto 

26 Discapacidad para tareas visuales de detalle 

27 Otra discapacidad para ver y actividades similares 

Otras discapacidades de la comunicación (28-29) 

28 Discapacidad para escribir 

29 Otra discapacidad de la comunicación 

3 DISCAPACIDADES DEL CUIDADO PERSONAL 

Discapacidades de la excreción (3~32) 

30 Dificultad excretoria controlada 

31 Dificultad excretoria incontrolada 

32 Otra discapacidad de excreción 

Discapacidades de la higiene personal (33-34) 

33 Discapacidad para bañarse 

34 Otra discapacidad de la higiene personal 

Discapacidades para arreglarse (35-36) 

35 Discapacidad para ponerse la ropa 

36 Otra discapacidad para arreglarse 

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

37 Discapacidad en los preparativos de la comida 

38 Otra discapacidad para alimentarse 

39 Otra discapacidad del cuidado personal 
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4 DISCAPACIDADES DE LA LOCOMOCION 

Discapacidades de ambulación (40-45) 

40 Discapacidad para caminar 

41 Discapacidad para salvar desniveles 

42 Discapacidad para subir escaleras 

43 Otra discapacidad para subir 

44 Discapacidad para correr 

45 Otra discapacidad de ambulación 

Discapacidades que impiden salir (46-47) 

46 Discapacidad para desplazarse 

47 Discapacidad de transporte 

Otras discapacidades de la locomoción ( 48-49) 

48 Discapacidad para levantarse 

49 Otra discapacidad de la locomoción 

5 DISCAPACIDADES DE LA DISPOSICION DEL 
CUERPO 

Discapacidades domésticas (50-51) 

50 Discapacidad para proveer a la subsistencia 

51 Discapacidad para las tareas del hogar 

Discapacidades del movimiento del cuerpo (52-57) 

52 Discapacidad para recoger 

53 Discapacidad para alcanzar 

54 Otra discapacidad de la función del brazo 

55 Discapacidad para arrodillarse 

56 Discapacidad para agacharse 

57 Otra discapacidad del movimiento del cuerpo 
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Otras discapacidades de la disposición del cuerpo (58-59) 

58 Discapacidad postura! 

59 Otra discapacidad de la disposición del cuerpo 

6 DISCAPACIDADES DE LA DESTREZA 

Discapacidades de la vida cotidiana ( 60-61) 

60 Discapacidad para regular el entorno 

61 Otra discapacidad de la vida diaria 

Discapacidades de la actividad manual (62-66) 

62 Discapacidad para manejar los dedos 

63 Discapacidad para agarrar 

64 Discapacidad para sujetar 

65 Discapacidad del uso de la mano 

66 Otra discapacidad de la actividad manual 

Otras discapacidades de la destreza (67-69) 

67 Discapacidad para controlar el pie 

68 Otra discapacidad de control del cuerpo 

69 Otra discapacidad de la destreza 

7 DISCAPACIDADES DE SITUACION 

Discapacidades de dependencia y resistencia (70-71) 

70 Dependencia circunstancial 

71 Discapacidad en la resistencia 

Discapacidades ambientales (72-77) 

72 Discapacidad relativa a la tolerancia de temperatura 
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73 Discapacidad relativa a la tolerancia de otras caracterís-
ticas climáticas 

74 Discapacidad relativa a la tolerancia al ruido 

75 Discapacidad relativa a la tolerancia a la iluminación 

76 Discapacidad relativa a la tolerancia al strés en el 
trabajo 

77 Discapacidad relativa a la tolerancia de otros factores 
ambientales 

Otras discapacidades de situación (78) 

78 Otra discapacidad de situación 

8 DISCAPACIDADES DE UNA DETERMINADA 
APTITUD 

9 OTRAS RESTRICCIONES DE LA ACTIVIDAD 
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1 DISCAPACIDADES DE LA CONDUCTA 

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

Excluye: Discapacidades de la comunicación (2) 

DISCAPACIDADES DE LA CONCIENCIA 
(10-16) 

La conciencia hace referencia a tener conocimiento 

10 Discapacidad de la conciencia del yo 
Incluye: Perturbación de la capacidad para desarrollar o 

mantener una representación mental de la identi­
dad del yo o cuerpo del sujeto ("esquema corpo­
ral") y su continuidad en el tiempo; y perturbación 
de la conducta resultante de la interferencia con la 
consciencia o sentido de la identidad y Gonfusión 
(interpretación inadecuada y respuesta a aconte­
cimientos externos, que se expresa por medio de 
agitación, inquietud y alboroto). 

10.0 Discapacidad transitoria de la conciencia del yo 

10.1 Discapacidad en la orientación del esquema corporal 
Incluye: Perturbación de la representación mental del 

cuerpo del sujeto, tal como incapacidad de la dife­
renciación derecha-izquierda, experiencias de 
"miembro fantasma" y otros fenómenos similares 
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1 O. 2 Desaseo personal 
Incluye: Despreocupación por afeitarse o cuidar el estado 

del cabello y llevar prendas sucias 

10.3 Otra perturbación de la apariencia 
Incluye: Vestir o maquillarse de forma descuidada, yapa­

riencia física muy extraña (tales como llevar 
"documentos secretos" y prendas de vestir o ador­
nos especiales con un significado idiosincrático, 
que pueden tener que ver con delirios), de gusto 
muy poco apropiado o visiblemente pasado de 
moda 

10.4 Otra perturbación de la presentación del yo 
Incluye: Perturbación de la capacidad de ofrecer una ima­

gen favorable en las situaciones sociales, tales 
como no prestar atención a las rutinas sociales de 
apoyo (por ejemplo, saludar, asistir a fiestas, dar 
las gracias, pedir perdón, excusarse, y reciproci­
dad de todo ello) y falta de "presencia" (por ejem­
plo, carencia total de originalidad o conformidad 
excesiva en el comportamiento) 

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

10.8 Otra 

10.9 Sin especificar 

ll Discapacidad en lo referente a la localización en el tiempo y 
el espacio 

Incluye: Perturbación de la capacidad del sujeto para loca­
lizar debidamente objetos externos, acontecimien­
tos y a sí mismo en relación con las dimensiones 
de tiempo y espacio 

11.0 Discapacidad transiwria en lo refereflle a la localización en 
el tiempo y el espacio 

11.8 Otra 

1 l. 9 Sin espec(ficar 

12 Otra discapacidad de identificación 
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debidamente a objetos y personas 



12.0 Discapacidad transitoria para identiflcai· ohjetos y personas 

12.1 Conducta fuera de contexto 

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

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

12.8 Otra 

12.9 Sin especificar 

13 Discapacidad de la seguridad personal 
Incluye: Perturbación de la capacidad para eludir riesgos 

para la integridad del cuerpo del sujeto, como 
estar en peligro de herirse o ser incapaz de preca­
verse de cualquier riesgo 

13.0 Tendencia a causarse heridas 

Incluye: Riesgo de suicidio o de autointligirse heridas 

13.1 Discapacidad para !{arantizar la se!{uridad personal en 
situaciones especiales 

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

Excluye: Discapacidad del rol ocupacional ( 18) 

13.2 Conducta potencialmente peli!{rosa para el sujeto mismo 

Incluye: Dejar encendido el gas o no apagar el fuego 

13.3 Otra conducta irresponsahle 

Incluye: Tirar cerillas encendidas en la alfombra 

13.4 Extravíos 

13.5 Otro desvarío 

Incluye: Vestirse indebidamente 

13.8 Otra 

13.9 Sin especificar 

14 Discapacidad en lo referente a la conducta situacional 

Incluye: Perturbación de la capacidad para registrar y 
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entender las relaciones entre los objetos y las per­
sonas en las situaciones de la vida diaria 

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

14.0 Discapacidad para comprender las situaciones 

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

14.1 Discapacidad para interpretar las situaciones 

Incluye: Falsa interpreta.ción de las relaciones entre perso­
nas y cosas y su significado 

14.2 Discapacidad para hacer frente a la situación 

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

Excluye: Discapacidad de conducta en las situaciones de 
crisis (18.6) 

14.8 Otra 

14.9 Sin especij7car 

15 Discapacidad en la adquisición del conocimiento 

Incluye: Perturbación general de la capacidad para apren­
der, como la que puede deberse a deficiencias del 
intelecto o de la capacidad para aprender nuevas 
habilidades 

16 Otra discapacidad de carácter educativo 
Incluye: Otra discapacidad para aprovecharse de las opor­

tunidades educativas debido a la perturbación de 
las capacidades individuales específicas para 
adquirir, procesar y retener nueva información 

Excluye: Las debidas a discapacidades de la comunicación 
(2) y a otras discapacidades (3-7) 

16.9 Sin especij7car 

Incluye: Disminución de las funciones mentales SAl 
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DISCAPACIDADES DE LAS RELACIONES (17-19) 

17 Discapacidad del rol familiar 
17.0 Discapacidad en la participación en actividades del hogar 

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

17.1 Discapacidad en el rol conyugal afectivo 

Incluye: Perturbación de la relación afectiva continuada 
con pareja o cónyuge heterosexual y de la comu­
nicación (así, hablar sobre los hijos, noticias y 
sucesos de la vida cotidiana), de la capacidad para 
mostrar afecto y calor (pero excluyendo estallidos 
culturalmente habituales de ira o irritabilidad) y 
generar el sentimiento de constituir una fuente de 
apoyo para el otro cónyuge. 

17.2 Otra discapacidad del rol marital 

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

17.3 Discapacidad del rol parental 

Incluye: Perturbación de la capacidad para asumir y reali­
zar las tareas propias del cuidado de los hijos que 
corresponden a la posición que ocupa el sujeto en 
el hogar (así, dar de comer, meter en la cama o 
llevar al colegio, por lo que se refiere a lqs niños 
pequeños, y ocuparse de las necesidades de los 
hijos, en el caso de los hijos mayores) y para mani­
festar interés por los hijos (así, jugar con ellos, 
leerles un cuento e interesarse por los problemas 
de los hijos o por sus deberes escolares) 

17.8 Otra discapacidad del rol familiar 

17.9 Sin especificar 
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18 Discapacidad del rol ocupacional 

Incluye: Perturbación de la capacidad para organizar y 
participar en actividades rutinarias relacionadas 
con la ocupación del tiempo, no limitada a la 
realización del trabajo 

Excluye: Discapacidades de la situación (70-79) 

18.0 Discapacidad en la nwti1•ación 

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

18. 1 Discapacidad en la cooperación 

Incluye: Incapacidad para cooperar con otros y para "dar y 
tomar" en la interacción social 

18.2 Discapacidad en la rutina laboral 

Incluye: Perturbación de otros aspectos de adaptación a la 
rutina laboral (como ir a trabajar regularmente y a 
tiempo, y observar las reglas) 

18.3 Discapacidad para organizar la rutina cotidiana 

Incluye: Perturbación de la capacidad para organizar acti­
vidades de acuerdo con una secuencia temporal, y 
dificultad de tomar decisiones sobre temas de la 
vida cotidiana 

18.4 Otra discapacidad en la realización del trabaio 

Incluye: Otra inadecuación en la realización y resultados 
del trabajo 

18.5 Discapacidad en actividades recreativas 

Incluye: Falta de interés en las actividades de ocio (tales 
como ver la televisión, escuchar la radio, leer 
periódicos o libros, participar en juegos y tener 
hobbies) y en sucesos de carácter local y mundial 
(incluidos los esfuerzos por obtener información) 

18.6 Discapacidad del comportamiento en situaciones críticas 
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Incluye: Respuestas insatisfactorias o inadecuadas a inci­
dentes (así, enfermedad, accidente u otros inciden­
tes que afectan a un miembro de la familia o a 
otras personas), emergencias (como el fuego) y 
otras experiencias que normalmente requieren una 
rápida decisión y acción 



18.8 Otra discapacidad del rol ocupacional 

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

Excluye: Otra discapacidad del rol social ( 19.2) 

18.9 Sin especificar 

19 Otra discapacidad de la conducta 
Incluye: Perturbación de las relaciones interpersonales 

fuera del hogar 

Excluye: Discapacidad del rol ocupacional ( 18) 

19.0 Conducta antisocial 

Incluye: Severamente inadaptado, psicópata y delir.cuente 

19.1 Ind~lerencia a las normas sociales aceptadas 

Incluye: Conducta que resulta embarazosa (como hacer 
sugerencias o insinuaciones sexuales, o no conte­
nerse en rascarse los genitales o en soltar ventosi­
dades ruidosas), irrespetuosa (como cantar, hacer 
chistes tontos u observaciones impertinentes, o 
mostrar exceso de familiaridad) o histriónico 
(como expresar los sentimientos de forma exage­
rada, dramática o histriónica) 

19.2 Otra discapacidad del rol social 

Incluye: Conducta manifiesta del sujeto que implique dis­
cusiones, arrogancia, ira, irritabilidad acusada u 
otras fricciones suscitadas en situaciones sociales 
fuera del propio hogar (por ejemplo, con supervi­
sores, compañeros de trabajo o clientes, si el sujeto 
realiza su trabajo en el exterior; con los vecinos y 
otras personas de la comunidad, si el sujeto tiene 
un rol doméstico; con profesores, directores y 
compañeros de estudio, si el sujeto es un estu­
diante; y con los compañeros de residencia si el 
sujeto habita en común con otros) 

Excluye: Discapacidades de la conciencia del yo ( 10) y 
de identificación ( 11-12) 

19.3 Otra discapacidad de la personalidad 
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Incluye: Otros excesos o falta de cualquier rasgo de perso­
nalidad SAl 

19.4 Otro trastorno severo de la conducta 

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

19.5 Otras 

19.9 Sin especificar 

Incluye: Trastorno de la conducta SAl 
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2 DISCAPACIDADES DE LA COMUNICACION 

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

DISCAPACIDADES DEL HABLAR (20-22) 

20 Discapacidad para entender el habla 
Incluye: Pérdida o restricción de la capacidad para enten­

der el significado de los mensajes verbales 

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

21 Discapacidad para hablar 
Incluye: Pérdida o restricción de la capacidad para produ­

cir mensajes verbales audibles y para transmitir un 
significado a través del habla 

22 Otra discapacidad del hablar 
22.0 Discapacidad para entender otros mensajes audibles 

Excluye: Discapacidades para escuchar (24) 

22.1 Discapacidad para expresarse mediante códigos de lenguaje 
sustitutivos 

Incluye: Pérdida o restricción de la capacidad para trans-
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mitir información mediante un código de lenguaje 
de signos 

22.2 Otra discapacidad con códigos de lenguaje sustitutivos 

Incluye: Pérdida o reducción de la capacidad para recibir 
información mediante un código a base de len­
guaje de signos 

22.8 Otra 

22.9 Sin espec(f'icar 

DISCAPACIDADES PARA ESCUCHAR (23-24) 

23 Discapacidad para escuchar el habla 
Incluye: Pérdida o reducción de la capacidad para recibir 

mensajes verbales 

24 Otra discapacidad para escuchar 
Incluye: Pérdida o reducción de la capacidad para recibir 

otros mensajes audibles 

DISCAPACIDADES PARA VER (25-27) 

25 Discapacidad para tareas visuales de conjunto 
Incluye: Pérdida o reducción de la capacidad para ejecutar 

tareas que requieren una adecuada visión distante 
o periférica 

26 Discapacidad para tareas visuales de detalle 

Incluye: Pérdida o reducción de la capacidad para ejecu~ar 
tareas que requieren una agudeza visual adecuada, 
como leer, reconocer rostros, escribir y efectuar 
manipulaciones que precisen de la vista 

27 Otra discapacidad para ver y actividades similares 

Excluye: Discapacidad relativa a la tolerancia a la ilumina­
ción (75) 

27.0 Discapacidad para la visión nocturna 

27.1 Discapacidad para el reconocimiento de los colores 
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27.2 Discapacidad para la comprensión de mensaies escritos 

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

27.3 Otra discapacidad para la lectura dellenguaie escrito 

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

27.4 Discapacidad para leer otros sistemas de notación 

Incluye: Pérdida o reducción de la capacidad para leer 
Braille por un sujeto discapacitado en visión de 
cerca que anteriormente había tenido esta capaci­
dad, o dificultad para aprender este sistema de 
notación para un sujeto discapacitado en visión de 
cerca 

27.5 Discapacidad para la lectura labial 

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

27.8 Otra 

27.9 Sin especificar 

OTRAS DISCAPACIDADES DE LA COMUNICACION 
(28-29) 

28 Discapacidad para escribir 
Incluye: Pérdida o reducción de la capacidad para codifi­

car el lenguaje en palabras escritas y para efectuar 
mensajes escritos o hacer signos gráficos 

29 Otra discapacidad de la comunicación 

29.0 Discapacidad para la comunicación simbólica 

Incluye: Pérdida o restricción de la capacidad para enten­
der signos y símbolos asociados a códigos conven­
cionales (por ejemplo, semáforos y señales de trá­
fico, pictogramas) y para leer mapas, diagramas 
sencillos y otras representaciones esquemáticas de 
objetos 
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29.1 Otra discapacidad para la expresión no verbal 

Incluye: Pérdida o restricción de la capacidad para trans­
mitir información mediante gestos, expresiones y 
procedimientos similares 

29.2 Otra discapacidad para la comunicación no verbal 

Incluye: Pérdida o restricción de la capacidad para recibir 
información mediante gestos, expresiones y pro­
cedimientos similares 

29.8 Otra 

29.9 Sin especificar 

Incluye: Discapacidad de comunicación NOS 
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3 DISCAPACIDADES DEL CUIDADO PERSONAL 

Hacen referencia a la capacidad del sujeto para cuidarse en lo con­
cerniente a las actividades fisiológicas básicas, tales como la excre­
ción y la alimentación, el cuidado propio, la higiene y el vestido 

DISCAPACIDADES DE LA EXCRECION (3~32) 

30 Dificultad excretoria controlada 
El control hace referencia a la mitigación de las consecuen­
cias de la dificultad excretoria mediante un cierto grado de 
regulación ya sea mediante mecanismos de adaptación, 
estimuladores eléctricos, vestimenta protectora especial u 
otros procedimientos, de forma que resulte posible llevar 
una vida normal 

30.0 Control mediante mecanismos de adaptación 

30.1 Control mediante estimuladores eléctricos 

30.2 Derivación gastrointestinal 

Incluye: lleostomía y colostomía 
Excluye: Operaciones de pequeños circuitos internos (70.5) 

30.3 Sonda vesical permanente 

30.4 Otra derivación urinaria 

Incluye: Con orificio anormal (como cistostomía) 
Excluye: Operaciones de pequeños circuitos internos (70.5) 
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30.5 Control mediante ropa protectora especial 

30.8 Otro control de la dificultad excretoria 

30.9 Sin especificar 

31 Dificultad excretoria incontrolada 

31.0 Severa incontinencia dohle 

Frecuencia: todas las noches y todos los días 
Incluye: Ensuciar (incontinencia fecal) y mojar (inconti­

nencia urinaria) 

31.1 Moderada incontinencia doble 

Frecuencia superior a una vez por semana de noche y de día 

31.2 Otra incontinencia dohle 

31.3 Otra incontinencia fecal 

31.4 Otra incontinencia urinaria 

31.8 Otra incontinencia incontrolada 

31.9 Sin especificar 

32 Otra discapacidad de excreción 

32.0 Asociada con la dificultad de desplazarse en el hogar 

Dificultad del individuo para ir al retrete 

32.1 Asociada con la dificultad de trasladarse en otros lugares 

32.2 Otra dificultad para la utilización de las instalaciones 
sanitarias 

32.8 Otra discapacidad de la excreción 

32.9 Sin especificar 

DISCAPACIDADES DE LA HIGIENE PERSONAL 
(33-34) 

33 Discapacidad para bañarse 

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

33.0 Asociada con la d~flcultad de desplazarse 
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Dificultad para el sujeto en desplazarse al baño y desde el 
baño 



33.1 Otra dificultad al utili::ar el baño 

33.2 Dificultad al utilizar la ducha 

33.8 Otra discapacidad para bañarse 

33.9 Sin especificar 

34 Otra discapacidad de la higiene personal 

34.0 La1•arse la cara 

34.1 La1•arse el pelo 

Incluye: Lavarse el cuello y los oídos 

34.2 Cuidado de las manos 

Incluye: Lavarse y cuidarse las uñas 

34.3 Cuidado de los pies 

Incluye: Lavarse y cuidarse las uñas 

34.4 Higiene post-excreción 

34.5 Higiene menstrual 

34.6 Higiene dental 

34.7 Cuidado específico según el sexo 

1 ncl uye: Cepillarse el pelo y peinarse, y afeitarse 

34.8 Otra 

34.9 Sin especificar 

DISCAPACIDADES EN EL VESTIR (35-36) 

35 Discapacidad para ponerse la ropa 

Excluye: Calzado 

35.0 Ropa interior 

35.1 Parte inferior del cuerpo 

Incluye: Ponerse faldas y pantalones 

35.2 Por encima de los hombros y brazos 

35.3 Por encima de la cabeza 

Incluye: Ponerse blusas, camisas y camisones 

35.4 Ropa exterior 

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

Incluye: Abrocharse botones, corchetes y cremalleras 

35.8 Otra 

35.9 Sin especificar 

36 Otra discapacidad para arreglarse 
36.0 Calcetería 

Incluye: Ponerse medias y calcetines 

36.1 Calzado 
Incluye: Ponerse zapatos y atarse los cordones 

36.2 Cobertura protectora de las manos 

36.3 Prendas de cabeza 

36.4 Cosmética 

36.5 Otro aspecto del adorno personal 

36.8 Otra 

36.9 Sin especificar 

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

37 Discapacidad en los preparativos de la comida 
37.0 Servir bebidas 

Incluye: Servir el té 

37.1 Sujetar jarras de bebida 

37.2 Repartir comida 

Incluye: servir comida 

37.3 Preparar comida 

Incluye: Cortar carne y untar el pan con mantequilla 

37.4 Utensilios de comer 

Incluye: Sujetar los cubiertos y otros utensilios de comer 
37.8 Otra 

37.9 Sin especificar 
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38 Otra discapacidad para alimentarse 
38.0 Beber 

Incluye: Llevarse los alimentos a la boca y consumirlos 
(así, tomar a sorbos) 

38.1 Comer 

Incluye: Llevarse los alimentos a la boca e ingerirlos 

38.2 Alascar 

Incluye: Masticación 

38.3 Tragar 

38.4 Gastrostomía 

38.5 Apetito escaso 
38.8 Otra 

38.9 Sin especificar 

39 Otra discapacidad del cuidado personal 
39.0 Dificultad en irse a la cama 

Incluye: Dificultad en levantarse e incapacidad de tomar la 
decisión de irse a la cama 

Excluye: Discapacidad por desplazarse (46) 

39.1 Dificultad en la cama 

Incluye: Dificultad para manejar las ropas de cama 

39.8 Otra 

39.9 Sin especificar 
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4 DISCAPACIDADES DE LA LOCOMOCION 

Hace referencia a la capacidad del sujeto para llevar a cabo activi­
dades características asociadas con el movimiento de un lugar a otro, 
de sí mismo y de los objetos 

Excluye: Movilidad general y consideración del grado en 
que ésta puede restaurarse mediante ayudas (codi­
ficada bajo la clasificación de minusvalía), y tam­
bién discapacidades derivadas de una resistencia 
disminuida (71) 

DISCAPACIDADES DE AMBULACION (40-45) 

40 Discapacidad para caminar 

Incluye: Ambulación en terreno llano 
Excluye: Maniobrabilidad en desniveles de terreno (41-43) 

41 Discapacidad para salvar desniveles 

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

Excluye: Tramos de escaleras (42) y otros aspectos de la 
ascensión (43) 
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42 Discapacidad para subir escaleras 
Incluye: Salvar tramos de escaleras y obstáculos artificiales 

como escaleras de mano 
Excluye: Escalones ocasionales (41) 

43 Otra discapacidad para subir 
Incluye: Obstáculos naturales 

44 Discapacidad para correr 

45 Otra discapacidad de ambulación 

DISCAPACIDADES QUE IMPIDEN SALIR (46-47) 

46 Discapacidad para desplazarse 
Excluye: Las relativas a la excreción (32), a bañarse (33) y 

al transporte ( 4 7) 

46.0 Incorporarse estando echado 

Incluye: Dificultad en levantarse y tumbarse en la cama 
Excluye: Dificultades en acostarse y levantarse que no 

guardan relación con el desplazamiento en sí 
(39.0) 

46.1 Incorporarse estando sentado 

Incluye: Dificultad en sentarse y levantarse de una silla 
Excluye: Dificultad asociada con el entrar o salir de los 

servicios (32) o entrar o salir de un coche (47.0) 

46.2 Desplazamiento a pie 

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

46.3 Alcanzar una cama o una silla 

Incluye: Dificultad en alcanzar una cama o una silla 

46.8 Otra 

46.9 Sin especificar 

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



47.1 Otros vehículos 

Incluye: Subir y bajar del transporte público 
47.2 Otra dificultad para ir de compras a lugar alejado 

Incluye: Inaccesibilidad del lugar hasta el que se llega en un 
medio de transporte (así, imposibilidad de aparcar 
los vehículos lo suficientemente cerca) 

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

47.7 Otra discapacidad de transporte 

47.8 Otra discapacidad que impide salir de casa 

47.9 Sin especificar 

OTRAS DISCAPACIDADES DE LA LOCOMOCION (48-49) 

48 Discapacidad para levantar 
Incluye: Acarrear 
Excluye: Dificultad para levantar y transportar relacionada 

sólo con la discapacidad para proveer a la subsis­
tencia (50) 

49 Otra discapacidad de la locomoción 
Excluye: Discapacidades de movimiento del cuerpo (52-57) 
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5 DISCAPACIDADES DE LA DISPOSICION DEL 
CUERPO 

Hacen referencia a la capacidad de un sujeto para llevar a cabo 
actividades asociadas con la disposición de las partes del cuerpo, y en 
ellas se incluyen actividades derivadas tales como la realización de 
tareas asociadas con el domicilio del sujeto 

Incluye: Discapacidad de la destreza (6) 

DISCAPACIDADES DOMESTICAS (50-51) 

50 Discapacidad para proveer a la subsistencia 
50.0 Procurarse el sustento 

Incluye: Hacer las compras en la vecindad próxima 
Excluye: Hacer las compras en lugares alejados unido a la 

discapacidad de transporte (47) 
50.1 Transportar el sustento 

Incluye: Disponer de provisiones en casa previo transporte 
de las mismas (como transportar las compras) 

50.2 Abrir recipientes 

Incluye: Abrir latas 

50.3 Preparar la comida 

Incluye: Cortar y trocear 
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50.4 Mezclar alimentos 

Incluye: Batir 

50.5 Cocinar sólidos 

Incluye: Levantar y servir de cazuelas y sartenes 

50.6 Cocinar líquidos 

Incluye: Manejar y verter de recipientes que contienen 
líquidos calientes 

50.7 Servir la comida 

Incluye: Llevar bandejas 

50.8 Higiene del utillaje alimentario 

Incluye: Fregar los utensilios después de las comidas 

50.9 Otra y sin especificar 

51 Discapacidad para las tareas del hogar 
51.0 Cuidado de la ropa de cama 

51.1 Lavar en pequeña cantidad 

Incluye: Lavado delicado a mano (así, prendas pequeñas o 
delicadas) 

51.2 Lavar en gran cantidad 

Incluye: El lavado de prendas grandes y de la ropa blanca 

51.3 Secar la ropa lavada 

Incluye: Enjuagar, colgar y extender 

51.4 Limpiar a mano 

Incluye: Limpiar, quitar el polvo, frotar y sacar brillo 

51.5 Limpiar con medios auxiliares 

Incluye: Barrer y utilizar máquinas para la limpieza del 
suelo (así, aspiradoras) 

51.6 Cuidado de las personas a cargo 

Incluye: Ayudar a los hijos o a otras personas a cargo de 
uno en tareas como comer y vestirse 

51.8 Otras 

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

51.9 Sin especificar 
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DISCAPACIDADES DEL MOVIMIENTO 
DEL CUERPO (52-57) 

Excluye: Las clasificables como discapacidades domésticas 
(50-51) 

52 Discapacidad para recoger 
Incluye: Recoger objetos del suelo y doblarse 
Excluye: Recoger y transportar pequeños objetos (61.3) 

53 Discapacidad para alcanzar 
Incluye: Alcanzar objetos o estirarse para cogerlos 

54 Otra discapacidad de la función del brazo 
Incluye: La capacidad de empujar o tirar con las extremi­

dades superiores 

55 Discapacidad para arrodillarse 

56 Discapacidad para agacharse 
Incluye: Encorvarse 

57 Otra discapacidad de movimiento del cuerpo 

OTRAS DISCAPACIDADES DE LA DISPOSICION DEL 
CUERPO (58-59) 

58 Discapacidad postural 
Incluye: Dificultad en conseguir o mantener posturas (así, 

perturbación del equilibrio) 
Excluye: Las relacionadas con una resistencia limitada (71) 

59 Otra discapacidad de la disposición del cuerpo 
Incluye: Otras dificultades en mantener las debidas rela­

ciones entre las diferentes partes del cuerpo 
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6 DISCAPACIDADES DE LA DESTREZA 

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

Excluye: La capacidad para escribir o hacer signos gráficos. 

DISCAPACIDADES DE LA VIDA COTIDIANA (60-61) 

60 Discapacidad para regular el entorno 
60.0 Discapacidad de seguridad 

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

60. 1 Discapacidad de acceso 

Incluye: Abrir y cerrar puertas 

60.2 Fuego 

Incluye: Prender fuego y encender cerillas 

60.3 Dispositivos domésticos 

Incluye: Uso de grifos, bombas y enchufes 

60.4 Ventilación 

Incluye: Abrir ventanas 

60.8 Otra 

60.9 Sin especificar 
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61 Otra discapacidad de la vida cotidiana 
61.0 Uso del teléfono de disco 

61.1 Moneda 

Incluye: Manejo de dinero 

61.2 Otros movimientos delicados 

Incluye: Dar cuerda a relojes de pulsera y de pared 

61.3 Mover objetos 

Incluye: Coger y transportar pequeños objetos y no dejar 
caer objetos 

Excluye: Recoger objetos (52) 

61.4 Manejar objetos 

Incluye: Manejar periódicos 

61.8 Otra 

61.9 Sin especificar 

DISCAPACIDADES DE LA ACTIVIDAD MANUAL (62-66) 

Excluye: Discapacidad para escribir (28) 

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

63 Discapacidad para agarrar 
Incluye: Capacidad para agarrar o empuñar objetos y para 

moverlos 

64 Discapacidad para sujetar 

Incluye: Capacidad para inmovilizar objetos sujetándolos 

65 Discapacidad del uso de la mano 
Incluye: Discapacidad del zurdo en una cultura predomi­

nantemente diestra 

66 Otra discapacidad de la actividad manual 
Incluye: Otras dificultades en la coordinación 
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OTRAS DISCAPACIDADES. DE LA DESTREZA (67-69) 

67 Discapacidad para controlar el pie 
Incluye: Capacidad para utilizar los mecanismos de control 

del pie 

68 Otra discapacidad de control del cuerpo 
Incluye: Capacidad para utilizar otras partes del cuerpo 

para la regulación de los mecanismos de control 

69 Otra discapacidad de la destreza 

199 





7 DISCAPACIDADES DE SITUACION 

Aunque algunas de las dificultades integradas en esta sección no 
son en sentido estricto perturbaciones de la realización de actividad 
(de hecho, a algunas podría mejor considerárselas deficiencias), se las 
incluye aquí por razones de índole práctico, en especial por lo que se 
refiere a la especificación recíproca del entorno (véase sección ante-
rior en las Consecuencias de la enfermedad). ' 

DISCAPACIDADES DE DEPENDENCIA 
Y RESISTENCIA (70-71) 

70 Dependencia circunstancial 

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

70.1 Dependiente de equipo mecánico externo 

Incluye: Dependencia de cualquier forma de máquina 
externa garante de la supervivencia, como máqui­
nas para aspirar, respiradores y riñones artificiales 
(diálisis), o de cualquier forma de aparato elec­
tromecánico para el mantenimiento o extensión 
de la actividad potencial. 

70.2 Dependiente de aparatos internos para la preservación de la 
vida 
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Incluye: Marcapaso cardíaco 

70.3 Dependiente de otros aparatos internos 

Incluye: Prótesis de válvulas cardíacas y prótesis articulares 

70.4 Dependiente de trasplante de órganos 

Incluye: Estado posterior al trasplante 

70.5 Dependiente de otras alteraciones del entorno interior del 
cuerpo 

Incluye: Operaciones quirúrgicas de corto circuito y exis­
tencia de orificios artificiales 

Excluye: Extirpación de órgano sin consecuencias funcio­
nales (así apendicectomía o colecictestomía) y ori­
ficios artificiales relacionados con la excreción 
(30) o la comida (38) 

70.6 Dependiente de una dieta especial 

Incluye: Incapacidad para comer los platos tradicionales 
de la cultura del sujeto 

70.8 Dependiente de otras formas de atención especial 

Excluye: Dependencia de la ayuda de un tercero (véase 
Grados suplementarios de discapacidad) 

70.9 Dependencia sin especificar 

71 Discapacidad en la resistencia 
71.0 Discapacidad para mantener posiciones 

Incluye: Estar sentado y estar de pie 

71.1 Discapacidad en la tolerancia al ejercicio 

71.2 Discapacidad en otros aspectos de la resistencia física 

71.8 Otra discapacidad relativa a la resistencia 

71.9 Sin especificar 

DISCAPACIDADES AMBIENTALES (72-77) 

72 Discapacidad relativa a la tolerancia de temperatura 
72.0 Tolerancia al frío 

72.1 Tolerancia al calor 

72.8 Tolerancia a otro aspecto de la ventilación 

72.9 Sin especificar 
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73 Discapacidad relativa a la tolerancia de otras características 
climáticas 

73.0 Tolerancia a la luz ultravioleta 

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

73.1 Tolerancia a la humedad 

73.2 Tolerancia a los extremos de la presión barométrica 

Incluye: Intolerancia de la presurización asociada al vuelo 

73.9 Sin especificar 

74 Discapacidad relativa a la tolerancia al ruido 

75 Discapacidad relativa a la tolerancia a la iluminación 
75.0 Tolerancia a la iluminación intensa 

15.1 Tolerancia a la fluctuación en la iluminación 

75.8 Otra 

75.9 Sin especificar 

76 Discapacidad relativa a la tolerancia al strés en el trabajo 
Incluye: Discapacidad para hacer frente a la rapidez o a 

otros aspectos de la presión del trabajo 
Excluye: La atribuible a la discapacidad del rol ocupacional 

77 Discapacidad relativa a la tolerancia de otros factores 
ambientales 

77.0 Tolerancia al polvo 

77.1 Tolerancia a otros alergenos 

77.2 Susceptibilidad indebida a agentes químicos 

Incluye: La asociada con enfermedades del hígado, y la 
derivada de una exposición previa a límites tole­
rables de productos químicos tóxicos 

77.3 Susceptibilidad indebida a otras toxinas 

77.4 Susceptibilidad indebida a la radiación ionizante 

Incluye: La derivada de una exposición previa a límites 
tolerables de irradiación 

77.8 Tolerancia a otros factores ambientales 

77.9 Sin especij7car 
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OTRAS DISCAPACIDADES DE SITUACION (78) 

78 Otra discapacidad de situación 
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Incluye: Restricciones generalizadas de la actividad deri­
vadas de razones como delicado estado de salud 
del sujeto o propensión a sufrir traumas 



8 DISCAPACIDADES DE UNA DETERMINADA 
APTITUD 

La reiserción profesional requiere la evaluación de múltiples aspec­
tos del nivel de capacidad y realización del sujeto. Entre ellos merecen 
citarse: 

i) Capacidades de la conducta como la inteligencia, el instinto, 
la motivación (incluida la actitud hacia la rehabilitación), la 
percepción, la conciencia (incluida la capacidad para ver 
posibilidades y limitaciones), la capacidad para aprender 
(incluida la apertura a nuevas ideas y el potencial de apren­
dizaje), la orientación para la forma y el espacio, la concen­
tración (incluida la capacidad y la intensidad para mante­
nerla), la memoria (para palabras, figuras y formas, y a 
largo plazo) y el pensamiento (abstracto y lógico), así como 
la reacción a la crítica, la capacidad para cooperar y otros 
aspectos de las relaciones sociales. 

ii) Capacidades para realización de tareas, tales como la capa­
cidad para planificar tareas, resolución de problemas (flexi­
bilidad e ingenio), adaptabilidad, independencia en la reali­
zación, motivación e interés por la tarea, capacidad para 
controlar el trabajo propio y compararlo con el de otros, 
coordinación sensoriomotriz, destreza (fina y gruesa), preci­
sión, limpieza, puntualidad, conducta a prueba de riesgo, 
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resistencia (tanto la referente al mantenimiento de una ocu­
pación a pleno tiempo y en relación con las condiciones de 
trabajo como la resistencia a la fatiga), nivel de realización 
(tanto para tareas repetitivas como pan tareas complejas) y 
calidad de realización. 

La mayoría de estos atributos se han relacionado ya debidamente 
en las clasificaciones de deficiencia y discapacidad. Ahora bien, se 
precisa encasillar también determinadas destrezas de orden físico que 
guardan relación con la ocupación y otras no incluidas en otras 
categorías. En la hora actual esta necesidad puede variar según los 
diferentes contextos, y por el momento se carece de base suficiente 
para elaborar una subclasificación de tales destrezas que pueda llegar 
a tener una vigencia universal. No obstante, a modo de anticipación 
de tales necesidades se ha previsto esta sección, en la confianza de que 
la experiencia preliminar en la utilización de dichas clasificaciones 
indique el enfoque de mayor utilidad. Es de esperar que los usuarios 
de la clasificación de la discapacidad elaboren sus propios proyectos 
de subclasificación para esta sección. 
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Clasificación Es importante reconocer que la clasificación de 
minusvalías no es ni una taxonomía de la desventaja 
ni una clasificación de individuos. Más bien se trata 
de una clasificación de circunstancias en las que las 
personas discapacitadas pueden encontrarse, cir­
cunstancias que hacen que los individuos se hallen en 
situación de desventaja relativa respecto de sus seme­
jantes desde la perspectiva de las normas de la 
sociedad. 

9 OTRAS RESTRICCIONES DE LA ACTIVIDAD 

Esta sección está disponible para proporcionar un medio de tratar 
necesidades no satisfechas en otras partes de la clasificación. Es de 
esperar, nuevamente, que los usuarios de la clasificación de discapa­
cidad elaboren sus propios proyectos de subclasificación para esta 
sección, de forma que constituyan el-fundamento de un esquema más 
normalizado en el futuro. 
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GRADOS SUPLEMENTARIOS DE LA DISCAPACIDAD 

Gravedad 

Perspectiva 

Convenciones 
de codificación 

La mayoría de la gente que se ocupa de pres­
tar asistencia a sujetos con una discapacidad, 
califica normalmente sus evaluaciones me­
diante una graduación de la severidad de res­
tricción en el nivel de realización de la activi­
dad. A tenor de ello, pues, se ha dispuesto un 
cuarto dígito como suplemento para los inten­
tos de clasificación de la discapacidad. 

Algunos usuarios han expresado el deseo de 
poder codificar el pronóstico que se ofrece a 
los sujetos que presentan una discapacidad. 
Se ha previsto, pues, un quinto dígito como 
suplemento opcional para los intentos de cla­
sificación de la discapacidad que persigan ese 
fin. 

La estructura de la clasificación de la discapa­
cidad es tal que puede extenderse a esferas de 
tres dígitos. Por consiguiente, se recomienda 
que para evitar la ambigüedad se codifiquen 
siempre estos grados suplementarios hasta el 
cuarto y el quinto dígito, incluso en aquellos 
casos en que la clasificación se utiliza sólo en 
los niveles de uno o de dos dígitos. 
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TIPOS DE INTERVENCION Y NIVELES DE GRAVEDAD 

En la vida diaria rara es' la vez en que el rendimiento es una 
característica de todo o nada, de ahí que la mayoría de la gente 
reconozca este hecho mediante la graduación de la gravedad de res­
tricción. Se recomienda que la graduación, la escala de categorías que 
se recoge en la siguiente sección se registre como un cuarto dígito de 
suplemento para las asignaciones de la clasificación de la discapaci­
dad; son pocas las discapacidades a las que la escala standard de 
categorías no es aplicable. 

Por Jo que se refiere a la escala de categorías, la intervención 
respecto a la discapacidad tiene cuatro objetivos: 

(i) Prevención de la discapacidad, cuando el individuo es capaz 
de realizar actividades sin ayuda y por su propia cuenta sin 
dificultad 

(ii) Potenciación, cuando el sujeto es capaz de realizar activida­
des sin ayuda y por su propia cuenta pero sólo con dificulta­
des. 

(iii) Suplementación, cuando el sujeto sólo es capaz de realizar 
actividades si cuenta con ayuda, incluida la de otros. 

(iv) Sustitución, cuando el sujeto no puede realizar actividades 
incluso con ayuda. 

Estos fines pueden ilustrarse mediante diferentes niveles de la dis­
capacidad para ver. Así: 

Nivel (i) El sujeto puede realizar todo tipo de tareas visuales. 

Nivel (ii) La visión del sujeto precisa ser potenciada con el fin de 
que pueda realizar tareas visuales de detalle sin dificul­
tad; la potenciación puede lograrse de forma directa, así, 
mediante la utilización de gafas para la lectura, o indi­
rectamente por medio de una adaptación, ya sea de un 
ajuste de iluminación o de una asistencia de carácter 
complementario como la lectura de tipos de imprenta 
grandes. 

Nivel (iii) El sujeto puede realizar tareas visuales de poco detalle 
sólo si suplementa su rendimiento con ayudas; esta 
suplementación puede ser directa (por ejemplo, mediante 
la aplicación constante de dispositivos como lentes 

210 



correctoras de gran potencia o el recurso a un perro 
lazarillo o, en el caso de que se den otros tipos de disca­
pacidad física, con la ayuda de otra gente) o indirecta 
(por ejemplo, mediante un ajuste o adaptación del 
entorno como podrían ser señales en relieve en instru­
mentos de medida, tales como puntos en relieve, que 
supongan un refuerzo táctil de precisión en un trabajo de 
ajuste). 

Nivel (iv) El sujeto carece de una visión útil, de ahí que dependa de 
la sustitución para realizar tareas en las que normal­
mente interviene la visión; la sustitución puede lograrse 
de varias formas, así, la radio puede ser un sustitutivo de 
los periódicos como fuente de noticias, asimismo el 
recurso al libro hablado o el logro de un entorno conve­
nientemente adaptado que elimine todos aquellos riesgos 
que el sujeto normalmente elude al hacer uso de su 
visión. 

En un principio, cabría pensar que estos cuatro niveles podrían 
constituir el fundamento de una sencilla escala de gravedad de la 
discapacidad. En efecto, las categorías presentan la ventaja de ser 
muy fáciles de definir, y en consecuencia de verificar, por lo que se ha 
utilizado con profusión esta escala de cuatro puntos. No obstante, las 
categorías son demasiado amplias como para indicar con la precisión 
suficiente la calidad de la intervención requerida para mejorar el 
rendimiento. Además, son desiguales por lo que a su alcance se 
refiere; así, los niveles i, ii y iii pueden referirse todos ellos a sujetos 
que, en la mayoría de las circunstancias, podrían considerarse como 
independientes, mientras que los niveles iii y iv son susceptibles de 
una subdivisión que refleje con mayor sensibilidad los tipos de inter­
vención requeridos. 

Definición 

GRAVEDAD DE LA DISCAPACIDAD 
(suplemento opcional de un cuarto dígito) 

La gravedad de la discapacidad refleja el grado en que se ve 
restringido el rendimiento de la actividad de un sujeto. 
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Características 
Materia de la escala: El grado de posibilidad de intervención al nivel 

del sujeto para mejorar el rendimiento funcional 
en relación con la situación actual 

Incluye: Indicaciones del potencial requerido para satisfa­
cer ciertas necesidades no alcanzadas respecto de 
la discapacidad 

Excluye: Gravedad de la deficiencia subyacente, así como el 
potencial para reducir el estado de minusvalías 
(desventaja), del individuo, en especial mediante 
la adopción de medidas de política social y bienes­
tar social. 

Categorías de la escala de gravedad 

O No discapacitado (no en las categorías 1-9) 

Incluye: Ninguna discapacidad presente (es decir, el sujeto 
puede realizar la actividad o mantener la conducta 
sin ayuda y por su propia cuenta sin dificultad) 

Dificultad en la ejecución (no en las categorías 2-9) 

Incluye: Dificultad presente (es decir, el sujeto puede reali­
zar la actividad o mantener la conducta sin ayuda 
y por cuenta propia pero sólo con dificultad) 

2 Ejecución ayudada (no en las categorías 3-9) 

Incluye: Las ayudas y dispositivos necesarios (es decir, el 
sujeto sólo puede realizar la actividad con una 
ayuda física o un dispositivo) 

Excluye: La asistencia por parte de otras personas (catego­
ría 3) 

3 Ejecución asistida (no en las categorías 4-9) 

Incluye: La necesidad de una mano que preste ayuda (es 
decir, el sujeto puede realizar la actividad o man­
tener la conducta, ya se halle ésta incrementada 
por ayudas o no, sólo con la asistencia de otra 
persona) 

4 Ejecución dependiente (no en las categorías 5-9) 
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Incluye: Total dependencia de la presencia de otra persona 
(es decir, el sujeto puede realizar la actividad o 



mantener la conducta, pero sólo cuando alguien 
esté con él la mayor parte del tiempo) 

Excluye: Incapacidad (categorías 5 y 6) 

5 Incapacidad incrementada (no en las categorías 6-9) 

Incluye: Actividad imposible de llevar a cabo si no es con 
la ayuda de otra persona, la cual precisa de una 
ayuda o dispositivo que le permita prestar dicha 
ayuda (por ejemplo, no se puede sacar al sujeto de 
la cama si no es mediante la utilización de un 
dispositivo que le levante); la conducta sólo puede 
mantenerse en presencia de otra persona y en un 
entorno protegido 

6 Incapacidad completa (no en las categorías 8 a 9) 

Incluye: Actividad o conducta imposible de conseguir o 
mantener (por ejemplo, un sujeto forzado a per­
manecer en cama es también incapaz de 
desplazarse) 

8 No aplicable 

Incluye: Graduación de severidad no aplicable a discapaci-
dad determinada 

9 Gravedad sin especificar 

Como puede verse, las categorías de escala se corresponden con los 
fines de intervención de la siguiente manera: 

Potenciación categoría de escala 1 
Suplementación categorías de escala 2-4 
Sustitución categorías de escala 5 y 6 

Normas para la asignación 
1 Categoríce a los sujetos según la ejecución de la actividad, 

tomando en cuenta ayudas, dispositivos y asistencia precisa 
para lograr este nivel de realización 

11 Las ayudas y dispositivos que se piensa proporcionar o 
prescribir no deben tenerse en cuenta; así se podría usar la 
escala como una medida aproximada de lo que se logre al 
suministrar dicha ayuda o dispositivo 

111 Si se duda acerca de la categoría en la que debe incluirse una 
discapacidad, debe clasificarsela dentro de la categoría 
menos favorable (es decir, aquella que tiene un número más 
alto) 
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V ALORACION DE LAS PERSPECTIVAS 
(suplemento opcional de un quinto dígito) 

Definición 

El pronóstico refleja el curso probable que va a seguir el estado de 
discapacidad del sujeto. 

Características 
Materia de la escala: La posibilidad de intervención a nivel del 

indivi-duo para mejorar la ejecución funcional en 
relación con lo que se espera sea su estado futuro. 

Incluye: Indicaciones de la posibilidad de anticipar ciertas 
necesidades respecto de la discapacidad 

Excluye: Prognosis de deficiencias subyacentes salvo en los 
aspectos en que el estado de discapacidad puede 
correlacionarse estrechamente con la perspectiva · 
de la deficiencia. 
La posibilidad de reducir el estado de minusvalía 
del sujeto (desventaja), sobre todo mediante 
medidas de política y bienestar social. 

Categorías de la escala de pronóstico 
O No discapacitado (no en las categorías 1-9) 

Incluye: Ninguna discapacidad presente 

Posibilidades de recuperación (no en las categorías 2-9) 

Incluye: Discapacidad presente pero disminuyendo, y 
recuperación sin restricción final del rendimiento 
funcional esperado 

2 Posibilidades de mejoría (no en las categorías 3-9) 

Incluye: Discapacidad presente pero disminuyendo, aun­
que parece que al sujeto le va a quedar una restric­
ción residual del rendimiento funcional 

3 Posibilidades de asistencia (no en las categorías 4-9) 
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Incluye: Discapacidad en situación estable o estático, pero 
el rendimiento funcional podría mejorarse me­
diante el recurso a ayudas, asistencia u otros 
soportes 



4 Discapacidad estable (no en las categorías 5-9) 

Incluye: Discapacidad en situación estable o estático sin 
ninguna perspectiva de mejora en el rendimiento 
funcional 

5 Posibilidades de adaptación (no en las categorías 6-9) 

Mejorar los medios para hacerla más soportable 

Incluye: Discapacidad creciente, pero el rendimiento fun­
cional podría mejorarse mediante el recurso a 
ayudas, asistencia u otros soportes 

6 Discapacidad deteriorante (no en las categorías 8 o 9) 

Incluye: Discapacidad creciente sin ningún pronóstico de 
mejora 

8 Pronóstico indeterminado 

9 Pronóstico sin especificar 

Reglas para la asignación 
1 Categoríce al individuo según sea la perspectiva de rendi­

miento en su actividad (es decir, estado de discapacidad) y 
no para el pronóstico de las deficiencias subyacentes, salvo 
cuando la discapacidad puede guardar estrecha relación con 
el pronóstico para las deficiencias, y tomando en cuenta 
ayudas y dispositivos, modificación o adaptación del 
entorno inmediato y asistencia recibida de otras personas 

11 Las ayudas o adaptaciones que se piensen proporcionar o 
prescribir no deberían tomarse en cuenta; de esta forma se 
podría utilizar la escala como una medida aproximada de lo 
logrado cuando se cuenta con tal ayuda o adaptación. 
(Nota: La ordenación de esta escala según las posibilidades 
de intervención implica que las categorías con un potencial 
para asistencia o mejora tengan números inferiores que las 
correspondientes categorías estables o que sufren deterioro; 
de esta forma, la prestación de asistencia o mejora ·parece 
conducir a una asignación nueva de una categoría con un 
número superior) 

111 Si se duda sobre la categoría que debería asignarse a una 
discapacidad, incluyásela dentro de la categoría menos 
favorable (es decir, aquella que tiene un número superior) 
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ORIENTACION SOBRE LA ASIGNACION 

Hasta cierto punto, las discapacidades pueden concebirse en primera 
instancia como fenómenos de umbral. Así pues, para determinar la 
existencia y naturaleza de una discapacidad sólo se requiere el juicio 
sobre si una determinada realización puede ejecutarse o no. En prin­
cipio, la asignación de las realizaciones frustradas a las categorías 
correspondientes del código no debería resultar particularmente 
difícil. 

La estructura taxonómica del código se asemeja a la de la CIE en 
cuanto que es jerárquica, con el significado conservado incluso en el 
caso de que el código sólo se utilice en forma abreviada. Una vez más, 
el nivel de detalle proporcionado intenta definir el contenido de las 
clases y permitir la especificidad para los usuarios que lo deseen. No 
obstante, el esquema es men'Ús exhaustivo que el del código DE, y se 
ha previsto la expansión a medida que se descubran otras necesidades 
mediante la aplicación adicional del código. Así pues, el nivel de 
detalle a conseguir queda a la elección del usuario. 

La información sobre las dificultades principales es algo que por lo 
general consta en los datos existentes. Codificar cualquier cosa que se 
halla anotado en las categorías pertinentes del código DI no debería 
presentar, pues, dificultades de carácter insuperable. No obstante, 
deben reconocerse dos problemas. Primero, los datos existentes serán 
normalmente vulnerables en caso de infraverificación, es decir, del 
grado en que no se han hecho constar discapacidades significativas. 
Segundo, debe tenerse cierta cautela respecto a las posibilidades de 
variación en relación con el método de verificación. Así pues, cabe 
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esperar diferencias entre la asignación basada en valoraciones clíni­
cas, en comprobaciones de carácter funcional (incluidas las activida­
des de la vida diaria) o en cuestionarios. 

Se sugiere que a partir de aquí las principales secciones del código 
DI se utilicen como lista de comprobación aplicable a cada sujeto. 
Ello requeriría que el observador se preguntase una serie de cuestio­
nes: "¿Tiene esta persona en concreto una discapacidad de conducta?, 
¿tiene una discapacidad de comunicación?" y así una tras otra, a 
modo de secuencia. Podría, pues, obtenerse información adicional de 
cualquier pregunta contestada afirmativamente, a tenor de las líneas 
de mayor detalle contenidas en el código. 

Establecida la presencia de discapacidades concretas, nuevas pre­
guntas surgen. Y ello ocurre así porque la discapacidad representa un 
fracaso en la realización, por lo que cabe esperar una graduación en 
la ejecución. Así pues, se precisa una evaluación de la gravedad de las 
discapacidades del sujeto. La valoración de la perspectiva puede 
resultar asimismo útil. El fundamento de tales valoraciones ya ha 
quedado indicado en las páginas inmediatamente precedentes, al tra­
tar de las graduaciones suplementarias. Por desgracia, al intentar una 
valoración retrospectiva a partir de los datos existentes, la insuficien­
cia de detalles sobre el nivel de rendimiento puede hacer imposible la 
aplicación plena de las graduaciones suplementarias. 

Parece que en el futuro dos aspectos del código D exigirán que se les 
preste especial atención. Primero, las propuestas del código se hallan 
en marcado contraste con la complejidad y exhaustividad de las listas 
de valoración convencionales para las actividades de la vida diaria. 
La diferencia de enfoque halla su fundamento en una nueva estima­
ción preliminar de los fines y métodos•, y es de esperar que una 
mayor aplicación del código ayudará a solucionar las diferencias de 
forma y que se tienda a una mayor economía en cualquier intento 
futuro de valoración. Segundo, los usuarios tienen la oportunidaa de 
alargar el código con el fin de dar respuesta cumplida a sus necesida­
des de forma más satisfactoria. Cabe esperar que, tal como se indica 
en la Introducción, cualquier nuevo avance se comunique a los origi­
nadores de estas clasificaciones. 

1 Badley, E.M., Lee, J. & Wood, P.H.N. (1979) Rheumatologyand Rehabilita/ion, 
18, 105-109. 
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SECCION 4 

CLASIFICACION DE LAS MINUSV ALIAS 

Relación de dimensiones 

Minusvalía de orientación 

2 Minusvalía de independencia física 

3 Minusvalía de movilidad 

4 Minusvalía ocupacional 

5 Minusvalía de integración social 

6 Minusvalia de autosuficiencia económica 
7 Otra minusvalía 

Orientaciones sobre la adscripción 
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Definición 

MINUSVALIA 

Dentro de la experiencia de la salud, una minusvalía 
es una situación desventajosa para un individuo 
determinado, consecuencia de una deficiencia o de 
una discapacidad, que limita o impide el desempeño 
de un rol que es normal en su caso (en función de la 
edad, sexo y factores sociales y culturales). 

Características La minusvalía está en relación con el valor atribuido 
a la situación o experiencía de un individuo cuando 
se aparta de la norma. Se caracteriza por la discor­
dancia entre el rendimiento o status del individuo y 
las expectativas del individuo mismo o del grupo en 
concreto al que pertenece. La minusvalía representa, 
pues, la socialización de una deficiencia o discapaci­
dad, y en cuanto tal refleja las consecuencias -
culturales, sociales, económicas y ambientales- que 
para el individuo se derivan de la presencia de• la 
deficiencia y la discapacidad. 

La desventaja surge del fracaso o incapacidad para 
satisfacer las expectativas o normas del universo del 
individuo. Así pues, la minusvalía sobreviene cuando 
se produce un entorpecimiento en la capacidad de 
mantener lo que podría designarse como "roles de 
supervivencia" (véase la página siguiente). 
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RELACION DE LAS DIMENSIONES DE LA 
MINUSVALIA 

Roles de supervivencia: A las seis dimensiones clave de la expe­
riencia con las que se espera demostrar la 
competencia del individuo se las designa 
como roles de supervivencia. Para cada 
una de estas dimensiones se ha confeccio­
nado una escala a base de la gama más 
importante de circunstancias que cabe 
aplicar. En contraste con las clasificaciones 
de deficiencia y discapacidad, por las que 
se identifica a los individuos sólo en las 
categorías que a ellos se aplican, en la cla­
sificación de minusvalía es deseable que los 
individuos se identifiquen siempre en cada 
dimensión o rol de supervivencia. Con ello 
podrá trazarse un perfil de su status de 
desventaja 

Otras minusvalías: 
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Los seis principales roles de supervivencia 
no agotan en modo alguno las posibilida­
des de desventaja, aunque sí cubren los 
principales problemas. La diversa natura­
leza de otras minusvalías imposibilita 
cualquier intento de clasificarlas en escala, 
de ahí que sólo se haya previsto la identifi­
cación de estas dificultades 



1 MINUSVALIA DE ORIENTACION 

Definición 

Orientación es la capacidad del sujeto para orientarse en relación con 
su entorno 

Características 

Materia de la escala: Orientación respecto del entorno, incluidas la 
reciprocidad o interacción con el entorno . 

Incluye: La recepción de señales procedentes del 
entorno (como, por ejemplo, al ver, escuchar, 
oler o tocar), la asimilación de dichas señales 
y la formulación de respuestas a lo asimilado; 
las consecuencias de las discapacidades de la 
conducta y de la comunicación incluidos los 
planos del ver, escuchar, tocar, hablar y la 
asimilación de estas funciones por la mente 

Excluye: La respuesta a la recepción y asimilación de 
señales del entorno manifestada como mi­
nusvalías del cuidado personal (minusvalía de 
independencia física, 2), la evasión del riesgo 
físico (minusvalía de movilidad, 3), la con­
ducta en situaciones específicas (minusvalía 
ocupacional, 4) y la conducta respecto de 
otros (minusvalía de integración social, 5) 
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Categorías de la escala 

O Completamente orientada (no en las categorías 1-9) 

Impedimento para la orientación plenamente compensado 
(no en las categorías ~-9) 

Incluye: Utilización constante de ayudas para ver (p. ej. 
gafas), escuchar (p. ej. amplificación) o para la 
extensión del tacto (p. ej. bastón) o administración 
continua de medicación para controlar las disca­
pacidades de la conducta o de la comunicación, 
con la consiguiente restauración de la plena 
orientación 

Excluye: Ayudas o medicación utilizadas de forma intermi­
tente (otra minusvalía, 7) 

2 Perturbación intermitente de la orientación (no en las cate­
gorías 3-9) 

Incluye: Experiencias episódicas que interfieren con la 
plena orientación, como el vértigo, las asociadas 
con la enfermedad de Méniere, la diplopía (tal 
como puede darse en la esclerosis múltiple), la 
interrupción intermitente de la consciencia (p. ej. 
la epilepsia) y ciertos impedimentos de la forma 
del habla (p. ej. tartamudear) 

Excluye: Perturbaciones plenamente corregidas o contro­
ladas (categoría 1) 

3 Impedimento para la orientación parcialmente compensado 
¡_no en las categorías 4-9) 
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Incluye: Individuos clasificables de otra forma en las cate­
gorías 1 o 2 pero que experimentan una desventaja 
en ciertos aspectos de su vida porque el impedí­
miento de orientación les hace vulnerables en cier­
tas circunstancias, tales como la dependencia crí­
tica de determinados niveles de iluminación en 
ciertas discapacidades para ver; la dependencia 
crítica de determinados niveles de ruido de fondo 
y otras señales, en las discapacidades para escu­
char y ciertas discapacidades del hablar (por 
ejemplo, en los casos en que el volumen del habla 
se halla disminuido); y desventaja atribuida a la 
necesidad de ayudas o medicación (por ejemplo, 
cuando de ello resulta la imposibilidad de optar a 



ciertos empleos o de conducir un automóvil; codi­
ficar tales ejemplos como ocupación reducida, 
categoría 2, de la minusvalía de ocupación, 4) 

4 Impedimento moderado para la orientación (no en las cate­
gorías 5-9) 

Incluye: Aquellos casos en que las ayudas o medicación no 
logran producir una compensación satisfactoria 
del impedimento, con lo que se experimenta una 
dificultad apreciable en la orientación; o en aque­
llos otros en que se precisa asistencia de otra 
gente, como para los individuos que tienen visión 
parcial, tienen una apreciable pérdida del oído, 
tienen una insensibilidad al tacto, padecen confu­
sión o tienen otros impedimentos apreciables 

5 Impedimentos graves de la orientación (no en las categorías 
6-9) 

Incluye: Discapacidades severas de la conducta o de la 
comunicación en que la sustitución es necesaria, 
tales como los grados más severos de los estados 
comprendidos en la categoría 4 (es decir, el indivi­
duo no puede realizar la actividad, ni incluso con 
ayudas, por lo que depende en su sustitución de 
otros planos de orientación que compensen, así la 
confianza de los ciegos en el oído o el tacto), o una 
desorientación moderada 

6 Carencia de orientación (no en las categorías 7-9) 

Incluye: Los casos en qiJe el impedimento es moderado o 
severo en más de un plano de orientación, siendo 
estos planos el ver, el oir, el tocar y el hablar 

Excluye: Discapacidades de la forma del habla asociadas a 
la sordera (adscribir a tales sujetos sólo según el 
estado auditivo a menos que la perturbación del 
habla sea tan severa como para interferir con la 
comunicación; adscribir los individuos en esta 
última situación a la categoría 6) 

7 Desorientación (no en las categorías 8 o 9) 

Incluye: Incapacidad del individuo para orientarse en su 
entorno en la medida que requiere una atención 
institucional 

8 Inconsciencia 
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9 Sin especificar 

Reglas para la asignación 

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

u Las ayudas o adaptaciones que se piensa prescribir o pro­
porcionar no deberían tomarse en cuenta; de esta forma, la 
clasificación podría emplearse como una medida aproxi­
mada de lo logrado a partir de la utilización de tal ayuda o 
adaptación 

m Si se duda acerca de la categoría que debe asignarse a un 
individuo incluyáselo dentro de la categoría menos favora­
ble (es decir aquella con un número superior) 

IV El estado de ánimo es sin duda un factor importante, pero al 
individuo debe adscribírseles de acuerdo con su grado de 
dependencia real y no en función de lo que el evaluador 
piense que pueda ser capaz de realizar 
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2 MINUSVALIA DE INDEPENDENCIA FISICA 

Definición 

La independencia física es la capacidad del sujeto para llevar habi­
tualmente una existencia independiente efectiva 

Características 

Materia de la escala: Independencia respecto de ayudas y de la 
asistencia de otros 

Incluye: El cuidado personal y otras actividades de la 
vida diaria 

Excluye: Ayudas o asistencia para la orientación 
(minusvalía de orientación, l) 

Categorías de la escala 

O Plenamente independiente (no en las categorías l-9) 

Incluye: Independencia en el cuidado personal y sin 
dependencia de ayudas, dispositivos, modificación 
del entorno o asistencia de otra gente, o depen­
diente sólo de ayudas menores no esenciales para 
la independencia (ésta última debe identificarse 
como otras minusvalías, 7) 

Independencia con ayuda (no en las categorías 2-9) 

La adscripción a esta categoría depende de la disposición y 
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uso de una ayuda o dispositivo. Los individuos a los que se 
les ha prescrito una ayuda o dispositivo pero no lo utilizan 
perdiendo en consecuencia algo de su independencia, y los 
individuos que viven en culturas en que no se dispone de 
ayudas y dispositivos adecuados, deben adscribirse a la 
categoría 3 ó 4 
Incluye: Dependencia del uso de ayudas y dispositivos, 

tales como un miembro artificial o sustitutivo, 
otras prótesis, ayudas para caminar o ayudas para 
facilitar la vida diaria, asf como parauna dificul­
tad excretora controlada 

Excluye: Otras ayudas y dispositivos no esenciales para la 
independencia, tales como dentaduras artificiales 
o pesarios para controlar el prolapso del útero, y 
ayudas para la visión (gafas) siempre y cuando el 
individuo no dependa de una asistencia del tipo de 
la descrita en las categorías 4-8; aquellos indivi­
duos que cuentan con ayudas menores de este tipo 
para facilitar su vida deben adscribirse a la catego­
ría O y deben también identificarse, según corres­
ponda, bajo las minusvalías de orientación, l, o 
bajo otras minusvalías, 7. 

2 Independencia adaptada (no en las categorías 3-9) 
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La adscripción a esta categoría presupone dos condiciones. 
Primero que el entorno inmediato, habitual en la forma de 
vida del individuo y del grupo de que forma parte, cree 
obstáculos físicos para la independencia, por ejemplo barre­
ras estructurales o arquitectónicas, como escalones o escale­
ras (para los fines de esta categoría el entorno inmediato 
debe interpretarse como la vivienda); y, en segundo lugar, 
que el potencial para crear o lograr un entorno alternativo 
exista dentro de dicha cultura. Por ejemplo, alguien que 
habita una vivienda lacustre encuentra obstáculos para tre­
par por una escala que le lleva a su vivienda, pero los medios 
para un entorno alternativo no se dan en dicha cultura 
Incluye: Dependencia de la modificación o adaptación del 

entorno inmediato, cual es el caso de los indivi­
duos que dependen de una silla de ruedas, siempre 
que puedan entrar y salir, maniobrar y desplazarse 
a y desde la silla sin contar con la ayuda de otro 
individuo; los individuos a los que se ha alojado 



en una nueva vivienda con el fin de reducir su 
dependencia física, 'debido a su incapacidad para 
habitar en casas de más de un piso; y los indivi­
duos en cuyas viviendas se han hecho alteraciones 
estructurales o adaptaciones especiales, como la 
construcción de una rampa o un ascensor, o una 
modificación de la altura de la superficie de tra­
bajo, etc. 

Excluye: Las barreras arquitectónicas que no guardan rela­
ción directa con la vivienda del individuo (las difi­
cultades que tengan que ver con esto deben ads­
cribirse a las categorías 3 ó 4, según corresponda); 
los individuos que declinen la oferta de una 
vivienda con instalaciones que reduzcan su 
dependencia física, a los que debe adscribirse a las 
categorías 3 ó 4 

3 Dependencia situacional (no en las categorías 4-9) 

Incluye: Dificultad para satisfacer las necesidades persona­
les pero sin depender en gran medida de otros, y 
ello porque las ayudas y dispositivos o las modifi­
caciones o adaptaciones del entorno no son posi­
bles o no existen dentro de la cultura en que vive el 
individuo o, de existir, son rechazadas; problemas 
de movilidad fuera del hogar que sólo se superan 
con la ayuda de otra gente; e impedimentos mode­
rados para la orientación que requieren ayuda de 
otra gente 

4 Dependencia a intervalo largo (no en las categorías 5-9) 

Las necesidades a intervalo largo son aquellas que surgen 
cada 24 horas o con una frecuencia menor 
Incluye: La dependencia de otros individuos para satisfacer 

las necesidades a intérvalo largo cual es el caso de 
las identificadas como discapacidades para pro­
veer a la subsistencia o para las tareas del hogar, 
que aluden a la capacidad para realizar las tareas 
necesarias para el mantenimiento de grados acep­
tables de sustento. calor. limpieza y seguridad; 
necesidad de una acomodación protegida o 
supervisada 

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

5 Dependencia a intervalo corto (no en las categorías 6-9) 

Las necesidades a intervalo corto son aquellas que surgen 
varias veces al día 
Incluye: La dependencia de otros sujetos para satisfacer las 

necesidades a intérvalo corto, así las identificadas 
como de higiene personal, para alimentarse, y 
otras discapacidades del cuidado personal; movi­
lidad dentro del hogar; desplazamiento a una silla 
o silla-retrete; vaciar el orinal, silla-retrete; desha­
cer la cama y lavar la ropa blanca manchada de 
orina o heces; y necesidad de estar atendido en 
régimen residencial 

6 Dependencia a in1ervalo crítico (no en las categorías 7-9) 

Las necesidades a intervalo crítico son aquellas que surgen a 
intervalos cortos e imprevisibles durante el día y que requie­
ren la disponibilidad de la asistencia continua de otras 
personas 
Incluye: Dependencia de otras personas para satisfacer 

necesidades que surgen a intervalos críticos, así, ir 
al retrete, desabrocharse y quitarse la ropa; utili­
zar el papel higiénico y limpiarse; individuos que 
no son capaces de levantarse de una cama o silla, 
de ir al retrete sin ayuda, utilizarlo y volver sin 
ningún riesgo ni caerse, e individuos físicamente 
frágiles o que sufren inestabilidad mental que 
incurren fácilmente en situaciones de riesgo; nece­
sidad de asistencia institucional que los ponga 
bajo supervisión, como en los casos de conducta 
socialmente inaceptable 

7 Dependencia de cuidados especiales (no en las categorías 8 ó 
9) 
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Las necesidades de cuidados especiales son aquellas que 
surgen predominantemente a lo largo del día o durante la 
noche y que dan lugar a continuos requerimentos de super­
visión y ayuda (en cuanto opuestas a la mera disponibilidad 
de dicha ayuda, categoría 6) 
Incluye: Los individuos que necesitan de alguien que les 

facilite la mayoría de sus necesidades personales y 



que les atienda en todo lo que se refiere a las habi­
tuales funciones a realizar cada día, o que son a tal 
punto seniles, o bien deficientes mentales, como 
para necesitar una atención de grado similar, y 
que a consecuencia de ello requiere la asistencia 
constante de otra gente en el curso del día; el ensu­
ciamiento sustancial de las ropas de vestir o de 
cama a consecuencia de orina o heces de frecuen­
cia mayor que lo que se entiende por una respuesta 
normal a las necesidades de orden fisiológico; y 
los individuos que prácticamente todas las noches 
requieren ayuda en las funciones excretoras u 
otras de nivel crítico similar (como las de la con­
ducta) pero que precisan menos atención durante 
el día; necesidad de asistencia institucional con el 
fin de lograr una contención de la conducta 

8 Dependencia de cuidados permanentes 

Las necesidades de cuidados intensivos son aquellas que se 
producen prácticamente todas las noches, así como en el 
transcurso del día y que requieren en consecuencia la aten­
ción constante de otras personas durante las 24 horas 
Incluye: Los individuos que necesitan ayuda para las fun-

ciones excretoras o similares funciones críticas 
(así, las de la conducta) prácticamente todas las 
noches, así como en el transcurso del día; la mayo­
ría de los individuos englobados en esta categoría 
requieren que se les dé de comer y se les vista, así 
como mucha ayuda durante el día para las funcio­
nes de limpieza y de excreción, o sufren de 
incontinencia 

9 Sin especificar 

Reglas para la asignación 

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

11 Las ayudas o adaptaciones que se piensan facilitar o pres­
cribir no deberían tomarse en cuenta; de esta forma, la clasi­
ficación podría utilizarse como una medida en bruto de lo 

231 



logrado a partir de la utilización de dicha ayuda o 
adaptación 

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

tv El estado de ánimo es, sin duda, un factor importante, pero 
la asignación debe hacerse teniendo únicamente en cuenta el 
grado de dependencia real del individuo y no en función de 
lo que el evaluador piense que pueda ser capaz de realizar. 
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3 MINUSV ALIA DE LA MOVILIDAD 

Definición 

Movilidad es la capacidad del individuo para desplazarse de forma 
eficaz en su entorno 

Características 

Materia de la escala: Alcance de la movilidad desde un punto de 
referencia: la cama del individuo 

Incluye: Las capacidades del individuo aumentadas 
cuando conviene mediante prótesis u otras 
ayudas físicas, incluida la silla de ruedas 
(todas deberían identificarse en las categorías 
1 ó 2 de la minusvaÚa de independencia física, 
2) 

Excluye: Consecución de la movilidad con la asistencia 
de otros individuos (debe identificarse como 
dependencia a intérvalo largo, categoría 4 de 
la minusvalía de independencia física, 2) 

Categorías de la escala 

O Plena movilidad (no en las categorías 1-9) 

Resiricción variable de la movilidad (no en las categorías 
2-9) 
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Incluye: El bronquítico con deficiencia de tolerancia al 
ejercicio durante el invierno o el asmático grave 
deficiencia intermitente de tolerancia al ejercicio, 
y deficiencias y discapacidades que siguen un 
curso fluctuante, como por ejemplo una artritis 
reumatoide leve u osteoartrosis 

2 Movilidad deficiente (no en las categorías 3-9) 

Incluye: Una restricción tal que sin interferir la capacidad 
para moverse no se vea interferida pero pueda 
requerir más tiempo, así, por ejemplo, porque la 
discapacidad para ver hace que el individuo no 
tenga seguridad al desplazarse o por causa de 
cualquier otra inseguridad, o, en una sociedad 
urbanizada porque si bien el individuo tiene difi­
cultad, no obstante puede hacer uso del transporte 
público en cualquier momento 

3 Movilidad reducida (no en las categorías 4-9) 

Incluye: Reducción hasta el punto de que la capacidad 
para moverse se vea recortada, por ejemplo por­
que la discapacidad para ver interfiere la capaci­
dad de moverse; o reducción causada por la incer­
tidumbre, la fragilidad o la debilidad; o discapa­
cidad para esfuerzos considerables a causa de una 
deficiencia cardiaca o respiratoria; o, en una 
sociedad urbanizada, incapacidad para adaptarse 
al uso del transporte público en todas las circuns­
tancias; o la interferencia con el desempeño de una 
ocupación en virtud de la dificultad de desplazarse 
a y desde el trabajo cuando éste se realiza lejos del 
domicilio del sujeto 

4 Restricción al ámbito de la vecindad (no en las categorías 
5-9) 

Incluye: Restricción a la vecindad inmediata de la vivienda, 
así en los casos de discapacidad para realizar 
esfuerzos moderados debido a deficiencias de tipo 
cardíaco o respiratorio 

5 Restricción al ámbito de la vivienda (no en las categorías 
6-9) 
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Incluye: Confinamiento al ámbito de la vivienda, como en 
los casos de grave discapacidad para ver o disca-



pacidad para realizar esfuerzos ligeros debido a 
deficiencias de tipo cardíaco o respiratorio 

6 Restricción al ámbito de la habitación (no en las categorías 
7-9) 

Incluye: Confinamiento al ámbito de la habitación, como 
en los casos de discapacidad para descansar 
debido a deficiencias de tipo cardíaco o respira­
torio 

7 Restricción al ámbito de la silla (no en las categorías 8-9) 

Incluye: Confinamiento al espacio de una silla, como en los 
casos de discapacidad en que se está postrado 
debido a deficiencias de tipo cardíaco o respirato­
rio, o cuando se depende de máquinas elevadoras 
o dispositivos similares para meterse y salir de la 
cama 

8 Restricción total de la movilidad 

Incluye: Postración o confinamiento a la cama 

9 Sin especV(icar 

Reglas para la asignación 

Adscribir al individuo en la categoría que esté de acuerdo 
con cada una de sus capacidades de independencia, teniendo 
en cuenta ayudas y dispositivos y la modificación o adapta­
ción de su entorno inmediato, pero sin considerar aquellos 
logros debidos a la ayuda de otras personas (de esta forma, 
las dudas para clasificar en las categorías 3 y 4 pueden clasi­
ficarse cuando se da la compañía de otras personas, aunque 
sin embargo esta dependencia de otros debería más bien 
identificarse bajo la minusvalía de independencia física, •2, 
entre las categorías 3 a 5 según sea más adecuado) 

u La reducción o restricción ocasional de la movilidad no 
debe ser óbice para la asignación de una categoría menos 
desventajosa (esto es, con un número más bajo) 

m Las ayudas o adaptaciones que se piensa facilitar o prescri­
bir no deben tenerse en cuenta 

IV Si se duda acerca de la categoría que debe asignarse a un 
individuo determinado, incluyáselo en la categoría menos 
favorable (es decir, en una con un número más alto) 
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v A un individuo debe asignársele a la categoría concordante 
con su grado real de movilidad, y no en función de lo que el 
evaluador piense que puede ser capaz de realizar 

Notas: a) Es posible que se presenten dificultades a la hora de 
inclinarse por una u otra categoría, como cuando se 
trata de elegir entre la 2 y la 3 en los lugares donde no 
existe un sistema de transporte público. En estos casos 
habría que incluir al individuo en la categoría menos 
favorable, tal como indica la Regla IV, pues sólo se 
puede figurar en la categoría 2 si se dispone de un vehí­
culo especial. Este criterio es válido también incluso en 
los casos en que la ocupación o forma de vida del indi­
viduo no exija una movilidad total; se trata solamente 
de un esfuerzo que habría que hacer para modificar su 
categoría cuando esos hechos puedan afectarla. 
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b) El grado de desventaja depende de las normas cultura­
les y ello se puede apreciar claramente en un problema 
dentro de las sociedades urbanizadas. La actitud de los 
conductores de autobús de una zona puede constituir 
un impedimento para las personas discapacitadas que 
viven en ella, hasta el punto de que dejen de utilizar los 
transportes públicos; en cambio, en otra zona donde los 
conductores tengan una actitud más comprensiva, 
habrá personas con el mismo tipo de discapacidad que 
utilizarán dichos transportes sin problemas. Esto 
supone un enfrentamiento entre la constancia semán­
tica que una categoría signifique lo mismo en todas 
partes y la posibilidad de que la clasificación refleje las 
necesidades del individuo. La clasificación de la minus­
valía se ha concebido fundamentalmente en relación 
con este último objetivo, y sólo de forma secundaria 
para realizar comparaciones transculturales 



4 MINUSV ALIA OCUPACIONAL 

Definición 

Ocupación es la capacidad que tiene un individuo para emplear su 
tiempo en la forma acostumbrada teniendo en cuenta su sexo, edad y 
cultura 

Características 

Materia de la escala: Capacidad de emplear adecuadamente el 
tiempo durante la jornada laboral 

Incluye: Juegos o diversiones, empleo, y en el caso de 
los ancianos la realización de las tareas acos­
tumbradas en las personas de esa edad, lo que 
en muchas culturas significa que, desde el 
momento en que superan la edad laboral 
normal, van a tener un trabajo más bien de 
tipo doméstico 

Excluye: Restricción o pérdida de la capacidad de 
tener una ocupación cuando el motivo no es 
precisamente una deficiencia del sujeto, como 
en los casos en que la causa es un cambio en 
la situación del mercado de trabajo 

Categorías de la escala 

O Habitualmente ocupado (no en las categorías 1-9) 
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Incluye: En los lugares donde hay posibilidad de recibir 
una educación. La capacidad del niño de asistir a 
la escuela normal al margen de las posibilidades 
educativas, la capacidad del niño de participar en 
las actividades habituales para su edad; capacidad 
de llevar una casa en la forma acostumbrada; y la 
capacidad de realizar las tareas que se esperan de 
una persona que tiene hijos pequeños 

Desocupado intermitentemente (no en las categorías 2-9) 
Incluye: Incapacidad intermitente de dedicarse a una acti­

vidad o pasatiempo, por ejemplo, como conse­
cuencia de padecer epilepsia, jaqueca o alergia, o 
por alguna caída ocasional (con lesiones o sin 
ellas) en el caso de los ancianos 

2 Ocupación recortada (no en las categorías 3-9) 

Incluye: Capacidad reducida para tener una ocupac10n 
habitual, como en el caso de los niños que pueden 
asistir a clase pero tienen discapacidades que limi­
tan su participación en todas las actividades del 
colegio; los individuos que no pueden participar 
en todas las actividades asociadas con su ocupa­
ción o diversión habituales (por ejemplo, trabajos 
sencillos); y !.os individuos que tienen dificultades 
para encargarse de llevar una casa o para cumplir 
las obligaciones que se esperan normalmente de 
una persona con hijos pequeños, aunque puedan 
arreglárselas para realizar estas actividades 

3 Ocupación adaptada (no en las categorías 4-9) 
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Incluye: Incapacidad para dedicarse a la ocupación habi­
tual, aunque el individuo sea capaz de dedicarse a 
una ocupación de jornada completa si es otra dis'­
tinta o la misma pero con algunas modificaciones 
(incluyendo las modificaciones en la ocupación 
habitual que se deben a una discapacidad, por 
ejemplo reformas en el lugar de trabajo o provi­
sión de asistencia o aparatos especiales); cambio 
de diversiones y otras actividades recreativas (por 
ejemplo los hobbies); necesidad de una ayuda 
especial en la escuela (por ejemplo, porque el indi­
viduo no ve o no oye bien o necesita que le ayuden 



a la hora de ir al lavabo o de comer); limitación en 
las posibilidades de elegir una carrera por tener 
una deficiencia o discapacidad; necesidad de cam­
biar de empleo o de ocupación (incluyendo el ade­
lantar la jubilación, es decir que al llegar a la edad 
normal de jubilación, el individuo debe ser reads­
crito a una de las categorías entre O y 2, según 
convenga); y la necesidad de tener que tomar 
medidas especiales para poder encargarse habi­
tualmente de llevar la casa o de atender a los hijos 
(por ejemplo, cuando uno de los cónyuges cambia 
de rol para compensar la situación, o se recibe 
algún subsidio especial de la seguridad social, o se 
compran aparatos que permiten ahorrar trabajo, 
o se paga a alguien para que se encargue de los 
trabajos de carácter general, como la limpieza) 

4 Ocupación reducida (no en las categorías 5-9) 

Incluye: Limitaciones en la cantidad de tiempo que se 
puede dedicar a una ocupación, como podría ser 
un acortamiento de las diversiones y otras activi­
dades recreativas (por ejemplo, como consecuen­
cia de un reumatismo cardíaco o situaciones seme­
jantes); la posibilidad de ir a la escuela sólo media 
jornada u otras limitaciones que hacen que el 
tiempo dedicado a la propia formación y educa­
ción sea inferior al acostumbrado; posibilidad de 
tener una ocupación o empleo sólo cuando son de 
media jornada, como consecuencia de una defi­
ciencia o discapacidad; falta de concentración en 
los ancianos (las obligaciones domésticas y fami­
liares normalmente se pueden realizar con mayor 
amplitud de horarios que otras ocupaciones, y 
esto puede compensar la reducción en el número 
de horas que se les pueden dedicar - por eso no 
figura en esta categoría la interferencia con estas 
actividades) 

5 Ocupación restringida (no en las categorías 6-9) 

Incluye: Limitaciones en el tipo de ocupación a que se 
dedica el individuo como puede ser una restricción 
importante en las posibilidades de participar en 
las actividades habituales de las personas de una 
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determinada edad; las discapacidades que impiden 
a un niño poder acudir a una escuela normal (por 
ejemplo, la necesidad de estudiar en centros espe­
ciales para niños con discapacidades, si es que los 
hay); retraso mental moderado; posibilidad de 
conseguir un empleo sólo si se dan ciertas circuns­
tancias (por ejemplo, en centro de empleo prote­
gido); la necesidad de delegar la mayor parte de 
las responsabilidades referentes a las tareas 
domésticas y a la educación de los hijos (por 
ejemplo, si se recibe una considerable ayuda de la 
asistencia social o se contratan los servicios de 
alguien); y las caídas frecuentes, en el caso de los 
ancianos 

6 Ocupación confinada (no en las categorías 7-9) 

Incluye: Limitaciones tanto en el tipo de ocupación a que 
se dedica el sujeto como en la cantidad de tiempo 
de que puede disponer para ella, como por ejem­
plo la incapacidad de participar en las actividades 
habituales en las personas de una determinada 
edad; discapacidades que exigen que un niño sea 
internado para su educación en una institución 
(donde existan), o que reciba educación en su 
propia casa (donde esto no es lo habitual); retraso 
mental grave; posibilidad de ralizar solamente 
algunas actividades domésticas muy concretas 
(por ejemplo las que se refieren a lo que es llevar 
una casa y educar a los hijos); y deficiencia de 
concentración que supone dificultades a la hora de 
mantener una ocupación durante algún tiempo 

Excluye: Residencia en una institución como consecuencia 
de una conducta inadaptada o de la necesidad de 
estar en condiciones de reclusión (categorías 5-8 
de la minusvalía de independencia física, 2) 

7 Sin ocupación (no en las categorías 8 ó 9) 

240 

Incluye: Incapacidad de tener una ocupación como conse­
cuencia de una deficiencia o discapacidad, como 
en el caso de tener graves limitaciones en la capa­
cidad de recibir educación (por ejemplo, cuando 
existe un retraso mental profundo); incapacidad 
de tener cualquier clase de empleo; incapacidad de 



llevar una casa o educar a los hijos; y graves defi­
ciencias de concentración que impliquen la impo­
sibilidad de mantener una ocupación de forma 
continuada 

8 Sin posibilidad de ocupación 

Incluye: Incapacidad de ocuparse en algo que tenga objeto 

9 Sin especificar 

Reglas para la asignación 

El hecho de que, ocasionalmente, se den experiencias menos 
favorables no debería ser obstáculo para la asignación a una 
categoría que represente un grado menor de desventaja (es 
decir con un número más bajo) 

n Si existen dudas sobre la categoría que habría que asignar a 
un determinado individuo, debe considerarse dentro de la 
categoría menos favorable (es decir, la que tenga un número 
más alto) 

m La asignación debe hacerse teniendo en cuenta la situación 
real del individuo en materia ocupacional, y no de lo que el 
encargado de hacer la evaluación considera que sería capaz 
de hacer 
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5 MINUSVALIA DE INTEGRACION SOCIAL 

Definición 

Integración social es la capacidad del individuo para participar y 
mantener las relaciones sociales usuales 

Características 

Materia de la escala: Nivel de contacto del individuo con un cír­
culo cada vez más amplio, tomando como 
punto de referencia la propia persona 

Categorías de la escala 

O Socialmente integrado (no en las categorías 1-9) 
Incluye: Plena participación en todas las relaciones sociales 

usuales 

Participación inhibida (no en las categorías 2-9) 

Incluye: Individuos a los que una deficiencia o discapaci­
dad produce una desventaja inespecífica que 
puede inhibir o impedir la participación en toda la 
gama de actividades sociales acostumbradas 
(incluye timidez, vergüenza y otros casos deriva­
dos de problemas de imagen a causa de un desfi­
guramiento u otras deficiencias y discapacidades); 
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y algunas deficiencias de personalidad o discapa­
cidades de conducta de carácter leve 

2 Participación restringida (no en las categorías 3-9) 

Incluye: Individuos que no participan en toda la serie de 
actividades sociales usuales, como por ejemplo los 
que tienen deficiencias o discapacidades que limi­
tan sus posibilidades de contraer matrimonio; 
disminución de la actividad sexual debida a una 
deficiencia o discapacidad; y algunas deficiencias 
de personalidad y discapacidades de conducta 

Excluye: Incapacidades y deficiencias que no suponen obs­
táculos para las relaciones sociales, como el pro­
lapso uterino corregido con un pesario de anillo 
que no produce una reducción apreciable de la 
actividad sexual 

3 Participación disminuida (no en las categorías 4-9) 

Incluye: Individuos que son incapaces de tratar con perso­
nas a quienes no conocen, de forma que las rela­
ciones sociales se ven reducidas a contactos de 
carácter primario y secundario, como pueden ser 
los mantenidos con la familia, amigos, vecinos y 
colegas; y sujetos con retrasos en el desarrollo 
físico, psicológico o social, pero que continúan 
experimentando mejoría en este sentido 

4 Relaciones empobrecidas (no en las categorías 5-9) 

Incluye: Individuos que tienen dificultades para mantener 
relaciones con contactos secundarios, como ami­
gos, vecinos y colegas; e individuos con retrasos en 
el desarrollo físico, psicológico o social y en los 
que no hay señales de mejoría 

5 Relaciones reducidas (no en las categorías 6-9) 

Incluye: Individuos que sólo pueden relacionarse con las 
personas más próximas, como sus padres o su 
esposo/a; renuncia y falta de compromiso total 
respecto de los ancianos; y trastornos de conducta 
moderadamente graves 

6 Relaciones alteradas (no en las categorías 7-9) 

Incluye: Individuos que tienen dificultades para relacio-
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narse incluso con las personas más próximas; ) 
trastornos graves de conducta 

7 Alienación (no en las categorías 8 ó 9) 

Incluye: Individuos incapaces de relacionarse con otras 
personas; deficiencia o discapacidad que impide 
que se mantengan relaciones sociales normales; 
individuos que, por la inadaptación de su con­
ducta, no pueden convivir e integrarse en un hogar 
y familia normales; ancianos que han perdido a 
sus familiares y amigos y que tienen escasa capa­
cidad de entablar nuevas relaciones 

8 Aislamiento social 

Incluye: Individuos cuya capacidad de relación social no se 
puede precisar por encontrarse aislados, como los 
que ingresan en centros de asistencia por carecer 
de apoyo social en su casa o en su comunidad (por 
ejemplo, los niños de un orfanato o abandonados, 
y los ancianos de un asilo) 

9 Sin especificar 

Reglas para la asignación 

La pérdida ocasional de contacto social no debe impedir la 
asignación de una categoría que represente un grado menor 
de desventaja (es decir que tenga un número más bajo) 

ii Si hay dudas sobre la categoría que habría que asignar a un 
determinado individuo, debe considerarsele dentro de la que 
resulte menos favorable (es decir, con un número más alto); 

lll Al individuo debe asignársele la categoría que refleja su 
grado de integración social actual y no el que el evaluador 
considera que podría conseguir ' 
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6 MINUSVALIA DE AUTOSUFICIENCIA ECONO-
MICA 

Definición 

Autosuficiencia económica es la capacidad del individuo para man­
tener la actividad e independencia socioeconómica normal 

Características 

Materia de la escala: 

Incluye: 

Hace referencia fundamentalmente a la 
autosuficiencia económica, a partir del 
punto de referencia de la ausencia total de 
recursos económicos, pero, a diferencia de 
las demás escalas de minusvalías, la mate­
ria se ha ampliado en este caso para poder 
tener en cuenta la posesión o dominio de 
una cantidad de recursos por encima de lo 
normal; esta ampliación se hace teniendo 
en cuenta que la abundancia de recursos 
puede paliar o reducir la desventaja que se 
experimenta en otras dimensiones 
La autosuficiencia del individuo para 
cumplir su obligación de mantener a otros, 
por ejemplo a los miembros de su familia; 
la autosuficiencia económica conseguida 
gracias a alguna compensación o pensión 
de discapacidad, invalidez o retiro, pero 
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Excluye: 

excluyendo los subsidios especiales recibi­
dos para aliviar una situación de pobreza; 
la autosuficiencia económica basada en 
unos ingresos (fruto del trabaje o de cual­
quier otro origen) o posesiones materiales, 
como recursos naturales, ganadería o cul­
tivos; y las situaciones de pobreza produ­
cidas o incrementadas por una deficiencia 
o discapacidad 
Dificultades económicas que no tengan 
como causa una deficiencia o discapacidad 

Categorías de escala 

O Adinerado (no en las categorías 1-9) 

Incluye: Individuos que poseen recursos muy superiores a 
los que dispone la mayoría de la población de la 
que forman parte 

En situación desahogada (no en las categorías 2-9) 

Incluye: Individuos que disponen de recursos bastante 
superiores a los que necesitan para mantener su 
estilo de vida habitual, de forma que pueden 
soportar sin demasiados sacrificios los gastos adi­
cionales que tienen que hacer para paliar su 
minusvalía y discapacidad 

2 Plenamente autosuficiente (no en las categorías 3-9) 

Incluye: Autosuficiencia económica sin tener que depender 
de la ayuda material o económica de otros indivi­
duos o de la comunidad (incluyendo el Estado, 
pero en este contexto las compensaciones o pen­
siones normales de discapacidad, invalidez o retiro 
se considerarán a título de ingresos y no como una 
ayuda) y de forma que las cargas que implican los 
intentos de paliar la minusvalía y discapacidad no 
les obliguen a hacer renuncias considerables 

3 Autosuficiencia reajustada (no en las categorías 4-9) 
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Incluye: Individuos que, aunque económicamente autosu­
ficientes, han sufrido un deterioro en su situación 
económica si se tiene en cuenta la posición en que 
estaban antes de adquirir la deficiencia o discapa-



cidad o la que podrían haber alcanzado en caso de 
no tenerlas, como sería el caso de los que reciben 
menos ingresos por haber tenido que cambiar de 
ocupación o los que han tenido que realizar gastos 
por encima de lo normal como consecuencia de su 
discapacidad y hasta el punto de experimentar 
pérdidas considerables 

4 Precariamente autosuficiente (no en las categorías 5-9) 

Incluye: Individuos que, como consecuencia de un dete­
rioro de su bienestar económico, siguen siendo 
autosuficientes sólo gracias a que reciben una 
ayuda considerable o dependen de las aportacio­
nes económicas o materiales de otras personas o 
de la comunidad (incluyendo el Estado, por ejem­
plo, cuando se recibe una subvención o subsidio 
por encima de las pensiones normales de discapa­
cidad o retiro a las que tienen derecho) y que por 
ello pueden consumir la autosuficiencia de su 
familia o empobrecer a otros miembros de la 
familia 

5 Económicamente débil (no en las categorías 6-9) 

Incluye: Individuos que tienen autosuficiencia económica 
sólo en un sentido parcial debido a que sus ingre­
sos o posesiones o la ayuda material o económica 
que reciben de otras personas o de la comunidad 
sólo llega para cubrir parte de sus necesidades, y 
que pueden .por ese camino colocar a su familia en 
el nivel de la mera subsistencia 

6 Empobrecido (no en las categorías 7-9) 

Incluye: Individuos que no tienen autosuficiencia ecmtó­
mica puesto que dependen completamente de la 
buena voluntad de otras personas o de la comuni­
dad si están dispuestos a ayudarles material o eco­
nómicamente, debido a que no reúnen las condi­
cion~s para recibir pensiones de discapacidad o 
jubilación y otros beneficios suplementarios o a 
que no se; dispone de este tipo de subsidios y que al 
mismo tiempo puden reducir a su familia a vivir 
por debajo de las condiciones elementales de sub­
sistencia; o personas que viven en centros para 
indigentes 
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7 Indigente (no en las categorías 8 ó 9) 

Incluye: Personas que no tienen autosuficiencia económica 
y que no pueden contar con la ayuda de otros, por 
lo que su situación de discapacidad es todavía más 
grave 

8· Inactivo económicamente 

Incluye: Sujetos sin apoyo familiar que son incapaces de 
emprender una actividad económica debido a su 
falta de preparación (como en el caso de Jos retra­
sados mentales) o a su minoría de edad (por ejem­
plo, cuando se trata de un niño que no ha cum­
plido la edad en que normalmente se puede 
considerar independiente de la familia en sentido 
material y económico) 

Excluye: Los que tienen apoyo familiar y Jos que suelen 
recibir la consideración de inactivos económica­
mente por su situación de "dependientes", como 
un cónyuge u otra persona con la que se vive 
(habría que adscribirlos en una de las categorías 
0-7 según corresponda, teniendo en cuenta la 
autosuficiencia económica de la familia o del 
cabeza de familia) 

9 Sin e:.pecificar 

Reglas para la asignación 

Asignar al individuo una categoría teniendo en cuenta la 
autosuficiencia económica de su familia, sin considerar su 
situación de persona dependiente 

11 Una reducción ocasional de la autosuficiencia económica no 
debe ser inconveniente para la asignación de una categoría 
que represente un grado menor de desventaja (es decir, una 
con número más bajo) 

111 N o deben tenerse en cuenta las pensiones y otros beneficios 
suplementarios que vaya a recibir en el futuro 

IV Si hay dudas sobre la categoría que debe asignársele a un 
individuo, hágase dentro de la menos favorable (es decir, la 
que tiene un número más alto) 
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7 OTRAS MINUSV ALIAS 

Definición 

Otras circunstancias que pueden dar origen a una desventaja 

Características 

Excluye: Desventajas identificadas en otra parte de la clasificación 
de minusvalías 

Categorías 

O No sujeto a desventaja 

Incluye: Deficiencias o discapacidades que no producen 
una desventaja apreciable, como algunas enfer­
medades crónicas que no cr.ean dificultades en la 
vida diaria 

Desventaja menor 

Incluye: La necesidad de utilizar algún dispositivo sencillo 
que no suponga demasiadas complicaciones para 
la vida diaria, como dentaduras postizas, gafas 
para leer, o un pesario de anillo para controlar el 
prolapso uterino; la utilización, de forma intermi­
tente, de dispositivos o medicinas para controlar 
la discapacidad 

2 Desventaja no especifica 

Incluye: Deficiencias o discapacidades que dan lugar a una 
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desventaja de carácter general o no determinada, 
como la enfermedad celíaca o la situación del que 
es frágil de salud 

3 Desventaia específica 

Incluye: Reducción de la calidad de vida como consecuen­
cia de una desventaja específica que no se men­
ciona en ninguna otra parte de la clasificación de 
minusvalías 

9 Desventaia sin especificar 

ORIENT ACION EN MATERIA DE V ALORACION 

La estructura del código M es radicalmente distinta de la de todas las 
clasificaciones relacionadas con la CIE. Los códigos no son jerárqui­
cos en el sentido habitual del término y no se puede utilizar la abre­
viación. Lo que hace falta es que cada individuo pueda ser adscrito 
teniendo en cuenta todas las dimensiones del código M, ya que lo que 
éste considera son las distintas circunstancias en que pueden llegar a 
encontrarse, las personas con discapacidades. En consecuencia, las 
dificultades que presenta la aplicación del código M no se refieren a 
la asignación de una categoría o a otra, sino a la valoración que se 
hace de la situación del sujeto en relación con cada una de las dimen­
siones de la minusvalía. Sin embargo, en todas las dimensiones se 
señala cual es la base para realizar estas valoraciones. 

Para la aplicación retrospectiva a los datos ya registrados, la difi­
cultad más importante será casi seguro la ausencia de una informa­
ción completa. Sin embargo, como se dice en la Introducción, la 
relación de cualquier tipo de información de que dispongamos con 
las dimensiones del código M siempre nos hará aprender algo. 

De ahora en adelante cabe esperar que, al recoger la información, se 
hará procurando que luego sea posible hacer una valoración según 
cada una de las dimensiones del código. Probablemente el aspecto 
que recibirá más atención en el futuro es el que se refiere a la creación 
de sistemdistintas 
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INDICE ALFABETICO 
DE 

DEFICIENCIAS(*) 

(*) Los dígitos se corresponden con los de la clasificación de 
deficiencias (págs. 79 a 163). 





Accesorio 
-Dedos 85.6 
- Estructuras 
- - en las extremidades 

(inferiores) (superiores) 86.7 
- - en la región de la cabeza 81.2 
- - en el tronco 83.7 
- Vísceras 66.3 
Aceleración del pensamiento 17.3 
Actos impulsivos 27.6 
Adormecimiento 
- de la cabeza 95.7 
-extremidad N.C.O.P 98.6 
- - inferior 98.6 
--superior 97.7 
- del tronco 96.7 
Agarrotamiento 
- completo - ver categorías 74.0- 1-

74.9 con el O como 4.º dígito 
-de las extremidades N.C.O.P.­

ver categorías 74.0 - 74.9 con 
el 1 como 4.º dígito 

Agenesia, extremidad - ver 
deficiencia transversal 
Agnosia 19.0 
Agudización 
- selectiva de la percepción 23.03 
- uniforme de la percepción 23.02 
Algia -ver dolor 
- generalizada 94.2 
- de cuello 96.3 
- de espalda 96.3 
-de extremidad inferior N.C.O.P. 

98.3 
-de extremidad superior 97.5 
- facial 95.3 
- en la región del tronco 96.5 
Alucinaciones 
- NCOP 23.25 
- auditivas 23.21 
-gustativas 23.24 
- olfativas 23.23 
- tactiles 23.22 
- visuales 23.20 

A 

Ambitendencia 27.4 
Amelia - ver deficiencia 
longitudinal 
Amnesia 15 
- psicógena 15.3 
- retrógrada 15.0 
- de tipo específico NCOP 15.8 
- (deficienca de memoria) para las 

figuras 15.6 
- - para las formas 15.4 
- - inmediata 15.2 
- - a largo plazo 15.1 
- - para las palabras 15.5 
Amputación 
- (muñón) extremidades - ver 

transversal 
- a nivel de la cintura escapular 

75.0 
- a nivel de la mitad de la pelvis 

75.4 
Anestesia 
- extremidades NCOP 98.0 
- - inferior 98.0 
- - superior 97.0 
- de la cabeza NCOP 95.0 
- del tronco 96.0 
- (insensibilidad) del ojo 58.2 
Aneurisma de aorta 66.0 
Anhedonia 26.1 
Anomalía de los vasos sanguíneos 
del tórax y abdomen 66.0 
Anomalías del desarrollo cardíaco 
65.21 
Anorexia 25.0 
Anormal, anormalidad, 
anormalmente 
-actividad durante el sueño 22.5 
- cabello de la cabeza 82.5 
- estructural de las vísceras 66.4 
-forma de la cabeza 81.1 
- gestos limitados 33.3 
- habla demasiado rápida 37.1 
- (deficiencia) de la pauta 
- sueño 1 vigilia 22.3 
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piel 
- - de la cabeza 82.3 
- - de las extremidades 87.8 
- - del tronco 83.6 
- pilosidad de las extremidades 

(inferior) (superior) 87.7 
- sonidos 61.2 
- (anomalía) de los tejidos en la 

región del tronco NCOP 70.72 
- tensión muscular 33.3 
- vasos sanguíneos del tórax y 

del abdomen 66.0 
- vello en el tronco 83.4 
- voz baja 36.3 
Anquilosis extremidades NCOP -
ver categorías 71.0-71.7 con el 1 
como dígito 
- bilateral - véase categorías 71.0 
- 71.7 con el O como 4.º dígito 
Ansiedad 
- NCOP 26.09 
- flotante 26.00 
- fóbica 26.01 
- patológica 26.00 
- de tipo específico NCOP 26.08 
Apatía 26.2 
Apetito 
- aumento 25.1 
- disminución 25.0 
Apraxia 19.1 
Aracnodactilia 85.8 
Arrimia 61.6 
Articulación laxa - ver categorías 
71.0- 71.7 con el 3 como 4.º dígito 
- - bilateral - ver cat. 71.0 -

Banda de constricción congénita 
85.7 
Bazo supernumerario 63.3 
Blefaritis 58.5 
Bloqueo cardíaco 61.6 
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B 

71.7 con el 2 como 4.º dígito 
Artrogriposis 84.2 
Astereognosis (extremidad inferior) 
98.1 
- (extremidad superior) 97.1 
Astigmatismo 57.1 
Ataques 
- NCOP 21.5 
- de pánico 26.01 
Atención fija 24.3 
Atrofia 
- de la cabeza 82.0 
- de las extremidades (inferior) 

(superior) NCOP 86.1 
- - completa 86.0 
- del tronco 83.0 
Aumento 
- del apetito 25.1 
- de la expresión facial 33.2 
Ausencia 
-de ojo 50 
- de ambos ojos 50.0 
- de ojo sin especificar 50.9 
- de un ojo, deficiencia visual 

del otro 
- - casi total 50.2 
- - grave 50.4 
- - ligera 50.6 
- - moderada 50.5 
--ninguna 50.7 
- - profunda 50.3 
--total 50.1 
- de pezones 67.0 
Autismo 30.1 
Autolesiones 29.82 

Borborigmos 62.2 
Braquisindactilia 84.6 
Bulimia 25.1 
Búsqueda de atención 29.84 



Caídas impulsivas 48.6 
Calambres (extremidad inferior) 
98.8 
- (extremidad superior) 97.8 
Calvicie parcial o completa 82.4 
Cambios de color NCOP 
- en la cabeza 82.3 
- en las extremidades (inferior) 

(superior) 87.2 
_:_ en el tronco 83.3 
Cambio de humor 26.6 
Camptodactilia 84.2 
Carencia total de dientes 68.1 
Caries (dientes) 68.2 
Causalgia (extremidad inferior) 98.3 
- (extremidad superior) 97.4 
Ceguera 
- bilateral SAl 51.9 
- de un ojo SAl 54.9 
- - y visión baja del otro 52.9 
Chasquidos de mandíbula 70.15 
Cianosis 
-de la cabeza 82.3 
- de las extremidades (inferior) 

(superior) 87.1 
Cicatriz 
- en la cabeza 82.6 
- en las extremidades (inferior) 

(superior) 87.6 
- en el tronco 83.5 
Cifosis 70.50 

Debilidad (generalizada) SAl 94.5 
- de las extremidades - ver 

categorías 73.0-73.9 con el 
6 como 4.º dígito 

Dedo en gatillo 84.2 
Delgadez excesiva 70.63 
Delirium 20.3 

e 
Claudicación intermitente 61.5 
Clinodactilia 84.3 
C.l. (coeficiente intelectual) 
- por debajo de 20 - 10 
-- de 20 a 34 - 11 
- de 35 a 49 - 12 
- de 50 a 70 - 13.0 
Cojera SAl 74.97 
Cólico 
- biliar 62.3 
- intestinal 62.3 
-renal 63.0 
Colostomía 88.3 
Coma 22.0 
Comerse sílabas 35.5 
Compulsiones 27.5 
- repetición 29.5 
Conducta solitaria 29.85 
Confabulación 16.0 
Conformismo excesivo 27.2 
Congestión (ver dolor) 
- de cabeza 95.5 
Contractura congénita 
- del esqueleto 84.3 
- del tejido blando 84.2 
Cortedad de las extremidades 61.0 
Crecimiento excesivo de las 
extremidades (inferior) (superior) 
85.4 
Criptomnesia 16.2 
Crisis atónicas 21.6 

D 

Defecto (s) (de) 
-en el abdomen 81.7 
- - (pared) 81.6 
- árbol traqueobronquial 65.0 
-bazo 65.5 
- bóveda craneal 80.0 
-cabeza 
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- - región NCOP 80.9 
- -parte específica NCOP 80.8 
- corazón NCOP 65.29 
- - sometido a intervención 

correctora o protésica 65.20 
- - de tipo específico NCOP 

65.28 
-cráneo NCOP 80.3 
- dentofacial NCOP 80.5 
- dientes NCOP 68.2 
-eje radial 
--cuarto NCOP- ver 

categorías 76-79 con el 8 
como 4.º dígito 

- - - completo - ver categorías 
76-79 con el 7 como 4.º 
digito 

- - quinto NCOP - ver 
categorías 76-79 con el 9 
como 4.º dígito 

- - primer NCOP - ver 
categorías 76-79 con el 2 
como 4.º dígito 

- - - completo - ver categorías 
76-79 con el 1 como 4.º 
dígito 

--segundo NCOP- ver 
categorías 76-79 con el 4 
como 4.º dígito 

- - - completo - ver categorías 
76-79 con el 3 como 4.º 
dígito 

- -tercer NCOP- ver categorías 
76-79 con el 6 como 4.º 

dígito 
- - - completo - ver categorías 

76-79 con el 5 como 4.º 
dígito 

- -todos- ver categorías 76-79 
con O como 4.º dígito 

- esófago 65.3 
- estómago 65.3 
- extremidad inferior (transversal) 

NCOP 75.9 
- generalizado del esqueleto 60.65 
-genitales 
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- - externos 67.6 
- - internos 65.8 
- hígado 65.5 
- intestino 65.4 
- longitudinal 
- - (intercalar) (terminal) NCOP 

78.9 
- -carpo NCOP 77.7 
- - - elementos centrales 77.6 
---elementos radiales 77.5 
--clavícula 77.1 
--completo NCOP- ver 

categorías 77-78 con el 1 
como 4.º dígito 

- - - derecho - ver categorías 
77-78 con el O como 
4.º dígito 

- - cúbito 77.4 
- - escápula 77.0 
--extremidad superior NCOP 

77.9 
- - - múltiples lugares 77.8 
--falanges 
- - - dedos NCOP 79.3 
- - - - derecho 79.2 
- - - - pies NCOP 79.3 
- - - - - derecho 79.6 
--fémur 78.3 
- - húmero 77.2 
- - ilion 78.0 
- - incompleto NCOP - ver 

categorías 77-78 con el 3 
como 4.º dígito 

---derecho NCOP- ver 77-78 
categorías con el 2 como 
4.º dígito 

- - isquión 78.1 
- - metacarpo NCOP 79.1 
- - - derecho 79.0 
- - metatarso NCOP 79.5 
- - - derecho 79.4 
- - múltiples lugares 78.8 
- - - extremidades 79.8 
- - partes distales de las 

extremidades 79.9 
- - partes proximales de la 



extremidad inferior NCOP 
78.9 

- - peroné 78.5 
- - pubis 78.2 
- - radio 77.3 
- - sin especificar - ver 

categorías 77-78 con el 9 
como 4.º dígito 

- - tarso NCOP 78.7 
- - - elementos tibiales 78.6 
--tibia 78.4 
- mandíbula inferior 80.2 
- mandíbula superior 80.1 
- mano SAl 75.9 
-nariz 80.6 
- órganos internos NCOP 65.9 
- pie SAl 75.9 
-pulmón 65.1 
-recto 65.4 
- región del cuello 81.4 
-riñón NCOP 65.69 
- - sometido a trasplante renal 

65.60 
- -tipo específico NCOP 65.68 
- tejidos blandos 
- - de la cabeza NCOP 82.0 
- - de las extremidades (inferio.r) 

(superior) NCOP 86.3 
- - extremidades completo 86.2 
--tronco NCOP 83.0 
-tórax 81.5 
- transversal 
- - (terminal) NCOP 76.9 
- - antebrazo 75.2 
- - brazo 75.1 
- - carpo 75.3 
- - completo NCOP - ver 

categorías 75.0-75.9 con el 
como 4.º dígito 

- - - derecho - ver categorías 
75.0-75.9 con el O como 
4.º dígito 

- -- eje radial sin especificar -
ver categorías 76-79 con el 9 
como 4.º dígito 

--falanges 

- - -dedos NCOP 76.3 
- - - - derecho 76.2 
----pies NCOP 76.3 
- - - - - derecho 76.6 
- - hombro 75.0 
- - incompleto NCOP - ver 

categorías 75.0-75.9 con el 9 
como 4.º dígito 

- - - derecho - ver categorías 
75.0-75.9 con el 8 como 
4.º dígito 

- - - tercio inferior NCOP - ver 
categorías 75.0-75.9 con el 
7 como 4.º dígito 

- - - - derecho - ver 
categorías 75.0-75.9 con el 
6 como 4.º dígito 

- - - tercio medio NCOP - ver 
categorías 75.0-75.9 con el 
5 como 4.º dígito 

- - - - derecho - ver 
categorías 75.0-75.9 
con el 4 como 4.º 
dígito 

- - - tercio superior NCOP -
ver categorías 75.0-75.9 
con el 3 como 4.º dígito 

- - - - derecho - ver 
categorías 75.0-75.9 
con el 2 como 4.º 
dígito 

- - intercalar - ver deficiencia 
longitudinal 

--metacarpo 76.1 
- - - derecho 76.0 
--metatarso NCOP 76.5 
- - - derecho 76.4 
-- múltiples lugares de 

las extremidades 76.8 
- - - en partes proximales 75.8 
- - muslo 75.5 
- - partes distales de las 

extremidades 76.9 
- - partes proximales de las 

extremidades NCOP 75.9 
- - - y distales de las 
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extremidades 76.8 
- - pelvis 75.4 
- - pierna 75.6 
- -tarso 75.7 
- valvular, debido a lesiones 

adquiridas 65.22 
- vejiga 65.7 
- vértebras 70.51 
- vesícula biliar 65.5 
Deficiencia (de) SAl 99.9 
- abstracción 17.0 
- afecto NCOP 26.9 
--de tipo específico NCOP 

26.88 
- apertura a nuevas ideas 19.3 
- aprendizaje NCOP 34.9 
--de tipo específico NCOP 34.8 
- atención NCOP 24.9 
--de tipo específico NCOP 24.8 
-audición 
- auditiva SAl 45.9 
- - bilateral SAl 43.9 
--de tipo específico NCOP 47.8 
--grave 
- - - bilateral 43.0 
- - - en un oído y deficiencia 

auditiva en el otro 
- - - - ligera 45.0 
- - - - moderada 45.0 
- - - - moderadamente grave 

43.1 
- - - - no presente o no 

precisada 45.1 
- - - - profunda 42.2 
- - - en un oído especificado 

como el mejor de los dos 
42.4 

- - - en un oído y pérdida total 
de audición en el otro 42.0 

--ligera 
---bilateral 45.7 
- - - en un oído y deficiencia 

auditiva en el otro 
----grave 45.0 
- - - - moderada 45.5 
- - - - moderadamente grave 
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45.2 
- - - - no presente o no 

precisada 45.8 
- - - - profunda 44.5 
- - - en un oído y perdida total 

de audición en el otro 44.1 
--moderada 
- - - bilateral 45.4 
- - - en un oído y deficiencia 

auditiva en el otro 
- - - - grave 45.0 
- - - - ligera 45.5 
- - - - moderadamente grave 

45.2 
- - - - no presente o no 

precisada 45.6 
- - - - profunda 44.4 
- - - en un oído y pérdida total 

de audición en el otro 
44.0 

- - moderadamente grave 
- - - bilateral 43.2 
- - - en un oído y deficiencia 

auditiva en el otro 
- - - - grave 43.1 
- - - - ligera 45.2 
- - - - moderada 45.2 
- - - - no presente o no 

precisada 45.3 
- - - - profunda 42.3 
- - - en un oído especificado 

como el mejor de los dos 
43.3 

- - - en un oído y pérdida total 
de audición en el otro 42.1" 

- - profunda SAl 41.9 
- - - bilateral 41.2 
- - - en un oído SAl 44.9 
- - - en un oído y deficiencia 

auditiva en el otro 
----grave 42.2 
- - - - ligera 44.5 
- - - - moderada 44.4 
- - - - moderadamente grave 

42.3 
- - - - no precisada 44.7 



- - - en un oído especificado 
como el mejor de los dos 
41.3 

- - - en un oído y ninguna 
deficiencia auditiva en 
el otro 44.6 

- - - en un oído y pérdida total 
de audición en el otro 41.1 

--función NCOP 47.9 
- - - mixtas 47.4 
- - funcional NCOP 49.9 
--sensibilidad NCOP 45.9 
- - subjetiva NCOP 47.3 
- - total o profunda del 

desarrollo de 40 
- de capacidad para 
- - adquirir nueva información 

15.2 
- - desplazar el centro de 

atención 24.3 
- - relacionarse con los demás 

29.2 
- centros superiores del habla 

NCOP 30.8 
- - con incapacidad para 

comunicar 30.2 
- ciclo sueño j vigilia 22.6 
- capacidad de consciencia NCOP 

20.9 
- - de tipo específico NCOP 20.8 
- coherencia 37.5 
-columna NCOP 70.52 
- comprobación de la realidad 23.5 
- comunicación NCOP 30.9 
- - funcional grave 30.0 
--grave 30.5 
- - - con trastornos centrales 

combinados del habla y la 
función visual 30.1 

- - - debida a lesión cerebral 
30.4 

--total NCOP 30.5 
- concentración 24.1 
- conceptualización 17.0 
- conciencia NCOP 22.9 
- - de tipo específico NCOP 22.8 

-conducción del sonido NCOP 
47.0 

- contenido del pensamiento 
NCOP 18.9 

- continencia grave NCOP 91.9 
- - de tipo específico NCOP 91.8 
- control de impulsos 27.6 
-control neurológico NCOP 35.6 
- crecimiento 93.0 
- curso y forma de los procesos de 

pensamiento NCOP 17.9 
- - de tipo específico NCOP 17.8 
- deglución NCOP 68.9 
--y masticación NCOP 68.9 
- - - de tipo específico NCOP 

68.8 
- desfiguradora NCOP 89 
- destreza NCOP - ver categorías 

74.0-74.9 con el 6 como 
4.º dígito 

-equilibrio 48.9 
- emoción NCOP 26.9 
- - de tipo específico NCOP 

26.88 
- escritura 34.4 
- estado de alerta 24.6 
- estados de vigilia NCOP 22.9 
- - de tipo específico NCOP 22.8 
- estatura NCOP 70.62 
-expresión facial NCOP 33.2 
-físico NCOP 70.69 
- - de tipo específico NCOP 

70.68 
- fonación NCOP 37.3 
-forma de conversar NCOP 37.7 
-función 
- - agnósica 19.0 
- - cardiorrespiratoria NCOP 

61.9 
- - - de tipo específico NCOP 

61.8 
--cerebelo NCOP 48.3 
--cognitiva (todas) 14.0 
- - coordinación 48.3 
- - extralingüísticas 32.0 
--- v sublingüísticas NCOP 
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32.9 
--gastrointestinal NCOP 62.69 
- - - de tipo específico NCOP. 

62.8 
- - heterosexual 25.2 
- - intelectual 19.9 
---de tipo específico NCOP 

19.8 
--intestinal NCOP 62.7 
- - laberinto 48.1 
--lingüísticas NCOP 33.9 
- - - de tipo específ1co NCOP 

33.8 
- - nasal NCOP 69.5 
- - psicomotriz NCOP 28.9 
- - -de tipo específico NCOP 

28.8 
- - renal 63.1 
--reproductora NCOP 64.9 
- - salival NCOP 68.5 
- - semántica 31.5 
- - sublingüística NCOP 32.8 
- - urinaria· NCOP 63.9 
- - - de tipo específico NCOP 

63.8 
--vestibular NCOP 48.9 
- - - de tipo específico NCOP 

48.4 
- - - y de equilibrio NCOP 48.9 
----de tipo específico 

NCOP 48.8 
- generalizado NCOP 94.9 
--de tipo específico NCOP 94.8 
- genitales NCOP 67.9 
---externos NCOP 67.7 
- - internos NCOP 66.5 
- «gramática» no verbal 36.0 
-gusto 69.2 
- - y el olfato 69.0 
-habla NCOP 39 
--cantidad NCOP 38.4 
- - contenido NCOP 38.9 
- - - de tipo específico NCOP 

38.9 
- - control neurológico NCOP 

35.6 
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--discriminación NCOP 
46.9 

- - - bilateral NCOP 46.8 
- - - - grave 46.1 
- - - - ligera 46.4 
- - - - moderada 46.3 
----moderadamente grave 

46.2 
- - - - profunda 46.0 
- - - unilateral NCOP 46.9 
- - - - grave 46.6 
----ligera 46.7 
- - - - moderada 46.7 
- - - - moderadamente grave 

46.6 
- - - - profunda 46.5 
- - fluidez 37.0 
- - forma NCOP 37.9 
---de tipo específico NCOP 

37.8 
- -(lenguaje) longitud 38.3 
--órganos NCOP 35.7 
- - pautas NCOP 37.2 
- - presión 37.1 
- humor NCOP 38.2 
- impulsos NCOP 25.9 
- - de tipo específico NCOP 

25.88 
- inteligencia NCOP 14.9 
--de tipo específico NCOP 14.8 
- intensidad de percepción 23.09 
- - de tipo específico NCOP 

23.08 
- intermitente de la consciencia 

NCOP 21.9 
--de tipo específico NCOP 21.8 
- laringe 35.1 
- lectura NCOP 34.3 
-lenguaje 
- - comprensión (no verbal) 

NCOP 33.5 
- - - verbal 33.4 
- - - y uso NCOP 31.9 
- - - - de tipo específico 

NCOP 31.8 
--formulación (gráfico) NCOP 



33.7 
---(oral) 33.6 
- - corporal NCOP 33.3 
- locomoción 
- - debida a la función del 

cerebelo 48.2 
- - debida a la función del 

vestíbulo 48.2 
- mamas NCOP 67.2 
- marcha SAl 71.93 
- masticación NCOP 68.6 
- - y deglución NCOP 68.9 
---de tipo específico NCOP 

68.8 
-mecánica 
- - antebrazo 71.1 
- - - de un lado acompañada de 

deficiencia en el otro de 
- - - - brazo 71.81 
- - - - dedos 71.85 
- - - - mano 71.84 
- - - - muñeca 71.84 
- - articulaciones metatarsales 

71.7 
- - articulaciones subastragalinas 

71.7 
- - articulaciones tarsales 71.7 
- - brazo 71.0 
---en un lado acompañado 

de deficiencia en el otro de 
- - - - antebrazo 71.81 
- - - - un dedo 71.83 
- - - - mano 71.82 
----muñeca 71.82 
- - cabeza 70.30 
- - cadera 71.5 
- - - de un lado acompañada 

de deficiencia en el otro de 
- - - - rodilla o pierna 71.94 
- - - - tobillo, pie o dedos 

71.95 
--carpo 71.2 
- - - y metacarpo 71.3 
--codo 71.1 
- - cuello NCOP 70.41 
--dedo 71.4 

- - - en un lado acompañada de 
deficiencia en el otro de 

- - - - antebrazo 71.85 
- - - -""- brazo 71.83 
----mano 71.86 
- - - - muñeca 71.86 
- - -de los pies NCOP 71.91 
- - - - bilateral 71.90 
- - - - en un lado acompañada 

de defic. en el otro de 
- - - - - cadera o muslo 

71.95 
- - - - - rodilla o pierna 

71.96 
- - de las extremidades NCOP 

71.99 
- - - inferior NCOP 71.93 
- - - - y superior 71.98 
- - - - debida a desigual 

longitud de las mismas 
71.92 

- - - superior NCOP 71.89 
- - - (mixtas) - ver categorías 

71.0-71.9 con el 8 como 
4.º dígito 

- - - - inferior NCOP 71.97 
- - - - - y superior 71.98 
- - - - superior NCOP 71.88 
- - - en más de una región de 

una extremidad superior 
71.8 

- - del hombro 71.0 
- - mano (y de la muñeca) 71.3 
- - - de un lado acompañada 

de deficiencia en el otro de 
- - - - antebrazo 71.84 
- - - - brazo 71.82 
- - - - dedos 71.86 
- -metacarpo (y carpo) 71.3 
-- - muñeca 71.2 
- - - de un lado acompañada 
· de deficiencia en el otro de 
- - - - antebrazo 71.84 
- - - - brazo 71.82 
- - - - dedos 71.86 
- - - y mano 71.3 
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- - muslo 71.S 
- - - de un lado acompañada 

de deficiencia en el otro de 
-- - - - rodilla o pierna 71.94 
- - - - tobillo, pie o dedos 

71.9S 
--órganos internos NCOP 60.3 
--pie 71.7 
- - ~ de un lado acompañada 

de deficiencia en el otro de 
- - - - cadera o muslo 71.9S 
- - - - rodilla o pierna 71.96 
- - pierna 71.6 
- - - de un lado acompañada 

de deficiencia en el otro de 
- - - - cadera o muslo 71.94 
- - - - tobillo, pie o dedos 

71.96 
- - pulgar 71.4 
- - rodilla 71.6 
- - - de un lado acompañada 

de deficiencia en el otro de 
- - - - cadera o muslo 71.94 
- - - - tobillo, pie o dedos 

71.96 
- -tobillo 71.7 
- - - de un lado acompañada 

de deficiencia en el otro de 
- - - - cadera o muslo 71.9S 
- - - - rodilla o pierna 71.96 
--y motriz 
- - - cabeza NCOP 70.39 
~ - - - de tipo específico 

NCOP 70.38 
- - - cara NCOP 70.29 
- - - - de tipo específico NCOP 

70.28 
---cuello NCOP 70.49 
- - - -de tipo específico NCOP 

70.48 
---mandíbula NCOP 70.19 
- - - - de tipo específico NCOP 

70.18 
---órganos internos NCOP 

60.9 
---tronco NCOP 70.79 
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- - - - de tipo específico NCOP 
70.78 

-memoria NCOP 16.9 
- - de tipo específico NCOP 16.8 
- -(para los) acontecimientos 

pasados 1S.O 
- -(para las) figuras 1S.6 
- -(para las) formas 1S.4 
--inmediata 1S.2 
--a largo plazo 1S.1 
- -(para las) palabras 1S.S 
- - sin especificar 16.9 
- metabólica NCOP 93.9 
- - de tipo específico NCOP 93.8 
-micción NCOP 63.7 
- modelado de estímulos auditivos 

32.1 
- motivación 2S.81 
- motriz NCOP 
- - y mecánica (ver deficiencia 

mecánica y motriz) 
--de la cabeza 70.32 
- - combinada NCOP 74.8 
--cuello NCOP 70.42 
- - extremidades NCOP 74.9 
- - - ver categorías 74.0-74.9 

con el 7 como 4.º dígito 
- - -que afecta a tres 74.6 
- - - que afecta a las cuatro 

74.6 
- - - inferior NCOP 74.4 
- - - - bilateral 74.3 
- - - -- y superiores del mismo 

lado 74.S 
- - - superior NCOP 74.2 
- - - - bilateral 74.0 
- - - - dominante 74.1 
- - - mixta - ver categorías 

74.0-74.9 con el 8 como 
4.º dígito 

- - o funcional análoga de los 
órganos internos 60.S 

- - - combinaciones de las 
anteriores NCOP 60.8 

- múltiple NCOP 90.9 
- - de tipo espec. NCOP 90.8 



- -(de) funciones mentales y 
habla 90.2 

- - - y sentidos especiales 
(viscerales) (y del 
esqueleto) 90.1 

- -(de) sentidos especiales 90.4 
- - - vísceras y esqueleto 90.3 
- - (de) todas clases 90.0 
- - (de) vísceras y esqueleto 90.5 
- neurosensoriales NCOP 47.1 
- ocular NCOP 58.9 
- - de tipo específico NCOP 58.8 
- - mal definido (órgano de la 

visión) 58.7 
-- motilidad NCOP 57.4 
- oído NCOP 49.9 
- -externo (deformidad) 49.7 
- - externo NCOP 49.8 
- - interno 49.0 
- - medio 49.5 
- órganos internos NCOP 66.9 
- - de tipo espec. NCOP 66.8 
- párpado NCOP 58.6 
- pautas de conducta 29.9 
--de tipo espec. NCOP 29.88 
-pauta sueño/vigilia 22.3 
- olfato 69.1 
- - y del gusto 69.0 
- pelvis que impide potencialmente 

el parto normal 70.70 
- pensamiento lógico 17.1 
- percepción NCOP 23.9 
- - de tipo espec. NCOP 23.8 
-pérdida del equilibrio NCOP 

48.7 
- pezones NCOP 67.2 
-postura NCOP 70.59 
- - de tipo espec. NCOP 70.58 
- presión del habla 37.1 
- procesado de estímulos auditivos 

32.1 
- región de la cabeza NCOP 70.9 
- - de tipo específico NCOP 70.8 
- relativa a las funciones especiales 

NCOP 69.9 
- - de tipo específico 69.8 

- resonancia NCOP 37.4 
- retención de estímulos auditivos 

32.1 
·- retroalimentación del que 

escucha 33.1 
- salivación 68.4 
- sensitiva NCOP 98.9 
- - cabeza 95.9 
- - -de tipo específico 95.8 
- - extremidad inferior 98.9 
- - - de tipo espec. NCOP 98.8 
--extremidad superior NCOP 

97.9 
- - - de tipo espec. NCOP 97.8 
- - tronco NCOP 96.9 
- - - de tipo espec. NCOP 96.8 
-sexual 
--actividad NCOP 25.49 
- - - de tipo espec. NCOP 25.48 
- - órganos NCOP 67.9 
- - - de tipo espec. NCOP 67.8 -
- sintaxis 31.9 
- tronco - estructuras óseas -

NCOP 70.71 
- - (regiones) NCOP 70.9 
- - de tipo espec. NCOP 70.8 
- utilización de 
- - los dedos para deletrear 33.0 
- - lenguaje de signos 33.0 
- - otros sistemas de lenguaje 

33.0 
-visión 
- - (unilateral) SAl 55.9 
- - binocular NCOP 57.4 
- - colores 57.5 
- - nocturna 57.6 
- -subjetiva 57.7 
-visual 
-- NCOP 57.9 
- - de tipo específico NCOP 57.8 
- - bilateral SAl 53.9 
--(de) acomodación 57.2 
- - agudeza NCOP (véase def. 

visión) 55.9 
- - campo NCOP 56.9 
---casi total 56.1 
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---grave 56.3 
- - - ligera 56.6 
- - - moderada 56.4 
- - - profunda 56.2 
- - - total 56.0 
- - - unilateral NCOP 56.8 
- - casi total 
- - - de ambos ojos 51.3 
- - - de un ojo, ausencia del 

otro 50.2 
- - - de un ojo, defic. visual del 

otro 
- -- - - grave 52.2 
- - - - ligera 54.3 
- - - - moderada 52.3 
- - - - ninguna 54.4 
- - - - no precisada S4.S 
- - - - profunda 51.4 
- - - - total 51.1 
- - - de un ojo especificado 

como el mejor NCOP Sl.S 
--grave 
- - - de ambos ojos 53.0 
- - - de un ojo, ausencia del 

otro 50.4 
- - - de un ojo, defic. visual del 

otro 
- - - - casi total 52.2 
- - - - ligera SS.O 
- - - - moderada 53.1 
- - - - ninguna SS.1 
- - - - no precisada SS.2 
- - - - profunda 52.4 
- - - - total 52.0 
- - - de un ojo especificado 

como el mejor NCOP 52.6 
--ligera 
- - - de ambos ojos SS.6 
---de un ojo, ausencia del 

otro 50.6 
---de un ojo, defic. visual del 

otro 
- - - - casi total 54.3 
- - - - grave SS.O 
- - - - moderada SS.3 
- - - - ninguna SS. 7 
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- - - - no precisada SS.8 
- - - - profunda S4.6 
- - - - total 54.0 
--moderada 
- - - de ambos ojos 53.2 
-- - - de un ojo, ausencia del 

otro SO.S 
- - - de un ojo, defic. visual del 

otro 
- - - - casi total 52.3 
----grave 53.1 
- - - - ligera SS.3 
- - - - ninguna SS.4 
- - - - no precisada SS.S 
- - - - profunda S2.S 
- - - - total 52.1 
- - - - especificada como el 

mejor NCOP 53.3 
--profunda 
- - - de ambos ojos 51.6 
- - - de un ojo, ausencia del 

otro 50.3 
- - - de un ojo, defic. visual del 

otro 
- - - - casi total 51.4 
----grave 52.4 
- - - - ligera 54.6 
- - - - moderada S2.S 
- - - - ninguna 54.7 
- - - - no precisada 54.8 
- -- - - total 51.2 
- - - de un ojo especificado 

como el mejor NCOP 51.7 
--total 
---de ambos ojos Sl.O 
- - - de un ojo, ausencia del 

otro 50.1 
---de un ojo, defic. visual del 

otro 
----casi total 51.1 
- - - - grave 52.0 
- - - - ligera 54.0 
----moderada 52.1 
- - - - ninguna 54.1 
- - - - no precisada 54.2 
- - - - profunda 51.2 



- vocabulario 31.3 
-voz 
- - cualidad 36.6 
---de tipo espec. NCOP 36.7 
--entonación NCOP 36.5 
- - función NCOP 36.9 
---de tipo espec. NCOP 36.8 
- - modulación 36.1 
- - producción de la voz NCOP 

35.9 
- - - de tipo espec. NCOP 35.8 
--sonoridad NCOP 36.4 
- - timbre 36.2 
- volición NCOP 27.9 
- - de tipo espec. NCOP 27.8 
Deformidad (estructural) 
-cabeza 
- - (forma) 81.1 
-- - (región) NCOP 81.3 
- columna NCOP 70.53 
-extremidades NCOP- ver 

categorías 71.8-71.7 con el 5 
como 4.º dígito 

- - bilateral - ver categorías 
71.0-71.7 con el 4 como 4.º 
dígito 

- - con fijación - ver categorías 
71.8-71.7 con el 1 como 4.º 
dígito 

- - - bilateral - ver categorías 
71.8-71.7 con el O como 
4.º dígito 

- - congénita (inferior) (superior) 
84.0 

- genitales externos 67.6 
- globo del ojo 58.4 
-nariz 81.0 
-oído NCOP 49.9 
- - externo 49.7 
- - interno 49.1 
- - medio 49.6 
- párpado 58.5 
-tronco 
- - región NCOP 81.9 
- - parte especificada NCOP 81.8 
Delirios (de) NCOP 18.8 

-celos 18.4 
-culpa 18.3 
- depresivos 18.3 
- empobrecimiento 18.3 
-fantásticos 18.6 
- grandeza 18.5 
-hipocondríacos 18.7 
- nihilistas 18.7 
- paranoicos 18.2 
- referencia 18.2 
Delirium 20.3 
Demencia NCOP 14.2 
- (que) afecta a todas las funciones 

y habilidades cognitivas 14.0 
-desigual 14.1 
- global 14.0 
- !acunar 14.1 
Dependencia (de) 
- alcohólica 25.5 
- diálisis renal 94.0 
- dispositivos electromecánicos 

para prolongar la vida 94.0 
-droga 25.6 
- marcapasos 94.0 
- respirador 94.0 
Depresión 16.1 
Derivación 
-gastrointestinal NCOP 88.4 
-urinaria NCOP 88.6 
Dermatitis del oído 49.3 
Derrame auditivo 49.2 
Desarticulación 
- cadera 75.5 
-codo 75.2 
·- hombro 75.1 
- muñeca 75.3 
- rodilla 75.6 
-tobillo 75.7 
Desasosiego 26.82 
Desconcierto 29.81 
Deseo vehemente patológico 
(alcohol) (droga) 25.7 
Desfiguramiento NCOP 
- cabeza NCOP 82.9 
- - de tipo espec. NCOP 82.8 
- cadera y muslo - ver categorías 
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84-87 con el 5 como 4.º dígito 
-cara 82.9 
- - de tipo espec. NCOP 82.8 
- codo y antebrazo -ver 

categorías 74-87 con el 1 como 
4.º dígito 

- dedo - ver categorías 74-87 con 
el 4 como 4.º dígito · 

-estructural NCOP 86.9 
--de tipo específico NCOP 86.8 
- extremidades (inferior) (superior) 

NCOP 87.9 
- globo del ojo 58.4 
- hombro y brazo - ver cat. 84-87 

con el O como 4.2 dígito 
- metacarpo y mano - ver cat. 

74-87 con el 3 como 4.º dígito 
- múltiple - ver cat. 74-87 con el 8 

como 4.º dígito 
- muñeca y carpo - ver cat. 74-87 

con el 2 como 4.º dígito 
- oído externo 49.7 
- párpados 58.5 
- rodilla y pierna - ver cat. 74-87 

con el 6 como 4.º dígito 
- sin especificar - ver cat. 74-87 

con el 9 como 4.º dígito 
- tobillo, pie y dedos - ver cat. 

74-87 con el 7 como 4.º dígito 
- tronco NCOP 83.9 
--de tipo espec. NCOP 83.8 
Desorientación (tiempo, Jugar, 
personas) 20.4 
Despeño diarréico 62.7 
Despersonalización 23.30 
Despertar prematuro del sueño 22.1 
Despigmentación - ver 
pigmentación 
Desrrealización 23.31 
Destructividad NCOP 29.83 
Desviación de la columna 70.50 
Diarrea 62.5 
Dieta 
- Intolerancia a (dietas) específicas 

93.2 
- Limitación (dietética) 93.3 
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Dificultad 
- comprensión del lenguaje 

(hablado) (escrito) 34.5 
- dormirse 22.0 
- específica del aprendizaje 

NCOP 34.5 
- lectura 34.2 
- uso del lenguaje (hablado) 

(escrito) 34.5 
Diplopía 57.3 
Disartria NCOP 35.4 
-grave 35.3 
Discalculia (incluye acalculia) 19.2 
Discinesia 70.54 
Disfasia NCOP 30.3 
-grave 30.2 
Disfunción de la mandíbula 
NCOP 70.15 
Dislexia NCOP 31.1 
-grave 31.0 
Dislocación de las extremidades 
-ver cat. 71.0-71.7 con el 7 
como 4.º dígito 
Dismenorrea 64.5 
Disminución 
- apetito 25.0 
- facultades de recuperación, 

asociados al envejecimiento 92.7 
- líbido 25.3 
Disnea 61.0 
Dispareunia 64.3 
Dispositivos intrauterinos ((in situ» 
64.0 
Distonia 70.54 
Distorsión 
- contenido de la memoria 

NCOP 16.3 • 
- percepción NCOP 23.19 
- - de tipo espec. NCOP 23.18 
- visual 57.7 
Disuria 63.7 
Dolor 
- abdominal 62.3 
- cabeza NCOP 95.4 
-cuello -ver algia- 96.3 
- espalda -ver algia- 96.3 



- extremidad inferior -ver algia­
NCOP 98.3 

- extremidad superior -ver 
algia- NCOP 97.4 

- -al hacer ejercicio 97.3 
- facial -ver algia- 95.3 
- generalizado -ver algia- 94.2 
-oídos 49.3 
-ojo 58.7. 
- pecho NCOP 61.4 
- - a causa de esfuerzo físico 

61.3 
- piezas dentarias 68.3 

Edema, extremidades (inferior) 
(superior) 86.6 
Edentación 68.1 
«El petit mal» -ver epilepsia- 21.5 
Emaciación 70.63 
Embarazo 99.0 
Embotamiento del afecto 26.2 
Embotamiento de la percepción 
- en el campo de modalidades 

específicas 23.01 
- selectivo 23.01 
- uniforme 23.00 
Emocional 
- inestabilidad 26.6 
- inmadurez 26.84 
Empleo idiosincrático de palabras 
o frases 38.0 
Enanismo 70.60 
Enuresis nocturna 22.4 
Epilepsia NCOP 21.5 
- con frecuencia de ataques 
- - 1 vez o más al día 21.0 
- - 1 vez o más al mes 21.2 
- - 1 vez o más a la semana 21.1 
- - menos de una vez al mes 21.3 
- psicomotriz 21.4 
Epístasis 69.3 
Eructos 62.2 

E 

- rectal 62.8 
- región del tronco -ver algia-

96.4 
Droga 
Drogadicción 25.6 
Drogodependencia 25.6 
Duplicaciones NCOP 
- estructura ósea (huesos 

extremidades) 85.5 
- extremidades (tejidos) 85.6 
- vísceras (vísceras accesorias) 66.3 
Dureza de oído bilateral SAl 

Erupción -ver cambio de color­
Escoliosis 70.50 
Escorbuto 92.6 
Escritura en espejo 34.4 
Espasmos (extremidad inferior) 98.8 
Espasmos (extremidad superior) 97.8 
Esputos -ver tos- 61.7 
Estado (s) 
-alucinatorio (oniroide) 

(ensoñación) 23.27 
- confusionales 20.4 
- crepusculares 20.3 
- disociativo 20.5 
-fuga 21.7 
- hipnótico 20.6 
- semiestupor 28.1 
- trance 20.6 
- tras una conmoción 20.1 
Estallidos de ira 26.5 
Estatura corta 70.60 
Estatura desproporcionadamente 
alta 70.61 
Estereotipos faciales 70.22 
Estereotipos posturales 70.55 
Esterilidad 64.1 
Estrabismo 57.3 
Estrechamiento (de) 
- campo de consciencia 20.2 
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- límites de la atención 24.2 
- pélvica 70.70 
Estreñimiento 62.4 
Estridor 61.1 
Estupor 20.0 
Euforia 26.4 
Excesivo 
- dormir 22.2 
- escamas extremidades (inferior) 

(superior) 87.5 
-peso 93.6 
- sensibilidad 29.2 

Facial 
- manierismos 70.22 
- movimientos involuntarios 70.21 
- parálisis 70.20 
- paresia 70.20 
Falta de 
- atención 24.5 
- cooperación 29.7 
-coordinación NCOP- ver categ. 

74.0-74.9 con el 5 como 4.º 
dígito 

- - completa - ver categ. 74.0-
74.9 con el 4 como 4.º dígito 

-humor 38.2 
- iniciativa 27.0 
- memoria 16.4 
- movimientos voluntarios 28.9 
Farfulleo 37.0 
Fatiga (generalizada) NCOP 94.6 
- extremidades - ver categ. 73.0-

Gangrena 
- NCOP (extremidad inferior y 

superior) 99.3 
- extremidad inferior 99.2 
- extremidad superior 99.1 
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F 

G 

- timidez 29.2 
- vulnerabilidad 29.2 
Excitación NCOP 26.4 
-gran 26.3 
- psicomotriz 28.2 
Excreción nasal 69.3 
Exoftalmos 58.4 
Experiencia «déja vu» 23.31 
Experiencia <~amais vm> 23.31 
Exudación extremidades (inferior) 
(superior) 87.5 
Eyaculación precoz 25.41 

73.9 con el 7 como 4.º dígito 
- ocular 58.7 
Fatigabilidad 28.5 
Fealdad notoria 82.8 
Fiebre 94.3 
Fijación bilateral - ver categ. 
71.0-71.7 con el O como 4.º dígito 
Fijación de las extremidades 
NCOP- ver categ. 71.0-71.7 con el 
1 como 4.º dígito 
Fisura palatina 80.4 
Flatulencia 62.2 
Fobias NCOP 29.6 
Focomelia -ver deficiencia 
longitudinal 
Fragilidad 93.1 
-del esqueleto 92.1 
Frecuencia de micción 63.2 
Frigidez 25.42 
Fuga de ideas 17.7 

Gargolismo 82.8 
Gastostromía 88.1 
Gigantismo 70.61 
Golpearse la cabeza 29.82 



Habla 
- anormalmente larga 38.3 
-forma inadecuada de -NCOP 

38.1 
- ininteligible 35.5 
- no social 37.6 
Hematomas -ver cambio de 
color-
- generalizados 92.4 
Hemianopsia 56.7 
Hemibalismo 74.50 
Hemimelia -ver defecto 
longitudinal 
Henliparesia espástica 72.8 
Hemiplejia 
- afectando al habla 72.0 
- espástica NCOP 72.1 
- en el lado dominante 72.0 
Hemoptisis 61.8 
Hemorragia 
- de los órganos internos 66.1 
- rectal 62.8 
- tendencia a sufrir 92.0 
- vaginal 64.6 
Hemorroides 62.8 
Hermafroditismo 64.4 
Hidrocefalia 81.1 
Hinchazón 
- completa de las extremidades 

Ideas 
- obsesivas 17.6 
- sobrevaloradas 18.1 
Idiosincrasia 
- empleo idiosincrático de 

palabras o frases 38.0 
- pautas idiosincráticas de 

movimiento corporal 33.0 
lleostomía 88.2 

H 

1 

86.5 
- extremidades (inferior) (superior) 

86.6 
- parte de la cabeza 82.1 
- tejidos de las extremidades 

(inferior) (superior) 86.4 
- tronco 83.1 
Hiperactividad NCOP 28.4 
Hipercinesia infantil 28.3 
Hipermotilidad gastrointestinal 62.7 
Hiperonexia 25.1 
Hipersensibilidad al ruido 23.03 
Hipersomnia 22.2 
Hipertrofia de mamas 67.1 
Hipo 62.2 
Hipoactividad NCOP 28.1 
Hipocondría 29.3 
Hipomanía 26.4 
Hipoplasia 
- NCOP 85.3 
- estructuras musculotendinosis 

85.1 
- estructuras neurovasculares 85.2 
- piel y uñas 85.0 
Hipospadías 67.6 
Homosexualidad 25.2 
Hormigueo 96.7 
Hostilidad 29.7 

Ilusiones 
- NCOP 23.14 
- acústicas 23.11 
- cinestésicas 23.13 
-de la memoria 16.1 
- mixtas 23.15 
-ópticas 23.10 
- otras modalidades sensoriales 

23.14 
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- tactiles 23.12 
Imbécil 13.0 
Imitación (sonidos 32.0) 
Impotencia 25.40 
Inadecuación 
- expresión facial 33.2 
- gestos 33.3 
- habla NCOP 38.1 
-humor 38.2 
- postura (orientación) (tono) 33.3 
Incapacidad para perseguir 
objetivos 25.80 
Incoherencia NCOP 37.5 
- procesos de pensamiento 17.8 
Incongruencia de afecto 26.7 
Inconsciencia 20.0 
Incontinencia 
-doble NCOP 91.4 
- - con frecuencia superior a 
- - - una vez por noche y una 

vez por día 91.1 
- - - una vez cda 24 horas 91.3 
- - todas las noches y todos los 

días 91.2 
- fecal SAl 62.9 
- - con una frecuencia superior a 
- - - una vez cada 24 horas 91.5 
- - - una vez por semana 91.6 
- grave NCOP 91.9 
- - de tipo específico 91.8 
- - sujeta a control por 

dispositivos 91.0 
- urinaria NCOP 63.7 
- - extrauteral 88.6 
- - con una frecuencia superior a 

una vez cada 24 horas 91.7 
- -(de) esfuerzo 63.6 
- - por imperiosidad miccional 

63.5 
- - por rebosamiento 63.4 
- - refleja 63.3 
Indebida 
- sensibilidad al dolor 92.5 
- susceptibilidad a 
- - contraer fracturas NCOP 92.2 
- - tejidos NCOP 92.6 
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- - trauma NCOP 92.9 
- - - tipo específico NCOP 92.8 
- - úlceras por presión 92.3 
Indecisión 29.5 
Indeterminación sexual 64.4 
Inestabilidad 
- emocional 26.6 
-extremidades NCOP- ver categ. 

71.0-71.7 con el 3 como 4.º 
dígito 

--bilateral NCOP- ver categ. 
71.0-71.7 con el 2 como 4.º 
dígito 

-humor 26.6 
Infección 
- aura! NCOP 49.4 
-ocular NCOP 58.1 
- piel - ver cambios de color 
Infradesarrollo de la mandíbula 
inferior 70.13 
Inmadurez emocional 26.84 
Inmovilidad de la cara 28.1 
Inseguridad 29.5 
Insensibilidad del ojo 58.2 
Insomnio SAl 22.11 
Instantes ausentes 24.4 
Insuficiencia (de) 
- desarrollo 93.0 
- diferenciación de las partes 

NCOP 84.9 
- - de tipo específico NCOP 84.8 
- maduración 93.0 
-renal 63.1 
- respiratoria 61.0 
Intento de controlar la 
demostración de afecto 26.81 
Interpretación errónea 19.4 
Interrupción intermitente de la 
consciencia 
- benigna 21.3 
-grave 21.1 
- moderada 21.2 
- profunda 21.0 
Intolerancia (a) 
- alimentos 62.0 
- dietas específicas 93.2 



- ejercicio 61.5 
Irritabilidad 26.5 
Irritación 
- auditiva 49.3 

Júbilo 26.4 

Lacrimeo 58.0 
Laringe 
- artificial 35.0 
- deficiencia de - 35.1 
- parálisis de - 35.6 
Lentitud 28.0 
-andar 28.0 
- articular 35.0 
- hablar 28.0 

Llevar lentes correctoras 57.0 
Llevar habitualmente prótesis 
dental 68.0 

Macropsia 23.4 
Malestar emocional SAl 26.85 
Malformación congénita 
(extremidades) NCOP 85.9 
-de tipo específico NCOP 85.8 
Maloclusión 70.11 
Malnutrición 93.4 

J 

L 

LL 

M 

-colon 62.6 
-ojo 58.3 
-uretra 67.3 
- vagina 67.3 

- pensamiento 17.2 
Limitación 
- en la facultad de hablar 38.4 
- de intereses 27.1 
Linfedema de las extremidades 
(inferior) (superior) 86.5 
Lordosis 70.50 
Lumbago 96.3 

Manierismo 
- facial 70.22 
- postura! 70.55 
Mano en espejo 85.6 
Marcapasos 94.0 
Muscular 35.5 
Memoria disminuida para los 
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acontecimientos previos 15.0 
Menorragia 64.6 
Mental 
- deficiencia - ver retraso mental 
- retraso NCOP 13.9 
--grave 11 
- - ligero 13.0 
- -- moderado 12 
- - profundo 10 
- - de tipo específico NCOP 13.8 
Microcefalia 81.1 
Micropsia 23.4 
Mojar - ver incontinencia urinaria 
Moscas volantes 57.7 
Movimiento (s) 
-anormal 
- - de la cabeza 70.31 

Narcolepsia 22.3 
Náusea 62.0 

Obesidad 70.64 
Obnubilación de la consciencia 20.1 
Obsesión 
-ideas (obsesivas) 17.6 
- rasgos (obsesivos) 29.5 
Obstrucción 
- esofágica 60.1 
- gástrica 60.1 
- genital 63.5 
- intestinal 60.2 
-nasal 69.4 
- de salida de la micción y de la 
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N 

o 

- - extremidades - ver categ. 74.0 
-74.9 con el 3 como 4.º dígito 

- - - completo - ver categ. 74.0 
-74.9 con el 2 como 4.º 
dígito 

- - idiosincráticos, repetitivos o 
estilizados 70.22 

- - postura) 70.55 
- catatónicos 33.3 
- faciales 70.22 
- - involuntarios 70.21 
- involuntario 
- - cuerpo 70.54 
- masticatorios 70.21 
Mucosidad rectal 62.8 
Mutismo 30.0 
- cinético 20.7 

Negativismo 27.3 
Nistagmo 57.4 

próstata 63.4 
- traqueobronquial 60.0 
- tubárica 63.5 
- urinaria 63.4 
Oligofrenia - ver retraso mental 
Orificio 
- anormal 88.9 
- - de tipo específico NCOP 88.8 
-artificial NCOP 88.7 
Ortopnea 61.0 
Otorrea 49.2 



Palpitación 61.6 
-cabeza 95.5 
Parálisis 
- diafragma 60.4 
- bilateral de las extremidades 

inferiores 73.3 
- completa de las cuatro 

extremidades 72.6 
- espástica SAl 73.81 
- - bilateral de las extremidades 

inferiores NCOP 72.4 
- - completa 73.80 
- - - bilateral extremidades 

inferiores 72.3 
- - - bilateral extremidades 

superiores 73.00 
- - - extremidad inferior 73.40 
- - --extremidad superior 73.20 
--cuatro extremidades NCOP 

72.7 
- - extremidad superior e inferior 

del mismo lado 72.2 
- - extremidad superior 

domiaante N(:OP 73.11 
- - - completa 73.10 
- - completa extremidades 

superior e inferior en un 
mismo lado 72.1 

- - - afectando al habla 72.0 
- - más de una extremidad 

NCOP 72.9 
- - - de tipo específico 72.8 
- - tres extremidades 72.5 
- extremidades NCOP 73.9 
- - inferior NCOP 73.4 
- - superior NCOP 73.2 
- - - e inferior de un lado 73.5 
- -tipo específico 73.8 
- - de tres 73.6 
- - de cuatro 73.7 
- facial 70.20 
- fláccida de las extremidades 
--parcial NCOP- ver cat. 73.0 

-73.9 con el 5 como 4.º dígito 

p 

- - - completa - ver cat. 73.0-
73.9 con el 4 como 4.º 
dígito 

- - total NCOP - ver cat. 73.0 
-73.9 con el 3 como 4.º dígito 

- - - completa - ver cat. 73.0-
·73.9 con el 2 como 4.º 
dígito 

- laringe 35.6 
Paramnesia 16.1 
Paraparesia (espástica) 72.4 
Paraplejía (espástica) 72.3 
Paresia facial 70.20 
Parestesia - ver adormecimiento 
Párpados vueltos hacia dentro 58.5 
Pautas involutivas de movimiento 
corporal 33.3 
Pensamiento circunstancial 17.5 
Percepción falsa NCOP 23.29 
- de tipo espec. NCOP 23.28 
Pérdida (de) 
- apetito 25.0 
-audición 
- - bilateral total 41.0 
- - bilateral profunda SAl 41.9 
- - total NCOP 41.9 
- - - en un oído SAl 44.9 
- - - - deficiencia auditiva en 

el otro 
- - - - - grave 42.0 
- --,- - - - moderada 44.0 
- - - - - moderadamente 

grave 42.1 
- - - - - ninguna 44.2 
- - - - - no precisada 44.3 
- - - - - profunda 41.1 
- - - - pérdida ligera de 

audición en el otro 44.1 
- capacidad para distinguir entre 

fantasía y realidad 23.5 
- habilidades aprendidas 14.3 
- interés 27.1 
- líbido 25.3 
- (Jiemoria -ver amnesia-
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- menstrual excesiva 64.6 
- movimiento de las extremidades 

NCOP - ver cat. 71.0-71.7 con el 
7 como 4.º dígito 

- -bilateral- ver cat. 71.0-71.7 
con el 6 como 4.º dígito 

- - total NCOP - ver cat. 71.0-
71.7 con el 1 como 4.º dígito 

- - - bilateral - ver cat. 71.0-
71.7 con el O como 4.º 
dígito 

-peso 93.5 
- total de la producción de voz 

35.2 
- visión SAl -ver deficiencias de 

visión- 55.9 
- visual momentánea 57.7 
Peromelia -ver deficiencia 
transversal-
Perplejidad 29.81 
Perseveración 17.4 
Perturbación 
-atención NCOP 24.9 
- - alcance de (reducción de los 

límites de la atención) 24.2 
- - intensidad (propensión a 

distraerse) 24.0 
- - movilidad (capacidad 

disminuida para desplazar el 
centro de atención) 24.3 

- circulatoria de la piel de las 
extremidades (inferior) (superior) 
87.3 

-conciencia corporal NCOP 23.j9 
- - de tipo específico NCOP 

23.38 
- (alteración) del esquema 

corporal 23.32 
- desarrollo de la mandíbula 

NCOP 70.14 
-expresión facial NCOP 70.23 
-función menstrual NCOP 64.8 
- intermitente de la consciencia 

21.4 
- (distorsión) de la percepción 

NCOP 23.19 
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- - del tiempo y del espacio 23.4 
- respiración 61.1 
- ritmo cardíaco 61.6 
- sensibilidad profunda 
- - extremidad inferior 98.1 
-~ - extremidad superior 97.1 
- sentimientos NCOP 26.9 
-sexual 
- - actitud NCOP (con líbido 

normal) 25.49 
- -~ - de tipo específico NCOP 

25.48 
~- sudoración 
- - cabeza 95.1 
- - extremidades (inferior) 
- - (superior) 87.4 
- - tronco 96.1 
Petit mal -ver epilepsia- 21.5 
Picores 
- extremidad inferior 98.8 
- extremidad superior 97.8 
Piel anormal 
-cabeza 82.7 
-extremidades 87.8 
- tronco 83.6 
Pigmentación 
- extremidades (inferior) (superior) 

87.0 
- piel de la cabeza 82.2 
- piel del tronco 83.2 
Píldoras contraceptivas 64.0 
Pilosidad anormal 87.7 
Pirexia 94.3 
Pobreza del contenido del 
-habla 38.5 
- pensamiento 18.0 
Polidactilismo 85.6 
Polidipsia 93.7 
Posición defectuosa de los órganos 
sexuales internos NCOP 67.5 
Postración intermitente 94.1 
Post-vasectomía 64.0 
Preocupación 29.4 
Procidencia 67.4 
Prognatismo 70.12 
Prolapso 67.4 



Propensión a 
- caerse 48.5 
- distraerse 24.0 
Prótesis dental 68.0 
Prurito 
- cabeza 95.6 

Rasgos 
- histriónicos 29.80 
- obsesivos 29.5 
Reacción catastrófica 26.80 
Reducción de la expresión facial 
33.2 
Regurgitación 62.1 
Renal 
- cólico 63.0 
- diálisis 94.0 
- insuficiencia 63.1 
Respiración sibilante 61.1 
Respirador 94.0 
Restricción del movimiento de las 
extremidades NCOP - ver categ. 
71.0-71.7 con el 7 como 4.º dígito 
- bilateral- ver categ. 71.0-71.7 

con el 6 como 4.º dígito 
Retraimiento social 29.1 

Secreción 
- genital 67.3 
- lacrimal excesiva 58.0 
- ocular 58.0 
- uretra 67.3 
- vagina 67.3 
Sensaciones (de) 
- inmovilidad temporal 23.4 
- miembro fantasma 23.32 
Sensibilidad (a) 

R 

S 

- extremidad inferior 98.5 
-extremidad superior 97.6 
- generalizado 94.4 
- tronco 96.6 
Pseudoalucinaciones 23.26 
Ptosis de los párpados 58.5 

Retraso 
- comprensión y uso del lenguaje 

en cuanto a estímulo 
- - auditivo 34.0 
- --visual 34.1 
- mental NCOP 13.9 
-- - grave 13.9 
--ligero 13.0 
- - moderado 12 
- - profundo 10 
- - (de) tipo específico 13.8 
Rigidez asociada a deficiencia 
mecánica - ver ca t. 71.0-71.7 con el 
7 como 4.º dígito 
- bilateral - ver ca t. 71.0-71.7 con 

el 6 como 4.2 dígito 
Rinorrea 69.3 
Rituales 27.5 

- excesiva 29.2 
- gluten 93.2 
-luz 57.8 
Sensación de ardor 
- extremidades inferiores 98.8 
- extremidades superiores 97.8 
Sentimiento de culpa 26.83 
Sequedad 
-boca 68.4 
-ojo 58.3 

277 



Síncope 21.6 
Sindactilia 
-ósea 84.6 
-simple 84.4 
- tejido blando 84.5 
Síndrome 
- de Apert 84.6 
-«dumping» 62.7 
- hombro-mano 71.80 
- transitorio 20.1 
Sinoniquia 84.5 
Sinóstosis 84.1 
«Situs inversus>> de vísceras 66.2 
Sofoco -ver cambios de color­
Sometido (a) 
- habitualmente a procedimientos 

Taquicardia 61.6 
Tartamudeo 37.0 
Temblor SAl 74.92 
- de las extremidades - ver cat. 

74.0-74.9 con el 2 como 4.º 
dígito 

Tendencia a la repetición 29.5 
Tensión en la cabeza -ver dolor-
95.5 
Testículos sin descender 67.5 
Tetra paresia (espástica) 72.7 
Tetraplejia (espástica) 72.6 
Tics 70.21 
Timidez excesiva 29.8 
Tinnitus 47.2 
Titubeo 70.31 
Tono de voz carente de 
expresividad 36.1 
Tórax en embudo 81.8 
Tortícolis 70.40 
Tos -ver esputos- 61.7 
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contraceptivos 64.0 
- trasplante renal 65.70 
Somniloquia 22.5 
Sonambulismo 22.5 
Sonda vesical 88.5 
Soplos cardíacos 61.2 
Sopor 20.0 
Sordera 
- bilateral -ver pérdida total-
- en un oído SAl 44.9 
- psicogénica 43.9 
Sordomudez 40 
Subfertilidad 64.2 
Sueño 22.7 
Suspicacia 29.0 

Trasplante renal 65.60 
Traqueostomía 88.0 
Trasposición de vísceras 66.2 
Trastornos 
-centrales 
- - combinados de la función 

visual y del habla, 
acompañados de deficiencia 
grave de la comunicación 20.1 

- - función visual NCOP 31!2 
- - - con incapacidad para 

comunicar 31.0 
-esquema corporal23.32 
- hemorrágicos 92.0 
- personalidad 29.9 
Trismo 70.10 
Tumor 
- cabeza 82.1 
- extremidades (inferior) (superior) 

86.4 
- tronco 83.1 



Uretritis 67.3 
Utilización de voz sustitutiva 35.0 

Vaginitis 67.3 
Variación de temperatura 
- cabeza 95.2 
- extremidades NCOP 98.2 
- - inferior 98.2 
- - superior 97.2 
- tronco 96.2 
Vejiga automática 63.3 
Vello anormal en el tronco 83.4 
Venas varicosas (extremidad 
inferior) (extremidad superior) 87.3 
Vértigo 48.0 
Violencia 29.7 

u 

V 

Visión 
- borrosa 58.7 
- disminuida SAl 53.9 
- - ambos ojos SAl 53.8 
- - un ojo con ceguera en el otro 

52.9 
- (en) túnel SAl 56.6 
Vómitos 62.1 
Voz 
- anormalmente baja 36.3 
- áspera 36.6 
- velada 36.6 
Vulnerabilidad excesiva 29.2 
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