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Resumen

Conceptualizar y medir la discapacidad ha resultado un tema polémico. El presente articulo intenta
un acercamiento a este importante tema en las personas mayores y su impacto en la medicion de
discapacidad en esta poblacion a través de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la
Discapacidad y la Salud (CIF). La importancia en establecer una estandarizacion en el campo de
las investigaciones y el valor de establecer estrategias de intervencion de acuerdo a estos
resultados.

Palabras claves: Discapacidad, Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad
y de la Salud. (CIF), anciano.

Summary

To conceptualize and to measure the disability has been a polemic topic. The present article
attempts an approach to this important topic in the grown-ups and its impact in the disability
iassessmentn this population through of the International Classification of Functioning Disability and
Health (ICF) . The importance in establishing a standardization in the field of the investigations and
the value of establishing intervention strategies according to these results.
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Introduccion.

El principal objetivo en la asistencia del adulto mayor no es tanto el aumento de la expectativa de
vida como el aumento de la expectativa de vida activa o libre de discapacidad. Por ello, la situacion
funcional es un parametro prioritario en la evaluacion del estado de salud, de la calidad de vida y
de los cuidados del paciente adulto mayor.

Este interés por la «funcion» este dado fundamentalmente por dos cuestiones. Por un lado, la
situaciéon funcional es un determinante fundamental en el riesgo de desarrollo de dependencia,
institucionalizacion, consumo de recursos sanitarios, sociales y mortalidad del anciano fragil. Por
otra, el deterioro funcional aparece como el cauce habitual en el que confluyen las consecuencias

de la morbilidad, discapacidad y de la fragilidad.

Conceptualizar y medir la discapacidad ha resultado un tema polémico. El concepto de
discapacidad ha evolucionado junto con la humanidad, desde una visidon animista o negativista
(castigo divino o posesion diabdlica), hasta la explicacion cientifica y el reconocimiento de los
derechos; oscilando pendularmente del rechazo a la compasion, de la exclusién-reclusién a la
intervencion meédico-profesional, de la resignacion al autoreconocimiento y respeto, de la

normalizacion a la inclusion. ("2

Autores como Puig de la Bellacasa y Casado han puesto nombres a los modelos en la evolucién de

las mentalidades sociales. ® El primero de ellos habla de tres modalidades:

= El tradicional: asociado a una vision animista clasica asociada al castigo divino o la

intervencién del Maligno.

—> El del paradigma de la rehabilitacién: donde prevalece la intervencion médico-

profesional sobre la demanda del sujeto.

= El del paradigma de la autonomia personal: con el logro de una vida independiente

como objetivo basico.

Por su parte, Casado enuncia cuatro modelos:

—> EIl de integracion utilitaria: se acepta a los sujetos con menoscabo "con resignacion

providencialista o fatalista".
—> El de exclusién aniquiladora: al sujeto se le encierra y oculta en el hogar.

— El de atenciéon especializada y tecnificada: dominan los servicios y los agentes

especializados sobre los usuarios.
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= EIl de accesibilidad: basado en el principio de "normalizaciéon", donde las personas con
discapacidad tienen derecho a una vida tan normal como la de los demas.

Para explicar y entender la discapacidad, se han propuesto otros modelos conceptuales como el

modelo médico-bioldégico que considera la discapacidad como un problema de la persona

directamente causado por una enfermedad, trauma o condicién de salud, que requiere de cuidados

médicos prestados en forma de tratamiento individual por profesionales. La atencién sanitaria se

considera la cuestion primordial, y en el ambito politico la respuesta principal es la de modificar y

reformar la politica de atencion a la salud.

Por otro lado esta, el modelo social de la discapacidad. Desde la perspectiva de este modelo, la
discapacidad es en realidad un hecho social, en el que las caracteristicas del individuo tienen sélo
relevancia en la medida en que evidencian la capacidad o incapacidad del medio social para dar
respuestas a las necesidades derivadas de sus déficit. Considera el fendbmeno como un problema
de origen social y como un asunto centrado en la completa integracion de las personas en la

sociedad.

Frente a estos dos modelos contrapuestos surge el modelo bio-psico-social. Es la vision
integradora de los modelos descritos, sobre todo de los opuestos: el médico y el social, y es por el

que apuesta la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF). 2

Pero ademas de los modelos explicados, existen otros dos modelos que también es importante
citar, ya que el bio-psico-social también ha agrupado de estos algunas de las premisas que

defienden.

Asi, el modelo politico-activista centra sus actuaciones en la accion politica y social. Dice que las
limitaciones con las que se encuentran las personas con discapacidades en temas como empleo,
transporte, educacion... no son consecuencia de su problema médico, sino que es el resultado de
la actitud de la sociedad. Defiende que el individuo con discapacidad es miembro de un grupo
minoritario que ha estado discriminado por la sociedad. En este modelo se relacionan las teorias
sociales de la discapacidad y el activismo politico.

Para finalizar, en el modelo universal se plantea la discapacidad como un hecho universal en el
que toda la poblacion esta en situacién de riesgo. En el principio de universalizacion las iniciativas
politicas deben dirigirse a toda la poblacién, ya que todos estan en riesgo de ser discapacitados,

siendo la discapacidad y la capacidad los extremos de un continuo.
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Ni la evolucién conceptual ni la reaccidon actitudinal se han superado por completo,

consecuentemente la discusion no se ha agotado. 2

Discusién

Varias definiciones han sido propuestas para incluir a toda la poblacion con discapacidad. Sin
embargo, la heterogeneidad existente complica en gran medida esta tarea, ya que las definiciones
por lo general no proporcionan una descripcion clara y definitiva de lo que es esta definicion. “
Este término cuando se acerca al analisis del colectivo de las personas con discapacidad, reside
precisamente, en saber qué se entiende por discapacidad, ya que la definicion de este término
suscita numerosos debates y aun hoy en dia, no existe un consenso en relacion a la forma de

referirse a las personas que experimentan algun grado de limitacion funcional o restriccion. @

Una definicion de discapacidad bien formulada es necesaria por varias razones, entre ellas,
obtener estadisticas confiables que permitan caracterizar este segmento poblacional y la
comparabilidad de sus datos, asi como, conocer no solo su magnitud demografica sino también
sus necesidades para trazar politicas dirigidas a este sector de la poblacién, ya que pueden excluir
a individuos que necesitan atencién o por el contrario incluir a personas que no eran objetivos de la

politica.

En 1980, la Organizacién Mundial de la Salud presentd la “International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps. A Manual of Classification Relation to the Consequences
of Disease”; publicada por el Instituto de Migraciones y Servicios Sociales (IMSERSO) de Espana
en 1983 en castellano, se conoce con el nombre de Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) y naci6 con la finalidad de unificar los criterios para definir
el concepto de discapacidad a nivel mundial. Esta clasificacion establece una agrupacion
diferenciada de los distintos niveles de manifestacion de las deficiencias y clasifica las diversas
categorias médicas al uso y surge de trabajos iniciados en 1972 a partir de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE), ya que ésta era insuficiente para explicar y clasificar las
consecuencias de la enfermedad sobre el desarrollo global de la persona y el funcionamiento
humano. Asi, la OMS vino a establecer tres niveles de reconocimiento del problema, con los

términos de deficiencia, discapacidad y minusvalia y los definia de la siguiente forma:

Enfermedad > Deficiencia > Discapacidad > Minusvalia
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e Una deficiencia es toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcién psicolégica,
fisiolégica o anatomica. Sustrato Orgénico

e Una discapacidad es toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la
capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera
normal para un ser humano. Sustrato Social

e Una minusvalia es una situacion desventajosa para un individuo determinado,
consecuencia de una deficiencia o una discapacidad, que limita o impide el desempefio de
un rol que es normal en su caso (en funciéon de su edad, sexo o factores sociales y

culturales). Sustrato Social

La relaciéon causal entre dichos niveles de las consecuencias de la enfermedad es evidente en las
propias definiciones de los mismos. Una deficiencia puede producir una discapacidad y la

minusvalia puede ser causada por cualquiera de las dos anteriores. *°

A nivel conceptual y de decision, el empleo de la CIDDM modificé la manera de considerar las
discapacidades y las personas discapacitadas observandose modificaciones positivas en las

orientaciones de la politica social, la planificaron y la gestion de gobiernos y organizaciones.

El marco ofrecido por la CIDDM fue utilizado con éxito por demégrafos, epidemidlogos, urbanistas,
responsables de la gestion y personal estadistico en la realizacion de encuestas sobre
discapacidades a nivel nacional, regional y local en varios paises entre los que se encuentran

Australia, Canada, Paises Bajos, Argelia, China, Kuwait y el Reino Unido.

Los conceptos de la CIDDM suscitaron gran interés filosoéfico, y sus aplicaciones se extendieron a
los campos de la seguridad social y otros sectores como la evaluacidn de la capacidad laboral, la
evaluacion de necesidades comunitarias, el urbanismo y la arquitectura. También se aplicé
directamente al analisis de la atencion dispensada al individuo, en lo que respecta al diagndstico y
al tratamiento, a la evaluacion de los resultados de este, a la apreciacion de la aptitud para el
trabajo, o a la informacién en general. Ademas se utiliz6 para evaluar el estado de los pacientes en
los centros de rehabilitacion, en las instituciones de convalecientes y establecimientos para

personas de edad. ©

A su vez la CIDDM fue incorporada a la Familia de las Clasificaciones, ocupando un lugar
secundario y por lo tanto subordinado a la CIE, que constituia el nucleo central en el diagndstico de

la enfermedad y la mortalidad.
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A pesar del amplio uso que se hizo de la CIDDM en todo el mundo, la medicién de la discapacidad
continu6 enfrentando varios problemas al no lograrse un consenso en la definicién, especialmente
en América Latina donde el término tiene varias interpretaciones incluyendo a nuestro pais. Los
resultados obtenidos, a través, de encuestas aplicadas en estudios realizados sobre prevalencia de
discapacidad, muestran enormes variaciones ya sea entre paises, o para el mismo pais al observar
distintas fuentes en un mismo periodo. Por ejemplo, en Chile la proporciéon de personas con
discapacidad estimadas en el 2002 fue de 2,2% pero alcanzé el 13% en el 2004. La variacion entre

paises va desde un 0,9% en Brasil hasta un 16% en Uruguay. ¢

Entre las explicaciones posibles para esta variacién se sefialan diferencias metodolégicas en la
medida de los datos procedentes de censos y encuestas, se aplican distintas definiciones y
distintos dominios. En la mayor parte de los paises en desarrollo, los censos de poblacién son unas
de las pocas fuentes de estadisticas sobre discapacidad y las preguntas comunmente se limitan a
los tipos de discapacidad mas severa (visual, auditiva, del lenguaje, fisica, mental, etc.), las cuales
pueden variar de un censo a otro. Ademas, algunas veces la recogida de los datos es esporadica y
las encuestas no logran cubrir a todos los individuos de la muestra, lo que resulta en un tamafio de

muestra pequefio que provoca que el analisis no sea confiable. @

Otro método utilizado en varios paises para medir la discapacidad es el indice de Actividades de la
Vida Diaria. Estas medidas de funcionamiento fisico se basan en datos de autoreporte, como el

caso del estudio de Salud, Bienestar y Envejecimiento en las Américas (SABE). /2%

Retomando la CIDDM, pese al indudable empefio puesto por la OMS en su uso, en todo su periodo
de aplicacion, ha sido objeto de criticas y de sefialamientos por una serie de limitaciones. La critica
dirigida hacia la clasificacion fue la del modelo en el que se basaba, ya que su formulacién era
demasiado lineal, implicaba una causalidad de la deficiencia y se echaba en falta en él una
formulacion algo mas compleja, que abarcase otros elementos relevantes para la discapacidad,
como por ejemplo aspectos sociales y contextuales. Asi mismo, las criticas destacaban el
predominio del abordaje negativo del estado de salud de la persona; el enfoque que tenia de la

discapacidad como algo individual y no universal; y una inadecuada verificacién transcultural. ®)

Con el objetivo de subsanar dichas criticas, la OMS inicié en 1993 el proceso de revision de la
CIDDM, para lo cual pusieron en marcha multiples equipos de trabajo a nivel internacional. Tras la
elaboracioén de los borradores 1y 2 y la verificacion de su estructura y los estudios de aplicacion
transcultural (CAR), se llegd a la elaboracion final de la CIDDM (Diciembre 2000); el cual fue
presentado al Comité Ejecutivo de la OMS en Enero de 2001 y finalmente en la 54 Asamblea
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Mundial de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en Mayo de 2001, la cual aprobd la
clasificacion con el titulo de Clasificacidon Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y la
Salud (CIF). ®

La aprobacion de la CIF, con su énfasis en las repercusiones de la enfermedad y de los “estados
de salud” en el funcionamiento humano, ha permitido expandir el concepto de salud mas alla del
modelo basado en la enfermedad y la mortalidad, que representa la CIE. Desde esta perspectiva
ambas clasificaciones, CIE y CIF, se nos muestran como complementarias y en combinacion
posibilitan analizar, evaluar y clasificar la salud de la poblaciéon y las actuaciones y politicas

sanitarias, de una manera mas completa.

La CIF fue disefada con un propésito mdultiple para ser utilizada en varias disciplinas y diferentes
sectores. Sus objetivos especificos pueden resumirse en:
1) Proporcionar una base cientifica para la comprensién y el estudio de la salud y estados
relacionados con la salud (educacion, trabajo, ambiente).
2) Establecer un lenguaje comun para describir la salud y los estados relacionados con la
salud.
3) Permitir la comparacion de datos entre paises, entre disciplinas sanitarias, entre servicios.
4) Proporcionar un esquema de codificacion sistematizado para ser aplicados en el sistema

sanitario.

La CIF abarca todos los aspectos de la salud y algunos componentes del “bienestar” relevantes
para la salud y los describe en términos de dominios de salud y dominios “relacionados con la
salud®. Muchas personas consideran, erroneamente, que la CIF versa unicamente sobre personas
con discapacidad; sin embargo, es valida para todas las personas. La salud y los “estados
relacionados con la salud” asociados con cualquier condicién de la misma se pueden describir

utilizando la CIF. En otras palabras, la CIF tiene una aplicacién universal. @

La CIF se basa en la integraciéon del modelo médico y social, con la finalidad de conseguir la
articulacion de las diferentes dimensiones del funcionamiento humano, proporcionando una vision
coherente de las dimensiones de la salud: bioldgica, individual y social, es decir, se pronuncia por
un enfoque bio-psico-social y ecoldgico, superando la perspectiva biomédica imperante hasta el
momento y otros modelos mencionados. Particularmente, este dato queda evidente con la inclusion
de un apartado (segunda parte) dedicado a los factores contextuales (si bien no podemos

considerar que haya alcanzado todos sus objetivos ya que una de las escalas previstas, la de
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factores personales, no ha llegado a desarrollarse y la otra, la de factores ambientales, habra de

ser sometida a un proceso de verificacion, que puede derivar en modificaciones sustanciales).

La CIF organiza la informacién en dos partes: La parte 1 versa sobre Funcionamiento y

Discapacidad y la parte 2 sobre factores contextuales. Cada una de estas partes consta a su vez

de dos componentes:

Componente de Funcionamiento y Discapacidad

El componente Cuerpo que consta de dos clasificaciones

Funciones y estructuras corporales

Actividades y participacion

Componente de Factores Contextuales

Factores Ambientales

Factores Personales

En el contexto de la Salud la CIF define:

Funciones corporales: son las funciones fisiologicas de los sistemas corporales
(incluyendo las funciones psicolégicas).

Estructuras corporales: son las partes anatdmicas del cuerpo, tales como los 6rganos,
las extremidades y sus componentes.

Deficiencias: son los problemas en las funciones o estructuras corporales, tales como una
desviacion o una pérdida.

Actividad: es el desempefio/realizaciéon de una tarea o accion por parte de un individuo.
La capacidad potencial de la persona en la ejecucidon de una tarea en un entorno facilitador
o uniforme.

Limitaciones en la Actividad: son dificultades que un individuo puede tener en el
desempefio/realizacion de actividades.

Participacién: es el acto de involucrarse en una situacion vital. Representa la perspectiva
social del funcionamiento. Permite describir lo que los individuos hacen en su
ambiente/entorno real.

Restricciones en la Participacion: son problemas que el individuo puede experimentar al
involucrarse en situaciones vitales.

Factores Ambientales: constituyen el ambiente fisico, social y actitudinal en el que una

persona vive y conduce su vida.
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En la CIF, la Discapacidad engloba las deficiencias, las limitaciones en la actividad y las
restricciones en la participacion y asi deja de emplearse como la segunda parte de las
consecuencias de la enfermedad y se eleva a términos “paraguas” para todas las condiciones de
salud negativas. Por el contrario, también puede indicar aspectos no problematicos (Ej. Neutrales)
de la salud y aspectos “relacionados con la salud” (todos ellos incluidos en el concepto genérico de

funcionamiento). ¢”

El funcionamiento y la discapacidad de una persona se conciben entonces como un fenémeno
dindmico producto de una interaccion dinamica entre los estados o condiciones de salud
(enfermedades, lesiones, envejecimiento, embarazo) y los factores contextuales. ® Esta
perspectiva bio-psico-social no es nueva, pero lo que realmente si es novedoso es que la CIF
permite disponer de un marco conceptual global, consensuado y etimolégicamente neutro para
concebir la salud y los estados relacionados con la salud, lo que posibilita la adopcién de un

lenguaje comun y reforzar los elementos positivos no estigmatizantes. ©"-(Ver anexo1 y 2)

La CIF, como nueva y valiosa herramienta para describir y comparar la salud de la poblacion tanto
en el contexto internacional como dentro de los propios paises, se ha ido abriendo camino en su
aplicacion en diferentes ambitos y para diversos fines. La CIF ha sido util en estudios poblacionales

como los realizados sobre prevalencia de Discapacidad en Chile (10) y Nicaragua @,

La CIF, ha tenido una buena aceptaciéon en algunos campos de la Medicina como en la Medicina

) en la elaboracion de un perfil de necesidades de apoyo a una persona

Fisica y Rehabilitacion
con paralisis cerebral y discapacidad '?, en la Rehabilitacion Psicosocial donde el modelo de la
CIF es el marco idéneo para la evaluacién y descripcion de cada una de las areas enmarcadas en

la Rehabilitacion de los enfermos mentales crénicos. (¥

También la CIF se ha aplicado en el ambito sociosanitario para la evaluacién de la dependencia en
Espafia, evaluando el grado de equivalencia entre diversas escalas donde el baremo de la CIF es

elevado. "

Su aplicacion también se ha extendido al trabajo de la enfermeria, la terapia ocupacional,

rehabilitacion de los trastornos del habla y del lenguaje, donde se destaca el acuerdo generalizado

de los diversos especialistas sobre la utilidad de la CIF en su trabajo clinico diario. '*
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A pesar de la importancia de la discapacidad en la Geriatria no se han validado estudios de
escalas en los dominios de la actividad y participacion de la CIF y su utilizacion en esta disciplina

esta menos extendida que en otras areas o especialidades. (1e)

En Cuba, la CIF solo se ha aplicado en el Centro Medicopsicopedagdgico "La Castellana”, en las
actividades laborales de la poblacion institucional como parte de su proceso de habilitacion y en el
Centro Comunitario de Salud Mental del Municipio Arroyo Naranjo, para la caracterizacion de la
poblacion de su area de salud correspondiente, pero de ninguno de los estudios se tienen

referencias de resultados.

Los estudios de prevalencia de discapacidad, realizados en nuestro pais, no han estado ajenos a
las diferentes maneras de conceptualizar la discapacidad y la diversidad de instrumentos utilizados

limitando su comparabilidad.

El primer estudio nacional sobre prevalencia de discapacidad, realizado en Cuba, del que se tiene
conocimiento fue el llevado a cabo en 1995, disefado y conducido por especialistas del Hospital de
Rehabilitacion “Julio Diaz”. Este estudio se basé en la CIDDM y la encuesta fue aplicada por
residentes de Medicina Fisica y Rehabilitacion. Aunque sus resultados no fueron publicados, en
informaciones preliminares se conocié que la tasa general de prevalencia fue de 7%, pero en el
grupo de 60 afios y mas ese resultado se dispar6 hasta 18.25%. De este grupo también se pudo
conocer, que las principales causas de discapacidad estuvieron determinadas por enfermedades
no transmisibles del sistema nervioso, enfermedades del aparato circulatorio, del sistema

osteomioarticular y enfermedades endocrinometabdlicas por este orden.*

Otro instrumento usado para establecer la prevalencia de discapacidad, fue el utilizado en el
estudio nacional sobre factores de riesgo realizado en el 2000. (" Este instrumento, que incorporo
determinadas preguntas sobre dificultades para la ejecucion de algunas actividades, arrojo una
tasa de prevalencia de discapacidad del 7%. Similar al estudio de 1995 (no publicado), pero bien
diferente al de otros estudios realizados en nuestro propio pais a los que de inmediato nos vamos a

referir.

En los estudios realizados por Bayarre, Tello y Novales se utilizaron, como medida de
funcionamiento fisico, las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD). "®?" En la

investigacion realizada por Brenes y colaboradores y en el estudio SABE se utilizaron, ademas de

* Comunicacion personal

GEROINFO. RNPS 2110 ISSN 1816-8450 10
Vol.6. No.2. 2011



Gerolnfo

Publicacién Periddica de Gerontologia y Geriatria
RNPS 2110 ISSN 1816-8450
Vol.6. No.2. 2011

las AIVD, las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD); “* "’ con resultados poco homogéneos
entre ellos.

Otro estudio que conceptualizé la discapacidad de manera diferente, a los estudios ya
mencionados, fue el “Estudio Nacional Psicosocial de las Personas con Discapacidad”. En este
caso, el concepto de discapacidad quedoé operacionalizado a partir de las deficiencias, con niveles
graves de dificultad, para realizar las actividades diarias. Este estudio significd un enorme aporte al
conocimiento de las discapacidades mas severas, por cuanto abarcd practicamente todo su
universo y reportd una amplia informacion sobre los factores contextuales interactuantes con las
personas con discapacidad, que sirvieron para fortalecer politicas de proteccion e inclusiéon de este

segmento poblacional. ¢*

La tasa de discapacidad determinada en este estudio fue de 3,26%, lo que representé en cifra
absoluta 366 864 personas con discapacidad, siendo el grupo de adultos mayores el mas

numeroso (118 343) y el de mayor tasa (7,36%). *

Conclusiones.

En los propios estudios realizados en nuestro pais sobre prevalencia de discapacidad, existen
variaciones significativas en la medicién de la discapacidad; por no haber un uso estandarizado del
término ni de los instrumentos de medicidén. Por otra parte los marcos conceptuales utilizados no
estan concebidos totalmente desde la perspectiva bio-psico-social, elemento clave para
comprender y describir el funcionamiento y la discapacidad.

Lograr una precision conceptual de la discapacidad en estas personas nos permitira perfeccionar
su conocimiento y avanzar en estudios sobre indicadores de calidad de vida de la poblacién y muy

especialmente la de los adultos mayores. *°

El estudio de la prevalencia y predictores del estatus funcional de discapacidad en adultos mayores
ha sido estudiado en varios paises de Europa, sin embargo no hay ningun estudio poblacional que

tenga como base esta manera de medir discapacidad. ?®

Implementar esta condicién de medir la discapacidad y funcionabilidad permitira establecer criterios
unicos en las personas mayores, asimismo la capacidad de evaluar en este sentido creara un
lenguaje unico de referencia, que permita desarrollar las investigaciones en este tema tan
trascendental en la poblacién adulta mayor. Por otra parte es incuestionable su utilidad en las
estrategias intervencionistas del equipo multidisiciplinario de atencién en las personas mayores,

sobre todo el area de rehabilitacion.
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En nuestra institucién: Centro de Investigaciones sobre “Longevidad, Envjecimiento y Salud” ya hay

varios proyectos perfilados y se establece de manera sistematica este modo de hacer a todos los

pacientes que ingresan en nuestro servicio, asi mismo es parte en la formacion de residentes de

nuestra especialidad en gerontologia y geriatria.

La evidencia que existe apunta a esta necesidad: Estandarizar los criterios de medida en la

discapacidad, asi como validar los mismos en las distintas condicionantes cronicas.

(29)
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Anexos:

Anexo. 1

Interacciones de los componentes de la CIF

Condiciones de Salud
(Enfermedades, Lesiones)
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Anexo 2
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