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Resumen

Este artículo propone una panorámica am-
plia de la dependencia desde un enfoque social 
y poblacional. Tras un repaso histórico del surgi-
miento de la dependencia como tema de política 
social, se dibuja su relevancia en el conjunto de 
la población española mediante la explotación 
de la Encuesta sobre discapacidad, autonomía 
personal y situaciones de dependencia (EDAD). 
Finalmente, se realiza un ensayo de síntesis de 
dicha información, con aplicación de métodos 
estadísticos de escalamiento, en el que, por una 
parte, planteamos la existencia de una estructu-
ra jerárquica de la discapacidad y, por otra, pro-
ponemos una tipología sencilla de dependencia 
a la que se adapta la mayoría de la población 
estudiada.

Palabras clave: discapacidad, dependen-
cia, envejecimiento, tipología de dependen-
cia, escala Guttman.

Abstract

Taking a social and demographic approach, 
this article presents a panoramic view of de-
pendency in Spain. After examining the emer-
gence of dependency as a topic of social policy, 
the article sketches its relevance among the 
Spanish population using the data provided by 
the poll administered by the National Statistic 
Institute called Disability, Personal Autonomy 
and Dependency Situations. The information 
is fi nally summed up applying scaling statisti-
cal methods. We posit, on the one hand, the 
existence of a hierarchical structure of disability 
and, on the other hand, we propose a simple 
dependence typology which we consider help-
ful to classify the majority of the researched 
population.

Key words: disability, dependency, ageing, 
dependency typlogy, Guttman scale.

JEL classifi cation: I10, J14.

jerárquica y temporal, que permita 
poner orden a la complejísima ca-
suística de la dependencia y, por 
tanto, proporcionar una clave fun-
damental para la planifi cación de 
ayudas y servicios a la dependencia.

II.  CONCEPTUALIZANDO 
LA DISCAPACIDAD 
Y LA DEPENDENCIA

Existe hoy un cierto consenso 
en defi nir la dependencia como la 
situación de una persona con dis-
capacidad que requiere ayuda de 
otra para realizar actividades de la 
vida diaria porque no puede valer-
se por sí misma —Ley de Depen-
dencia, 2006 (1). Pero el proceso 
hasta ahí no ha sido sencillo.

El propio concepto de discapa-
cidad estuvo defi nido originalmen-
te desde un modelo básicamente 
médico. La medicina tiene una lar-
ga tradición en construir defi nicio-
nes y clasifi caciones internacionales 
que operativicen su práctica profe-
sional. Por tanto, el foco se encon-
tró originalmente en las patologías del 
individuo, especialmente las anatómi-
cas, en busca de «remedios» para re-
vertir las difi cultades o de métodos 
para paliar sus consecuencias. Lógi-
camente, cuando las exigencias so-
ciales y políticas requirieron un mar-
co conceptual para intervenir en 
este tema, el primero de los intentos 
se movía en esas coordenadas.

En 1980, la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) publicó la 

I.  INTRODUCCIÓN

E STE trabajo se ubica en el gran 
marco temático de la relación 
entre demografía y dependen-

cia. Nuestro objetivo es operativizar 
la información disponible en las en-
cuestas nacionales para mejorar el 
conocimiento de la dependencia en 
España y hacerlo más útil para los 
actores políticos y sociales que tra-
bajan en este tema.

Para ello, hemos hecho un re-
paso al proceso histórico de con-
ceptualización y clasifi cación de la 
discapacidad y la dependencia, y al 
modo en que se ha operativizado 
para conocer la situación de la de-
pendencia en España. La situación 
está lejos de la necesaria consolida-
ción metodológica y conceptual, y 
los propios datos estadísticos ob-
tenidos en el proceso resultan ge-
neralmente demasiado precarios. 
Una explotación convencional de 
la EDAD evidencia la gran comple-
jidad y la escasa operatividad de 
los resultados habituales.

En vista de tal situación, hemos 
pretendido averiguar si, entre la muy 
diversa casuística que deriva en si-
tuaciones de dependencia, subya-
ce una vía «estándar» asociada al 
propio proceso de envejecimiento y, 
en ese caso, qué estadios y perfi les 
pueden distinguirse en la necesidad 
de cuidados. Nos hemos concen-
trado en las mayores dependencias, 
aquellas que cabe esperar requieran 
la actuación protectora. Buscamos 
saber si existe una tipología, a la vez 
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primera Clasifi cación Internacional 
de las Defi ciencias, Discapacidades 
y Minusvalías (CIDDM), que apare-
cía como un complemento de las 
clasifi caciones médicas internacio-
nales (como las de enfermedades 
o las de causas de muerte). Seguía 
un esquema «causal», partiendo 
de las patologías causantes de de-
fi ciencias, pasando por sus impac-
tos en las capacidades y llegando 
a las minusvalías resultantes. Una 
de las principales aplicaciones so-
ciales de este esquema en España 
fue la concesión de «certifi cacio-
nes» de minusvalía, aplicadas a la 
protección social (2).

Sin embargo, el interés social y 
político por la dependencia sigue 
acentuándose, haciendo insufi cien-
te este enfoque. ¿Por qué?

1.  ¿Qué ha cambiado en 
el mundo para que 
la dependencia adquiera 
este protagonismo?

La dependencia se ha vuelto 
central en las ciencias sociales y las 
políticas públicas, e incluso en am-
plios sectores de la actividad priva-
da relacionados con los servicios y 
cuidados. En apenas treinta años, 
ha pasado de la práctica margina-
lidad, relegada al anonimato de lo 
privado y doméstico, a ocupar un 
lugar central en las políticas públi-
cas. Para ello ha sido necesario un 
cambio de gran calado en su pro-
pia conceptualización (cómo se la 
entiende, se clasifi ca, se explica en 
su relación con las discapacidades, 
se interpretan sus consecuencias) 
y en su relación con el resto de la 
sociedad (consecuencias en las re-
laciones familiares, intergeneracio-
nales, requerimientos de bienes y 
servicios específi cos, carga de cuida-
dos e implicaciones para el cuida-
dor). Dicho cambio es el resultado 
de transformaciones que abarcan 
prácticamente todas las dimensio-

nes del proceso de modernización 
social.

— Modernización demográfi ca. 
Con la extensión de la supervivencia 
hasta una más avanzada vejez, deja 
de ser necesaria la elevada fecundi-
dad tradicional, y las pirámides de 
población experimentan un proce-
so de cambio sin precedentes his-
tóricos. El llamado envejecimiento 
demográfi co multiplica el peso de 
las personas en las etapas avanza-
das de su ciclo vital y, por tanto, en 
mayor riesgo de dependencia.

— La última fase de dicho proce-
so demográfi co, además, empieza a 
prolongar también la propia vejez. 
Los años ganados a la muerte, ahora 
en edades muy avanzadas, se viven 
con un mayor riesgo de mala salud y 
dependencia «de ciclo de vida» (Wi-
lkin, 1987); aumenta igualmente la 
probabilidad de supervivencia de las 
propias personas con discapacida-
des sobrevenidas de forma tempra-
na, ya sean congénitas, de desarrollo 
o accidentales.

— Cambio familiar y conviven-
cial. El cambio demográfi co, junto 
a otros de índole socioeconómica 
e incluso ideológica, modifi ca la 
estructura y las pautas de relación 
en los hogares y las familias. Los ho-
gares son de menor tamaño y las 
familias se han verticalizado, au-
mentando el número de generacio-
nes presentes, lo que remodela sus 
tradicionales potencialidades en el 
cuidado a los dependientes. 

— Roles de género. La libera-
ción consecuente de las ancestrales 
cargas reproductivas y familiares 
femeninas, y la creciente igualdad 
social, legal y laboral, están modi-
fi cando el anterior papel cuidador 
de la mujer. Las crecientes forma-
ción académica y ocupación labo-
ral femeninas aumentan los costes 
de oportunidad derivados de la 
función cuidadora.

— Creciente externalización y 
profesionalización de servicios que 
hasta ahora se prestaban en el ám-
bito familiar y a través de relacio-
nes informales.

— Creciente poder del común 
de la ciudadanía para exigir mayor 
atención a sus necesidades y de-
mandas (de salud, de seguridad, 
de calidad, etc.). La política social 
ya no responde sólo a la acción de 
las clases altas y los fi lántropos o 
reformadores sociales. 

— Revisión de la función res-
pectiva de Estado, mercado y fa-
milia ante la necesidad de cuida-
dos, especialmente a partir de los 
años ochenta.

— Creciente multidimensiona-
lidad para abordar la dependen-
cia, más allá de su mera vinculación 
a la discapacidad. Mayor implica-
ción de los científi cos sociales en el 
tema, y creciente rechazo al mode-
lo estrictamente biomédico domi-
nante.

2.  ¿Qué ha pasado en los 
conceptos y las fuentes?

Todos los factores anteriores ha-
cen insufi ciente el esquema médi-
co de la CIDDM antes comentado. 
Empieza a notarse que, en realidad,
la demanda de estadísticas se está 
haciendo desde instituciones ges-
toras de políticas sociales, para las 
cuales el marco eminentemente 
médico de la CIDDM resulta insu-
fi ciente. Por eso, el proceso de de-
fi nición continúa hasta una nueva 
clasifi cación ofi cial de la OMS, la 
Clasifi cación Internacional del Fun-
cionamiento, de la Discapacidad y 
de la Salud (CIF), publicada en 2001. 
Persigue un esquema más holista, 
menos médico y más social (Marks,
1997; Fujiura y Rutkowski-Kmitta, 
2001). Abandona el modelo lineal-
causal para basarse en un modelo 



4
PAPELES DE ECONOMÍA ESPAÑOLA, N.º 129, 2011. ISSN: 0210-9107. «ASPECTOS ECONÓMICOS Y SOCIALES DE LA DEPENDENCIA»

DEPENDENCIA Y ENVEJECIMIENTO. UN ENSAYO DE TIPOLOGÍA

bio-psico-social que integre la com-
plejidad y la multiplicidad de rela-
ciones entre los distintos facto-
res que intervienen. Es una clasi-
fi cación de los «componentes de 
la salud» (término utilizado en el 
enunciado ofi cial de la clasifi ca-
ción), complementaria de las cla-
sifi caciones de la enfermedad, y 
deja de tener el enfoque de «con-
secuencias» de la enfermedad, que 
era el que tenía la clasifi cación de 
1980, otorgando también relevan-
cia a otros componentes.

En consecuencia, la CIF defi ne 
la discapacidad como resultado de 
la interacción entre las condiciones 
de salud de la persona y su contex-
to. Discapacidad es ahora un para-
guas que abarca, por separado o 
conjuntamente, los problemas en 
tres dimensiones de dicha interac-
ción:

— la del cuerpo (funciones y 
estructuras corporales); los proble-
mas o difi cultades se llaman aquí 
«defi ciencias»;

— la de la persona (ejecución 
de tareas, acciones y actividades 
de la persona, que la propia CIF de-
fi ne y clasifi ca); los problemas aquí 
se llaman «limitaciones en la acti-
vidad»;

— la societal (la persona en la 
sociedad); los problemas en este 
ámbito son considerados «restric-
ciones en la participación».

La propia discapacidad interesa 
ahora por la pretensión de integrar 
a las personas en la sociedad. Ya 
no es un atributo individual como 
en el modelo anterior, sino un con-
junto de condiciones que incluyen, 
en gran medida, el entorno físico y 
social. De hecho, la dependencia 
implica en sí misma una relación 
social, la que se establece entre el 
demandante de ayuda y quienes 
se la prestan. Discapacidad y de-

pendencia afectan a los derechos 
y a las políticas sociales.

3.  ¿Qué se hace en España, 
por parte del productor 
estadístico, para 
operativizar estos marcos 
conceptuales?

Por una vez, España no va con 
retraso. Los tempos del desarrollo 
estadístico y político son bastante 
similares a los de estos cambios in-
ternacionales, iniciados básicamen-
te en los años ochenta. En 1986, 
el INE hizo una primera encuesta 
de ámbito nacional, la Encuesta 
sobre discapacidades, defi ciencias 
y minusvalías. Se siguió en ella el 
primer modelo conceptual de la 
OMS de 1980, básicamente médi-
co. Su esquema causal condiciona 
aquí el estudio de los fenómenos 
implicados, y determina la estruc-
tura de la encuesta y sus pregun-
tas concretas sobre defi ciencias, 
discapacidades y minusvalías. El
centro de atención recae en la 
defi ciencia, sobre cuyos tipos, na-
turaleza y orígenes la encuesta se 
explaya ampliamente.

En los años noventa el debate po-
lítico y social sobre la discapacidad y 
la dependencia se intensifi ca en Es-
paña (3), y con él la demanda de da-
tos en que basar las actuaciones. En 
1999, el INE realizó la segunda ma-
croencuesta de estas características, 
la Encuesta sobre discapacidades, de-
fi ciencias y estado de salud (EDDES), 
que tuvo, además, la funcionalidad 
de servir de referencia para los tex-
tos ofi ciales sobre el tema (como el 
Libro blanco de atención a las per-
sonas con dependencia, de 2005) 
y, fi nalmente, para el diseño de la 
Ley de Dependencia de 2006. Esta 
nueva encuesta debía recoger el 
cambio de intereses y conceptos, 
de modo que introdujo modifi ca-
ciones sustanciales como el aban-
dono del concepto de minusvalía, 

un mayor énfasis en los grados de 
severidad y mucha mayor atención 
al entorno físico, social y familiar. 
En ello infl uyó la inminente apro-
bación de la nueva CIF por la OMS, 
y todos los debates y borradores 
previos (4).

Por último, en 2008, el INE realiza 
la tercera gran operación estadísti-
ca en este ámbito, la Encuesta so-
bre discapacidad, autonomía per-
sonal y situaciones de dependencia 
(EDAD). Esta vez ya era plenamen-
te operativa la CIF y, sobre todo, la 
fuente respondía directamente a 
los requerimientos de información 
de la Ley de Dependencia, por lo 
que entre sus objetivos se plantea 
«conocer las características de las 
personas con discapacidad y en si-
tuación de dependencia». Persigue 
también conocer la infl uencia de 
las ayudas externas sobre la ac-
tividad de las personas, un paso 
claro en la operativización de la 
fuente para el diseño de políticas 
sociales.

En defi nitiva, el esfuerzo con-
ceptual, clasifi catorio y estadístico 
realizado en las últimas tres déca-
das persigue la operatividad para 
las políticas sociales más allá del 
ámbito médico individual. No es 
que ahora sea una cuestión políti-
ca y antes fuese sólo médica. Siem-
pre fue política. Pero antes de los 
años setenta la política trataba a las 
poblaciones desde otros plantea-
mientos y saberes, y el cuerpo era 
un punto de anclaje fundamental 
(Foucault, 1989; Williams, 2001). 
Ahora el foco de atención es el 
conjunto de relaciones y contextos 
implicados en la dependencia.

Aquí vamos a aprovechar las vir-
tualidades estadísticas de la EDAD, 
también persiguiendo ese objeti-
vo de mayor operatividad. A una 
descripción básica de sus principa-
les resultados añadiremos la pro-
puesta de un modelo clasifi catorio 
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Además, el 32 por 100 de los que 
respondieron a este módulo eran 
informantes y no la propia perso-
na con discapacidad. También se 
realizó la encuesta a 10.567 per-
sonas en alojamientos colectivos, 
una novedad respecto de las dos 
encuestas anteriores (7). 

2.  Las grandes cifras 
de la discapacidad 
y la dependencia

En España hay 3.787.447 per-
sonas de 6 y más años con disca-
pacidad residiendo en viviendas 
familiares; de un conjunto de 42,2 
millones, un 9,0 por 100. Son per-
sonas que han manifestado difi cul-
tad para realizar algunas de las 44 
actividades por las que se pregunta 
en la EDAD. Otras 269.139 perso-
nas adicionales con discapacidad 
residen en alojamientos colectivos. 
También hay 60.400 niños entre  0 
y 5 años con limitaciones, de un to-
tal de 2.809.037 niños (gráfi co 1).

sintético y explicativo de la propia 
dependencia.

III.  DISCAPACIDAD Y 
DEPENDENCIA EN 
LA ENCUESTA EDAD

Aunque esta operación esta-
dística se desarrolla después de la 
aparición de la nueva clasifi cación 
de discapacidades, la EDAD trata 
de mantener similitudes con la en-
cuesta anterior (EDDES, de 1999). 
Lo pretende en cuanto a preguntas 
y esquema conceptual causal, por 
lo que puede considerarse híbri-
da, a caballo entre los dos marcos 
conceptuales. Se adhiere formal-
mente a la nueva CIF, pero busca 
llegar a un compromiso entre su 
aplicación, las necesidades de in-
formación de la nueva Ley de De-
pendencia, y el mantenimiento de 
la serie de datos (5).

1.  Características de 
la fuente (6)

El trabajo de campo se desa-
rrolló entre noviembre de 2007 y 
febrero de 2008. Se recogió pri-
meramente información de todas 
las personas de los hogares selec-
cionados (primera fase) y, en caso 
de existir alguna con discapacidad 
(en personas de 6 y más años) o 
limitación (niños de 0 a 5 años), se 
pasó un cuestionario específi co de 
discapacidad (segunda fase); si la 
persona en cuestión recibía cuida-
dos, se complementaba la entre-
vista con un pequeño módulo de 
cuidadores principales. La muestra 
fue de 96.075 viviendas familiares, 
en las que se tomó información de 
258.187 personas (registros tota-
les), de los que 22.795 correspon-
dían a personas con discapacidad, y 
381 a niños con limitaciones; en la 
segunda fase, 1.212 casos de per-
sonas con discapacidad no comple-
taron el módulo correspondiente. 

Las discapacidades más frecuen-
tes son las relacionadas con la mo-
vilidad; 2,5 millones de personas 
declararon problemas de este tipo 
como levantarse, permanecer de 
pie, andar dentro o fuera de la casa, 
tomar medios de transporte, mo-
ver brazos y manos, etc. Les siguen 
en importancia los problemas en 
las actividades necesarias para el 
mantenimiento del hogar (vida 
doméstica) y las de autocuidado. 
A continuación, y a bastante dis-
tancia, vienen las difi cultades sen-
soriales, cognitivas y de relaciones 
personales.

Las personas dependientes, aque-
llas que reciben asistencia perso-
nal para sus discapacidades, son 
2.088.141; suponen un 55,1 por 
100 de las personas con discapaci-
dad y un 5 por 100 de toda la po-
blación de 6 y más años (8). En una 
rápida comparación con la EDDES 
de 1999, se observa un aumento 
de la cifra absoluta y relativa de 
personas dependientes. Este incre-

Nota:  Personas en viviendas familiares. SD: sin datos (263.204).
Adicionalmente, los dependientes que residen en centros (residencias, hospitales, psiquiátricos, etc.) 
ascienden a 269.139 personas. Existen 60.400 niños entre 0 y 5 años con limitaciones.
Fuente: INE: EDAD 2008, microdatos.

GRÁFICO 1
PERSONAS DE 6 Y MÁS AÑOS CON DISCAPACIDAD
Y DEPENDENCIA. ESPAÑA, 2008
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mento puede explicarse, a falta de 
estudios de detalle, por cambios 
en la estructura por edad (proceso 
de envejecimiento, y un envejeci-
miento de los ya mayores), pues se 
continúa ganando esperanza de 
vida a edades elevadas y la edad es 
un factor primordial en la depen-
dencia. También puede ex plicarse 
por cambios metodológicos entre 
una y otra encuesta, o por otros 
cambios habidos, como en la dis-
posición de las personas a declarar 
discapacidad o en relación con las 
expectativas de ayudas a la depen-
dencia.

Las principales características so-
ciodemográfi cas de la población de-
pendiente (de 6 y más años) están 
estrechamente relacionadas con la 
edad (gráfi co 2). La prevalencia se 
incrementa notablemente a partir 

de los setenta años, y es aún ma-
yor entre quienes viven en aloja-
mientos colectivos. Entre los jóve-
nes, predominan los dependientes 
varones, mientras que entre los 
adultos existe equilibrio entre se-
xos, y a partir de los 50 años la 
prevalencia femenina supera a la 
masculina. Por ello, la dependen-
cia tiene rasgos femeninos: dos de 
cada tres dependientes son muje-
res. De hecho, entre 1999 y 2008 
las mujeres dependientes ganan 
peso respecto a los varones.

Estas grandes cifras no son de-
masiado útiles a la hora de planifi -
car. Para que lo fuesen, se deberían 
discriminar y considerar tipologías 
y necesidades en función de: 

— Las tres dimensiones de la in-
teracción entre la salud y el contexto 

de la persona (corporal, personal y 
societal), consolidadas en el marco 
conceptual de la CIF antes comen-
tado; todas ellas quedan amalga-
madas en los datos que acabamos 
de presentar y, en general, en los 
que se derivan de las grandes en-
cuestas nacionales como la EDAD.

— Las funciones y estructuras 
corporales implicadas en las disca-
pacidades; incluyen, separadas o 
combinadas, las mentales y cogniti-
vas, las sensoriales, las emocionales 
y las corporales, refl ejando la gran 
complejidad y diversidad de casuís-
ticas involucradas.

— Las actividades y participa-
ción implicadas; incluyen comu-
nicación, movilidad, autocuidado, 
actividades cotidianas o relaciones 
interpersonales y funcionamiento 

GRÁFICO 2
POBLACIÓN ESPAÑOLA DE 6 Y MÁS AÑOS, POR SEXO, EDAD Y SITUACIÓN DE DEPENDENCIA, 2008

Fuente: INE: EDAD 2008. Elaboración propia a partir de los microdatos.
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La eventual existencia de dicho 
patrón jerárquico la comprobare-
mos aplicando una herramienta de-
sarrollada en ámbitos especializados 
precisamente con dicha fi nalidad, y 
que todavía no ha sido ensayada en 
la gerontología de nuestro país. Se 
trata de un método de escalamien-
to, aplicado a las dependencias, que 
asume la existencia de estadios su-
cesivos y acumulativos asociados al 
normal transcurso del tiempo (que 
también se cumpliría en caso de 
un accidente, tipo cerebrovascular, 
que las hiciese aparecer todas a la 
vez). En este caso, presupone que el 
pro ceso de discapacidad y depen-
dencia empieza con la pérdida de 
autonomía en las actividades más 
complejas y adquiridas más tarde 
en la vida, y progresa hasta afec-
tar a las actividades más básicas y 
más tempranamente adquiridas en 
el ciclo vital. Ello implicaría la exis-
tencia de una relación jerárquica 
por la cual cierto tipo de discapa-
cidades implica necesariamente la 
existencia de otras previas en el 
tiempo, de menor rango jerárqui-
co y de menor impacto respecto a 
la ayuda requerida. Cuando exis-
ten circunstancias catastrófi cas, los 
sujetos que tienen problemas en 
un determinado punto los tienen 
también en todos los que están por 
debajo en la escala, aunque adqui-
rieron todas a la vez y no progresi-
vamente.

Si se verifi case dicha hipótesis, 
se podría establecer cuál es esa es-
calación de actividades y cómo se 
pueden clasifi car las personas según 
su estadio actual en ese hipotético 
proceso (calendario), pese a mane-
jar una fuente no longitudinal. 

1.  La selección previa
para aplicar el método 
de escalamiento

En el ensayo de tipología nece-
sitamos cribar la amplia informa-

especialmente teniendo en cuenta 
que aquí lo que interesa es la de-
pendencia, no la discapacidad, y 
proporcionar herramientas de ac-
tuación, previsión y planifi cación.

Vamos a ensayar aquí el segun-
do camino, partiendo de la depen-
dencia y la información que nos 
proporciona la EDAD sobre las 
personas en dicha situación, para 
buscar un modelo que ponga or-
den en tanta variedad tipológica y 
casuística, y que permita utilizar la 
información estadística disponible 
en un esquema simple, inteligible 
y útil para la planifi cación.

IV.  UN ENSAYO 
DE TIPOLOGÍA 
DE LA DEPENDENCIA

Usaremos una hipótesis de parti-
da: que existe un patrón jerárquico 
en las muy diversas situaciones de 
dependencia, tanto si se han ge-
nerado de forma catastrófi ca (10) 
como si son resultado de un proce-
so acumulativo, proceso que proba-
blemente es ya la vía más frecuente, 
dado el proceso de cambio social y 
demográfi co descrito más arriba. 
Ello querría decir que la mayor par-
te de las situaciones de dependen-
cia pueden ubicarse en una escala 
progresiva, en la que cada una de 
tales situaciones conlleva también 
todas las de rango previo (Katz y 
Akpom, 1976; Dunlop et al., 1997; 
Ferrucci et al., 1998; Verbrugge, 
Yang y Juarez, 2004).

Partiendo de esta hipótesis, nos 
proponemos aquí concentrar el aná-
lisis en la población que más puede 
responder a dicho perfi l, los más ma-
yores, para primero, comprobar si se 
confi rma esa preponderancia esta-
dística y, segundo, averiguar también 
si existe efectivamente un patrón 
identifi cable en la gradación tempo-
ral y tipológica de su necesidad de 
ayuda. 

social, de nuevo un abanico enor-
me y complejo.

— Incluso cuando se concreta 
una sola de tales casuísticas, en-
contramos todavía en el mismo 
saco los diferentes grados de seve-
ridad y efectos de la discapacidad 
en cuestión.

— Por último, en esta infi nidad 
de situaciones posibles no se dis-
cierne todavía el orden temporal o 
estadio del proceso previo condu-
cente a dicha situación, que pue de 
ser muy diverso (desde el accidente 
hasta el proceso degenerativo pro-
longado durante décadas). En otras 
palabras, la fuente es transversal, 
no longitudinal, y por desgracia el 
proceso progresivo de conceptua-
lización y clasifi cación hace que las 
tres grandes encuestas españolas 
no sean comparables ni permitan 
estudiar fácilmente el proceso de 
cambio.

Profundizar y desagregar la mera 
descripción de todas las casuísticas 
y combinaciones anteriores resulta 
en una multiplicación extraordina-
ria del detalle y el espacio necesario 
(9), y todo ello es sólo un paso pre-
vio, la descripción de la discapaci-
dad, antes de entrar en la cuestión 
relevante aquí, la dependencia.

En defi nitiva, una vez presen-
tados los grandes datos, hay dos 
maneras de plantearse la operati-
vización de la información:

— La desagregación de la infor-
mación general hasta donde permita 
la signifi cación estadística de los da-
tos, y la combinatoria más variada de 
categorías y características, que lleva 
a una multiplicación casi ilimitada de 
tipologías de discapacidad y depen-
dencia (ésta es la vía más habitual al 
explotar este tipo de fuentes).

— La búsqueda de «inteligibi-
lidad» global de esta información, 
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actividades. Elegimos el nivel máxi-
mo, aquel en el que la discapaci-
dad impide realizarlas por com-
pleto (11) y, por lo tanto, conlleva 
dependencia «por defi nición». 

Tras la selección, el número de 
individuos que cumplen todos estos 
criterios es de 885.815. Son los que 
tienen limitaciones importantes al 
menos en una de las siete discapaci-
dades seleccionadas. Aparecen en-
tre ellos hasta 256 combinaciones 
de éstas. Es esta subpoblación la 
que usamos en la aplicación de la 
metodología elegida.

Método de escalamiento. Una vez 
hecha la selección, estamos en condi-
ciones de aplicar un método de es-
calamiento, el método de Guttman. 
Se trata de un procedimiento idea-
do para ordenar ítems y sujetos con 
respecto a una dimensión acumula-
tiva subyacente. En nuestro caso, la 
existencia de una escala Guttman 
signifi caría que los problemas en 
las distintas actividades de la vida 
diaria pueden ser ordenados de tal 
forma que los entrevistados con 
problemas en una actividad deter-
minada también tienen difi cultades 
para realizar las actividades que han 
quedado ordenadas por debajo en 
la escala. De esta manera quedan 
ordenadas jerárquica a la vez que 
temporalmente. De igual manera, 
los individuos quedan clasifi cados 
en función del momento y el gra-
do de afección dentro de la escala 
(McIver y Carmines, 1981) (12).

La existencia de una escala in-
troduciría orden y claridad en la in-
fi nitud de casuísticas, tipologías y 
combinatorias antes comentadas. 
Adicionalmente, permitiría la pre-
visión de etapas de dependencia 
para un caso dado.

Ello signifi ca, en nuestro caso, 
comprobar si es posible establecer 
una gradación jerárquica y tempo-
ral en las discapacidades que afec-

ción de la encuesta por diferentes 
criterios:

— Por la edad. Usaremos los ma-
yores. Es donde mejor se estudian 
los procesos de discapacidad y de-
pendencia (además de ser donde 
hay más). Estamos suponiendo la 
existencia de un proceso acumulati-
vo, y se ha observado que la entrada 
en discapacidad y la acumulación se 
acelera a partir de los 65 años, 

— Por la dimensión de la disca-
pacidad. Nos centramos en la di-
mensión de la actividad afectada. 
La propia CIF afi rma que en en-
cuestas como la EDAD, de las tres 
dimensiones distinguidas más arri-
ba (cuerpo, actividad de la perso-
na, relación con la sociedad), es en 
la dimensión de la actividad donde 
las respuestas son más fi ables; re-
conoce que el nivel 3 es difícilmen-
te objetivable, y que es el nivel 2 el 
que mejor se puede discernir por 
los propios entrevistados. 

— Por las actividades afectadas. 
Hemos elegido un grupo signifi ca-
tivo y reducido entre las actividades 
básicas e instrumentales de la vida 
diaria. Por una parte, es el procedi-
miento más empleado para evaluar 
el estatus funcional de las personas, 
y por otra, el método que emplea-
remos exige un número reducido 
de variables y es posible delimitar 
las más directamente relacionadas 
con las actividades diarias que per-
mitirían una vida independiente, 
y que son la siguientes: compras, 
tareas domésticas, lavarse, vestirse, 
andar dentro de casa, levantarse/
acostarse y comer. Diversos estu-
dios han confi rmado que las activi-
dades que tratamos pueden com-
binarse en una sola escala (Travis 
y McAuley, 1990; LaPlante, 2010; 
Spector y Fleishman, 1998; Barber-
ger-Gateau et al., 2000).

— Por la autovaloración del ni-
vel de difi cultad para realizar esas 

tan a la actividad en la vida diaria y, 
en ese caso, si es posible construir 
un modelo que ordene a los suje-
tos en función del momento y gra-
do de afección dentro de dicha es-
cala; buscamos medir el grado de 
dependencia y el estadio de la se-
cuencia de este proceso.

2.  Resultados de la aplicación 
del método

Los tests a los que sometemos 
la adecuación de nuestros datos a 
una escala Gutman nos confi rman 
que se cumple el modelo (13). La 
aplicación del método de escala-
miento evidencia un orden «ideal» 
de las siete discapacidades conside-
radas, en una escala perfecta, orden 
que cumple nada menos que el 
72,7 por 100 de los casos conside-
rados. El orden es el refl ejado en el 
cuadro n.º 1. 

Quiere ello decir que pueden or-
denarse las discapacidades en un 
teórico orden temporal y paralela-
mente jerárquico en la gravedad de 
las actividades afectadas. Aunque 
los datos no sean longitudinales, 
la escala sirve, por tanto, para an-
ticipar una evolución en el tiempo. 
Ello no signifi ca que todos los casos 
la vayan a cumplir hasta desem-
bocar fi nalmente en la muerte, sino
que todo el que ha llegado a un es-
tadio en el que necesita ayuda para, 
por ejemplo, vestirse, ha debido 
pasar previamente por los estadios 
anteriores, dentro de un modelo de 
degradación progresiva, o incluso 
en el modelo catastrófi co, en caso 
de episodios críticos o accidentales 
que perturben el proceso.

Aunque el cuadro refl eja el con-
junto de casos, existe una intere-
sante diferencia de sexos en el gra-
do de ajuste al modelo. Entre las 
mujeres es muy superior, y son 
nada menos que el 75,3 por 100, 
mientras sólo el 65,7 por 100 de 
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fi rman, lógicamente, nuestro mode-
lo de escalación. 

3.  Los perfi les

La aplicación del modelo arroja, 
por tanto, siete estadios escalados 
de la discapacidad, cumpliendo así 
nuestro propósito inicial de «mode-
lización» para una parte muy consi-
derable de la población dependien-
te. Pero, incluso con el importante 
grado de síntesis que ello supone, 
se dibuja además en tal gradación, 
de forma natural, una agrupación 
todavía mayor por la naturaleza e 
idiosincrasia de las actividades afec-
tadas, en sólo tres grandes perfi les 
(cuadro n.º 2). 

En efecto, de las siete activida-
des progresivamente imposibilita-
das del modelo, las imposibilidades 
de realizar compras y hacer las ta-
reas de la casa (actividades instru-
mentales) se sitúan como las pri-
meras en aparecer, y se distinguen 
claramente de los demás por impe-
dir a las personas la independencia 
en el hogar. Las hemos englobado, 
por ello, en un primer perfi l que lla-
maremos «doméstico».

Por otra parte, la imposibilidad 
absoluta de realizar dos de las siete 
actividades, comer y poder levan-
tarse de la cama, supone un grado 
extremo de necesidad de ayuda, 
pues sin ellas es la propia supervi-
vencia la que resulta imposible. De 
forma coherente con esto, el mo-
delo sitúa ambas en el grado jerár-
quico máximo, y nos dice que su 
existencia implica también difi cul-
tades en todas las demás. Las he-
mos unido por tanto en otro único 
perfi l que denominamos «supervi-
vencia».

Las tres restantes (lavarse, vestir-
se y andar por la casa) resultan ser 
claramente un estadio intermedio 
entre los dos perfi les anteriores, 

menos dos situaciones que llevan a 
una respuesta incoherente en la en-
cuesta: hombres que creen poder 
realizar esas tareas (como las tareas 
del hogar) y hombres que conside-
ran que su dependencia actual no 
cambia la situación anterior, cuan-
do también eran otras personas las 
que se encargaban de tales tareas 
(y por lo tanto ahora no consideran 
estar recibiendo ayuda para hacer 
cosas en las que están impedidos). 
En uno u otro caso, tendríamos per-
sonas que no responden a la escala 
perfecta, pues señalan problemas 
en la posición tercera o cuarta, por 
ejemplo, y no en las dos primeras 
(véanse las posiciones que ocupan 
en el cuadro número 1). Son res-
puestas poco creíbles y que no con-

los hombres se ajusta al modelo 
ideal. 

¿Qué puede explicar este ma-
yor ajuste femenino al modelo de 
dependencia gradual y escalada? 
Probablemente existen diferencias 
conceptuales en la manera de en-
tender las actividades impedidas o 
la ayuda necesitada, especialmente 
cuando se trata de las actividades 
más diferenciadas en función de 
los roles de género. Es posible que 
muchos hombres no hayan seña-
lado tener dependencia en las dos 
primeras actividades precisamente 
porque se trata de tareas «domésti-
cas» generalmente entendidas como 
«femeninas» que nunca asumieron 
como propias. Existen entonces al 

CUADRO N.º 1

RESULTADOS DE LA APLICACIÓN DE LA ESCALA GUTTMAN

co
m

pr
a

ta
re

as
 c

as
a

la
va
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e

ve
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irs
e

an
da

r 
de

nt
ro

le
va

nt
ar

se

co
m
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C
as
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Pe
so

(p
or

ce
nt

aj
e)

Es
ca

la
 p

er
fe

ct
a

+ - - - - - - 132.669 15,0

+ + - - - - - 219.083 24,7

+ + + - - - - 86.891 9,8

+ + + + - - - 59.648 6,7

+ + + + + - - 20.534 2,3

+ + + + + + - 58.978 6,7

+ + + + + + + 65.984 7,4

Total escala perfecta 643.786 72,7

O
tr

os
 p

at
ro

ne
s

- + - - - - - 57.832 6,5

- - + - - - - 23.507 2,7

+ + + + - + - 17.534 2,0

+ - + - - - - 14.811 1,7

+ + - + - - - 13.158 1,5

+ + + - + - - 9.475 1,1

+ + + + - - + 8.998 1,0

Etcétera - -

Total otros patrones 242.029 27,3

TOTAL 885.815 100

Fuente: INE: INEBASE: EDAD 2008. Elaboración propia a partir de los microdatos.
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tos en habilidades, conocimientos 
y fun cionalidades) se ven impedi-
das de forma más temprana. Las 
más básicas, elementales o «pri-
marias» (como comer) se pierden 
de forma más tardía. La pérdida 
de las primeras tiene implicaciones 
más llevaderas, mientras que las 
últimas tienen efectos más graves 
para la propia persona y para quie-
nes le prestan su ayuda.

En general, hablamos de gente 
muy mayor. Es coherente la rela-
ción positiva con la edad (gráfi co 3). 
Como el perfi l 3 es el de mayor 
edad, pensábamos que podría es-
tar subestimado por la salida selec-
tiva de observación por su ingreso 
en residencias colectivas. Pero he-
mos encontrado que en tales resi-

puesto que afectan a actividades 
básicas para el mantenimiento de 
la autonomía personal, y no sólo 
implican el perfi l anterior (no po-
der mantener un hogar), sino que 
añaden la imposibilidad de realizar 
de forma autónoma tareas básicas 
de autocuidado. Las hemos etique-
tado en el perfi l «autonomía».

Estos resultados concuerdan con
una de las principales bases teóricas 
de la jerarquización de las discapa-
cidades: en un proceso temporal y 
acumulativo como el que aquí fun-
damentalmente se supone, se pier-
den habilidades en un orden muy 
similar, e inverso, al orden en que 
se adquirieron. Las más comple-
jas, exigentes o «duras» (y, por lo 
tanto, con mayores requerimien-

dencias, aunque es cierto que los 
dependientes tienen más peso que 
en el resto de la población, no se 
cumple que entre ellos haya una 
mayor representación del perfi l 3.

Las propias edades son ya una 
confi rmación de la escala. Tene-
mos otra, estrechamente ligada: 
la proporción de cada perfi l en 
el que el informante no es el su-
jeto sino un allegado (proxy). La 
idea es que, si la escala funciona, 
debe crecer el número de proxys. 
Y en efecto ocurre así: en el perfi l 
1 son el 37 por 100, en el 2 el 63 
por 100 y en el tres nada menos 
que el 84 por 100.

Uno de los resultados más inte-
resantes de la aplicación del modelo 
de escalamiento, al analizar las ca-
racterísticas de las personas que lo 
cumplen, es que no existen diferen-
cias signifi cativas entre sexos. Como 
se vio más arriba, donde el sexo su-
pone diferencias notables es en los 
perfi les que no se ajustan al modelo; 
los hombres son ahí más abundan-
tes, y ya hemos comentado que pro-
bablemente existan diferencias con-
ceptuales a la hora de responder 
sobre las actividades para las que 
necesitan ayudas. Es especialmen-
te probable que muchos no de-
claren dependencia para las acti-
vidades instrumentales del hogar 
no porque puedan realizarlas, sino 
porque nunca las hicieron.

Sin embargo, una vez cribadas 
estas incoherencias (el 27,3 por 100 
de los casos) respecto al modelo 
ideal, la distribución relativa de am-
bos sexos según el orden jerárqui-
co arrojado por el modelo se mues-
tra coincidente, es decir, no se ve 
afectado por el sexo. Lo que que-
da tras la criba (y es una amplia 
mayoría de los casos) son depen-
dencias que siguen la lógica de la 
progresiva gravedad. Ahí hombres 
y mujeres se distribuyen de forma 
prácticamente idéntica. El sexo, una 

CUADRO N.º 2

LOS PERFILES DE LA DEPENDENCIA

Perfi l 1
Doméstico

Perfi l 2
Autonomía

Perfi l 3
Supervi-
vencia

Edad media (años) ................................................. 80 83 84
Frecuencia (*) ......................................................... 351.751 167.073 124.962
Distribución (porcentaje) ........................................ 54,6 26 19,4
Sexo (porcentaje horizontal)

Varones ............................................................ 53,3 26,4 20,3
Mujeres ............................................................ 55,1 25,8 19,1

Encamados (porcentaje vertical) ............................. 1,2 6,7 49
Principales defi ciencias de origen (porcentaje vertical)

Osteomusculares ............................................... 44,1 38,6 24,1
Mentales ........................................................... 14,2 28,8 40
Nerviosas .......................................................... 10,3 16,9 36,6

Tipo de hogar (porcentaje vertical)
Unipersonal ...................................................... 19,0 13,9 8,0
Pareja................................................................ 24,3 18,8 15,6
Multigeneracional ............................................. 43,7 50,5 51,3
Otro tipo........................................................... 13,1 16,9 25,1

Quién cuida (ayuda formal) (porcentaje vertical)
Empleados ........................................................ 7 10,5 13,7
Servicios sociales ............................................... 3 1,2 1

Satisfacción insufi ciente (porcentaje vertical) ........... 25,8 32,5 41,2
Edad (porcentaje vertical)

65 - 74 años ..................................................... 23,9 14,6 13,3
75 - 84 años ..................................................... 45,5 41,2 33,9
85 y más años ................................................... 30,6 44,2 52,8

Nota: El total de los tres perfi les es de 643.786 personas que casan la escala perfecta, de un total de 885.815 dependien-
tes seleccionados.
Fuente: INE: INEBASE: EDAD 2008. Elaboración propia a partir de los microdatos.
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las dependencias de los perfi les an-
teriores acumulan la imposibilidad 
de levantarse y de comer de forma 
autónoma. En consecuencia, la mi-
tad de ellos están encamados (sólo 
el 1 por 100 lo está en el perfi l 1), de 
modo que alcanzan un nivel extre-
mo de dependencia y precisan ayu-
da permanente. En este perfi l, ya 
las defi ciencias asociadas más fre-
cuentes son las mentales (40,0 por 
100) y nerviosas (36,3 por 100), re-
legando ahora a un tercer lugar los 
problemas osteoarticulares (24,1 
por 100), los más frecuentes en los 
dos perfi les anteriores.

Este proceso, que se confi rma 
«evolutivo» fi nalmente, afecta ló-
gicamente a la forma de conviven-
cia, a la necesidad de cuidados y 
también al grado de satisfacción 
con éstos. 

En general, la dependencia sue-
le ir asociada a formas de hogar 
multigeneracional, en consonancia 
con el patrón común de cuidados, 
en el que las hijas cuidadoras son 
predominantes. Cuanto mayor es 
la edad, más se inclina la forma de 
convivencia primero hacia hoga-
res multigeneracionales, y fi nal-
mente, hacia «otros tipos», en los 
que no existe relación conyugal ni 
fi lial (en buena medida, se convive 
con «otros familiares» o empleados 
domésticos). Este último tipo de ho-
gares supone un 13,1 por 100 en el  
perfi l 1 y llega al 25,1 por 100 en el 
perfi l 3. Lógicamente, la relación es 
inversa respecto a la proporción de 
los que viven solos, que es descen-
dente y pasa del 19,1 por 100 en el 
perfi l doméstico al 8 por 100 en el 
perfi l 3. 

El patrón de cuidados no cambia 
mucho en los tres perfi les, pero en el 
3 hay mayor presencia de emplea-
dos de hogar o formas similares de 
atención formal (hasta un 13,7 por 
100 de los cuidadores principales, 
frente al 7,0 en el perfi l 1), y se ob-

fi l de dependencia (44,1 por 100) 
son las defi ciencias osteomuscula-
res (14), problema señalado como 
habitual por su poder discapacitan-
te, aunque no letal.

— El perfi l «autonomía» (26,0 
por 100), de nuevo cumpliendo las 
expectativas, es el siguiente estadio 
en severidad y calendario. La edad 
media es ya de 83 años. Siguen 
teniendo a las defi ciencias osteo-
musculares (38,6 por 100) como 
principal factor asociado a la de-
pendencia, pero ahora aparece ya 
una proporción sensible de defi -
ciencias en funciones mentales, lo 
que parece apuntar la importancia 
de los procesos evolutivos y de de-
terioro cognitivo. 

— El perfi l «supervivencia» (19,4 
por 100) es el menos abundante, 
y el que afecta actividades más 
básicas e imprescindibles. La edad 
media es de 84 años y conlleva el 
mayor grado de pérdida física y 
mental de los tres perfi les. A todas 

variable fundamental y discrimina-
toria en cualquier análisis de la sa-
lud (percibida o diagnosticada) o la 
discapacidad, parece tener escasa 
trascendencia cuando el análisis se 
focaliza en las personas más de-
pendientes, afectadas en las tareas 
más básicas de la vida cotidiana y 
que encajan con un modelo per-
fecto de dependencia progresiva y 
jerarquizada.

Presentamos a continuación los 
rasgos principales de los tres perfi -
les de dependencia obtenidos (ver 
cuadro n.º 2).

— El perfi l «doméstico». En con-
sonancia con esta gradación, el pri-
mer perfi l reúne al mayor número de 
dependientes de la escala perfecta 
(54,6 por 100). Por una parte, su de-
pendencia tiene efectos más leves, y 
por otra, su edad media se encuen-
tra en torno a los 80 años, inferior 
a la de los dos perfi les siguientes. El 
principal origen de las difi cultades 
funcionales asociadas a este per-

GRÁFICO 3
PERFILES DE DEPENDENCIA POR EDAD

Fuente: INE: EDAD 2008. Elaboración propia a partir de los microdatos.
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DEPENDENCIA Y ENVEJECIMIENTO. UN ENSAYO DE TIPOLOGÍA

La información de la encuesta 
EDAD es abundante y compleja, 
sin que resulte evidente la manera 
de conectarla con las políticas de 
atención a quienes requieren ayu-
das. Hemos hecho una estimación 
de las grandes cifras respecto a la 
población afectada por discapa-
cidad en España. Pero nos intere-
saba más proponer una manera 
sencilla de sintetizar en unas pocas 
categorías la innumerable casuísti-
ca de las situaciones de dependen-
cia contenidas en la encuesta.

Por ello, proponemos aquí una 
síntesis estadística que clasifi que 
jerárquicamente los perfi les colec-
tivos de demandas de ayuda. Lo 
hacemos después de ensayar un 
método estadístico de escalamien-
to con el que obtenemos resulta-
dos satisfactorios. Hemos encon-
trado tres perfi les de dependencia 
que responden a una jerarquía de 
demandas crecientes: uno domés-
tico, con demandas de ayuda para 
el mantenimiento del hogar; otro 
de autonomía, que precisa, ade-
más, ayudas para cuidados bási-
cos personales, y por último, un 
perfi l de supervivencia, donde las 
personas se encuentran en un es-
tadio avanzado de dependencia y 
deterioro personal, requiriendo la 
máxima ayuda. Nuestra propues-
ta funciona para la dependencia 
asociada al envejecimiento; exis-
ten otras, pero la propia evolución 
demográfi ca la ha convertido ya 
en mayoritaria y no hará más que 
acentuar su relevancia.

NOTAS

(1) Ley 39/2006, de 14 de diciembre de 
Promoción de la Autonomía Personal y Aten-
ción a las Personas en Situación de Dependen-
cia, artículo 2.

(2) Véase el Real Decreto 1971/1999, pro-
cedimiento para el reconocimiento, declaración 
y califi cación del grado de minusvalía;  modifi -
cado por RD 1723/1981.

(3) Un hito en el creciente debate e interés 
público sobre el tema lo constituye la publica-

serva una menor presencia de los 
servicios sociales como cuidadores 
principales (sólo el 1 por 100 en el 
perfi l 3, cuando es el 3 por 100 en 
el perfi l 1). Eso concuerda con la 
modalidad principal de servicios: la 
ayuda a domicilio (15). 

El grado de satisfacción con la 
ayuda recibida va disminuyendo en 
nuestra escalación, quizá por los 
cambios convivenciales asociados 
(menor convivencia con familia di-
recta, más intervención formal, más 
afección de la viudedad y el falle-
cimiento de otros familiares) tanto 
como por la mayor dependencia. 
Del 25,8 por 100 «no satisfechos» 
con la ayuda recibida en nuestro 
perfi l 1, se pasa al 41,2 por 100 
en el perfi l 3.

V.  CONCLUSIONES

Aunque hay consenso en defi nir 
dependencia como la situación de 
una persona con discapacidad que 
necesita ayuda de otra para realizar 
actividades de la vida diaria, los ac-
tuales conocimiento y atención a 
la dependencia en España distan 
mucho de estar consolidados. Se 
han realizado importantes avances, 
cuyas expresiones más recientes 
son la aplicación de la CIF, la EDAD 
y la Ley de Dependencia. 

La discapacidad es un tema arran-
cado al campo médico hace escasas 
décadas para abrirlo, en sus múlti-
ples dimensiones, a la posibilidad del 
análisis social. Sigue siendo el punto 
de partida en la operativización de 
los conceptos y dimensiones impli-
cados en la dependencia, como en 
la encuesta EDAD. Pero el proceso 
de modernización demográfi ca y 
social, con el consecuente cambio 
de la pirámide poblacional, trasla-
da el énfasis a las relaciones socia-
les, y en especial al requerimiento 
de ayudas, núcleo defi nitorio de la 
dependencia.

ción de La protección social de la dependencia, 
monografía coordinada por G. RODRÍGUEZ CA-
BRERO por encargo del IMSERSO.

(4) En el momento de elaboración de los 
trabajos de campo, ya circulaba la versión beta 
de la nueva clasifi cación de la OMS, llamada 
CIDDM-2 (ICIDH-2 en sus siglas en inglés, Inter-
national Classifi cation of Functioning and Disa-
bility), que fi nalmente se denominó CIF (ICF en 
inglés, International Classifi cation of Functio-
ning, Disability and Health).

(5) Por ejemplo, el Grupo de Trabajo del 
INE consideró que no debía exigirse a EDAD la 
aplicación de la CIF en el tema de las defi cien-
cias (pág. 7 de la metodología de la encuesta, 
en la web del INE: http://www.ine.es/metodo-
logia/t15/t1530418.pdf ).

(6) Véase  metodología: http://www.ine.
es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=%2Ft15/
p418&fi le=inebase&L=0.

(7) Incluyen centros de personas mayores, de 
personas con discapacidad menores de 65 años, 
hospitales psiquiátricos y hospitales geriátricos.

(8) Sólo se preguntó por asistencia o cuida-
do personal en 24 de los 44 ítems de la encuesta.

(9) El número de combinaciones de discapa-
cidades en los individuos es inabarcable. De he-
cho, y gracias al «limitado» número de personas 
entrevistadas, existen más de 2.400 tipos dife-
rentes de combinaciones de personas con pro-
blemas para las actividades de la vida diaria (si 
consideramos sólo las 18 señaladas por el INE).

(10) Implica que varias incapacidades han 
sido adquiridas de golpe por un accidente o en-
fermedad gravemente discapacitante.

(11) La herramienta exige el uso de una 
variable dicotómica, y los distintos niveles de 
difi cultad para realizar la actividad impiden su 
aplicación.

(12) Se siguió el método Guttman-Goode-
nough de desvío de la perfecta reproductibili-
dad, y no el de minimización de error.

(13) El coefi ciente de reproductibilidad, 
(0,91), y el coefi ciente de escalabilidad (0,65) 
están por encima de los límites mínimos reque-
ridos, que son 0,90 y 0,60 (MCIVER y CARMINES, 
1981:50).

(14) Para cada discapacidad sólo puede 
haber una defi ciencia de origen; una persona 
puede tener hasta siete defi ciencias de origen 
diferentes para un total de siete discapacidades 
consideradas.

(15) Éste es un indicio más, entre muchos 
otros, de que los servicios sociales han tendido 
a concentrarse en los dependientes que viven 
solos, más que en los dependientes con una 
afectación más grave en sus actividades (éstos, 
por necesidad, deben vivir con otras personas y, 
en tales casos, la ayuda recae en los convivien-
tes); véase ABELLÁN y ESPARZA (2010).
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