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RESUMEN

La aproximacion que hasta ahora se seguia para considerar
y clasificar las dimensiones relacionadas con la salud y la dis-
capacidad se ha visto modificada y actualizada gracias a la ela-
boracion por parte de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMYS) de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud (CIF). Esta clasificacion ha
sido ya aceptada por 191 paises, tras replantear el modelo ante-
rior y acordar un nuevo modelo internacional de descripcion y
medicion de la salud y la discapacidad.

Como antecedentes hay que recordar que la Clasificacion
de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) an-
teriormente vigente fue publicada por la OMS por primera vez
en 1980. El proceso de revision de dicha clasificacion ha tenido
como resultado modificaciones trascendentes. Con el cambio
del nombre se ha intentado reflejar el deseo de sustituir la pers-
pectiva negativa de las deficiencias, discapacidades y minusva-
lias por una visién mas neutral de la estructura y de la funcion,
considerando las perspectivas positivas de las actividades y de
la participacion. Otro aspecto novedoso ha sido la inclusion de
una seccion de factores ambientales, como reconocimiento a su
importancia, ya que interactuando con el estado de salud pue-
den llegar a generar una discapacidad o, en el otro extremo, a
restablecer el funcionamiento. La informacion disponible ha
permitido estimar a la OMS, entre otras cosas, que cada afio se
pierden unos 500 millones de afios de vida a causa de discapa-
cidades asociadas a problemas de salud, lo que representa mas
de la mitad de los aflos perdidos anualmente por muertes pre-
maturas.

El objetivo principal de la nueva clasificacion es proporcio-
nar el marco conceptual mediante un lenguaje unificado y es-
tandarizado ante los retos subyacentes, constituyendo un valio-
so instrumento de utilidad practica en salud publica.
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ABSTRACT

International Classification of
Functioning, Disability and Health
(ICF) 2001

The approach which had been being employed to date for
dealing with and classifying those aspects related to health
and disability have been revised and updated thanks to the
World Health Organization (WHO) having drafted the Inter-
national Classification of Functioning, Disability and
Health, which has now been accepted 191 countries after re-
vamping the prior model and reaching a consensus regarding
a new international model for describing and measuring
health and disability.

As background information, it must be recalled that the
Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps
(CIDH) previously in effect was first published by the WHO in
1980. The process of revising this classification has resulted in
some changes of far-reaching importance. The change in the
name has been aimed at reflecting the wish to replace the nega-
tive perspective of impairments, disabilities and handicaps for
a more neutral view of structure and function, considering the
positive perspectives of activities and of participation. Another
new aspect has been that of including a section related to envi-
ronmental factors in recognition of their importance, given that
by interacting with the health condition they may give rise to a
disability, or, at the opposite end of the scale, may restore func-
tioning. The data available has enabled the WHO make estima-
tes including that of some 500 million years of life being lost
annually due to disabilities related to health problems, which
totals over one half of the years lost annually due to premature
deaths.

The main objective of this new classification is that of pro-
viding the conceptual framework by means of unified, standar-
dized language with a view to of the underlying challenges, set-
ting out a valuable instrument of practical use in public health.

Key words: Classification. Disability Evaluation. World
Health Organization. Public Health.
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Cada enfermedad ha sido denominada en
muchos casos con tres o cuatro términos y
cada término ha sido aplicado a muy diferen-
tes enfermedades, se han empleado nombres
imprecisos, inadecuados o se han registrado
complicaciones en lugar de enfermedades
primarias. La terminologia es de tal impor-
tancia en este ambito de investigacion como
son los pesos y las medidas en las ciencias fi-
sicas y deberia ser resuelto sin demora.

William Farr',
Primer Informe Anual del Registro General,
Londres, 1839

INTRODUCCION

En el ambito de la informacién sanitaria
necesaria para la importante misioén de co-
nocer el estado de salud de las poblaciones,
contamos con herramientas tales como las
clasificaciones, los sistemas operativos de
recogida de datos y los indicadores sintéti-
cos de salud.

La Clasificacion del Funcionamiento, de
la Discapacidad y de la Salud pertenece a la
«familia» de clasificaciones internaciona
les? desarrolladas por la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS), que pueden ser apli-
cadas a varios aspectos de salud. Esta fami-
lia proporciona el marco conceptual para
clasificar un amplio rango de informacion
relacionada con la salud y emplea un len-
guaje estandarizado y unificado, que posibi-
lita la comunicacién sobre la salud y la aten-
cion entre diferentes disciplinas y ciencias
en todo el mundo.

Los estados de salud se codifican princi-
palmente mediante la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades y Problemas Rela-
cionados con la Salud (CIE), que se ha veni-
do adaptando periddicamente a lo largo de
las Gltimas décadas. Pues bien, el funciona-
miento y la discapacidad asociados a las
condiciones de salud se codifican actual-
mente mediante la Clasificacion Internacio-
nal del Funcionamiento, de la Discapacidad
y de la Salud (CIF).
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La Clasificacion resulta un instrumento
util para describir y comparar el estado de
salud de las poblaciones. El estado de salud
de una poblacion viene definido por la car-
ga de enfermedad®#, medida de las pérdi-
das de salud atribuibles a diferentes enfer-
medades y lesiones —o a los factores de
riesgo y determinantes asociados—, que
incluye las consecuencias mortales y disca-
pacitantes.

El aumento continuado de la esperanza de
vida debido a la disminucion de la mortali-
dad en los ultimos decenios, principalmente
en los paises mas desarrollados tiene impor-
tantes consecuencias socio-sanitarias, entre
ellas el aumento relativo de personas en
edades mas avanzadas y la modificacion del
patron de enfermedad con un predominio de
enfermedades cronicas y de discapacidad
(fenomeno de la transicion epidemiologica).

Los indicadores de salud clasicos, basa-
dos en mortalidad son poco sensibles para
describir la evolucion del estado de salud
de la poblacion en los paises desarrollados.
De ahi el planteamiento alternativo a las
medidas habituales de morbilidad (inciden-
ciay prevalencia) que incorpora estas otras
dimensiones (grado de discapacidad y du-
racion), que consiste en medir las conse-
cuencias no mortales. Asi, en el Informe de
Salud del afio 2000 (referente a 191 paises)
publicado por la Organizacion Mundial
de la Salud’ se propuso como indicador sin-
tético el DALE (Disability-Adjusted-Life-
Expectancy), indicador que mide de forma
conjunta las consecuencias mortales y dis-
capacitantes. Su calculo a partir de datos de
incidencia, duracion y discapacidad asocia-
da esta basado en estimaciones epidemio-
logicas, no en datos empiricos®.

Dada la relevancia de conocer mejor la in-
formacion a partir de la cual podemos exa-
minar la evolucion de las discapacidades, a
continuacion repasaremos cual ha sido el
devenir de las clasificaciones mas importan-
tes en este campo.

Rev Esp Salud Publica 2002, Vol. 76, N.° 4



LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMIENTO, DE LA DISCAPACIDAD Y DE LA SALUD (CIF) 2001

Clasificacion Internacional
de Deficiencias, Discapacidades
y Minusvalias (CIDDM)

La XXIX Asamblea Mundial de la Salud,
celebrada en mayo de 1976 adopto la Resolu-
cion 29.35 mediante la cual se acord6 la publi-
caciébn con propdsito experimental de la
«International Classification of Impairments,
Disabilities, and Handicaps’ (ICIDH)». La
gestion para obtener la autorizacion de su pu-
blicacion al castellano la inici6 el Instituto Na-
cional de Servicios Sociales en 1981, publi-
candose en 1983 (CIDDM).

Conceptualmente, el empleo de la CIDDM
transformé la manera de considerar las per-
sonas con discapacidades. En el modelo de
las consecuencias de las enfermedades la se-
cuencia de conceptos es (figura 1) deficien-
cias, discapacidades y minusvalias®. De
acuerdo con este marco conceptual, las defi-
ciencias hacen referencia a las anormalida-
des de la estructura corporal y de la aparien-
cia y a la funcion de un organo o sistema,
cualquiera que sea su causa; es decir, repre-
sentan trastornos a nivel de 6rgano. Las dis-
capacidades reflejan las consecuencias de la
deficiencia desde el punto de vista del rendi-
miento funcional y de la actividad del indivi-
duo; por lo tanto, representan trastornos a ni-
vel de la persona. Las minusvalias hacen re-
ferencia a las desventajas que experimenta el
individuo como consecuencia de las defi-
ciencias y discapacidades; es decir, reflejan
la adaptacion del individuo al entorno.

En esta representacion grafica se esque-
matizan los tres niveles de la Clasificacion:
deficiencia, discapacidad y minusvalia, pero
no se muestra suficientemente la relacion
entre estos conceptos. Con respecto al mo-
delo, se criticoé su naturaleza unidimensio-
nal, el predominio de la perspectiva negati-
va centrada en las deficiencias, el punto de
vista de la discapacidad como hecho indivi-
dual y el escaso enfoque de los aspectos so-
ciales y contextuales.

Mediante la Resolucion 37/52 de la
Asamblea General de Naciones Unidas, se
aprueba en 1982 el «World Programme of
Action Concerning Disabled Personsy. En
este programa se desarrollan las medidas de
accion en relacion con la prevencion, la
rehabilitacion y la equiparacion de oportuni-
dades’. La intervencion preventiva primaria
debe producirse antes de que la deficiencia
aparezca y esta encaminada a proteger a las
poblaciones vulnerables frente a aquellos
factores que pueden generar la enfermedad.
La intervencion primaria mas importante es
la de mejorar las condiciones econdmicas y
sociales de la poblacion. La intervencion
preventiva secundaria va encaminada a in-
tervenir en la fase presintomatica o silencio-
sa de la discapacidad y a frenar su desarrollo
en los momentos iniciales, por ejemplo, el
screening. La intervencion preventiva ter-
ciaria es la que se produce cuando ya la per-
sona presenta la deficiencia y se interviene
para reducir el dao, curarlo, rehabilitarlo y
atender las necesidades de reintegracion al
entorno del cual procede!'.

Figura 1

Modelo de las consecuencias de las enfermedades. Secuencia de conceptos
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En 1984 la OMS considero prioritario el
mejorar las oportunidades para las personas
con discapacidad asignando la tercera posi-
cion, dentro de los 38 Objetivos de la Politi-
ca de Salud para Todos en el ano 2000. En la
Estrategia de Politica de Salud para Todos
en el siglo XXI'" de la Region Europea de la
OMS en el Objetivo 2, Equidad en Salud, se
considera la necesidad de mejorar la salud
de los grupos mas desfavorecidos, entre
ellos, las personas con discapacidad.

El proceso de revision de la
Clasificacion

En 1987 se constituye la red de centros co-
laboradores de la OMS para el desarrollo y
aplicacion de la CIDDM y un Comité de
Expertos por parte del Consejo de Europa'?.
En 1993 comenzo el proceso de revision de
la Clasificacion. Hay una evolucion de la se-
cuencia de conceptos de la Clasificacion de
1980 a la interaccion de conceptos (figura 2),

teniendo en cuenta las consideraciones exis-
tentes. En 1996 se publico el Borrador Alfa
de la CIDDM-2 que incorporaba el nuevo
Modelo. En 1997 fue finalizado el Borrador
Beta-1 para los trabajos de campo. En 1998
quedd constituida la Red de Habla/Cultura
Hispana en Discapacidad (RHHD) integrada
por los siguientes paises: Argentina, Chile,
Colombia, Cuba, Ecuador, EI Salvador,
Espaiia, Estados Unidos de América, Guate-
mala, México, Nicaragua, Peru, Puerto Rico,
Uruguay, y Venezuela. Los trabajos de cam-
po permitieron la participacion multidiscipli-
nar constituyendo un proceso continuo de de-
sarrollo, retroalimentacion y actualizacion.
El objetivo era alcanzar el consenso median-
te definiciones claras y operativas.

En 1999 se publico una nueva version de la
Clasificacion Internacional del Funciona-
miento y de la Discapacidad (Borrador Beta2
de la CIDDM-2) y los materiales para los tra-
bajos de campo. Se trataba de la primera vez
que una Clasificacion Internacional estaba

Figura 2

Modelo de las consecuencias de la salud. Interaccion de conceptos
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abierta a las sugerencias y posibles correc-
ciones a través de la Red. La Clasificacion
presentaba dos versiones, una abreviada y
otra detallada. Ese mismo afio se constituyd
la Red Espaiiola para la Verificacion y Difu-
sion de la CIDDM-2 (REVEDIC). En el afo
2000 se llevaron a cabo los trabajos de cam-
po del Borrador Beta2.

La Organizacion Mundial de la Salud pro-
movid y organiz6 la Reunién Internacional
que se celebro en Madrid del 15 al 18 de no-
viembre de 2000, en colaboracion con el
Instituto de Migraciones y Asuntos Sociales
y un Centro Colaborador de la OMS en
Espaia, la Unidad de Investigacion en Psi-
quiatria Clinica y Social del Hospital Uni-
versitario Marqués de Valdecilla. Esta reu-
nién fue presidida por los doctores Berdir-
han Ustiin, Coordinador de la clasificacion,
evaluacion de encuestas y terminologia de
la OMS y José Luis Vazquez-Barquero,
Coordinador de la Red de Habla Hispana en
Discapacidad. El propdsito de esta reunion
era revisar los resultados de los trabajos de
campo de la version Beta-2 de la CIDDM-2,
repasar la version pre-final y proponer nue-
vas estrategias para la diseminacion y apli-
cacion de la CIDDM-2.

El 14 de noviembre se reunio la Red de
Habla/Cultura Hispana en Discapacidad
(RHHD) en la que se presentaron los traba-
jos de campo de los centros de Argentina,
Colombia, Cuba, Chile, Ecuador, El Salva-
dor, México, Nicaragua, Peri y Venezuela.
El 15 de noviembre tuvo lugar la Reunion
de la Red Espaiiola para la Verificacion y
Difusion de la CIDDM-2 ( REVEDIC).
Fueron presentadas las experiencias de los
trabajos de campo de los grupos de Galicia,
Madrid, Sevilla, Barcelona, Oviedo, Sala-
manca, Valencia y Cantabria; ambas reunio-
nes bajo la direccién del Dr. José Luis Vaz-
quez-Barquero.

El 16 de noviembre estuvieron presentes
49 delegaciones oficiales de paises repre-
sentantes de las seis Regiones de la Organi-
zacion Mundial de la Salud, cinco grupos
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oficiales de los grupos de trabajo de la
CIDDM-2, organizaciones no gubernamen-
tales, asi como 26 observadores y 12 exper-
tos de las Oficinas Centrales y Regionales
de la Organizacion Mundial de la Salud®.

Posterior a la Reunion Internacional de
Madrid se publico en diciembre de 2001 la
version pre-final de la ICIDH-2: Internatio-
nal Classification of Functioning, Disability
and Health**. A pesar del cambio de nom-
bre, el acronimo ICIDH se mantuvo por mo-
tivos historicos.

Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, de la Discapacidad
y de la Salud (CIF)

La LIV Asamblea Mundial de la Salud
aprobo6 la nueva clasificacion, con el titulo
Clasificacion Internacional del Funciona-
miento, de la Discapacidad y de la Salud, en
la Resolucion WHAS54.21 del 22 de mayo
de 2001 con el nuevo acréonimo: CIF, distan-
ciandose de la anterior clasificacion
(CIDDM) y aproximandose al otro compo-
nente de la «familia» de clasificaciones in-
ternacionales (CIE).

La OMS ademas de utilizar indicadores
sintéticos que incorporan la discapacidad,
como se ha comentado anteriormente,
aprueba la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud. Ha sido aceptada como una de las
clasificaciones sociales de las Naciones
Unidas que incorpora parcialmente «7The
Standard Rules on the Equalization of
Opportunitites for Persons with Disabili-
ties»'>. E1 15 de noviembre de 2001 se pre-
sentd la Clasificacion. Por primera vez se
habia preparado y publicado una clasifica-
cién en varios idiomas'® (inglés, espafiol,
francés, arabe, chino y ruso). La version ofi-
cial en lengua espafola de la CIF ha sido pu-
blicada de manera conjunta por Ila
OMS/OPS/IMSERSO.

Mediante esta herramienta, la OMS esti-
ma que cada afo se pierden unos 500 millo-
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nes de afos de vida por causa de discapaci-
dades asociadas a problemas de salud, cons-
tituyendo mas de la mitad de los afios
perdidos anualmente por muertes prematu-
ras. A diferencia de los indicadores tradicio-
nales de salud, basados en mortalidad, la
CIF tiene en cuenta las consecuencias de la
salud. La clasificacion considera la discapa-
cidad no como un problema minoritario y
sita a todas las enfermedades y los proble-
mas de salud en pie de igualdad con inde-
pendencia de su causa'’.

Una persona puede verse imposibilitada
para acudir al trabajo por un resfriado o una
angina de pecho, pero también a causa de una
depresion. Este enfoque neutral sitia a los
trastornos mentales al mismo nivel que las
enfermedades fisicas y ha contribuido al re-
conocimiento y documentacion de la carga
mundial de trastornos depresivos'®, que es
hoy la causa principal de los aflos de vida
perdidos por discapacidad en todo el mundo.

La informacion sobre la mortalidad pro-
porcionada por la CIE y sobre las conse-
cuencias de la salud (aportada por la CIF) se
pueden combinar en una unica medida de la
salud de la poblacion. Esta medida puede
servir para conocer en todo momento cual
es el estado de salud asi como para valorar
las contribuciones de las diferentes causas
de morbi-mortalidad en la misma.

La Clasificacion esta impregnada de la
nueva filosofia de la OMS. La vision de
conjunto de la CIF se muestra en la Tabla 1.
La CIF" tiene dos componentes, la parte 1:
Funcionamiento y Discapacidad y la parte
2: Factores Contextuales. La parte 1 se sub-
divide en: a) Funciones y Estructuras Cor-
porales y b) Actividades y Participacion. A
su vez la parte 2 se subdivide en: a) Factores
Ambientales y b) Factores Personales.
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Cada componente puede ser expresado
tanto en términos positivos como negativos.
Cada componente contiene varios dominios
y en cada dominio hay categorias que son
las unidades de clasificacion. La salud y los
estados «relacionados con la salud» de una
persona pueden registrarse seleccionando el
codigo o codigos de la categoria apropiada y
afladiendo los calificadores (tabla 2) que
son codigos numéricos que determinan la
extension o magnitud del funcionamiento o
la discapacidad en esa categoria, o la exten-
sion por la que un factor contextual es un
elemento facilitador o inhibidor.

Las funciones y estructuras corporales se
clasifican en dos secciones diferentes. Las
funciones corporales son las funciones fisio-
logicas de los sistemas corporales, que in-
cluye las funciones psicolégicas. Las estruc-
turas corporales son las partes anatdmicas
del cuerpo: 6rganos, extremidades y compo-
nentes. Las deficiencias constituyen proble-
mas en las funciones o estructuras corpora-
les (por ejemplo: una pérdida).

Se define actividad la realizacién de una
tarea 0 accidn por una persona; participa-
cion, el acto de implicarse en una situacion
vital. Las limitaciones en la actividad son
las dificultades que una persona puede tener
en el desempefio o en la realizacion de las
actividades; las restricciones en la participa-
cion son los problemas que una persona
puede experimentar al implicarse en situa-
ciones vitales.

Los factores contextuales incluyen los
factores ambientales y los factores persona-
les. Los factores ambientales constituyen el
entorno inmediato y social. Los factores
personales incluyen las caracteristicas de la
persona y estilos de vida. Acerca de la nue-
va clasificacion, se pueden consultar las si-
guientes publicaciones 202!,
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Tabla 1
Vision de conjunto de la CIF
Parte 1: Funcionamiento y Discapacidad Parte 2: Factores Contextuales
Componentes Funciones y Estructuras Actividades Factores Factores
P Corporales y Participaciéon Ambientales Personales
. ‘ . Influencias externas Influencias internas
. Funciones Corporales Areas vitales . . . .
Dominios . sobre el funcionamiento | sobre el funcionamiento
Estructuras Corporales (tareas, acciones) . X . .
y la discapacidad y la discapacidad
Cambios en las funciones . C.aP acidad -
. Realizacion de tareas en El efecto facilitador
corporales (fisiologicos) .
un entorno uniforme o de barrera de las
. El efecto de los
Constructos . caracteristicas del .
Cambios en las < S . . atributos de la persona
Desempefio/realizacion mundo fisico, social
Estructuras del cuerpo N o
. Realizacion de tareas en y actitudinal
(anatomicos)
el entorno real
Aspectos Integridad funcional Actividades
positivos y estructural Participacion . .
Facilitadores no aplicable
Funcionamiento
Limitacion
Deficiencia en la Actividad
Aspe?tos Restr iceion Barreras/obstaculos no aplicable
negativos en la Participacion
Discapacidad
Tabla 2
Actividades y Participacion: matriz de informacioén
Calificadores
Dominios ~
Dmf”p eno / Capacidad
Realizacion
D1 Aprendizaje y aplicacion
D2 Tareas y demandas generales
D3 Comunicaciéon
D4 Movilidad
D5 Autocuidado
Dé6 Vida doméstica
D7 Interacciones y relaciones interpersonales
D8 Areas principales de la vida
D9 Vida comunitaria, civica y social
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A modo de conclusion

La Clasificacion Internacional del Fun-
cionamiento, de la Discapacidad y de la Sa-
lud supone una herramienta que permitira la
estandarizacion de los procesos de obten-
cion de informacion en un campo prioritario
en nuestra sociedad. Disciplinas tales como
la Epidemiologia (que tiene como objeto de
estudio la frecuencia y distribucion de los
fendmenos relacionados con la salud pobla-
cional, asi como la descripcion de procesos
que explican y determinan dichos fendme-
nos) ofrecen instrumentos que tienen el pro-
pésito no so6lo de aportar conocimiento,
sino, sobre todo, de fundamentar las res-
puestas sociales en salud. Una vez que co-
nocemos la situacion de salud, se imple-
mentan politicas sanitarias a fin de lograr
que la asignacion de recursos sea racional
desde la perspectiva de la ética y de la efi-
ciencia social. Es por ello que desde institu-
ciones tales como el Real Patronato sobre
Discapacidad y el Instituto de Salud Carlos
IIT existe una decidida voluntad de poner los
medios a su alcance para aplicar el rigor me-
todolégico aportado por la epidemiologia y
otras disciplinas afines al estudio de las dis-
capacidades, sus determinantes y estrategias
de intervencion en este campo??.
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