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Una aproximación conceptual
para la incapacidad

Una de las características que usualmente definen a
la persona de edad avanzada es su conducta de de-
pendencia, sin embargo, la dependencia no es nece-
sariamente sinónimo de vejez. La dependencia es un
fenómeno complejo de analizar, y que puede tener
diferentes funciones para la persona mayor. Verdugo
y Gutiérrez-Bermejo1 definieron la conducta de de-
pendencia como �pedir o aceptar, activa o pasiva-
mente, la ayuda de otros para satisfacer las necesi-
dades físicas o psicológicas más allá del nivel nece-
sario�. Según estos autores, el desarrollo de la con-
ducta de dependencia en la vejez está influenciado
por las condiciones físicas, caracterizada por la falta
de salud y dependencia física como factores antece-
dentes. Así como, por las condiciones psicológicas,
principalmente la demencia y la depresión, y final-
mente, por las llamadas condiciones contextuales,
estas ultimas relacionadas con los modelos sociales
del entorno donde vive el anciano.

Siguiendo en la misma línea contextual, Horgas et
al.2, consideran que la dependencia es un aspecto
estructural de las relaciones y no un rasgo de perso-
nalidad. Según estos autores, la dependencia está
caracterizada por tres grandes aspectos: la multidi-
mensionalidad, la multicausalidad y la multifuncio-
nalidad. La dependencia posee un aspecto multidi-
mensional por la posibilidad de producirse en los
dominios físico, mental, y económico, o bien en una
combinación de éstos, pudiendo de esta manera ser
evaluada a nivel conductual, personal, situacional e
interpersonal.

El aspecto de la multicausalidad, es constatado por
el hecho de resultar la dependencia de distintos fac-
tores como, el estado biológico, situación sociocul-
tural y económica, y el entorno. Ya la multifunciona-
lidad de la dependencia, es determinada por las
múltiples funciones y metas que esta puede adquirir.

Aunque la dependencia sea considerada como inde-
seable en nuestra sociedad, en ciertos momentos de
la vida, como la infancia y en la enfermedad, la de-
pendencia puede facilitar un crecimiento físico y psi-
cológicamente saludable por desarrollar una impor-
tante función de adaptación2.

A su vez, el concepto de salud en la actualidad tam-
bién presenta un carácter multidimensional, como
consecuencia de la propia definición de salud de la
Organización Mundial de la Salud3. No obstante, este
carácter multidimesional de la salud lleva aparejado
una gran dificultad para medirla a través de diferen-
tes perspectivas y tipos de mediciones. En este con-
texto, la enfermedad y sus consecuencias poseen un
importante papel toda vez que, conllevan importan-
tes alteraciones de la salud y la función de las perso-
nas imponiendo serias dificultades en la interacción
del individuo con su entorno.

Algunos autores en la tentativa de definir los distin-
tos aspectos de la salud, y con el objetivo de hacer
posible su medidión en estudios poblacionales, han
elaborado modelos estructurales de salud que bus-
can una interacción de las diversas dimensiones de
la salud. Sin embargo, esa tentativa de definición
conceptual ha llevado a una gran variedad de térmi-
nos que muchas veces provocan dificultad de inter-
pretación en los resultados de estudios sobre salud e
incapacidad.

En la década de los setenta se han elaborado los
primeros modelos teóricos de estructura conceptual
sobre el desarrollo de la incapacidad a través de los
estudios de Nagi4. Básicamente este autor ha argu-
mentado que el camino más razonable para concep-
tualizar la incapacidad seria a través de un proceso
secuencial compuesto de cuatro estadios (Figura 1).
Tal proceso empezaría con una patología o enfer-
medad de base, que llevaría al estadio siguiente
llamado deterioro fisiológico. Así el deterioro fisio-
lógico limitaría la habilidad individual tanto de modo
físico como emocionalmente, por lo que el autor ha

Rev Mult Gerontol 2001;11(2):72-77



73Rev Mult Gerontol 2001;11(2):72-77

Una nueva aproximación conceptual para la Incapacidad

llamado de limitación funcional al tercer estadio.
Finalmente, las limitaciones en las dimensiones físi-
cas y emocionales deberían resultar en la inhabili-
dad para efectuar las tareas y roles asociados con el
trabajo y forma de vida independiente, lo que el au-
tor consideró como incapacidad, el cuarto y último
estadio.

En 1976, basándose en los datos de un estudio rea-
lizado en más de 6.000 personas adultas, Nagi4 pusó
de manifiesto un considerable soporte empírico para
el modelo propuesto, el cual ha explicado el 38% de
la varianza en la incapacidad para el trabajo, y el
74% de la varianza de la independencia y la depen-
dencia en residentes en la comunidad. A partir de
aquí, el modelo de Nagi ha sido aceptado como una
conceptualización del proceso de incapacidad, has-
ta que, en 1980 la Organización Mundial de la Salud
estableció una clasificación internacional de deficien-
cias, incapacidades y minusvalías5 a través de un
modelo estructural (Figura 2) muy semejante al de
Nagi, pero con algunas diferencias conceptuales sig-
nificativas.

Según Johnson y Wolinsky6, la mayor desventaja del
modelo de Nagi es que considera el proceso de inca-
pacidad como una secuencia progresiva de un esta-
dio a otro de forma irreversible, o sea, una vez ini-
ciado el proceso se pasa al estadio subsecuente. Los
factores que llevan en la transición al estadio siguiente
no son especificados en el modelo. Además, en este
modelo, no está permitido el paso a otro estadio sin
pasar por el estadio intermediario. La principal criti-
ca a este modelo desde un punto de vista teórico,
está basada en el hecho de que cada estadio tiene
efecto directo en el último estadio más que sobre la
próxima etapa siguiente del modelo. En resumen,
creemos que la sencillez del modelo propuesto por

Nagi, no puede estimar o incluso expresar la com-
plejidad del proceso de desarrollo de la incapacidad.

La Clasificación Internacional de Deficiencias, Disca-
pacidades y Minusvalías5 ha sido usada como un
instrumento para clasificar las consecuencias de las
enfermedades y sus repercusiones en la vida del indi-
viduo, permitiendo la distinción entre deficiencia,
discapacidad y minusvalía. Sin embargo, este mode-
lo, así como los modelos propuestos anteriormente
por Nagi no informan adecuadamente sobre la rela-
ción existente entre estos conceptos. Además, en
muchas ocasiones, estos modelos han sido interpre-
tados erróneamente como indicativos de un modelo
causal y de una evolución unidireccional de la enfer-
medad a lo largo del tiempo.

Con el objetivo de realizar una revisión de la Clasifi-
cación Internacional de Deficiencias, Discapaci-
dades y Minusvalías, la Organización Mundial de la
Salud inició en el año 1993, un proceso de revisión
con la colaboración de centros especializados en
discapacidad de Francia, Holanda, Países Nórdicos,
y América del Norte. Esta revisión tiene como obje-
tivo, esclarecer determinadas distorsiones en la con-
ceptualización de los términos utilizados en la ver-
sión de 1980 que dificultaron su comprensión, y que
suscitaron numerosas polémicas entre los estudio-
sos de la incapacidad humana, así mismo se propo-
ne identificar la relación de potenciales factores de
riesgo que intervienen en el desarrollo de la incapa-
cidad.

Con relación a estos factores de riesgo de incapaci-
dad, Verbrugge y Jete7 han elaborado un modelo ex-
plicativo del desarrollo de la incapacidad basado en
los trabajos de Nagi y de la Organización Mundial de
la Salud, donde introducen distintos factores de ries-

Enfermedad IncapacidadLimitación
funcional

Deterioro
fisiológico

Modelo del proceso de incapacidad OMS (1980)

Modelo del proceso de incapacidad NAGI (1976)

Enfermedad InvalidezIncapacidadDeficiencia

Patología
activa

IncapacidadLimitación
funcional

Deficiencia

Figura 1.
Proceso secuencial
de incapacidad ideado
por Nagi (1965)

Figura 2.
Modelos de desarrollo
de incapacidad
propuestos por la OMS
(1980) y Nagi (1976)
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go que llevarían a modificaciones en el curso de la
aparición de las deficiencias, así mismo, proponen
la presencia de factores internos y externos que po-
drían alterar la transición de la limitación funcional
a la incapacidad (Figura 3). A este modelo médico-
social los autores le han llamado. El proceso de
incapacidad (the disablement process en lengua
inglesa), que tiene una gran utilidad en investigacio-
nes clínicas y epidemiológicas.

El modelo propuesto por Verbrugge y Jete7 describe
como las condiciones crónicas y agudas pueden afec-
tar al funcionamiento de los sistemas corporales,
funciones mentales y físicas genéricas, así como las
actividades de la vida diaria, a través de un �camino
principal� que liga Patología, Deficiencias, Limita-
ciones Funcionales e Incapacidad. Según los auto-
res, el modelo también sirve para describir los facto-
res personales y del entorno que pueden acelerar o
retardar el proceso de incapacidad, estos factores
han sido llamados factores de riesgo, intervencio-
nes y exacerbantes.

Verbrugge y Jete7 entienden la incapacidad como la
dificultad para hacer las actividades en cualquier
ámbito de la vida, desde las actividades básicas como
la higiene hasta las actividades de ocio, y no como
una característica personal, aunque a su vez la con-
sideran como una grieta entre la capacidad personal
y la demanda del entorno. Aun hacen una distinción

entre la incapacidad intrínseca (sin asistencia perso-
nal o de aparatos) y la incapacidad actual (con la
correspondiente asistencia), poniendo de relieve su
importancia a la hora de la medición, así como, la
forma de presentación de la incapacidad en perso-
nas que adquirieron las condiciones en edades tem-
pranas de la vida y en aquellos que las adquirieron en
la edad adulta o en la vejez. En la creencia de que
sólo modelos de carácter multiecuacionales pueden
estimar los efectos directos e indirectos necesarios
para componer el complejo proceso de las relacio-
nes entre la salud y la incapacidad, otros autores
siguen elaborando modelos de mayor complejidad y
a la vez más completos. Para una mejor interpreta-
ción y comprensión de los modelos multidimensionales
sobre salud e incapacidad, se hace necesario antes
de profundizar en este tema, una definición clara de
algunos conceptos comúnmente utilizados en la lite-
ratura específica y que, muchas veces, provocan dis-
cusiones y criticas entre los estudiosos en virtud de
la variada y a veces equivocada utilización de los
mismos a la hora de medir la incapacidad.

Según Kane y Kane8, para lograr una medida global
de la salud física es necesario una combinación de
distintos ítems separados en tres categorías refleja-
das esquemáticamente en una aproximación jerár-
quica: la primera categoría estaría relacionada con
la salud física en general o ausencia de enfermeda-
des; la segunda estaría dirigida a la medición de las

Figura 3.
Modelo de Incapacidad

propuesto por Verbrugge
y Jete (1994)
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Actividades de la Vida Diaria (Activities of Daliy Li-
ving en la lengua inglesa), y por último, una tercera
categoría con la medida de la capacidad para reali-
zar alguna de las actividades complejas relacionadas
con la vida independiente, las llamadas Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (Instrumental Acti-
vities of Daily Living en la lengua inglesa). Para es-
tos autores, la valoración de la incapacidad estaría
vinculada al desarrollo de las actividades de la vida
diaria. Estas actividades están clasificadas en: Acti-
vidades Básicas de la Vida Diaria (ABVD) relaciona-
das con tareas de cuidados personales, como bañar-
se, vestirse, alimentación y movilidad; Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) que indican
la forma en que el sujeto se relaciona en la comuni-
dad y su entorno, como realizar compras, manejo de
medicación y asuntos económicos; y Actividades
Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD) que valoran ac-
tos más complejos como tareas de tiempo libre y
contactos sociales8.

Parece conveniente incluir en esta revisión los as-
pectos relativos a la elaboración de la nueva clasifi-
cación internacional sobre incapacidad actualmente
en fase de desarrollo y que tiene prevista su publica-
ción en el año 2001. La nueva versión de la OMS de
la clasificación de incapacidad que aun se encuentra
en formato de borrador8 presenta modificaciones
substanciales en la terminología y clasificación de
las dimensiones y relaciones entre estas, contenidas
en el proceso de incapacidad. La nueva clasificación
de incapacidad de la OMS, aun sin traducción oficial
al español, tiene su título en inglés International
Classification of Functioning and Disability. Ya en
el título, presenta una gran modificación con rela-
ción a la versión anterior (OMS, 1980), denominada
ICIDH: International Classification of Impairments,
Disabilities and Handicaps, aunque, por razones his-
tóricas en el nuevo borrador se sigue identificando la
nueva versión con las iniciales de la versión antigua
añadiendo el número 2 al final: ICIDH-2.

El principal objetivo de la ICIDH-2 es facilitar un
lenguaje unificado, estandarizado y estructurado para
la descripción de la función y discapacidad humana
como un importante componente de la salud. Tiene
como finalidad el proveer de una base científica para
el entendimiento y el estudio de los estados funcio-
nales asociados con condiciones de salud y aumen-
tar la comunicación entre profesionales de la salud,
personas con o sin discapacidad, y demás sectores
de la sociedad.

Según la ICIDH-2 (OMS, 1999), la enfermedad y la
incapacidad son distintos conceptos, cada cual pue-
de ser observado independientemente. Estos concep-
tos no siempre son presentados como una relación

predictora de uno con respecto al otro, ya que tienen
características independientes. Así, dos personas con
la misma enfermedad pueden tener diferentes esta-
dos funcionales, y dos personas con el mismo estado
funcional no necesariamente tienen la misma enfer-
medad.

La ICIDH-2 agrupa estados funcionales con las con-
diciones de salud. Esta clasificación cubre cualquier
desorden en los términos de �Estados Funcionales�
asociados con condiciones de salud en el cuerpo,
en los niveles individual y social. Desde esta pers-
pectiva, según la ICIDH-2, la �Función� y la �Inca-
pacidad� son términos que involucran tres dimen-
siones:

1. Funciones y estructuras del cuerpo

2. Actividades en el ámbito individual

3. Participación en la sociedad.

Estas tres dimensiones convierten términos formal-
mente utilizados -Impairment (deficiencia), Disability
(Discapacidad) y Handicap (Minusvalía)- y ex-
tienden sus significados para incluir experiencias po-
sitivas.

El término Función en la ICIDH-2 está usado de una
forma amplia para los aspectos positivos o neutrales
de las dimensiones a nivel del cuerpo, individual y
social, mientras la �Incapacidad� es usada como un
termino para los problemas en estas dimensiones.
La Función y la Incapacidad a primera vista, están
concebidas como una interacción dinámica entre las
condiciones de salud y factores contextuales. Los
factores contextuales incluyen factores personales y
del entorno. La ICIDH-2 incluye un esquema de fac-
tores del entorno como un componente esencial de
la clasificación, una vez que estos factores interactúan
en las tres dimensiones. Aunque los factores perso-
nales estén involucrados, ellos no son clasificados en
la ICIDH-2 debido a la extensa y cultural variedad
asociada con este factor. El termino dimensión se
refiere a los niveles de función, y el término dominio
denota las categorías en cada dimensión. Las di-
mensiones poseen varios dominios de las funciones y
estructuras del cuerpo, desempeño de las activida-
des, y desenvolvimiento en las distintas situaciones
de la vida. La Tabla 1 presenta una descripción ge-
neral de la clasificación de los conceptos utilizados
en la ICIDH-2.

Por tratarse de una clasificación, la ICIH-2 no es un
modelo de función e incapacidad. Sin embargo, pue-
de ser utilizada para describir el proceso por aportar
los medios para asociar las diferentes dimensiones y
dominios a través de una amplía perspectiva de aproxi-
mación, de clasificación de la función y la incapaci-
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Tabla 1.
Clasificación general

de los conceptos
utilizados en la ICIDH-2

(OMS,1999)

dad como un proceso interactivo y evolutivo. Este
carácter interactivo entre las dimensiones de la fun-
ción y la incapacidad, es la principal característica
que le diferencia de la clasificación anterior (OMS,
1980). Para su mejor comprensión como modelo
multdimensional a través de sus interrelaciones en-
tre las dimensiones propuestas por la ICIDH-2 pre-
sentamos en la Figura 4 un diagrama del modelo de
función e incapacidad. En dicho modelo, el usuario
puede crear nuevos modelos y estudiar diferentes
aspectos de este proceso a través de las distintas

interpretaciones de las interacciones entre dimen-
siones.

Según el nuevo modelo propuesto por la OMS (1999),
la función y la incapacidad son vistas como una com-
pleja relación entre las condiciones de salud y los
factores ambientales y personales (factores contex-
tuales). Estos factores interactúan en un individuo
con una condición de salud y determinan el nivel y la
extensión de la funcionalidad del mismo. Además
desarrollan un papel decisivo en la incapacidad, pu-
diendo ser extrínsecos al individuo, tales como: las
actitudes de la sociedad, características arquitectó-
nicas, el sistema legal; o bien pueden ser intrínsecos
(personales), que incluyen: el género, la edad, otras
condiciones de salud, estilos de vida, hábitat, ante-
cedentes sociales, educación, profesión, experien-
cias pasadas y presentes, entre otros.

Como hemos expuesto, existe una gran variedad de
modelos conceptuales con el propósito de explicar
la función y la incapacidad humana. Básicamente,
estos modelos están expresados en dos clases dife-
rentes: el modelo medico y el modelo social. Desde
el punto de vista del modelo médico, la incapacidad
es tratada como un problema personal directamen-
te causado por una enfermedad, trauma u otras con-
diciones de salud. El modelo social, entiende la in-
capacidad como un problema socialmente creado,
y principalmente como un problema de ausencia de

Figura 4.
Modelo de Función

e Incapacidad propuesto
por la Organización

Mundial de la Salud
basado en la
International

Classification of
Functioning and

Disability. Beta-2 Draft
Short Version July-1999

Función y Estructuras Actividades Participación Factores
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+
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completa integración del individuo en la sociedad.
De este modo, la incapacidad es observada no como
un atributo del individuo, sino como una compleja
agrupación de condiciones, muchas de ellas crea-
das por el entorno social. Para finalizar, creemos
que la integración de los modelos médico y social a
través de una aproximación biopsicosocial parece
ser la visión más coherente para el entendimiento
de las relaciones entre las condiciones de salud y la
incapacidad.
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