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Resumen
Objetivo: La Clasificación internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la
salud fue creada en el 2001 con el fin de proporcionar un marco conceptualmente universal
para clasificar y describir el funcionamiento, la discapacidad y la salud desde una
perspectiva biopsicosocial. El uso de esta clasificación es enormemente útil en el campo de
la Rehabilitación, ya que permite describir el estado de salud de un paciente de forma
global, universal y, además, etiológicamente neutral.
Resultados: No obstante, la gran cantidad de categorı́as de la Clasificación internacional
del funcionamiento, de la discapacidad y de la salud la hacen poco práctica en la realidad
diaria, por lo que el objetivo de este artı́culo es el de presentar las diferentes iniciativas
que existen sobre el desarrollo de nuevas herramientas de trabajo basadas en ella que
posibilitan su uso en las diferentes prácticas profesionales.
& 2009 Elsevier España, S.L. y SERMEF. Todos los derechos reservados.
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The international classification of functioning, disability and health in rehabilitation:
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Abstract
Objetive: The International Classification of Functioning, Disability and Health was
created in 2001 with the aim of promoting a universally accepted conceptual framework to
classify and describe functioning, disability and health from a biopsycosocial perspective.
This classification is very useful in the rehabilitation field because it provides a way of
describing the health status of a patient based on an universally globally agreed
perspective and moreover neutral.
Elsevier España, S.L. y SERMEF. Todos los derechos reservados.
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Results: Nevertheless, the great number of categories from the ICF, makes it unpractical
for the daily reality, therefore the objetive of this article is to present the diferent
initiatives that exist in the developing of different new tools to posibilitate the use of the
ICF in different sectors.
& 2009 Elsevier España, S.L. and SERMEF. All rights reserved.
Introducción

Una valoración global del paciente, teniendo en cuenta no
sólo su función, sino también cómo ésta afecta a las
actividades que él desempeña, al igual que su participación
en éstas, y la valoración de aquellos factores ambientales,
tales como núcleo de convivencia, barreras arquitectónicas,
ayudas sociales, uso de medicación o dispositivos ortésicos
que precisen, son uno de los principales retos a los que se
enfrenta el médico rehabilitador. Existen numerosos instru-
mentos de valoración y escalas para medir la función y la
discapacidad, pero existe poca regularización en su uso, lo
que en muchas ocasiones dificulta la comparación entre
estudios de diferentes centros.

La prevalencia de la discapacidad en Europa está en torno
a un 10%1, y se estima que esta cifra se verá incrementada
debido al aumento de la supervivencia tras una lesión o
patologı́a, de la esperanza de vida en la población general y
de un mayor porcentaje de supervivencia en enfermedades
en gente joven (cáncer infantil, ictus, traumatismo cra-
neoencefálico, lesión medular, etc.). Además, existe una
demanda social que reivindica una mayor calidad de vida y
bienestar fı́sico, psı́quico y social2, lo que se traduce en una
necesidad para incrementar los servicios de Rehabilitación.

Por todo esto, se puede considerar a la Rehabilitación
como una estrategia de salud tras la fase de prevención y de
tratamiento, que está dotada de un gran significado por su
contribución a disminuir la carga económica de la enferme-
dad y en el enriquecimiento de la calidad de vida de las
personas que sufren una discapacidad3. Esta estrategia tiene
una perspectiva transversal incluyendo diferentes profesio-
nales (médicos, enfermeros, fisioterapeutas, trabajadores
sociales, terapeutas ocupacionales, psicólogos, etc.) y una
perspectiva longitudinal en tanto en cuanto que el proceso
habrı́a de iniciarse en la fase aguda explotando la
plasticidad de los sistemas afectados para continuar el
seguimiento a lo largo del tiempo para la detección de
posibles complicaciones. Por ello, la rehabilitación necesita
de un marco conceptual amplio con una visión unificadora y
con un enfoque cientı́fico que permita poder proporcionar
un informe más detallado y global de la situación funcional
de un individuo ası́ como que sirva de nexo de comunicación
y de intercambio de información entre los diferentes
profesionales o disciplinas sanitarias.

Una base posible para generar esta comprensión del
estado de salud de un individuo es la Clasificación
internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de
la salud (CIF) basada en el modelo biopsicosocial de la
Organización Mundial de la Salud (OMS)4 (fig. 1).

El objetivo de este artı́culo es promover la difusión de la
CIF entre los profesionales del ámbito rehabilitador ası́ como
describir el desarrollo de nuevas herramientas de trabajo
basadas en ella que posibiliten su uso en las diferentes
prácticas profesionales.
Descripción de la Clasificación internacional
del funcionamiento, de la discapacidad y de la
salud y herramientas de trabajo

En el año 2001 en la quincuagésima cuarta reunión de la OMS
fue aprobada la CIF con la intención de proporcionar un
marco conceptual universalmente aceptado para clasificar y
describir el funcionamiento, la discapacidad y la salud
dentro del llamado modelo biopsicosocial definitorio de
estado de salud. Este modelo supone que las consecuencias
o limitaciones que un individuo posee tras una enfermedad
no son consecuencia directa de ésta (modelo biológico) o del
entorno en donde vive (modelo social), sino que es resultado
de una conjunción de varios factores, entre los que habrı́a
que añadir las caracterı́sticas personales y medioambienta-
les. Esta clasificación permitirı́a, por otro lado, comple-
mentar a otras, como la ICD 10 o el DSM IV, que tienen un
enfoque predominantemente etiológico y que, por tanto,
desestiman las consecuencias funcionales de la enfermedad.

Dicho modelo pretende ofrecer una perspectiva integral y
detallada sobre la función y la discapacidad en torno al
individuo, lo que permite un acercamiento a través de sus
diferentes dominios para la elaboración de un perfil sobre el
funcionamiento, la discapacidad y la salud de una persona.
Ası́, se podrı́a clasificar y describir el estado de salud de dos
personas que, aun teniendo la misma patologı́a, podrı́an
tener una funcionalidad diferente, ya fuese porque estén en
un estadio diferente, por distinta edad, por variaciones en la
fuerza fı́sica, en la accesibilidad a recursos sanitarios,
sociales, apoyo familiar, etc.

Entre los objetivos de la CIF destaca la intención de
proporcionar una base cientı́fica para comprender los
estados de salud y todo aquello con lo que se relaciona. El
establecimiento de un lenguaje común para describir la
salud contribuye a una mejora en la comunicación entre
diferentes profesionales y permite la comparación de datos
entre diferentes paı́ses, diferentes disciplinas sanitarias y
diferentes momentos a lo largo del tiempo. Igualmente,
posibilitarı́a la generación de un esquema de codificación
sistematizado para ser aplicado en los sistemas de informa-
ción sanitaria. Todo ello hace posible que sea utilizada como
una herramienta no sólo en los ámbitos clı́nico y sanitario,
sino también en investigación, estadı́stica, educación y
como herramienta para el desarrollo de una polı́tica
sanitaria.

Por todo ello, desde su aprobación la CIF se dispone como
un marco universal de trabajo para la descripción de la
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función y discapacidad empleando un lenguaje universal y
un modelo descriptivo globalmente aceptado.
Estructura de la Clasificación internacional del
funcionamiento, de la discapacidad y de la salud

La clasificación está estructurada en dos partes, cada una de
las cuales contiene 2 componentes. La parte 1, denominada
funcionamiento y discapacidad, incluye los componentes de
funciones corporales (b) y de estructuras corporales (s) y el
componente de actividades y participación (d). La parte 2,
que corresponde a los factores contextuales, incluye los
componentes de los factores ambientales (e) y los factores
personales (aún por determinar) (figs. 1 y 2).

Las funciones corporales son aquellas funciones fisioló-
gicas de todos los sistemas corporales en un individuo.

Las estructuras corporales son las partes anatómicas de
las que se constituye un individuo.

La actividad es la realización de una determinada tarea o
acción.

La participación es el acto de involucrarse en una
situación vital.

Los factores ambientales constituyen el ambiente fı́sico,
social y actitudinal en donde viven las personas y llevan a
cabo su vida.

Cada uno de estos apartados tiene una serie de capı́tulos
organizados de forma jerárquica, de forma que se podrı́a
obtener una serie de códigos alfanuméricos que representa-
rı́a a las llamadas )categorı́as* y que servirı́an, por ejemplo,
Funciones
corporales

y estructuras
corporales

ParticipaciónActividad

Estado de salud

Factores
ambientales

Factores
personales

Factores
contextuales

Figura 1 Estructura de la Clasificación internacional del
funcionamiento, de la discapacidad y de la salud. Parte 1.
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Figura 2 Estructura de la Clasificación internacional del fu
para describir un estado de salud. Además, la CIF también
ofrece la posibilidad de calificar a dichas categorı́as
mediante puntuaciones que oscilan desde el 0 (ausencia de
problema) hasta el 4 (problema total).
Desarrollo de nuevas herramientas de trabajo
basadas en la Clasificación internacional del
funcionamiento, de la discapacidad y de la salud

En total, la CIF está constituida por más de 1.400 categorı́as,
lo que genera su principal problema y la escasa facilidad
para su uso diario. Por ello, diversas iniciativas se están
llevando a cabo para encontrar herramientas de trabajo que
faciliten su utilización.

En 2001, cuando la CIF fue presentada en la Asamblea
General de la OMS, se hizo un llamamiento a los paı́ses
miembros a que fomentasen su uso, esto ha hecho que en
numerosos centros a nivel mundial se estén llevando a cabo
diversos estudios para encontrar herramientas prácticas que
favorezcan su uso, y cada vez es mayor el interés por la CIF.

Prueba de ello es el incremento de comunicaciones sobre
temas referentes a ella en los congresos, el aumento de
publicaciones en revistas cientı́ficas, el interés de los
gobiernos mediante la otorgación de becas destinadas a la
promoción de estudios relacionados, su introducción en los
programas de formación curricular e incluso se ha notado un
aumento en el número de preguntas relacionadas con ella
tanto en los boards americanos como en los europeos.

Una de las iniciativas para facilitar el uso de la CIF fue el
desarrollo de la ICF checklist, que no dejaba de ser una
selección de 125 ı́tems de la CIF5–8. Sin embargo, una de sus
desventajas es que no es especı́fica para las diferentes
patologı́as, por lo que la OMS, a través de su delegación de la
CIF (ICF Branch de la WHO Collaboration Centre of the
Familiy of International Classifications [DIMDI], Ludwig
Maximilians University, Munich), promovió el desarrollo de
un conjunto mı́nimo de categorı́as especı́ficas para cada
patologı́a o lo que en el mundo anglosajón denominan )core
sets*. Aproximadamente con un 20% de las categorı́as de la
CIF se podrı́a describir hasta un 80% del espectro clı́nico y
funcional de un grupo de pacientes determinados9,10.

La selección de las categorı́as de la CIF que constituyen
los )core sets* en las diferentes entidades nosológicas es un
proceso que incluye la integración de evidencia cientı́fica
obtenida a través de varios estudios. Puede decirse que se
trata de un proceso ambicioso y cuya duración se estima en
vidades y participación Factores medioambientales
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ncionamiento, de la discapacidad y de la salud. Parte 2.



ARTICLE IN PRESS

La CIF en Rehabilitación: de la teorı́a a la práctica 155
unos tres años tras los cuales se obtienen los )core sets*
preliminares, que habrán de ser validados con posterioridad.

Hasta el momento se han realizado los )core sets*
preliminares en otras patologı́as crónicas, como la osteoar-
tritis, la osteoporosis, la artritis reumatoide, la cardiopatı́a
crónica, la diabetes, la obesidad, la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica, la depresión, el cáncer de mama, el
ictus o la lesión medular9,11–24.

Aplicaciones prácticas de la clasificación
internacional del funcionamiento, de la
discapacidad y de la salud en el ámbito de la
Rehabilitación

Desde una perspectiva clı́nica, el uso de la CIF y de sus
herramientas de trabajo puede ser altamente valioso para
describir el estado de salud de un paciente ası́ como su
evaluación mediante los calificadores. Tal y como exponı́a al
inicio de este artı́culo, el médico rehabilitador debe poder
realizar una fotografı́a del estado de salud de su paciente y
si es posible dentro del modelo amplio biopsicosocial que se
ha comentado. El uso de las categorı́as de la CIF puede
permitir la elaboración de un código de barras para cada
paciente fácilmente entendible por diferentes profesionales
y que facilita la obtención de información rápidamente para
su evaluación.

La creación de un plan terapéutico por objetivos basándo-
nos en un lenguaje que todos los miembros del equipo
multidisciplinario entenderı́an y la asignación de tareas a
cada uno de estos miembros son algunas de las oportunidades
que también brinda esta clasificación. Rauch, en su artı́culo
publicado recientemente, nos invita a hacer uso de la
)assessment sheet* y del )rehab cycle* para programar el
proceso rehabilitador del paciente, garantizando una mejor
observación de éste y un menor solapamiento de interven-
ciones o exploraciones realizadas por diferentes profesiona-
les25. De forma similar al uso que hacen otras especialidades
médicas empleando los diagnósticos de la CIE 10, los
rehabilitadores podrı́amos comenzar a añadir a nuestros
informes o a la historia clı́nica los códigos de la CIF.

Para la investigación la CIF constituye también una
herramienta de trabajo, ya que facilita la categorización
de pacientes según su estado funcional, sirviendo como un
lenguaje común que permite comparar estudios o instru-
mentos de medida.

Hoy en dı́a, ninguna especialidad médica tiene futuro sin
un substrato de investigación que aporte innovaciones y una
sólida base cientı́fica que la sustente, y la Rehabilitación
igualmente precisa de un empuje en cuanto a la investiga-
ción26,27. La presencia de un marco conceptual de trabajo
que sea común y universal ası́ como la creación de una serie
de redes integrales de trabajo y de intercambio de datos se
proponen como retos para la investigación en esta especia-
lidad y la CIF, como paradigma del modelo biopsicosocial, es
hoy por hoy el mejor marco para desarrollar conocimiento.

Stucki28 describe la existencia de cinco lı́neas básicas para
la investigación en Medicina Fı́sica y Rehabilitación funda-
mentándose en el modelo de la CIF:
�
 Ciencias que estudien el funcionamiento humano para
comprenderlo e identificar objetivos para contribuir a la
optimización de la función y disminuir la experiencia de
la discapacidad (epidemiologı́a sobre función, modelos de
función, clasificación y medida de la función, etc.).

�
 Biociencias cuyo objetivo sea explicar la lesión corporal y

su reparación para identificar aquellas intervenciones o
tratamientos para mejorar la función (plasticidad neuro-
nal, trasplante de órganos, bioprótesis, etc.).

�
 Ciencias integrales de rehabilitación que estudien la

planificación de programas de rehabilitación, estructuras
de los centros, evaluación de polı́ticas sociales, partici-
pación comunitaria, etc.

�
 Rehabilitación Médica y Bioingenierı́a: uso de medica-

mentos o de material ortoprotésico, desarrollo de
estudios clı́nicos para mejorar la evidencia cientı́fica,
etc.

�
 Ciencias profesionales de Rehabilitación para promover

el desarrollo de protocolos en las diferentes entidades
nosológicas, manejo y control de la calidad en los
servicios suministrados, evaluación del equipo terapéu-
tico, etc.

A modo de ejemplo, en cuanto al ámbito de investigación,
ya han sido varios los estudios publicados en los que empleando
la CIF como marco, han servido para comparar varios
instrumentos de medida. Resultados tales como la redundancia
de conceptos en las diferentes escalas empleadas y la falta de
evaluación de aspectos relacionados con la participación y con
los factores medioambientales, son algunas de las conclusiones
obtenidas. Del mismo modo, la detección de estos aspectos
puede servir de base para la creación y desarrollo de nuevos
instrumentos de medida7,29–32.

Incluso, hay quien va más lejos e hipotetiza sobre la
posibilidad de emplear la CIF como sistema de búsqueda de
información en bases de datos, tal y como sugiere Sundar en
su estudio empı́rico, en el que mapea los códigos de la CIF
con los términos de búsqueda en la base de datos electró-
nica del CIRRIE33,34.

La Estadı́stica y la Epidemiologı́a son otras ciencias que se
beneficiarı́an de la CIF al poder medir mediante las
diferentes categorı́as el estado de salud de un paciente en
términos de funcionalidad, de estructuras corporales afec-
tas, de intervenciones que le han sido practicadas, de
medicación que le sea administrada, de ortesis de ayuda, de
dependencia de terceras personas, etc8.

Todas las aplicaciones anteriores sirven para fundamentar
la creación de nuevas estrategias en materia de salud, para
optimizar los recursos económicos, elaborar planes de
tratamiento, redactar protocolos para gestión de recursos
y ayudas, etc. Prueba de todo ello es el estudio de Ingrid
Schraner de la Facultad de Ciencias Económicas y Finanzas
de la Universidad Western Sydney, en el que hace uso de la
CIF para la realización de un análisis económico sobre el uso
de sistemas tecnológicos de asistencia35. Este último estudio
también sirve para ejemplificar que el lenguaje de la CIF es
válido para otros profesionales no sanitarios.

La CIF también ha mostrado su utilidad como sistema de
valoración/baremación a la hora de otorgar prestaciones
socioeconómicas por parte de los sistemas de seguridad
social.

Los sistemas de seguridad social están bien desarrollados
en Europa y permiten a aquellas personas con una
discapacidad percibir una prestación social compensatoria.
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No obstante, aunque éstos se fundamentaron sobre unos
principios similares, existen diferencias importantes en
cuanto a la evaluación de la discapacidad en los diferentes
paı́ses europeos. Por esto, la European Union of Medicine in
Assurance and Social Security36 (EUMASS), organización
europea que agrupa a expertos en materia de seguridad
social de 15 paı́ses, decidió crear a partir de su decimo-
quinta asamblea general la realización de unos )core sets*
basados en la CIF que sirvieran para unificar y homogeneizar
los criterios de evaluación de la discapacidad y otorgación
de beneficios de la seguridad social en los diferentes
estados miembros. Finalmente, este grupo de trabajo
ha determinado que una selección de 20 categorı́as del
total que constituye la CIF deberı́a constituir los )core sets*
para ser empleados en la seguridad social37. Este
proyecto aún se encuentra en una fase inicial, en la que
todavı́a hay que proceder a la validación y al uso de
calificadores.
Conclusiones

La Rehabilitación persigue la máxima optimización del
funcionamiento de un individuo en todas sus dimensiones.
En nuestra especialidad cobra un interés especial el uso de
instrumentos de medida tanto cualitativos como cuantitativos
que permitan una descripción del estado de salud de nuestros
pacientes, que ayuden a elaborar el plan rehabilitador y que,
finalmente, nos proporcionen información sobre la evaluación
del proceso. Son innumerables las herramientas de medida de
las que se dispone, por eso proponemos el uso de la CIF como
método unificador y de entendimiento global y neutral desde
un punto de vista etiológico. No obstante, hoy por hoy la gran
magnitud de categorı́as la hacen poco práctica para su uso en
la práctica clı́nica, por ello la necesidad de crear herramientas
prácticas que posibiliten su uso, como los )core sets*.

En este artı́culo hemos descrito algunos ejemplos en los
que la CIF demuestra su utilidad en ámbitos de conocimiento
diferentes.

Dado el gran impacto que la CIF ha supuesto en la
Rehabilitación, hecho que se ha manifestado a través de
comunicados por parte de sociedades internacionales, como
la ISPRM y la UEMS, el incremento de las publicaciones en
revistas internacionales y de presentaciones en congresos, la
formación sobre la CIF debe ser un campo educacional por
tener en cuenta en los programas de formación de residentes.

Uno de los aspectos de mayor relevancia para que la
Rehabilitación se desarrolle con éxito tanto a nivel de la
práctica clı́nica como de investigación y su trabajo sea
reconocido es el empleo de un lenguaje común, entendible
en diferentes ámbitos y niveles, que categorice las
intervenciones terapéuticas en un modelo taxonómico
fundamentado en el funcionamiento humano.
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