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1. CONCEPTOS BÁSICOS 
 

De acuerdo con el título del capítulo, existen tres conceptos específicos que, de entrada, 
conviene definir. Se trata de los conceptos de “deficiencia”, “discapacidad” y “minusvalía”. 

 
El término deficiencia (impairment) hace referencia a la existencia de una alteración o 

anormalidad de una estructura anatómica que condiciona la pérdida de una función, que puede ser 
tanto fisiológica como psicológica. 

 
El concepto de discapacidad (disability) hace referencia a cualquier restricción o falta de 

capacidad (aparecida como consecuencia de una anomalía) para llevar a cabo una actividad de-
terminada. 
  

Finalmente, el término minusvalía (handicap) hace referencia a la existencia de una barre-
ra presente en el individuo, como consecuencia de una deficiencia o una discapacidad, la cual 
limita o impide el desarrollo del rol que sería esperable en ese individuo en función de su edad, 
sexo y situación social y cultural. 

 
Estos términos tienen que ver con un modelo secuencial, basado en el esquema etiología-

patología-manifestación (en el que se ha basado, como más adelante veremos, la primera versión 
de la Clasificación Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías de la OMS 
(CIDDM-1). De acuerdo con este esquema, una enfermedad o un trastorno específico (por ejem-
plo una infección en el período prenatal por citomegalovirus) da lugar a una deficiencia (lesiones 
cerebrales en el feto), las cuales a su vez darán lugar a una discapacidad (discapacidad para el 
aprendizaje) que determinarán la existencia de una minusvalía en el sujeto (incapacidad para cui-
dar de sí mismo adecuadamente y de funcionar con autonomía en el medio social). 

 
Frente a esta definición lineal, y como más adelante veremos, existe una nueva propuesta, 

más compleja e interaccional (la de la segunda versión de la Clasificación Internacional de Defi-
ciencias, Discapacidades y Minusvalías, CIDDM-2), así como una visión integradora, en especial 



en lo relativo al ámbito de la patología psiquiátrica, a la que la discapacidad va unida muy fre-
cuentemente (y que viene representada por la versión multiaxial de la décima edición de la Clasi-
ficación Internacional de Enfermedades de la OMS (CIE-10). 

 
En las líneas que siguen, y tras hacer referencia a la estructura básica de la CIDDM-1, se 

expondrán en detalle las características  de la CIDDM-2 y de la versión multiaxial de la CIE-10. 
 

 
2. UNA VISIÓN LINEAL DE LAS DISCAPACIDADES: LA CIDDM-1 

 
Como se acaba de señalar, la CIDDM-1 se ha basado en un esquema que delimita los tres 

conceptos básicos que antes definimos, en relación con los cuales aísla tres niveles:  
 
a) Nivel DE (deficiencia), el cual sirve para hacer referencia a la pérdida o la anormalidad 

de una estructura o función. 
 
b) Nivel DI (discapacidad), que habla de la restricción o ausencia de la capacidad de reali-

zar alguna actividad en la forma que se suele considerar normal para un ser humano. 
 
c) Nivel M (minusvalía), que hace referencia a la situación desventajosa que se crea para 

un individuo determinado como consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad, desde el 
momento en que se ve limitado o impedido para el desempeño de un rol que sería normal en su 
caso (teniendo en cuenta su edad, sexo y los factores sociales y culturales que puedan concurrir). 

 
En relación con estos tres niveles, la CIDDM-1 agrupa las distintas manifestaciones ob-

servables en la práctica, de acuerdo con la sistemática expuesta en la Tabla 1. 
 
 

Nivel Contenidos 

DEFICIENCIAS 

•Deficiencias intelectuales 
•Otras deficiencias psicológicas 
•Deficiencias del lenguaje 
•Deficiencias del órgano de la audición 
•Deficiencias del órgano de la visión 
•Deficiencias viscerales 
•Deficiencias músculo-esqueléticas 
•Deficiencias desfiguradoras 
•Deficiencias generalizadas, sensitivas y otras 

DISCAPACIDADES 

•Discapacidades de la conducta 
•Discapacidades de la comunicación 
•Discapacidades del cuidado personal 
•Discapacidades de la locomoción 
•Discapacidades de la disposición del cuerpo 
•Discapacidades de la destreza 



•Discapacidades de situación 
•Discapacidades de una determinada aptitud 

MINUSVALÍAS 

•Minusvalía de orientación 
•Minusvalía de independencia física 
•Minusvalía de la movilidad 
•Minusvalía ocupacional 
•Minusvalía de integración social 
•Minusvalía de autosuficiencia económica 
•Otras minusvalías 

 
Tabla 1. Contenidos de la CIDDM-1 

 
 

Como se puede observar, en el nivel DE las deficiencias aparecen definidas en unos casos 
por el órgano o sistema afectado (viscerales, músculo-esqueléticas...), en otros casos por la fun-
ción afectada (audición, visión...) y en otros casos por el resultado a nivel morfológico de la 
misma (desfiguradoras). Igualmente, en el nivel DI, relativo a las discapacidades, funciones com-
plejas (como por ejemplo la conducta) aparecen al mismo nivel de funciones fisiológicas más 
simples (como la locomoción o la disposición corporal). Finalmente, en el nivel M se observa 
también la coexistencia de fenómenos estrictamente ligados al individuo (tales como la orienta-
ción o la movilidad) con fenómenos de una clara naturaleza interaccional y psicosocial (como la 
capacidad ocupacional o la integración social). A continuación veremos cómo la nueva versión 
de la CIDDM pretende salvar muchas de estas incongruencias, proponiendo una forma de clasifi-
cación más lógica e interaccional. 
 
 
3. UNA VISIÓN PSICOSOCIAL DE LAS DISCAPACIDADES: LA CIDDM-2 
 
 Frente a la visión lineal de la CIDDM-1, que “localiza” la deficiencia en el sujeto, gene-
rando con ello una notable inconsistencia en las categorías, la CIDDM-2 pretende basar su es-
quema de clasificación en el modelo biopsicosocial, planteando la existencia de tres niveles a los 
que referir la valoración: a) el nivel biológico, desde el que se puede plantear la existencia de la 
deficiencia; b) el nivel de la persona, al que referir las actividades personales y sus limitaciones; y 
c) el nivel social, en función del cual se define el grado de participación social del individuo. De 
este modo, el estado de salud del sujeto viene dado por su situación en un esquema tridimensio-
nal, en el que los ejes vienen dados por las dimensiones “deficiencia”, “actividad” y “participa-
ción”. Esto supone pasar de un modelo basado en el individuo, el cual es concebido como “porta-
dor” de la deficiencia y sobre el que se actúa desde un esquema básicamente médico e individual 
con la pretensión de modificar su comportamiento, a un modelo basado en la concepción de la 
deficiencia como resultado de la interrelación del sujeto con su entorno. Desde esta visión, la 
acción es de naturaleza social, y a través de ella el sujeto y la sociedad se movilizan luchando 
conjuntamente para cambiar todo aquello que genera la discapacidad, es decir, no sólo la patolo-
gía médica, sino también las características físicas del entorno, las actitudes de los otros, los de-
rechos del individuo, etc. Con ello, se promueven todas aquellas medidas (no sólo de carácter 



médico, sino de carácter sanitario en el sentido más amplio del término) que pueden generar un 
cambio social favorable. 
 
 Dentro de este esquema, la deficiencia viene dada por el hecho de que el cuerpo (y secun-
dariamente la mente) no funciona de forma apropiada, lo que da lugar a una alteración en una 
determinada función o estructura. Por función corporal hay que entender las funciones fisiológi-
cas y psicológicas de los diferentes sistemas que configuran el organismo, en tanto que el concep-
to de estructura corporal hace referencia a las partes anatómicas que componen el cuerpo (tales 
como los órganos, los miembros y sus componentes). Hablamos, por tanto, de la existencia de 
una deficiencia cuando existe un problema en alguna función o estructura corporal que provoca 
un funcionamiento que difiere significativamente del que sería esperable en el sujeto en condi-
ciones normales. 
 
 El concepto de actividad (y sus limitaciones) tiene que ver con las tareas y las acciones 
que las personas realizan, hablándose de limitación de la actividad para hacer referencia a la exis-
tencia de una diferencia significativa entre las actividades que el sujeto puede realizar y las que 
serían propias de él en condiciones normales. 
 

Finalmente, el término participación hace referencia a la implicación del sujeto en situa-
ciones específicas, definiéndose la restricción de la participación como una diferencia significati-
va entre lo observable y lo esperable en relación con este punto.  

 
Las tres dimensiones que acabamos de definir, por otra parte, no son valoradas de forma 

aislada, sino en interacción con otros dos conjuntos de elementos: los factores contextuales  (que 
tienen que ver con los factores ambientales y personales que han tenido y tienen impacto sobre el 
estado global del sujeto) y los factores ambientales (que vienen dados por el entorno físico, social 
y actitudinal que rodea al sujeto). 

 
La Tabla 2 muestra la estructura de la clasificación en la CIDDM-2, con las dimensiones a 

que hemos hecho referencia. 
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Funciones corporales b x xx x x y y 
Estructuras corporales s x xx x x y y 
Actividad a x xx x x y y 
Participación p x xx x x y y 

 
Tabla 2. Estructura de clasificación de la CIDDM-2 



4. DIAGNÓSTICO PSIQUIÁTRICO Y DISCAPACIDAD: LA VERSIÓN MULTIAXIAL 
DE LA CIE-10 

 
La Clasificación Internacional de Enfermedades de la OMS, en su décima versión (CIE-

10), incluye varios manuales: 1) las descripciones clínicas y pautas para el diagnóstico de los 
trastornos mentales y del comportamiento; 2) una versión multiaxial para adultos; 3) los criterios 
diagnósticos de investigación; 4) las pautas diagnósticas de actuación en Atención Primaria; 5) el 
glosario de síntomas; y 6) las tablas de conversión.  
 

En la versión multiaxial de la CIE-10 confluyen las descripciones clínicas y pautas para el 
diagnóstico y las de la Clasificación Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías 
(CIDDM-1 y CIDDM-2). Esta conjunción es necesaria, ya que el complejo “diagnósti-
co/discapacidad” es capaz de predecir fenómenos tan importantes como la utilización de servicios 
sanitarios por parte del paciente, la duración de la hospitalización, las posibilidades de reinserción 
laboral, el rendimiento en el trabajo o el nivel de integración social.  

 
Eje I. DIAGNÓSTICOS CLÍNICOS 

–Trastornos mentales 
–Trastornos somáticos 

Eje II. DISCAPACIDADES 
–Cuidado personal 
–Funcionamiento ocupacional 
–Funcionamiento en la familia 
–Comportamiento social en general 

Eje III. FACTORES AMBIENTALES Y CIRCUNSTANCIALES 
–Hechos negativos en la niñez 
–Educación y analfabetismo 
–Grupo de apoyo y circunstancias familiares 
–Ambiente social 
–Vivienda y circunstancias económicas 
–Empleo y desempleo 
–Medio ambiente del enfermo 
–Circunstancias psicosociales 
–Circunstancias legales 
–Historia familiar de trastornos mentales y discapacidades 
–Estilo de vida y manejo de las dificultades de la vida 

 
Tabla 3. Estructura de la versión multiaxial de la CIE-10 

 
 La Tabla 3 muestra la estructura básica de la versión multiaxial de la CIE-10. Como se 
puede observar, existen tres ejes básicos. En el primer eje se incluyen los diagnósticos clínicos 
presentes en el sujeto (tanto orgánicos como psiquiátricos). En el segundo eje se considera la dis-
capacidad existente, en relación con cuatro dimensiones: cuidado personal, funcionamiento ocu-
pacional, funcionamiento en la familia y comportamiento social en general. Finalmente, en el 



tercer eje se incluyen todas las circunstancias biográficas y ambientales que puedan haber contri-
buido o contribuyan a modular la situación del paciente (por ejemplo, situaciones de carencia 
afectiva en el pasado o estilo de vida presente). 
 
 La Tabla 4 contiene los criterios que la versión multiaxial de la CIE-10 utiliza a la hora de 
cuantificar el grado de discapacidad existente en el sujeto. Como se puede observar, existen seis 
niveles perfectamente definidos, que cubren un espectro que va del 0 al 100%, considerando es-
tos valores como los extremos de la discapacidad (ausente-extrema). 
 
 

Valor Definición Características Porcen-
taje 

0 NINGUNA 
DISCAPACIDAD 

El funcionamiento del paciente se ade-
cua a las normas de su grupo de refe-
rencia o contexto sociocultural: no 
existe discapa-cidad en ningún mo-
mento 

0% 

1 DISCAPACIDAD 
MÍNIMA 

Existe desviación de la norma en una o 
más de las actividades o funciones: 
paciente ligeramente discapacitado 
algún tiempo 

20% 

2 DISCAPACIDAD 
OBVIA 

Existe desviación llamativa de la nor-
ma interfiriendo con la adaptación so-
cial: paciente ligeramente discapacita-
do bastante tiempo o moderadamente 
discapacitado durante un corto tiempo 

40% 

3 DISCAPACIDAD 
SERIA 

Existe desviación muy marcada de la 
norma en la mayoría de las actividades 
y de las funciones: paciente modera-
damente discapacitado bastante tiempo 
o severamente discapacitado algún 
tiempo 

60% 

4 DISCAPACIDAD 
MUY SERIA 

Existe desviación muy marcada de la 
norma en todas las actividades y las 
funciones: paciente gravemente disca-
pacitado la mayoría del tiempo o mo-
deradamente discapacitado todo el 
tiempo 

80% 

5 DISCAPACIDAD 
OBVIA 

La desviación de la norma ha alcanza-
do un punto crítico: paciente grave-
mente discapacitado todo el tiempo 

100% 

 
Tabla 4. Severidad de la discapacidad 

 



 Las áreas de referencia de la discapacidad aparecen consignadas en la Tabla 5.  
 

Área Características 

CUIDADO 
PERSONAL 

Mantenimiento de la higiene personal y salud 
física (limpieza corporal, afeitado, limpieza de 
la ropa...) 
Hábitos alimentarios (ritmo regular de comi-
das, pérdida o ganancia de peso...) 
Cuidado de la casa y de las pertenencias 

FUNCIONAMIENTO 
OCUPACIONAL 

Conformidad del paciente con la disciplina del 
trabajo 
Calidad del trabajo del paciente 
Interés por mantener la ocupación 

RELACIÓN  
MARITAL 

Comunicación del paciente con su cónyuge 
Capacidad del paciente para demostrar afecto 
e interés 
Punto hasta el cual el paciente siente que su 
cónyuge es un soporte para él 

RELACIÓN 
PATERNO-

FILIAL 

Actividades básicas que lleva a cabo el pa-
ciente para mantener la salud y la seguridad de 
los hijos 
Grado de unión con los hijos, intensidad del 
afecto e interés mostrado por el bienestar y el 
futuro de los hijos 
Abuso en la función de padre y posibles efec-
tos negativos sobre los hijos 

FUNCIONAMIENTO 
EN LA FAMILIA 

PARTICIPACIÓN 
EN LAS ACTI-

VIDADES DE LA 
CASA 

Funciones y obligaciones del paciente para 
mantener la familia como un grupo social via-
ble 
Participación en las actividades de la casa 

FUNCIONAMIENTO  
EN EL CONTEXTO 
SOCIAL GENERAL 

Respuesta a las preguntas, ruegos y peticiones 
de la gente fuera del ambiente familiar 
Disposición a vivir en un ambiente “imperso-
nal” (autobús, comercios...) 
Trato con gente desconocida 
Relaciones con amigos 
Participación en actividades de ocio fuera del 
ambiente familiar 
 

Tabla 5. Áreas para la valoración de la discapacidad 
 

 Como se puede observar, hay cuatro áreas básicas de evaluación. En la primera de ellas 
(cuidado personal) se valora la capacidad del sujeto para responsabilizarse de su higiene personal 
y de su salud, mantener hábitos alimentarios regulares y saludables, asumir el cuidado de sus per-



tenencias, mantener una actividad ocupacional apropiada, tener un buen funcionamiento a nivel 
familiar y un adecuado comportamiento social. La segunda área (funcionamiento ocupacional) 
valora la capacidad del sujeto para asumir las condiciones de trabajo, su interés por mantener el 
mismo y la calidad del trabajo desarrollado. 
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