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DEFINICIÓN DE INCAPACIDAD LABORAL FACTORES QUE 
INFLUYEN 

 
Conviene establecer la diferencia, desde un principio, entre capacidad laboral y capacidad de ganancia: la 

primera, entendida como la actitud de un hombre para desempeñar un puesto de trabajo, y la segunda, como la 

posibilidad efectiva y no solo teórica de obtener, en un mercado de trabajo libre, una compensación económica 

mediante una actividad manual o intelectual adecuada. 

La incapacidad para el trabajo, además de poder ser definida como temporal o permanente, desde el punto 

de vista médico-biológico, se mide en relación con el déficit anatómico y funcional que sufre el sujeto. Pero, desde 

un punto de vista sanitario-social, hay que considerar la capacidad de ganancia residual, es decir, la posibilidad 

que a un sujeto inválido le queda para poder ganar un salario. Para ello se ha de considerar la capacidad 

anatomo-funcional restante, la aptitud residual y las posibilidades de colocación. 

El uso de términos como incapacidad, invalidez, hándicap, y muchos otros con un mismo significado y su 

empleo de forma indistinta ha sido y es una fuente de confusión que debe ser evitada. La definición de estas 

diferentes expresiones depende de la geografía y profesión. Han sido numerosos los intentos de unificar los 

criterios para una mejor definición de los distintos vocablos. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) sugiere clasificar las consecuencias relacionadas con la 

enfermedad en tres apartados(1): incapacidad ("impairment "), invalidez ("disability") y hándicap. Ellos definen 

incapacidad como "una pérdida o anormalidad de la estructura o función psicológica, fisiológica o anatómica". La 

incapacidad puede ser temporal o permanente pero no puede ser latente. La invalidez sería "una restricción o falta 

de capacidad para desarrollar una actividad dentro del rango considerado normal para un ser humano". Concierne 

a las actividades del cuerpo como un todo, tareas, habilidades y conductas. Mientras, hándicap, se define como 

"una desventaja de un individuo resultado de una incapacidad o invalidez, que limita o impide cumplir su papel 

normal (dependiendo de la edad, sexo y factores culturales y sociales)". De tal forma, el hándicap es un fenómeno 

social que surge de la interacción con otras personas. 

El comité de expertos para los criterios de incapacidad respiratoria de la American Thoracic Society (ATS) 

propone los términos de incapacidad ("impairment") y de invalidez ("disability") para intentar deslindar las 

funciones de los distintos estamentos sociales ante la valoración de una capacidad laboral de un paciente 

neumológico(2-3). Estas definiciones son posteriormente asumidas por la American Medical Association (AMA) que 

la extiende al resto de las enfermedades(4). 

Ellos definen incapacidad como un "término puramente médico que refleja una función anormal que persiste 

tras terapéutica apropiada y sin razonables perspectivas de recuperación. Puede ser o no estable en el momento 

en el que la valoración es realizada. Si es severa frecuentemente excluye para un empleo remunerado. Es 

siempre una consideración básica en la evaluación de la invalidez". Por otro lado, invalidez sería "un término que 

indica los efectos totales de la incapacidad en la vida del paciente. Es influenciado por factores como la edad, 
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sexo, educación, ambiente económico y social y requerimiento energético de la ocupación". De esta forma, el 

término de incapacidad de la ATS y AMA incluye las categorías de "impairment " y "disability " de la OMS, 

correspondiendo el término de invalidez al de hándicap. 

La determinación de la incapacidad es, por lo tanto, un acto médico definido por una anormalidad anatómica 

o funcional, mientras que la invalidez es un término mucho más general y que implica las repercusiones de la 

enfermedad sobre la capacidad del paciente para desarrollar sus tareas en un ambiente social determinado. Para 

la adjudicación de invalidez no sólo deben ser considerados factores médicos y es una función esencialmente 

adra¡nistrativa y en donde se tendrán en cuenta factores no médicos tales como la edad y nivel sociocultural del 

paciente. Dos personas con idéntica incapacidad pueden estar de forma diferente afectadas en sus vidas y, por lo 

tanto, una sufrir de invalidez y la otra no. Una incapacidad puede existir sin invalidez y, aunque más raro, también 

puede ocurrir lo contrario. La tuberculosis, bronquiectasias, apneas nocturnas son ejemplos donde la invalidez 

puede existir sin medidas de incapacidad de la función pulmonar. Los factores educacionales están claramente 

establecidos como uno de los puntos esenciales que determinan que una persona con una cierta incapacidad 

continúe trabajando o no(5). 

En resumen, es tarea ardua el integrar estos diferentes aspectos (médicos, sociales, culturales, etc) y 

comprobar su repercusión en cada caso específico. La labor del médico ante un paciente que reclama un estudio 

de capacidad laboral debe limitarse a determinar el déficit funcional que padece el enfermo, dejando la valoración 

de invalidez a otros estamentos administrativos, que juzgarán la influencia de otros factores que delimitan dicho 

déficit. 

 

DEMANDAS DE ENERGíA DE UNA OCUPACIÓN 

 
Un factor esencial para la valoración de una capacidad laboral es determinar los requerimientos energéticos 

de la ocupación, tanto para estimar si el déficit del sujeto le impide continuar en él, como para evaluar si le permite 

realizar otros menos exigentes. 

El ejercicio físico se entiende como el conjunto de fenómenos mecánicos resultantes del funcionamiento del 

aparato locomotor, pero para su realización eficaz se requiere la cooperación de todos los sistemas de la 

economía. El trabajo es, en muchos casos, una forma más de ejercicio. La contracción muscular se acompaña de 

un incremento del consumo de oxígeno (VO2) y para poder realizar este trabajo muscular se requiere un 

suplemento de energía, siendo necesario quemar una cantidad mayor de sustratos. El mencionado aumento de 

las combustiones equivale a un consumo más alto de oxígeno por el organismo, y por tanto todos los ajustes 

(respiratorios, circulatorios,etc) cumplen con el fin de aportar una mayor cantidad de oxígeno a los músculos. De 

esta forma, el consumo máximo de oxígeno (VO2máx), -0 poder aeróbico, se constituye en el principal 

determinante de la capacidad para desarrollar un trabajo físico. 

 

 

Han sido numerosas las tablas que han intentado expresar el costo energético de diferentes actividades de la vida 

diaria. Las hay para cuantificar tareas mínimas (sentarse, lavarse, conversar, etc), labores domésticas, pasear a 

diferentes velocidades y terrenos, durante actividades de recreo y deportes, y, por supuesto para computar las 

demandas de energía de diferentes trabajos y ocupaciones. Entre estas últimas, destacan las desarrolladas por la 

Tennessee Heart Association (THA)(6), por Jones y Campbell(7) y las más recientes de Ainsworth et al.(8) No 

obstante, todos los autores estan de acuerdo en que estas diferentes tablas deben ser consideradas sólo como 
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una guía. Pocos trabajos se caracterizan por una clara definición de las actividades que realizan y los cambios en 

las demandas, en diferentes momentos, pueden ser marcados. Variaciones temporales en las demandas de 

trabajo y el entrenamiento, habilidades y características antropométricas del individuo pueden alterar las 

demandas aeróbicas de una tarea determinada. 

Tras medir el poder aeróbico de un sujeto y el requerimiento energético de su ocupación, podemos obtener 

algunas conclusiones sobre la capacidad para realizarlas. Hay numerosos intentos de relacionar el poder aeróbico 

con la media de la energía requerida en el trabajo, pero esta relación es compleja, dada la peculiaridad que 

presenta la actividad laboral como un tipo especial de ejercicio. Las demandas de energía de un trabajo no son 

constantes. Además de picos máximos de energía se pueden intercalar períodos de reposo. Si los picos son de 

corta duración pueden ser realizados de forma anaeróbica. En tales casos, un trabajador no está limitado por SU 

VO2MáX. Por otro lado, trabajos pesados pueden desarrollarse con demandas aeróbicas siempre que entre los 

estallidos de esfuerzo se intercalen períodos de reposo o de actividad ligera(9). 

Michael et al. (10), para comprobar la respuesta cardíaca y respiratoria, sometieron a un grupo de sujetos a 

ejercicio prolongado en bicicleta ergométrica. Cada 50 minutos de ejercicio se intercalaban con períodos de 

reposo de 10 minutos y cada 4 horas se añadía otro período de descanso de media hora, durante el cual se les 

administraba 1000 calorías. Comprobaron que períodos de ocho horas de ejercicio no podían ser completados si 

se superaba el 35% de SU VO2máx y consumos de oxígeno de 1,4 l/min. La frecuencia cardíaca parecía ser un 

factor importante para estimar la resistencia y así, los sujetos no podían mantener niveles de trabajo durante ocho 

horas si superaban los 120 latidos/min. Una frecuencia de 140 latidos/min. no podía ser mantenido por más de 4 

horas ni niveles de 160 latidos/min por más de 2 horas, sin fatiga extrema. Astrand(11) indica que los trabajadores 

manuales que pueden imponer un ritmo propio a su trabajo pueden sostener durante períodos de 8 horas tareas 

que no excedan el 40% de SU VO2máx. Por períodos cortos de tiempo se podría alcanzar el 50% de SU VO2máx. 

Si un trabajador puede alcanzar al menos durante 5 minutos un consumo de oxígeno de 2,5 l/min., probablemente 

podrá mantener, en condiciones estables, durante horas un consumo de oxígeno de 1 l/min. Basándose en estos 

trabajos, el comité de la ATS considera a un trabajador portador de severa incapacidad si el 30-40% de SU 

VO2máx no le permite mantener el coste de oxígeno que le supone su actividad laboral durante un período de 

ocho horas. 

 

CRITERIOS DE INCAPACIDAD RESPIRATORIA 

 
Se han desarrollado numerosos esquemas para intentar graduar el trastorno y la incapacidad. Aunque son 

necesarios límites numéricos para delinear los grados de afectación, estos límites plantean importantes problemas 

y la uniformidad entre las diferentes clasificaciones está lejos de ser alcanzada. A la dificultad inherente de intentar 

cuantificar la afectación debida a enfermedad pulmonar, se le han sumado, en algunas ocasiones, factores 

sobreañadidos de tipo económico y político. La aplicación de una prueba de función pulmonar para la valoración 

de un trastorno respiratorio debe escogerse de forma crítica y la graduación de una incapacidad debe estar 

basada en una amplia experiencia clínica, cuyos límites sean sensibles y específicos y en los que exista una 

estrecha relación entre la severidad del trastorno y la capacidad y supervivencia del sujeto. La prueba ideal debe 

ser simple, reproducible, objetiva y con alto valor predictivo. 

La evaluación del paciente para incapacidad comienza con la recogida de información clínica, donde 

además de señalar los síntomas indicadores de trastornos e incapacidad se anotará información sobre 

ocupaciones, exposiciones peligrosas y hábitos tóxicos. Aunque se han encontrado correlaciones entre el grado 
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de trastornos, a traves de algunas pruebas funcionales respiratorias y la presencia de disnea, dicha relación no es 

en absoluto precisa. Pero en el caso concreto de los solicitantes de incapacidad, donde está implicada una 

ganancia económica, la relación entre la disnea y las pruebas funcionales pulmonares se pierde casi por 

completo(12). De igual forma, se ha demostrado la imposibilidad de graduar las anormalidades respiratorias sólo 

por los signos exploratorios en ausencia de los tests de función pulmonar. La ausencia de ruidos patológicos no 

elimina la posibilidad de defectos importantes y, al contrario, la mayor intensidad de estos ruidos no siempre se 

acompaña de mayor afectación en las pruebas funcionales(13). 

Como parte de una valoración general, deben hacerse radiografías de tórax en todas las personas 

evaluadas, a pesar de que tienen un uso limitado como indicador de trastorno incapacitante. Incluso las más 

importantes afectaciones de neumoconiosis simples raras veces se asocian a un trastorno significativo e incluso 

pueden presentar tests funcionales pulmonares normales(14). 

Aunque útiles para la valoración global de la afectación, el escaso valor discriminatorio de los datos clínicos, 

signos físicos y de las anomalías radiográficas, explican la importancia de los estudios funcionales. Estas pruebas 

son útiles para graduar la afectación desde nula hasta severa y para comparar el rendimiento pulmonar del 

solicitante con el de una población de referencia sana. 

Las decisiones sobre incapacidad deben tomarse cuando los individuos están estabilizados, después de la 

terapia apropiada y cuando no parecen existir perspectivas razonables de mejoría. Los parámetros espirométricos 

(FVC, FEV1 FEV1/FVC) son los índices más usados para valorar un trastorno incapacitante debido a enfermedad 

pulmonar. El equipo y la técnica están bien estandarizados y son pruebas fáciles de realizar, simples, sensibles y 

reproducibles. Varios trabajos han demostrado que entre las diferentes pruebas funcionales basales, estos 

parámetros mantenían la mejor relación con el status laboral. La capacidad de difusión del monóxido de carbono 

(DLCO) mediante respiración única es uno de los tests más empleados para determinar la incapacidad en 

individuos con enfermedad pulmonar restrictiva. Aunque esta prueba suele carecer de especificidad, tiene una 

mayor sensibilidad y se correlaciona aceptablemente bien con el grado de trastorno. 

Un parámetro que frecuentemente se utiliza y que varios comités lo recomiendan para valorar la severidad 

de la afectación pulmonar es la ventilación voluntaria máxima (MVV). No obstante, la prueba presenta algunos 

inconvenientes como la de provocar cansansio y ser difícil de valorar si el individuo ha hecho un esfuerzo máximo, 

además de estar influenciada por factores como incoordinación muscular, enfermedad neurológica y 

distensibilidad de la pared torácica. Aunque a menudo se utiliza el grado de oxigenación de la sangre arterial para 

cuantificar el grado de incapacidad pulmonar, su valor es muy limitado. Es una prueba invasiva que se ve alterada 

por diversos factores como la hiperventilación, altitud, la posición corporal y la obesidad, además de estar 

influenciada por procesos no pulmonares. Pero lo más importante es la pobre correlación entre los gases 

arteriales, tanto en reposo como en esfuerzo, con el grado de disnea y con la capacidad de trabajar(15). 

El test de ejercicio es probable que cuantifique el grado de trastorno de forma más realista que las medidas 

en reposo de la función respiratoria. Puede identificar procesos previamente desconocidos (enfermedad de las 

arterias coronarias) y sugerir o confirmar el diagnóstico de otras (enfermedad vascular pulmonar). Si varias 

enfermedades coexisten, puede clasificar la contribución de cada una de ellas en la incapacidad. El valor de la 

prueba de esfuerzo parece incuestionable. Oren et al.(16) al estudiar a 348 trabajadores expuestos al asbesto 

mediante test de esfuerzo máximo y progresivo demostró, además de la escasa relación entre función pulmonar 

en reposo con el VO2máx, que la capacidad de trabajo teórica era frecuentemente incorrecta cuando se compara 

con la medida a través del VO2máx. El test de ejercicio cambió la valoración de la capacidad de trabajo en más del 

50% de los casos realizados inicialmente con pruebas basales de reposo. 
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Son varios los criterios que existen que cuantifican la alteración pulmonar, variando tanto en las pruebas 

recomendadas como en los valores numéricos que delimitan la severidad de la lesión(4-17). En general, al cumplir 

los criterios que marcan un trastorno severo incapacitaría al paciente para cualquier tipo de trabajo. Sin duda, los 

criterios más frecuentemente usados y avalados por mayor número de trabajos, son los adoptados por la Sociedad 

Torácica Americana (ATS)(2-3). En un primer escalón recomienda parámetros de espirometría forzada, 

concretamente la FVC, FEV1 y FEV1/FVC. Si los resultados de uno de estos parámetros está por debajo de unos 

ciertos límites, el individuo es declarado incapacitado y no se requieren nuevos tests de función pulmonar. El 

paciente debe de haber recibido la terapéutica adecuada para su enfermedad y si es preciso los estudios 

ventilatorios deben repetirse tras la administración de broncodilatadores. 

Según esto, un sujeto sería portador de una severa incapacidad si presenta un FEV1 igual o menor al 40%, 

una FVC igual o menor al 50% o un FEV1/FVC igual o menor al 40% del teórico. Cuando los parámetros 

espirográficos están por encima de estos límites se recomienda realizar la capacidad de difusión para el monóxido 

de carbono. Si un sujeto tiene una DLCO igual o inferior al 40% del teórico, este individuo es considerado como 

severamente incapacitado. 

El comité recomienda el estudio de la capacidad de trabajo mediante test de esfuerzo cuando el resultado 

de las pruebas anteriores se encuentra por encima de los límites establecidos como de trastorno severo y pese a 

lo cual el paciente se siente incapaz de cumplir las demandas de su trabajo específico, o bien cuando el paciente 

no ha desarrollado de forma máxima o correctamente las pruebas de los escalones anteriores. Se considera a un 

sujeto como severamente incapacitado si no puede alcanzar un VO2máx de 15 ml/Kg/min, o bien, si el 40% de SU 

VO2máx no le permite mantener el coste de oxígeno que le supone su actividad laboral durante un período de 

ocho horas. 

Otros autores(16-18-19) prefieren cuantificar la capacidad de ejercicio según el % del VO2máx, estimado según 

la edad y peso corporal del sujeto. Para estos autores existiría una severa incapacidad Si el VO2máx es inferior al 

60% de su teórico. En cualquier caso, algunos estudios(20-21) han encontrado discrepancias entre los resultados de 

las pruebas funcionales en reposo y el test de ejercicio en la cuantificación de un mismo grado de incapacidad. 

Nosotros realizamos un estudio con la finalidad de evaluar la precisión y variabilidad con que las pruebas 

funcionales basales pueden ser usadas para predecir la capacidad de ejercicio, y la utilidad de las diferentes 

medidas de función pulmonar en la evaluación de la incapacidad en pacientes con EPOC(22). Comparamos las 

predicciones de la capacidad para trabajar basados en datos de las pruebas funcionales basales en reposo con 

las obtenidas en el test de ejercicio. Estudiamos 78 pacientes diagnosticados de EPOC en fase estable (FEV1 45.1 

+ 17.1%; FRC 171.6 + 27.2). Todos los sujetos tenían una limitación ventilatoria al ejercicio. 

De los 78 pacientes, 39 estaban severamente incapacitados según las pruebas basales de reposo. De ellos, 

36 tenían un FEVI inferior al 40% como criterio único o acompañado de otros. En los otros 3 pacientes, el FEV1 

/FVC era inferior al 40% como criterio de incapacidad severa. Ninguno de los pacientes tenía como criterio único 

una disminución de la FVC o de la DLCO. La determinación de otros parámetros de reposo (gases en sangre 

arterial, volúmenes estáticos, presiones musculares inspiratorias) aportaban, adicionalmente, poco a la valoración 

en este tipo de pacientes. 

Cuando analizábamos los criterios de ejercicio para clasificar a un paciente como severamente incapacitado 

encontramos algunas contradicciones. El VO2máx de 24 de los 78 pacientes era inferior a 15 ml/Kg/min, mientras 

que aumentaban hasta 38 los que no superaban un 60% de sus valores teóricos. 

Cuando analizamos el VO2máx de los 39 pacientes clasificados como severamente incapacitados según las 

pruebas basales, observamos que el VO2Máx de 23 pacientes (58.9%) era más alto de 15 ml/Kg/min, mientras 

que en 14 pacientes (35.9%) era más alto del 60% de sus valores de referencia. 
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Por otro lado, en los 39 pacientes que no cumplían criterios de severa incapacidad según las pruebas 

funcionales basales, el VO2máx de 8 pacientes (20.5%) era inferior a 15 ml/Kg/min, mientras que en 13 pacientes 

(33.3%) no excedía del 60% de sus teóricos. 

Cuando el criterio de severa incapacidad era que el 40% de su VO2máx superara el coste teórico de su 

actividad laboral, en 10 de los pacientes considerados como severamente incapacitados por las pruebas basales, 

sus trabajos les exigían menos (según tablas de la THA). Sin embargo, en 27 de los pacientes que no cumplían 

los criterios de severa incapacidad, los trabajos que realizaban les exigían más del 40% de su VO2máx. 

La obtención de información sobre la capacidad aeróbica de un paciente a partir de las pruebas basales de 

reposo resultaba imprevisible. El FEVI era el parámetro que guardaba mejor correlación con el VO2máx (valor r de 

0.52 con VO2máx en valores absolutos y valor r de 0.54 con VO2máx en porcentaje del teórico). 

 

 

En resumen, nosotros hemos comprobado que las pruebas funcionales basales no son predictoras del desarrollo 

de un ejercicio en pacientes con EPOC y que el test de ejercicio cardiopulmonar es necesario para una adecuada 

evaluación de una incapacidad, incluso en pacientes con severa EPOC. La decisión de incapacidad depende del 

criterio seleccionado para evaluarlo. Dependiendo del criterio usado, los resultados pueden ser muy diferentes. 
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