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1. Introducción

1.1 Funcionamiento y discapacidad después de una catástrofe 

Los criterios para el Trastorno por Estrés Postraumático (TEPT) fueron acuñados durante la 

inclusión del diagnóstico en el DSM-III (1980) y se basan en la observación de que una e-

xperiencia de naturaleza catastrófica puede desencadenar la triada sintomática de intrusión, 

evitación y sobreexcitación en algunas de las personas afectadas. Desde entonces han apa-

recido numerosas publicaciones en revistas científicas que miden tanto la epidemiología, 

como la prevención y el progreso de los tratamientos basándose en el grado de intensidad 

sintomática. Apoyándose en un consenso general, se ha concluido que el éxito del trata-

miento del TEPT puede medirse a través de la disminución de los síntomas. 

Hasta la actualidad, la discapacidad causada por el TEPT ha jugado un papel menor. En el 

Centro de Psicotraumatología de la Alexianer Krefeld GmbH, Alemania, hemos podido ob-

servar la fenomenología y la sintomatología de numerosos pacientes que sufren TEPT sim-

ple o complejo en diversos grupos de edad. Los síntomas de nuestros pacientes nos propor-

cionan material insuficiente en lo referente a su nivel de funcionamiento en el trabajo, en su 

vida familiar o en su vida social. De acuerdo con nuestra experiencia, para hacer una indica-

ción adecuada tanto para pacientes ambulatorios, como para pacientes internos o pacientes 

en hospitales de día, hay que considerar criterios adicionales más allá de los síntomas. A 

parte del nivel de funcionamiento, se ha de prestar especial atención al contexto social del 

paciente. 

Tenemos datos empíricos que muestran que los factores psicosociales juegan un papel fun-

damental tanto en los factores de riesgo para el desarrollo de un TEPT como en el pronósti-

co de éxito terapéutico. Nuestra investigación respecto a la inter-validación del Índice de 

Riesgo de Colonia (Kölner Risikoindex) en concordancia con varios meta-análisis (Ozer et 

al, 2003) ha demostrado que la falta de un sistema de apoyo social es un factor de riesgo 

grave para el desarrollo del TEPT (Bering et al, 2009; Bering, 2011). Los estudios de las ca-

tamnesis de nuestros pacientes han demostrado que la movilización de recursos sociales 

determina el éxito del tratamiento de manera fundamental (Köhler & Bering, 2012). 

Sabemos que después de grandes catástrofes, la mayoría de los afectados desarrollan un 

trastorno por estrés agudo que disminuye pasadas unas pocas semanas (NATO & OTAN, 

2008). Por eso la simple constatación de la patología no es un indicador válido para el pro-

nóstico de la duración de la reacción de estrés (Bryant, 2003). Por ello hemos de buscar 

modelos adicionales que puedan predecir con mayor precisión el desarrollo de un desorden 



 

 

mental crónico tras, por ejemplo, una catástrofe u otro incidente crítico. Investigaciones re-

cientes han mostrado que los factores de riesgo tienen un valor pronóstico mayor que la 

carga sintomática de soldados alemanes desplegados en misiones en Afganistán (Dunker, 

2009). La discapacidad funcional puede ser un buen candidato para la exploración pronósti-

ca en programas de intervención precoz. Es más, los componentes de discapacidad pueden 

constituir un factor de riesgo para el comienzo tardío de TEPT y para un resultado terapéuti-

co insatisfactorio. 

En nuestro centro nos aseguramos de poner mayor énfasis en los efectos psicosociales del 

TEPT que lo expuesto en los manuales diagnósticos del DSM/CIE. Así, vemos la necesidad 

de desarrollar un enfoque funcional en el campo de la psicotraumatología que abarque la 

interacción de la respuesta ante el estrés, el desarrollo de síntomas y el desarrollo de una 

discapacidad a nivel funcional. Además, nuestro equipo terapéutico está formado por diver-

sos grupos profesionales: psiquiatras, psicólogos, enfermeras, fisioterapeutas, trabajadores 

sociales y ergoterapeutas. Ni el DSM ni la CIE nos proporcionan un lenguaje común interdi-

sciplinario que describa el estado del paciente en términos de funcionamiento, participación 

y factores medioambientales. 

La Clasificación Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y de la Salud (CIF, 2001) 

podría considerarse un instrumento más adecuado para registrar los efectos psicosociales 

del TEPT y el TEPT complejo. Así mismo, la terminología de la CIF puede servir como mar-

co común para diversos equipos profesionales para describir el estatus y el resultado del 

tratamiento y la rehabilitación. La próxima redefinición del TEPT en el DSM-V también ofrece 

la posibilidad de poner mayor énfasis en las consecuencias psicosociales de los trastornos 

relacionados con el estrés.   

Este manual sobre el Programa de Intervención en el Grupo Diana (TGIP por sus siglas en 

inglés) adapta el TGIP al concepto de la CIF. Los conceptos centrales de discapacidad y sa-

lud sirven como marco de referencia para la gestión de la discapacidad en los síndromes 

relacionados con el estrés. Este manual de TGIP-Rehabilitación parte de la base que la CIF 

ha sido aprobada en todos los países miembros de la UE.  

 

 

1.2 Promoción del  funcionamiento y de la rehabilitación 

En los manuales I-III hemos señalado que uno de los principales objetivos en los períodos 

posteriores a una catástrofe es la identificación de grupos de riesgo de sufrir trastornos psi-

cológicos crónicos. El paradigma del funcionamiento puede ser útil como instrumento de 

predicción para síndromes crónicos relacionados con el estrés. También sería de utilidad 

introducir el concepto de rehabilitación para aquellos que estén en tratamiento debido a al-



 

 

guna discapacidad. La figura 1 muestra cómo los supervivientes de un desastre podrían ne-

cesitar programas de rehabilitación que incluyan programas de rehabilitación laboral y que 

mejoren el funcionamiento en la interacción interpersonal, en el auto-cuidado, en la vida do-

méstica y en la participación en la vida comunitaria, social y civil. En este trastorno las limi-

taciones y restricciones en sentido de la CIF han de ser identificadas lo antes posible y la 

terminología de la CIF debería servir como marco de referencia básico para los objetivos de 

la rehabilitación. Hemos diseñado el Q-FIS-SR para proporcionar una herramienta para me-

dir el funcionamiento y la discapacidad. 

 

Figura 1: Programa de Intervención en el Grupo Diana: Se 
muestran diferentes medidas del TGIP. 

 

 

2. La Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Di-
scapacidad y de la Salud  

2.1 Definición

La CIF, aprobada en el año 2001 por la OMS, es un nuevo sistema clasificatorio basado en 

un modelo biopsicosocial (opuesto al modelo biomédico tradicional de la CIE-10), que en-

tiende el funcionamiento como una interacción entre el estado de salud y los facto-

res/influencias del entorno (personales, sociales y ambientales). Es importante comprender 

que la CIF no está concebida para funcionar de manera independiente ni para reemplazar la 

CIE-10. La CIF se describe más bien como “segundo lenguaje” para valorar salud y disca-

pacidad. En términos generales, se puede decir que la CIE-10 clasifica las enfermedades, 



 

 

mientras que la CIF clasifica la salud. Este es uno de los aspectos centrales de la CIF: se 

propone enfatizar los recursos disponibles del paciente y por consiguiente escapar del tradi-

cional “enfoque del déficit en Medicina” (Lollar & Simeonsson, 2005, p. 324). El Director Ge-

neral de la OMS lo expresó de la siguiente manera: “Conjuntamente, las dos [CIF y CIE] nos 

facilitan herramientas amplias pero aún así precisas para entender la salud de una población 

y ver cómo el individuo y su entorno interactúan para dificultar o fomentar una vida vivida en 

plenitud” (Brundtland, 2002). 

La estructura de la CIF es jerárquica y se divide en dos partes fundamentales: (1) Funcio-

namiento y discapacidad y (2) Factores contextuales. El factor funcionamiento y discapaci-

dad consiste en dos componentes: (a) Sistemas corporales (Función y estructura) y (b) Acti-

vidades y participación. Los factores contextuales también se dividen en dos componentes: 

(a) Ambiental y (b) Personal. (Para una visión general, ver figura 2) 

 

 

 
Figura 2: Componentes de la CIF. 

 

 

La OMS (2007) define estos componentes de la siguiente manera: 

Las funciones corporales son “las funciones fisiológicas de los sistemas corporales” (p.9) 

(incluyendo las funciones psicológicas) mientras que las estructuras corporales se definen 

como “partes anatómicas del cuerpo como los órganos, las extremidades y sus componen-

tes” (p.9). La actividad se entiende como “la realización de una tarea o acción por parte de 

un individuo, mientras que la participación es el acto de involucrarse en una situación vital” 

(p.9). Respecto a los factores contextuales, los factores ambientales se describen como “en-

tornos físicos, sociales y actitudinales en los que las personas viven y llevan a cabo sus vi-

Estado de salud 

Factores ambientales Factores personales 

Funciones / 
Estructuras  Cor-

porales   

Actividad Participación 



 

 

das” (p. 9) y los factores personales se describen como “los antecedentes particulares de un 

individuo y comprenden rasgos del individuo que no forman parte de su estado de salud” 

(p.15). Cada componente consta de un determinado número de códigos organizados jerár-

quicamente que representan a ese componente. 

Los códigos de la CIF se cumplimentan únicamente si se aplican con un calificador, que 

muestre cuán severamente dañada se encuentra un área determinada. El calificador se añ-

ade en forma de número (que varía de 0 = funcionamiento total/no hay discapacidad a 4 = 

funcionamiento nulo/completamente discapacitado) al final del código (por ejemplo, xxx.2). 

Respecto a la descripción de factores medioambientales, el calificador se puede utilizar para 

describir el impacto negativo del ítem sobre el individuo, cuando constituye una barrera para 

el bienestar del sujeto, o el impacto positivo sobre el individuo, cuando estimula su biene-

star. Esto se hace añadiendo respectivamente un “-” o un “+” delante del calificador (por e-

jemplo, e115+3). 

La contribución más importante de este nuevo sistema clasificatorio es la corroboración ofi-

cial de que el funcionamiento humano se basa en la interacción de una variedad de factores. 

Mientras que los expertos en salud siempre han sido conscientes de este hecho, a través de 

la CIF ahora se reconoce “oficialmente”, lo que imposibilita el hecho de pasar por alto que “el 

ambiente a menudo afecta a la persona con una discapacidad física más que el estado físi-

co per se” (Lollar & Simeonsson, 2005). Aunque los factores individuales todavía juegan un 

papel importante, la noción de que el paciente está enfermo y que tiene problemas de fun-

cionamiento únicamente debido a los factores personales está siendo reemplazada por una 

visión más holística y comprensiva de la persona - no solamente como individuo, sino como 

miembro de la sociedad.  La CIF por fin  muestra lo inapropiado que es sacar a la persona 

del contexto en el que vive y considerarlo como un ser aislado.  

Esta aproximación también desplaza la responsabilidad de la discapacidad del individuo a 

toda la sociedad: a los miembros de la familia nuclear, a los profesores, a la comunidad y 

finalmente a los especialistas de salud, a las instituciones y a las leyes y la legislación apro-

bada por los políticos. Hasta cierto punto, este hecho se aplica especialmente a los trastor-

nos de salud mental: durante demasiado tiempo, los enfermos mentales han sido etiqueta-

dos como “locos”.   

La CIF reta a la sociedad a asumir la responsabilidad, ya que la discapacidad de un indivi-

duo y la mejora o el empeoramiento de su estado no está únicamente en sus propias ma-

nos, sino en manos de la sociedad La introducción de la CIF establece el marco oficial en el 

que cada ciudadano reconoce su propio papel en la discapacidad del prójimo. 

 

 



 

 

  
2.2 Implementación de la CIF: status quo 

La CIF está actualmente atravesando un intenso proceso de traspaso e implementación en 

muchos países. Este capítulo tiene como objetivo hacer un breve resumen del proceso de 

implementación en lo que respecta a los trastornos mentales.  

 

2.2.1 La implementación de la CIF en la legislación y los sistemas de salud 

Actualmente se han puesto en marcha proyectos basados en la CIF en 74 países (Ustun et 

al, 2003). Mbogoni (2003) revisó el alcance internacional que estaba teniendo la aplicación 

de la CIF (y anteriormente la Clasificación Internacional de Deficiencias, Discapacidades y 

Minusvalías (CIDDM)). Mientras que anteriores enstudios llevados a cabo en países en vías 

de desarrollo no usaban definiciones CIDDM/CIF internacionalmente, las invesigaciones 

más actuales muestran que están siendo aplicadas. 

En los Estados Unidos se han llevado a cabo una serie de pasos importantes hacia la apli-

cación de la CIF en el sistema sanitario: La Oficina de Gerencia de Personal de Estados 

Unidos utiliza la CIF para que los empleados puedan indicar que padecen una discapacidad 

(Bruyère, 2005). Además, el Comité Nacional de Estadísticas de Vida y Salud ha recomen-

dado utilizar la CIF como herramienta para informar del estado funcional. El Departamento 

de Salud y Servicios Humanos revisó encuestas nacionales y organizó los ítems relaciona-

dos con factores de discapacidad y funcionamiento de acuerdo con el sistema clasificatorio 

de la CIF (Bruyère et al., 2005). 

En Europa, el proyecto EUTOPA (Schedlich, 2008) que incluye países como Alemania, Es-

paña, Países Bajos y República Checa, ha sido de gran importancia a la hora de implemen-

tar la CIF en el campo del cuidado psicosocial tras sucesos catastróficos.  

Respecto al sistema de salud y al sistema legal en Alemania, se pueden señalar diversos 

aspectos: la CIF ha sido recogida en la legislación y las regulaciones del sistema sanitario 

de Alemania y las compañías aseguradoras empiezan a incluir la CIF en sus formularios de 

solicitud de rehabilitación. Además, el Código Social alemán se basa en la CIF. La importan-

cia y el potencial de la CIF no sólo se reflejan en las leyes alemanas, sino también en el tra-

bajo del día a día con los pacientes. Todas las directrices y recomendaciones generales 

respecto al concepto de rehabilitación han sido ajustadas a la CIF (Ewert & Stucki, 2007). 

 

2.2.2 La aplicación de la CIF en el contexto de la salud mental 

Se ha iniciado tanto el desarrollo del “Manual de Procedimientos y directrices para una Apli-

cación Estandarizada de la CIF” como el desarrollo del DSM-V (Kennedy, 2003). El “Manual 



 

 

de Procedimientos y directrices para una Aplicación Estandarizada de la CIF” es un manual 

clínico que está creando la Asociación Psicológica Americana (APA) junto a la OMS, para 

facilitar la aplicación de la CIF, ofreciendo directrices y herramientas para emplear los diver-

sos conceptos e ítems de la CIF de una manera fiable, valida y de fácil manejo. 

Durante el actual desarrollo del DSM V se están revisando varios aspectos incluyendo la 

Evaluación Global del Funcionamiento (GAF, por sus siglas en inglés) en el eje V. Esta revi-

sión ofrece muchas oportunidades para incluir conceptos de la CIF y “repensar cómo los 

conceptos de funcionamiento y discapacidad encajan en los criterios diagnósticos de los de-

sórdenes mentales” (Kennedy, 2003, p.617). La CIF podría desempeñar un papel importante 

en la codificación de factores medioambientales del eje IV, los criterios de discapacidad del 

eje I y respecto al funcionamiento en el eje V. Sin duda, el trabajo para mejorar el DSM-IV va 

a “implicar probablemente la consulta a la CIF” (Kennedy, 2003, p.618) y también favorecerá 

la optimización de algunas secciones de la CIF, particularmente de los factores medioam-

bientales (Kennedy, 2003). 

Entre los resultados más importantes relacionados con la aplicación de la CIF se incluye el 

desarrollo de los conjuntos básicos (core sets). Los conjuntos básicos son una lista consen-

suada de categorías de la CIF para una discapacidad determinada (Cieza et al., 2004a) que 

pretende simplificar la aplicación de la CIF. En el campo de los trastornos mentales, se han 

desarrollado conjuntos básicos para la depresión (Cieza et al., 2004b) y están actualmente 

en desarrollo los conjuntos básicos para el trastorno bipolar (Vieta et al., 2007). Los conjun-

tos básicos de la CIF para la depresión consisten en un “conjunto básico exhaustivo” de 121 

categorías (para una descripción multi-profesional de pacientes) y un “conjunto básico bre-

ve” de 31 categorías (para estudios clínicos e investigación).  

El desarrollo de los conjuntos básicos es un proyecto de colaboración internacional de la 

“División Investigadora de la CIF y el Centro de la Familia Internacional de Clasificaciones 

de la OMS (FIC-OMS) en Alemania (en el DIMDI – Instituto alemán de documentación e in-

formación médica)”, la OMS y muchas otras organizaciones internacionales, como, por e-

jemplo, la Sociedad Internacional de Medicina Física y Rehabilitación (SIMFR). Hasta ahora 

se han desarrollado conjuntos básicos para 22 afecciones y dos se encuentran actualmente 

en desarrollo (http://www.ICF-research-branch.org) Paralelamente a estas colaboraciones 

internacionales, han tenido lugar otras iniciativas para desarrollar conjuntos básicos basados 

en la CIF que han seguido enfoques metodológicos distintos. Una de estas iniciativas hace 

referencia a pacientes psiquiátricos y se presenta en los siguientes párrafos.   

Vale la pena resaltar dos proyectos con valor internacional llevados a cabo en Alemania re-

lativos a la aplicación de la CIF en el campo clínico: El desarrollo de un Mini-CIF-Rating para 

trastornos mentales (Linden & Baron, 2005) y el desarrollo de conjuntos básicos para la re-



 

 

habilitación de pacientes psiquiátricos que fue aplicado de manera ejemplar en el centro de 

rehabilitación “Haueser am Latterbach” (Grundmann, 2005). 

El Mini-CIF-Rating para trastornos mentales es un instrumento de clasificación de observa-

dor breve para evaluar discapacidades y fue utilizado por primera vez en la clínica de rehabi-

litación “Seehof” para evaluar a pacientes que sufren de trastornos afectivos, trastornos de 

la personalidad, trastornos neuróticos, trastornos relacionados con el estrés y somatomor-

fos. Se obtuvo una congruencia interjueces significativa así como correlaciones significativas 

con psicopatología, motivación por el trabajo y duración de la baja laboral. Debido a los re-

sultados positivos de este primer estudio que demuestra que el instrumento es fiable, válido, 

factible y económico, el próximo desarrollo del Mini-CIF podría significar un paso importante 

en la aplicación de la CIF a los trastornos mentales. 

En el centro de rehabilitación “Haueser am Latterbach” se ha desarrollado e implementado 

un segundo conjunto básico para la rehabilitación psiquiátrica. Se utilizó un método Delphi 

para decidir qué 146 ítems serían finalmente elegidos. Se utilizaron tres métodos evaluativos 

para evaluar y valorar los ítems elegidos para formar parte de los conjuntos básicos: diálogo 

directo con los pacientes, observación de la conducta y pruebas psicométricas como el SCL-

90-R. La integración de la CIF a los programas de rehabilitación fue facilitada por el uso del 

“modelo de ciclos de rehabilitación”, un enfoque de cuatro pasos de estimación, asignación, 

intervención y evaluación (Grundmann et al., 2005). 

Los resultados obtenidos muestran cómo este conjunto básico permite una descripción sati-

sfactoria de la salud funcional de los pacientes. Se encontró un índice de aceptación eleva-

do en todos los grupos ocupacionales y el lenguaje relativamente sencillo y sin prejuicios 

simplificó la comunicación con los pacientes. Además, la gestión de la rehabilitación fue de-

scrita como transparente y fácilmente comprensible. Posteriores investigaciones pueden a-

poyarse en los resultados aquí obtenidos (Grundmann et al., 2005). 

Naturalmente, todavía se ha de optimizar la aplicación de este sistema clasificatorio relati-

vamente nuevo. Es necesaria una formación extensa para la actual aplicación de la CIF y es 

necesario desarrollar nuevos conjuntos básicos y realizar investigaciones de las oportunida-

des para aplicar la CIF en rutinas diarias de rehabilitación. En resumen se puede decir que 

los esfuerzos actuales son muy prometedores y que la implementación de la CIF ha empe-

zado con buen pie (Bruyère et al., 2005).  

 

2.2.3 La CIF en la gestión de catástrofes 

Los efectos de las catástrofes representan un cambio sobrecogedor de los factores me-

dioambientales.  Los programas de intervención en emergencias intervienen en mayor me-

dida en los niveles psicosociales que en los biomédicos. La CIF describe recursos y disca-



 

 

pacidades. Las limitaciones en la actividad y en la participación son dos buenos candidatos 

para hacer una criba pronóstica. La CIF es un lenguaje interdisciplinar para la rehabilitación 

que sirve para enmarcar la intervención a medio y largo plazo. Los diversos grupos profe-

sionales tienen objetivos y responsabilidades diferentes tras una catástrofe. Los profesiona-

les de la salud mental juegan un papel secundario durante un evento traumático agudo, 

mientras que los servicios uniformados están directamente involucrados.  Por ello han de 

recibir formación para poder ofrecer asistencia psicológica básica. Generalmente son res-

ponsables del soporte técnico en situaciones de emergencia y de crear un ambiente que fa-

cilite tanto el suministro de ayuda médica como la prestación de primeros auxilios, tales co-

mo refugio, electricidad, agua, etc. En segundo lugar, podrían movilizar la ayuda psicosocial, 

en el sentido de contactar con familiares y la posterior ayuda profesional. Una vez terminada 

la fase aguda, son de crucial importancia las medidas como la información psicológica, la 

comunicación en la comunidad y la guía en auto-ayuda. Aparte de los factores de riesgo 

mencionados en el Índice de Riesgo de Colonia, se puede observar el patrón individual de 

factores ambientales y la primera señal de discapacidad. Para ello hemos de ser conscien-

tes de que los diversos equipos pueden ser responsables de identificar las funciones corpo-

rales y estructurales, las limitaciones en la actividad y las restricciones en la participación, 

así como facilitar o entorpecer los factores ambientales. Por ejemplo, los profesionales de la 

salud mental pueden evaluar los factores corporales y estructurales. Los trabajadores socia-

les, los iguales y los voluntarios pueden identificar la actividad y la participación, como por 

ejemplo el aprendizaje y la puesta en práctica de conocimientos, las instrucciones generales 

y de defensa, la comunicación, la movilidad, la vida social, civil y comunitaria. La evaluación 

inicial de las consecuencias de una catástrofe incluye tanto la manera en que la catástrofe 

afecta a las relaciones entre los supervivientes, como las actitudes, los servicios, las políti-

cas, etc. El Q-FIS-SR fue creado para proporcionar una herramienta a todos los equipos 

profesionales involucrados en una catástrofe y a aquellos involucrados en el proceso de 

apoyo psicosocial. Introduciremos el Q-FIS-SR en el capítulo siguient



 

 

3. Cuestionario sobre funcionamiento y discapacidades – res-
puestas al estrés (Q-FIS-SR por sus siglas en inglés) 

El Índice de Riesgo-Desastre de Colonia (CRI-D) se desarrolló en EUTOPA para poder dife-

renciar los siguientes tres grupos:  

• El grupo de individuos que se curan de manera espontánea. 

• El grupo de las personas que cambian de un grupo a otro. 

• El grupo de riesgo. 

Se implementó una versión online del CRI-D en la página www.eutopa-info.eu en cuatro i-

diomas. Se realizó mediante resultados empíricos de estudios de campo y estudios de los 

factores de riesgo de desarrollar síntomas psíquicos a largo plazo después de experiencias 

potencialmente psicotraumáticas. EUTOPA-IP subraya la necesidad de rehabilitación médi-

ca y ocupacional de los supervivientes y de los servicios uniformados después de una catá-

strofe.  La atención psicosocial se centra en las consecuencias de las respuestas al estrés. 

Por ello, hemos complementado el CRI-D con un instrumento psicométrico que monitoriza el 

deterioro funcional de supervivientes y servicios uniformados tras la respuesta al estrés. E-

ste cuestionario se llama Cuestionario sobre Discapacidad por Respuesta al Estrés (Q-FIS).  

La figura 3 muestra la estructura de la CIF y las categorías el “funcionamiento y discapaci-

dad” y los “factores contextuales”. Hemos identificado componentes y capítulos fundamenta-

les para la identificación de “funcionamiento y discapacidad”, así como “factores contextua-

les” para supervivientes y servicios uniformados tras un episodio catastrófico. La figura 3 

muestra que las categorías del capítulo b1 y las categorías únicas del capítulo b1 a b6 ayu-

dan a los profesionales de la salud mental a estandarizar las discapacidades causadas por 

respuestas al estrés. No obstante, en la fase temprana entran en escena otros equipos pro-

fesionales distintos a los profesionales de la salud mental, tales como los servicios unifor-

mados y trabajadores de asistencia psicológica básica. Después son los trabajadores socia-

les y los voluntarios entrenados lo que participan en el apoyo psicosocial. Estos equipos pro-

fesionales pueden ser entrenados por expertos en clasificar las limitaciones de la actividad y 

la participación. Los factores ambientales pueden ser documentados por todos los equipos 

profesionales implicados en situaciones de crisis.  

La figura 4 muestra la estructura de las categorías. Se identifican 27 categorías de funcio-

namiento corporal. La mayoría son comunes a otros trastornos del funcionamiento mental 

como los trastornos emocionales, cognitivos, del sueño, del pensamiento y perceptivos. Las 

categorías b117, b122, b126, b130, b140, b143, b144, b147, b152, b156, b160 y b164 son 

útiles para esto, ya que caracterizan la psicopatología general. La disociación peritraumática 



 

 

(PD) es descrita en las categorías  b110, b114, b1800, b1801 y b1802. Aparte del trastorno 

del funcionamiento mental, otras categorías pueden estar deterioradas. Por ello, hemos ele-

gido categorías que describen el trastorno de las funciones corporales, como dolor, funcio-

namiento coronario, urogenital, respiratorio y digestivo. Para esto son importantes las cate-

gorías  b280, b310, b410, b420, b440, b510, b515, b620, b640 y b650.  
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Figura 3: La estructura de la CIF y las categorías “funcionamiento y dis-
capacidad” y “factores contextuales”. 

 

La diferencia principal respecto a otros enfoques radica en que el Q-FIS-SR describe las li-

mitaciones de la actividad y la participación. Por ello hemos optado por las categorías del 

capítulo d1 (aprendizaje y puesta en práctica de conocimientos), d2 (tareas generales y exi-

gencias), 4 (movilidad), d5 (autocuidado), d6 (vida doméstica), d7 (interacciones interperso-

nales y relaciones), d8 (áreas importantes de la vida) y d9 (vida social, civil y comunitaria). 

Las 28 categorías se incluyen para describir las limitaciones en el campo psicosocial. Q-FIS-

SR utiliza 13 categorías para describir facilitadores y barreras en los componentes e2 (en-

tornos naturales y cambios ambientales provocados por el ser humano), e3 (soporte y rela-

ciones), e4 (actitudes de los factores ambientales) y e5 (servicios, sistemas y políticas). 

Tengan en cuenta que los factores ambientales pueden ser factores facilitadores u obstácu-

los.  
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Figura 4: Categorías del Q-FIS-SR. Las categorías del Q-FIS-SR son 
mostradas en relación a las funciones corporales, actividad y participa-
ción, así como factores ambientales. Por favor tengan en cuenta que los 
factores ambientales pueden ser factores facilitadores u obstáculos. El 
Q-FIS-SR opera con 68 categorías. 

 

Para explicar cómo funciona el Q-FIS-SR en la práctica, presentamos el estudio de un caso 

en el siguiente capítulo.  

 

4. Ejemplos de aplicación de Q-FIS-SR: Estudio d un caso  

4.1 Estudio de caso “CIF Servicios uniformados” 

El señor Williams, bombero de profesión, se encontraba de servicio cuando tuvo lugar un 

grave accidente de tráfico en el que estaban involucrados 52 coches. Los bomberos fueron 

notificados a través del sistema de emergencias y un equipo médico les acompañó al lugar 

del accidente. El señor Williams estaba despejando los coches para poder rescatar a las víc-

timas, cuando presenció la muerte de una pareja que estaba sentada en los asientos delan-

teros de un coche y que fue aplastada contra el motor. Los bomberos no pudieron abando-

nar el lugar del accidente hasta 24 horas después. Cuando el señor Williams llegó a su casa 

empezó a sentirse extraño con fuertes síntomas de desrealización y despersonalización. 

Sintió el apoyo de toda su familia, pero fue criticado por sus superiores y anulado por sus 

compañeros. Las primeras cuatro semanas fue capaz de trabajar regularmente, pero enton-

ces comenzó a experimentar síntomas de evitación y negación y en el trabajo se angustiaba 

28 Categorias 

13 Categorias 

27 Categorias 



 

 

pensando que podría ocurrir otro accidente similar. Decidió acudir a su médico de cabecera 

que le diagnosticó presión arterial inestable. No se encontró ninguna condición física que 

pudiera explicar la sensación paroxística de dolor corporal generalizado. No pudo seguir tra-

bajando. 

En terminología de la CIF, el señor Williams desarrolló un trastorno del funcionamiento men-

tal. Este deterioro causó limitaciones en su capacidad de trabajar y de atender su vida fami-

liar. Las limitaciones que resultaron de los conflictos con sus superiores empeoraron su si-

tuación. Su familia, sin embargo, le apoyó. El señor Williams participó en un programa de 

rehabilitación: La primera parte del programa era una terapia basada en el trauma de orien-

tación cognitivo-psicodinámica. La segunda parte era un programa de rehabilitación laboral. 

La evaluación se documentó basándose en el Q-FIS-SR. 

 

4.2 Aplicación del Q-FIS-SR 

Para aplicar el Q-FIS-SR diferenciamos entre funciones corporales, actividad y participación 

y factores ambientales. En terminología del modelo TGIP el señor Williams fue identificado 

como perteneciente al grupo de riesgo de acuerdo al perfil de riesgo del CRI-D. Participó en 

una sesión psicoinformativa y fue remitido a un profesional de la salud mental. En términos 

de la figura 5, el Q-FIS fue utilizado para documentar el deterioro de las funciones corpora-

les (b1, b2-b6), limitaciones de la actividad y la participación (d1-d9) y factores ambientales 

(e1-e5). 

El Q-FIS-SR mide tres tipos de funciones corporales importantes en el campo de la psico-

traumatología: primero, se describe el trastorno de la psicopatología general (b/GB). El señ-

or Williams desarrolló un trastorno de su función psicosocial global. Se deprimió y su moti-

vación y energía se deterioraron. Padecía de trastornos del sueño y de pensamientos recur-

rentes sobre el accidente. Peritraumáticamente experimentó síntomas disociativos, como 

deterioro de las funciones de la conciencia (desrealización y despersonalización), de la pro-

piocepción y de la imagen corporal. Además, acudió al médico por su presión arterial inesta-

ble, por su mutismo y por el dolor generalizado.  

 



 

 

 
Figura 5: Clasificación de discapacidades y funcionamiento en terminología del Q-FIS-SR. 
Las categorías del Q-FIS-SR se muestran conforme a las funciones corporales, actividad y 
participación, y factores ambientales. Los calificadores se muestran de *.1 a *.4 (azul: disca-
pacidad en el funcionamiento; amarillo: discapacidad en la actividad y la participación). Se 
muestran también los factores ambientales facilitadores (verde *.+1 a *.+4) y las barreras (*.-
1 a *.-4). 

 

El Q-FIS describe discapacidades típicas en la actividad y la participación. Desarrolló limita-

ciones en la toma de decisiones, en la capacidad de llevar a cabo más de una tarea al mis-

mo tiempo y en el manejo del estrés, sobre todo en el trabajo. Se volvió impulsivo en las in-

teracciones interpersonales. Y aunque se sintió respaldado por su familia, no sintió el apoyo 

de sus superiores ni de su equipo. El médico utilizó el Q-FIS SR para describir la capacidad 

de funcionamiento y discapacidad en los capítulos b1-b6.  

 

Para esto sirve el siguiente esquema: 

*.0 NO hay deficiencia, 0-4 % deficiencia. 

*.1  Deficiencia LIGERA, 5-24 % 

*.2  Deficiencia MODERADA, 25-49 % 

*.3  Deficiencia SEVERA, 50-95 % 

*.4  Deficiencia COMPLETA, 96-100% 



 

 

Los factores medioambientales pueden ser facilitadores, es decir, tener efectos positivos so-

bre el ambiente, o barreras, es decir, efectos negativos. Para marcar los facilitadores se re-

emplaza el punto por un signo positivo (+).  

 

  0  NO facilitador  
+1  Facilitador LEVE  
+2  Facilitador MODERADO  
+3  Facilitador SEVERO  
+4  Facilitador TOTAL  

0  NO obstáculo  
1  Obstáculo LEVE 
2  Obstáculo MODERADO  
3  Obstáculo SEVERO 
4  Obstáculo TOTAL 

 

Para visualizar la calificación del Q-FIS SR se utilizan barras clasificatorias. El perfil del dañ-

o, limitaciones, restricciones y recursos puede ser identificado inmediatamente (figura 5). 

 

5. Rehabilitación en el Programa de Intervención en el Grupo Di-
ana (TGIP por sus siglas en inglés) 

5.1 Rehabilitación en los TGIP 

La figura 1 muestra las diversas medidas que son de suma importancia para el asesora-

miento y el tratamiento de supervivientes afectados por una catástrofe. En el caso del señor 

Williams fue un síndrome de estrés crónico, concretamente el trastorno por estrés postrau-

mático (TEPT), lo que provocó el perfil Q-FIS-SR descrito anteriormente. Para mostrar cómo 

funciona el proceso de rehabilitación presentamos el denominado ciclo de rehabilitación. Por 

un lado, la rehabilitación y el tratamiento son dos medidas diferentes en las intervenciones a 

medio y largo plazo del TGIP; por el otro lado, la rehabilitación y el tratamiento se solapan. 

Los objetivos de la rehabilitación han de ser definidos e integrados en el tratamiento. El tra-

tamiento abarca técnicas especiales como terapias cognitivo conductuales, EMDR o enfo-

ques psicodinámicos. La rehabilitación incluye todas las medidas de diversos equipos profe-

sionales que ayudan a integrar al individuo en la vida familiar, social y en el trabajo. Estos 

equipos profesionales pueden ser profesionales de la salud mental, trabajadores sociales, 

fisioterapeutas y supervisores de rehabilitación. 

 

5.2 Ciclo de rehabilitación 

La figura 6 muestra el ciclo de rehabilitación, que consiste en una medición inicial, una asi-

gnación, una intervención y una evaluación del resultado. En el caso del señor Williams la 

medición se llevó a cabo a través de una anamnesis, un diagnóstico psicométrico histórico y 



 

 

entrevistas estandarizadas de acuerdo con los criterios del DSM y la CIE-10. Además, se 

aplicó el Q-FIS SR para detectar necesidades en base a la calidad de vida. El señor Wil-

liams fue asignado a rehabilitación. De acuerdo con los objetivos de la rehabilitación se di-

señó un plan de intervención. La rehabilitación marcó los siguientes objetivos: 

1. Mejoría de las funciones mentales, como la regulación emocional, patrones de sue-

ño, intrusiones y concentración. 

2. Mejoría de las funciones corporales básicas, como mejora del dolor, del mutismo y 

de la inestabilidad de la presión sanguínea. 

3. Mejoría de la capacidad de aprendizaje y la puesta en práctica de conocimientos, ta-

reas y demandas generales, así como interacciones interpersonales y relaciones.  

4. Un objetivo esencial de la rehabilitación es la mejoría de la situación laboral y la rela-

ción con los superiores. 

Se presentó un plan de intervención en relación a estos objetivos. El plan de intervención 

consistía en una terapia del trauma. Las terapias del trauma son beneficiosas para mejorar 

las disfunciones del funcionamiento mental (objetivo 1). Para paliar el dolor, los fisioterapeu-

tas pueden utilizar terapias Myoreflex. En algunos casos puede estar indicado un tratamien-

to psicofarmacológico para mejorar los síntomas depresivos y los trastornos del sueño. Para 

aumentar la actividad y la participación hay varios equipos profesionales relevantes. A parte 

del equipo médico, tanto los ergoterapeutas, como los fisioterapeutas y los trabajadores so-

ciales pueden desarrollar diversas tareas para mejorar la aplicación de conocimientos, la 

movilidad y las relaciones interpersonales. Los programas de rehabilitación laboral son útiles 

cuando los factores de contexto representan obstáculos para la rehabilitación. El supervisor 

de la rehabilitación puede ayudar a superar estas dificultades. Este apartado de trabajo im-

plica conversaciones de mediación con los superiores, acuerdos sobre cambios en el lugar 

de trabajo, específicamente en la carga laboral y los programas de reinserción gradual. La 

terapia y la rehabilitación fueron evaluadas utilizando el formulario de evaluación del Q-FIS 

SR. Basada en los calificadores de las diversas herramientas de la CIF, la evaluación de la 

CIF se visualiza en función del progreso de la terapia basada en el trauma y los programas 

de reinserción laboral (capítulo 6). Se observan avances en varias categorías mentales y en 

la función corporal general, pero no hay mejoría en la disociación peritraumática. El progra-

ma de rehabilitación fue beneficioso para reducir daños en la actividad y la participación y lo 

que sobresalió fue la mediación con los superiores. Durante un período de 2 meses se apar-

tó al señor Williams de los siniestros, que trabajó en el centro de coordinación de los bombe-

ros. Gradualmente comenzó a reinsertarse en su antiguo lugar de trabajo. Cuando existen 

grandes cargas laborales, el señor Williams vuelve a manifestar algunos síntomas residua-

les. 



 

 

 

   Figura 6: Ciclo de rehabilitación 

 

El Q-FIS se utiliza para determinar el perfil categorial de la CIF. Los objetivos de la rehabili-

tación se formulan en base al perfil Q-FIS SR. Se planean intervenciones de los diversos 

grupos profesionales. El resultado de la intervención se mide a través del Q-FIS SR. 

 

6.  Programas de reinserción laboral 

El rendimiento profesional de los empleados es lo que mantiene en funcionamiento a una 

sociedad sana. El objetivo de la gestión de la discapacidad es salvaguardar este rendimien-

to: las compañías preservan conocimientos valiosos, los individuos mantienen su nivel de 

vida y se reduce la carga sobre el sistema social. El deterioro de las capacidades laborales 

es uno de los principales problemas de la sociedad en diversos países europeos. Por ello, 

en muchos de estos países europeos los programas de reinserción laboral forman parte de 

la legislación. La idea que hay detrás de esta acción es ligar el programa TGIP a los pro-

gramas de reinserción laboral que forman parte de la discapacidad existente.  

En Alemania el Código Social IX (SGB IX) es muy importante a la hora de integrar los pro-

gramas de rehabilitación médica y ocupacional y es relevante para los programas de rein-

serción laboral de los servicios uniformados. Así, la gestión de reinserción laboral “Betriebli-

ches Wiedereingliederungsmanagement, § 84 SGB IX”, sirve de marco legal. Nuestro mode-



 

 

los se plantea como objetivo estudiar, cómo se liga el programa TGIP a las posibilidades de 

rehabilitación existentes en el mercado laboral 

 

7. Discusión

Las directrices actuales de la NATO & OTAN, TENTS, IMPACTS y los manuales I, II y III del 

programa TGIP no nos proporcionan ideas sobre cómo ha de ser el proceso de rehabilita-

ción. Sin embargo, sabemos que tras situaciones extremas, aparte de desarrollar síntomas, 

los supervivientes y los servicios uniformados pueden desarrollar síndromes de estrés con 

una amplia gama de problemas funcionales que crean la necesidad de gestionar la discapa-

cidad. No obstante, carecemos de los conceptos necesarios para saber cómo se han de 

medir los problemas funcionales o las discapacidades. Estos conceptos podrían servir como 

base del proceso de rehabilitación. Este manual explica que las medidas de rehabilitación 

deberían seguir a la terapia del trauma – aunque seguramente se solapen. También explica 

que la asignación a los programas de reinserción laboral es necesaria para alcanzar resulta-

dos suficientes en la rehabilitación de capacidades laborales y competencias psicosociales 

en la vida familiar y comunitaria. Hemos demostrado que el Q-FIS SR puede servir como 

complemento al Índice de Riesgo de Colonia para ratificar factores de riesgo adicionales en 

el nivel funcional. El Q-FIS SR  puede servir de referencia en el análisis de discapacidades 

al principio del proceso de rehabilitación. Adicionalmente a las categorías del funcionamiento 

mental, otras categorías del funcionamiento general de la salud como el dolor, el sistema 

cardiovascular, el sistema digestivo y el sistema muscular ayudan a comprender cómo in-

fluyen sobre la actividad y la participación en diferentes áreas del estado de salud. Hasta 

ahora hemos señalado que las limitaciones pueden ser expresadas a través del Q-FIS. En 

teoría, el ciclo de rehabilitación puede ser utilizado para calificar la discapacidad paralela-

mente al proceso de rehabilitación y para servir de sistema evaluativo. Sin embargo, el pro-

ceso de la formulación del caso, la aplicación del Q-FIS y la evaluación del proceso de reha-

bilitación podrían sustituir sistemas actuales, más focalizados en el tratamiento y en el 

control sintomático. Es necesario seguir trabajando para crear rehabilitación para los servi-

cios uniformados y los supervivientes de catástrofes. El código social de varios países euro-

peos es tan diverso que actualmente es imposible llegar a una conclusión generalizada so-

bre el marco conceptual. 

Durante la Conferencia EUTOPA-IP en Colonia en Abril de 2011 los delegados discutieron 

sobre el enfoque de la CIF. Preguntamos sobre la implementación de la CIF en Europa, el 

uso de la CIF en el proceso rehabilitador, la necesidad de desarrollar los conjuntos básicos 

de la CIF y los pros y contras de este enfoque.  

El equipo de trabajo llegó a las siguientes conclusiones: 



 

 

• El efecto esencial de las catástrofes es dramático y repentino y va acompañado de 

cambios impredecibles en los factores ambientales. El modelo del TEPT planteado 

en la CIE-10 y el DSM no expresa la interacción entre factores sociales, ambientales 

y personales. Necesitamos de un segundo lenguaje que describa los efectos ambien-

tales sociales y personales de los desastres desde una perspectiva de los factores 

ambientales.  

• La CIF es un modelo heurístico que va más allá de la mera descripción del síntoma-

diagnóstico. Independientemente del propósito de la CIF, las ventajas y limitaciones 

aún no se conocen plenamente y está aún lejos de ser implementada en los siste-

mas de salud en Europa. Para muchos delegados, la CIF es demasiado ardua para 

el trabajo del día a día. Algunos profesionales de la salud mental prefieren un enfo-

que más individual cuando trabajan con los pacientes y piensan que incluso la CIE y 

el DSM son demasiado restrictivos.  

• Puede tardar décadas hasta que un sistema tan complejo como la CIF sea imple-

mentado y es cuestionable que entonces todavía sea de actualidad. No obstante, la 

CIF constituye un segundo lenguaje en el sentido de que es una herramienta para 

diversos equipos de trabajo (médicos, psicoterapeutas, trabajadores sociales, fisiote-

rapeutas, etc.) y ayuda a establecer objetivos comunes.  

Los delegados discutieron hasta qué punto la CIF estaba implementada en sus países de 

origen. En Alemania la CIF se aplica por ley. El Departamento de Salud holandés intenta 

implementarla por ley. No se aplica la CIF en países como Reino Unido, España, Portugal y 

su usa se restringe sobre todo a la rehabilitación física o neurológica. Por ahora no hay una 

implementación general. Los delegados llegaron a las siguientes conclusiones generales:  

• La CIF no está implementada en absoluto en la práctica clínica y se sabe muy poco 

de ello, a pesar de que podría ser de utilidad. Se debería prestar atención a cómo 

implementar la  CIF, para disminuir resistencia que podría surgir en los profesionales 

clínicos.  

• Debido a que la disminución de síntomas no implica necesariamente la mejoría de la 

discapacidad, el enfoque funcional de CIF quedó fuera de toda duda. Los delegados 

formularon la siguiente conclusión: La CIF cubre la totalidad del campo de la medici-

na e incluye más de 1424 códigos.  Debido a esto, el uso de la CIF no es práctico en 

el campo del apoyo psicosocial tras una catástrofe. Tras la ocurrencia de una catá-

strofe podría ser práctico el uso de conjuntos básicos para los síndromes de estrés 

como el Q-FIS SR. 
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