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Antecedentes/Objetivo: Como parte del desarrollo de la onceava version de la Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud Relacionados (CIE-11), la Orga-
nizacion Mundial de la Salud esta conduciendo una serie de estudios de campo de casos
controlados utilizando un novedoso y potente método para evaluar la aplicacion por parte
de clinicos de las guias diagndsticas para los trastornos mentales y del comportamiento.
Este articulo describe el estudio de campo de casos controlados para los Trastornos especi-
ficamente relacionados con el estrés. Método: Con base en una metodologia experimental
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de vinetas, 1.738 profesionales de la salud mental diagnosticaron casos estandarizados
especificamente disefiados para evaluar diferencias clave entre las guias propuestas para
la CIE-11y las que les corresponden en la CIE-10. Resultados: Diversos cambios propuestos
para la CIE-11, incluyendo la adicion del Trastorno de Estrés Post-Traumatico (TEPT) com-
plejo y del Trastorno de duelo prolongado, produjeron mejores decisiones diagnosticas en
comparacion con la version previa del manual. Sin embargo, se identificaron también areas
en las que las guias no se aplicaron de manera consistente, como el requerimiento diagnos-
tico de re-experimentacion para el TEPT. Conclusiones: Se informa de revisiones especifi-
cas para mejorar las guias diagnosticas, que seran evaluadas en futuros estudios basados
en la clinica con pacientes reales en escenarios relevantes.

© 2015 Asociacion Espanola de Psicologia Conductual. Published by Elsevier Espana, S.L.U.
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.

Background/Objectives: As part of the development of the Eleventh Revision of
International Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-11), the World
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Health Organization Department of Mental Health and Substance Abuse is conducting a
series of case-controlled field studies using a new and powerful method to test the
application by clinicians of the proposed ICD-11 diagnostic guidelines for mental and
behavioural disorders. This article describes the case-controlled field study for Disorders
Specifically Associated with Stress. Method: Using a vignette-based experimental
methodology, 1,738 international mental health professionals diagnosed standardized
cases designed to test key differences between the proposed diagnostic guidelines for
ICD-11 and corresponding guidelines for ICD-10. Results: Across eight comparisons,
several proposed changes for ICD-11, including the addition of Complex PTSD and
Prolonged Grief Disorder, produced significantly improved diagnostic decisions and
clearer application of diagnostic guidelines compared to ICD-10. However, several key
areas were also identified, such as the description of the diagnostic requirement of re-
experiencing in PTSD, in which the guidelines were not consistently applied as intended.
Conclusions: These results informed specific revisions to improve the clarity of the
proposed ICD-11 diagnostic guidelines. The next step will be to further test these
guidelines in clinic-based studies using real patients in relevant settings.

© 2015 Asociacion Espanola de Psicologia Conductual. Published by Elsevier Espana, S.L.U.
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se encuentra ac-
tualmente en el proceso de revision de la Clasificacion In-
ternacional de Enfermedades, cuya onceava version
(CIE-11) se espera sea aprobada por la Asamblea Mundial de
la Salud en 2018. Los Trastornos especificamente relaciona-
dos con el estrés constituyen un nuevo grupo propuesto
para el capitulo sobre trastornos mentales y del comporta-
miento de la CIE-11, que intenta captar a los trastornos que
reflejan en parte las reacciones no adaptativas ante even-
tos estresantes o traumaticos. Esto significa que siempre es
necesaria, pero no suficiente, una historia de un evento
estresante o traumatico para producir la psicopatologia re-
presentada por el trastorno (Maercker, Brewin, Bryant,
Cloitre, Reed et al., 2013; Maercker, Brewin, Bryant, Cloi-
tre, van Ommeren et al., 2013). El grupo propuesto para la
CIE-11 de Trastornos especificamente relacionados con el
estrés incluye algunos diagnosticos ubicados en varios gru-
pos de trastornos en la CIE-10, incluyendo el Trastornos por
estrés postraumatico (TEPT), el Trastorno de adaptacion y
la Reaccion aguda de estrés, asi como dos nuevos diagnosti-

cos: el TEPT complejo y el Trastorno de duelo prolongado
(ver Maercker, Brewin, Bryant, Cloitre, Reed et al., 2013;
Maercker, Brewin, Bryant, Cloitre, van Ommeren et al.,
2013)".

Trastornos mentales especificamente relacionados con el
estrés son relativamente recientes en la clasificacion psi-
quiatrica. La CIE-8, aprobada por la Asamblea Mundial de la
Salud en 1965, introdujo la categoria de “Perturbacion situa-
cional transitoria”, que incluia problemas de adaptacion,
reacciones intensas de estrés y neurosis de combate. La
CIE-9, aprobada en 1975, especificaba dos trastornos separa-
dos: Reaccion aguda de estrés y Reaccion de adaptacion. La

' La agrupacion propuesta de Trastornos especificamente rela-
cionados con el estrés para la clasificacion de trastornos mentales
y del comportamiento en la CIE-11 también incluye las categorias
de Trastorno reactivo de la vinculacion y Trastorno de desinhibicion
del compromiso social, que se aplican con mayor frecuencia a los
nifos pequenos. Estos trastornos no se incluyeron en el presente
estudio.
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CIE-10, aprobada en 1990, incluia dos trastornos adicionales
como diagnésticos independientes: TEPT y Cambio duradero
de la personalidad después de una experiencia catastrofica.
Este Gltimo diagndstico se describia a veces como seguido de
la exposicion de largo plazo a un estrés extremo (por ejem-
plo, a un campo de concentracién, a encarcelamiento o a
tortura) y algunas veces es precedido por TEPT.

El Grupo de Trabajo CIE-11 sobre Trastornos especifica-
mente relacionados con el estrés fue establecido por el De-
partamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la
OMS en 2011, para: (a) revisar la evidencia cientifica dispo-
nible, (b) evaluar la informacion clinica y de politica publi-
ca en relacion con el uso de estos trastornos, incluyendo las
perspectivas de escenarios especializados y de atencion
primaria en todo el mundo; (c) revisar las propuestas para
el DSM-5 y considerar su aplicabilidad global; (d) preparar
propuestas especificas de las categorias relevantes, su lugar
y la organizacion en la clasificacion; y (e) desarrollar borra-
dores de contenido (por ejemplo, definiciones, descripcio-
nes y guias diagnodsticas) enfocandose particularmente en
mejorar la utilidad clinica de las categorias relevantes
(véase First, Reed, Hyman y Saxena, 2015).

Las encuestas previamente conducidas por la OMS en co-
laboracion con organizaciones internacionales de psiquia-
tras y psicologos, demostraron que las categorias de Tras-
tornos especificamente relacionados con el estrés son de las
mas utilizadas en la practica clinica cotidiana. Por ejemplo,
el TEPT fue la 72 categoria de entre las mas frecuentemen-
te utilizadas por los psiquiatras (Reed, Correia, Esparza,
Saxena y Maj, 2011) y la 82 entre los psicologos (Evans et
al., 2013). En estas encuestas se pidié también que los par-
ticipantes sugirieran que categorias diagnosticas debian
agregarse a la clasificacion. EL TEPT complejo fue la catego-
ria mas frecuentemente recomendada para inclusion, y el
Trastorno de duelo prolongado (u otras formas de duelo pa-
toldgico) fue la 112 categoria entre las mas recomendadas
(Robles et al., 2014). El Grupo de Trabajo tomo en conside-
racion estos resultados como parte de la evidencia cientifi-
ca disponible sobre la validez de las categorias, y como in-
formacion clinica y de politica pablica acerca de su utilidad
clinica.

Fundamentos y procesos para la prueba de
campo

La OMS ha enfatizado la importancia de la utilidad clinica
en el proceso de revision, definiendo a esta en relacion con
un rango de caracteristicas de implementacion relaciona-
das con una categoria en particular (International Advisory
Group for the Revision of ICD-10 Mental and Behavioural
Disorders, 2011; Reed, 2010). Uno de los objetivos del pro-
ceso de revision de la CE-11 es el desarrollo de una clasifi-
cacion que sea lo mas (til posible para los prestadores de
servicios que estan en la mejor posicion para identificar y
ofrecer servicios de salud mental a los individuos que los
requieren. Asi, los estudios de campo de la clasificacion
propuesta deben investigar la fiabilidad —y en la medida de
lo posible la validez— de sus guias diagnosticas, asi como la
manera en que los clinicos las entienden y utilizan. El Grupo
Coordinador de Estudios de Campo (GCEC), que reporta al

Grupo Internacional de Asesores para la revision de la clasi-
ficacion de trastornos mentales y del comportamiento de la
CIE-10, es responsable de supervision de los estudios de
campo de la CIE-11 y de proporcionar recomendaciones a
los Grupos de Trabajo relevantes para mejorar sus propues-
tas con base en los hallazgos de los estudios de campo. El
GCEC actua como una entidad independiente en la supervi-
sion de los estudios de campo para contrabalancear los po-
sibles sesgos que los Grupos de Trabajo pueden presentar
ante la revision de su propio material y la interpretacion de
los resultados de los estudios correspondientes. El Departa-
mento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la OMS, en
colaboracién con el GCEC, ha designado una serie de estu-
dios especificos para evaluar los conceptos y guias de diag-
nostico que se han propuesto para la CIE-11 (véase Keeley
et al., en prensa, para los fundamentos y una descripcion
mas detallada de la estrategia para llevar a cabo los estu-
dios de campo).

La primera fase de la prueba de campo consiste en estu-
dios de campo de casos controlados que se administran por
Internet a los miembros de la Red Global de Practica Clinica
(www.globalclinicalpractice.net) —que en Agosto de 2015
estaba integrada por mas de 12.000 profesionales de la sa-
lud mental y de atencién primaria de mas de 140 paises,
representando una diversidad geografica, disciplinaria y lin-
gliistica— que aceptaron participar voluntariamente en la
prueba de campo relacionada con los trastornos mentales y
del comportamiento de la CIE-11 (Reed et al., 2015). Estos
estudios utilizan vinetas de casos como estimulos para in-
vestigar el proceso de diagnostico de los clinicos, contro-
lando la variabilidad asociada con el material de caso a fin
de aislar los factores especificos relacionados con las deci-
siones clinicas (Evans et al., 2015). Por esta razon, se les ha
denominado como estudios de campo de casos controlados.
Una segunda fase de la prueba de campo consistira en estu-
dios de implementacion ecologica basados en la clinica,
que involucran la aplicacion de las guias diagnosticas a pa-
cientes en escenarios relevantes, en donde el cuadro clini-
co del caso estara menos controlado y cuya generalizacion
a escenarios clinicos reales sera mayor (véase Keeley et al.,
en prensa).

Como parte de un programa sistematico de estudios de
campo, los estudios de campo de casos controlados admi-
nistrados por Internet ofrecen diversas ventajas en relacion
con métodos pasados para evaluar los sistemas de clasifica-
cion diagndstica. En primer lugar, el uso de una vifeta es-
tandarizada como estimulo para el diagnéstico provee un
mayor grado de control experimental (Evans et al., 2015).
En los estudios clinicos, los pacientes a ser diagnosticados
son un factor desconocido y generalmente no es posible dis-
tinguir la variabilidad relacionada con las guias diagnosticas
de la variabilidad asociada con la presentacion del caso
(Keeley et al., en prensa). Asi, el estudio de casos controla-
dos ofrece la posibilidad Gnica de investigar como los clini-
cos implementan el sistema diagnostico, incluyendo las ca-
racteristicas mas importantes en relacion con la definicion
de utilidad clinica de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). En segundo lugar, la administracion en linea asegura
que pueda participar en el estudio un mayor rango de pro-
fesionales de lo que seria factible con estudios cara a cara,
lo que se acerca a la meta de la OMS de incluir un amplio
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Tabla 1
dos con el estrés.

Preguntas de investigacion para el estudio de campo de casos controlados de trastornos especificamente relaciona-

Comparacion 1

;Los clinicos reconocen apropiadamente el sintoma de re-experimentacion y lo aplican correctamente

como requisito para el diagnostico CIE-11 de TEPT?

Comparacion 2
para el diagndstico CIE-11 de TEPT?
Comparacion 3

;Los clinicos reconocen apropiadamente el deterioro funcional y lo aplican correctamente como requisito

;Los clinicos basan apropiadamente el diagnostico CIE-11 de TEPT en la presencia de los sintomas

esenciales requeridos, o tienden a sobrediagnosticar TEPT ante la historia de tipos especificos de

estresores?
Comparacion 4

¢Los clinicos pueden diferenciar los requisitos propuestos para el diagnéstico CIE-11 de TEPT complejo de

aquellos para TEPT? Ademas, jel diagnostico CIE-11 de TEPT complejo se ajusta mejor que el de Cambio
duradero de la personalidad después de una experiencia catastrofica de la CIE-10?

Comparacion 5

;Los clinicos diagnostican inapropiadamente el TEPT complejo basandose en la historia de un estresor

grave y duradero, en lugar de con base en los sintomas requeridos?

Comparacion 6

;Los clinicos pueden diferenciar el Trastorno de duelo prolongado de la reaccion normal de duelo con base

en las guias diagnosticas propuestas para la CIE-11?

Comparacion 7

;Los clinicos diferencian apropiadamente el TEPT del Trastorno de adaptacion con base en los sintomas

requeridos, o tienden a basarse inapropiadamente en la naturaleza del estresor?

Comparacion 8

;Los clinicos excluyen apropiadamente los diagnosticos de Trastorno de adaptacion que no evidencian

preocupacion y deterioro funcional tal como se requiere en las guias propuestas para la CIE-11?

rango de clinicos de todas las regiones del mundo que po-
drian usar la CIE-11. En tercer lugar, estos estudios son cos-
te-efectivos en tanto que se obtiene gran cantidad de in-
formacion con poco gasto y mucho mas rapidamente de lo
que seria posible con estudios basados en escenarios clini-
cos. Estos estudios de campo de casos controlados intentan
proveer retroalimentacién especifica acerca de la manera
en que los profesionales de la salud mental utilizan el siste-
ma diagnostico para que las guias diagnosticas puedan ser
revisadas y mejoradas antes del lanzamiento de la CIE-11.
Este articulo describe el estudio de campo de casos con-
trolados para los Trastornos especificamente relacionados
con el estrés, el primero de una serie de estudios de campo
de casos controlados. Este estudio fue desarrollado para eva-
luar como los clinicos interpretan las guias diagnosticas pro-
puestas, para investigar qué factores influencian sus juicios
diagnosticos, y para comparar las caracteristicas de las guias
diagnosticas propuestas para la CIE-11 con aquellas de la
CIE-10. Con base en los resultados de este estudio, se solici-
té al Grupo de Trabajo que sugiriera revisiones a las guias
diagnosticas en las areas en las que los resultados del estudio
indicaron que no funcionaban como se deseaba. El estudio de
campo de casos controlados para los Trastornos especifica-
mente relacionados con el estrés se enfoco en los cambios
especificos propuestos por el Grupo de Trabajo para la CIE-11
(que se resumen en la siguiente seccion del articulo). Las
manipulaciones experimentales individuales (Tabla 1) eva-
luaron sistematicamente la toma de decisiones diagnosticas
de los clinicos bajo condiciones preestablecidas a fin de de-
terminar si las guias diagnosticas propuestas para la CIE-11
ofrecen una ejecucion superior que las de la CIE-10.

Propuestas para las guias diagnosticas de la
CIE-11 y preguntas relacionadas

Esta seccion describe las propuesta especificas desarrolla-

das por el Grupo de Trabajo sobre Trastornos especifica-
mente relacionados con el estrés en la CIE-11, destacando
las diferencias importantes con la CIE-10 (véase Maercker,
Brewin, Bryant, Cloitre, van Ommeren et al., 2013, para
una descripcion mas detallada de los fundamentos y la evi-
dencia cientifica de apoyo.) Los cambios de la CIE-10 a la
CIE-11 proveen las bases para las preguntas de investiga-
cion especificas evaluadas en este estudio de campo, tal
como se describe a continuacion.

TEPT. La primera caracteristica esencial del TEPT pro-
puesta por el Grupo de Trabajo es la exposicion a un evento
o situacion (sea de corta o de larga duracion) de naturaleza
extremadamente amenazante u horrorifica. Las guias diag-
nosticas propuestas proveen ejemplos de eventos que estan
comunmente asociados con el TEPT pero no especifican ca-
racteristicas requeridas ni proveen de una lista definitiva de
los eventos que califican. Ademas, las caracteristicas sinto-
maticas requeridas para el TEPT que se proponen para la
CIE-11 se simplificaron substancialmente, consistiendo en
tres elementos centrales: (a) re-experimentacion del even-
to traumatico en el presente, que ocurre tipicamente a ma-
nera de imagenes vividas intrusivas, recuerdos o flashbacks;
(b) evitacion deliberada del evento traumatico, que puede
ser a manera de evitacion interna de pensamientos y re-
cuerdos relevantes, o de evitacion externa de personas,
conversaciones, actividades o situaciones con reminiscen-
cias del evento; y (c) percepciones persistentes de una
amenaza actual, por ejemplo como indica la hiperventila-
cion o una mayor respuesta de sobresalto. Un requisito adi-
cional no explicito en la CIE-10 es que la perturbacion cau-
sa un deterioro significativo a nivel personal, familiar,
social, educacional, ocupacional o en otras aéreas impor-
tantes del funcionamiento (véase First et al., 2015 para
consultar la version completa de las guias diagndsticas pro-
puestas para TEPT). La evidencia empirica de las caracte-
risticas especificadas del TEPT se obtuvo principalmente de
estudios que investigaron la estructura sintomatica de las
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definiciones previas de TEPT (Elklit y Shevlin, 2007; Goot-
zeit y Markon, 2011; Yufik y Simms, 2010). El presente estu-
dio se enfoco en tres de las diferencias clave entre la des-
cripcion de TEPT en la CIE-11 y la CIE-10 (Tabla 1). El
requisito propuesto de re-experimentacion en el presente
como caracteristica esencial del TEPT en la CIE-11 repre-
senta un cambio sustantivo con respecto a la CIE-10. Por
esto, la primera pregunta de investigacion (Comparacion 1)
evaluada fue si los clinicos podrian distinguir claramente
descripciones de casos que incluian la re-experimentacion
como requisito diagndstico para TEPT de aquellos que no la
presentaban. La segunda pregunta (Comparacion 2) tenia
que ver con que si los clinicos distinguian casos que involu-
craban deterioro funcional de aquellos que no lo presenta-
ban, y si esta informacion influenciaria su decision diagnos-
tica. La tercera pregunta (Comparacion 3) evaluo si los
clinicos basaban el diagnéstico de TEPT en caracteristicas
sintomaticas esenciales en lugar de en las caracteristicas
del evento externo. La propuesta del Grupo de Trabajo re-
conoce que los individuos pueden desarrollar TEPT en res-
puesta a eventos que son experimentados como extremada-
mente amenazantes u horripilantes aunque no estén
asociados de forma estereotipada con el TEPT. De manera
inversa, los individuos pueden estar expuestos cominmente
asociados con TEPT y ante esto desarrollar un trastorno de-
presivo, de ansiedad, de adaptacion o ninguno.

TEPT complejo. El TEPT complejo tal como se propone
para su inclusion en la CIE-11 no es por completo un nuevo
trastorno, representa mas bien una reformulacion integral
del diagnostico Cambio duradero de la personalidad des-
pués de una experiencia catastréfica de la CIE-10. El TEPT
complejo puede desarrollarse después de la exposicion a un
evento o series de eventos de naturaleza extrema y prolon-
gada o repetitiva que se experimentan como extremada-
mente amenazantes u horrendos y de los que escapar es
dificil o imposible (por ejemplo, tortura, campos de con-
centracion, violencia doméstica prolongada, abuso sexual o
fisico repetido). Las caracteristicas esenciales propuestas
para el diagnostico incluyen los tres sintomas centrales del
TEPT a los que se suman perturbaciones especificas en tres
dominios: (a) problemas graves y persistentes de regulacion
afectiva; (b) creencias persistentes acerca de uno mismo
como estar disminuido, derrotado o sin valor, acompanadas
de sentimientos profundos y penetrantes de vergiienza, cul-
pa o fallo relacionados con el estresor; y (c) dificultades
persistentes para mantener relaciones interpersonales y
para sentirse cercano a los demas. La descripcion del TEPT
complejo mas frecuentemente reportada por los partici-
pantes en los estudios de TEPT del DSM-IV (van der Kolk,
Roth, Pelcovitz, Sunday y Spinazzola, 2005), asi como en los
estudios de adultos cronicamente traumatizados (de Jong
et al., 2005, Morina y Ford, 2008), incluyen las perturbacio-
nes en estos tres dominios adicionales que se especifican
para TEPT Complejo. En los tres estudios referidos se en-
contr6 que ocurrian con mayor frecuencia en el 20% de los
casos mas graves. Estudios mas recientes (Cloitre, Garvet,
Brewin, Bryant y Maercker, 2013; Elklit, Hyland y Shevlin,
2014; Knefel y Lueger-Schuster, 2013) utilizaron un analisis
de perfiles latentes para validar la estructura sintomatica
del TEPT complejo de acuerdo con el modelo CIE-11 en di-
ferentes muestras. Estos estudios encontraron diferentes

clases para TEPT y TEPT complejo apoyando asi la propues-
ta CIE-11 de TEPT complejo. En este estudio, una pregunta
de investigacion clave (Comparacion 4) fue si los clinicos
podian diferenciar entre el TEPT complejo y el TEPT con
base en la presencia o ausencia de los sintomas en los tres
dominios adicionales. Ademas, dado que el TEPT complejo
es formulado como reemplazo del diagndstico Cambio dura-
dero de la personalidad después de una experiencia catas-
trofica de la CIE-10, éste debe proporcionar un mejor ajus-
te a los casos de este tipo y ser diagnosticado con mayor
fiabilidad. Ademas, mientras que el diagnoéstico de TEPT
complejo se asocia con la experiencia de un estresor con
caracteristicas particulares, una historia de exposicion a
este estresor no es suficiente para el diagndstico si los sin-
tomas requeridos no se manifiestan. Por lo tanto, en para-
lelo con el TEPT, la Comparacién 5 examind si los profesio-
nales aplicarian los requisitos sintomaticos para hacer el
diagnostico de TEPT Complejo, o si sus opciones de diagnos-
tico serian indebidamente influenciadas por la naturaleza
del estresor que el individuo experimentd.

Trastorno de duelo prolongado. El Trastorno de duelo
prolongado, una nueva categoria diagnostica propuesta
para la CIE-11, se define como una entidad en la que, des-
pués de un evento de duelo, existe una afliccion persistente
y generalizada caracterizada por persistente anhelo o
preocupacion por el difunto, que se acompana de dolor
emocional intenso que ha persistido por un atipicamente
largo periodo de tiempo tras la pérdida (minimo por mas de
6 meses). La respuesta de duelo excede claramente a lo
esperado en el contexto cultural, social o religioso del indi-
viduo. Las bases empiricas de la propuesta de Trastorno de
duelo prolongado consisten en una serie de estudios de in-
vestigacion clinica que describen el perfil de sintomas del
trastorno (por ejemplo, Burnett, Middleton, Raphael y Mar-
tinek, 1997; Horowitz et al., 1997; Prigerson et al., 2009;
Shear et al., 2011). Un nimero de estudios ha demostrado
que las personas que experimentan los sintomas de Trastor-
no de duelo prolongado presentan importantes complica-
ciones psicoldgicas y de salud, incluyendo otros problemas
de salud mental como riesgo de suicidio, conductas dafinas
para la salud, abuso de sustancias o trastornos fisicos como
alta presion sanguinea y elevados indices de enfermedad
cardiovascular (Fujisawa et al., 2010; Kersting, Brahler,
Glaesmer y Wagner, 2011; Maercker et al., 2008; Prigerson
et al., 2009). Este estudio examina la pregunta central
(Comparacion 6) acerca de si los clinicos pueden hacer una
distincion clara entre el Trastorno de duelo prolongado y las
reacciones normales de duelo con base en las guias diagnds-
ticas propuestas por el Grupo de Trabajo.

Trastorno de adaptaciéon. La categoria diagnodstica de
Trastorno de adaptacion ha sido criticada por su amplia va-
riedad de sintomas y la relativa ausencia de caracteristicas
distintivas (Casey y Bailey, 2011; Strain y Diefenbacher,
2008). Al mismo tiempo, es uno de los diagnosticos mas fre-
cuentemente utilizados en la practica clinica diaria de psi-
quiatras y psicologos de todo el mundo (Evans et al., 2013;
Reed et al., 2011). A pesar de su frecuente uso como cate-
goria residual, el Grupo de Trabajo propuso guias diagnosti-
cas para el Trastorno de adaptacion en la CIE-11 con base
en sintomas positivos especificos, un cambio favorecido por
expertos en el campo (Baumeister, Maercker y Casey, 2009;
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Casey y Doherty, 2012; Semprini, Fava y Sonino, 2010). La
propuesta del Grupo de Trabajo para la CIE-11 define al
Trastorno de adaptacion como una reaccion mal adaptativa
a estresores psicosociales identificables o cambios de vida,
que se caracteriza por: (a) preocupacion por el estresor o
sus consecuencias que se manifiesta en sintomas afectivos y
cognitivos; (b) fracaso para adaptarse al estresor; y (c) de-
terioro funcional significativo. El presente estudio examind
si los clinicos podrian distinguir el Trastorno de adaptacion
del TEPT con base en la presentacion sintomatica, o si su
decision diagndstica estaria influenciada por la naturaleza
del estresor (Comparacion 7). Una segunda pregunta (Com-
paracion 8) fue si los clinicos podrian aplicar los requisitos
sintomaticos para determinar el diagndstico de Trastorno
de adaptacion a vifetas de casos en donde estaba ausente
la preocupacion y el deterioro funcional.

Método
Participantes

Los participantes procedian de la Red Global de Practica
Clinica (RGPC), una red mundial de profesionales de salud
mental establecida con el fin de llevar a cabo los estudio de
campo de casos controlados de la CIE-11. Se invit6 a los
profesionales de salud mental a unirse a la RGPC a través de
asociaciones profesionales nacionales y regionales; confe-
rencias internacionales y nacionales de psicologia, psiquia-
tria y disciplinas afines; listas de profesionales; y de boca a
boca de profesionales. Para obtener mas informacion sobre
la historia y desarrollo de la RGPC, consultese Reed et al.
(2015). El estudio se implemento en tres idiomas: espaiiol,
inglés y japonés?. En el momento en el que se realizd el
estudio, un total de 3.669 miembros de la RGPC cumplian
con los criterios de elegibilidad: (a) auto evaluacién de do-
minio o fluidez avanzada en uno de los tres idiomas del es-
tudio, y (b) proveer actualmente servicios clinicos a pacien-
tes o de supervision clinica directa. Se envi6 una invitacion
inicial personalizada por correo electrénico a todos los
miembros elegibles de la RGPC, que fue seguida por correos
electronicos de recordatorio a las dos y cuatro semanas. La
recoleccion de datos dur6 dos meses para cada idioma. Des-
pués de los procedimientos de inspeccién de datos, se eli-
minaron cuarenta y tres respuestas de la base de datos, sea
porque completaron el estudio en dos ocasiones (por ejem-
plo, en diferentes idiomas) o porque no eran elegibles para
el estudio (por ejemplo, ser miembro de un grupo con un
papel formal en aspectos de la revision de la CIE-11 relacio-
nados directamente con el estudio). De los participantes
elegibles, 2.320 (64%) comenzaron el estudio. De los 2.320,
1.738 (74,90%; 47,37% del total) completaron lo suficiente
para llevar a cabo analisis de datos.

Asi, la muestra final consistio en 1.738 profesionales de la
salud mental representando 76 nacionalidades diferentes. La
distribucion regional de los participantes se muestra en la Ta-

2 Se agrupd por idioma de administracion y region geografica
con el proposito de presentar los analisis principales en este articu-
lo. Se encontraron pocas diferencias por idioma o region, ninguna
de ellas afectaba las conclusiones que se presentan en el articulo.

bla 2, junto con su género, profesion, edad promedio y afos
de experiencia. Los participantes que completaron el estudio
no fueron diferentes en términos de la edad o los afios de ex-
periencia de aquellos que fueron invitados pero que no parti-
ciparon. Los participantes que completaron el estudio fueron
ligeramente mas propensos a ser hombres y venir de la region
asiatica (virtualmente todos los participantes que hablaban
japonés vinieron de esta region).

Materiales

El estudio fue administrado via Qualtrics, un programa para
estudios en la web. Los materiales del estudio incluyeron las
guias diagndsticas para los Trastornos especificamente rela-
cionados con el estrés propuestas para la CIE-11 (TEPT, TEPT
complejo, Trastorno de duelo prolongado, Trastorno de adap-
tacion, Reaccion aguda de estrés y Otro trastorno especifica-
mente relacionado con el estrés) y las de la CIE-10 (TEPT,
Cambio duradero de la personalidad después de experiencia
catastrofica, Trastorno de adaptacion, Reaccion aguda de es-
trés y Otra reaccion a estrés grave), una serie de 11 vifietas
de casos especificamente desarrollada para las comparacio-
nes de diagnosticos, y preguntas sobre el diagnostico y la
utilidad clinica relacionadas con las vifetas.

De manera especifica, los participantes asignaban un
diagnostico (o indicaban si no se debia asignar ningln diag-
nostico) a cada vifeta que se les presentaba y después res-
pondian a preguntas especificas acerca de la presencia o
ausencia de cada caracteristica esencial del diagnéstico tal
como se especificaba en las guias diagnosticas, utilizando el
texto adaptado de las guias CIE-10 o CIE-11. Los participan-
tes también calificaban la facilidad de uso de las guias diag-
nosticas en una escala de cuatro puntos (Nada fdcil de usar
a Extremadamente fdcil de usar), la bondad de ajuste de
las guias diagndsticas para describir la vineta en una escala
de cinco puntos (Nada exacta a Extremadamente exacta),
qué tan frecuentemente atendian a pacientes con ese diag-
nostico en una escala de cinco puntos (Nunca a Muy fre-
cuentemente: multiples veces a la semana), qué similitud
habia entre los pacientes de su practica cotidiana y los de
la vineta en una escala de cuatro puntos (Nada similar a
Completamente similar), el nivel de deterioro funcional de
la persona descrita en la vifieta en una escala de cinco pun-
tos (Sin deterioro a En completo deterioro) y la gravedad
de los sintomas del caso descrito en la vifleta en una escala
de cinco puntos (Sin sintomas a Sintomas extremadamente
graves).

Se generaron un total de 11 vifetas para el estudio (Ta-
bla 3). Debido a que se requeria un contenido especifico
para cada vifieta, y con el objeto de desarrollar ejemplos
de casos acordes tanto a la definicion de sintomas por ex-
pertos como a la presentacion actual de esos sintomas en
escenarios clinicos reales, los expertos en contenido (miem-
bros del Grupo de Trabajo sobre los trastornos especifica-
mente relacionados con el estrés) hicieron el borrador de
las versiones iniciales de las vifetas con base en instruccio-
nes explicitas. Una critica comun de los estudios de vinetas
es la artificialidad de los casos (véase Evans et al., 2015),
por lo que los encargados de escribir vifietas fueron instrui-
dos para recurrir a su experiencia clinica y que las vifetas
se basaran en casos actuales (evitando detalles personales
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Tabla 2 Informacion demografica.
Inglés Espaniol Japonés
Region global de la OMS n (%) n (%) n (%)
AFRO 53 (6) 0 0
AMRO-Norte 231 (26) 0 0
AMRO-Sur 55 (6,2) 279 (68,2) 0
EMRO 48 (5,4) 0 0
EURO 377 (42,4) 127 (31,1) 0
SEARO 94 (10,6) 0 0
WPRO-Asia 9 (1) 0 437 (99,3)
WPRO-Oceania 21 (2,4) 0 0
Otra 1(0,1) 3(0,7) 3(0,7)
Género n (%) n (%) n (%)
Masculino 478 (53,8) 214 (52,3) 359 (81,6)
Femenino 409 (46) 195 (47,7) 81 (18,4)
Profesion n (%) n (%) n (%)
Consejeria 87 (9,8) 4 (1) 1(0,2)
Medicina 311 (35) 177 (43,3) 410 (93,2)
Enfermeria 10 (1,1) 0 4(0,9)
Picologia 443 (49,8) 199 (48,7) 17 (3,9)
Trabajo Social 11 (1,2) 5(1,2) 1(0,2)
Terapia Sexual 2 (0,2) 0 0
Otra 25 (2,8) 24 (5,9) 7 (1,6)
Edad M (DT) M (DT) M (DT)
46,78 (10,73) 46,16 (11,76) 46,64 (10,79)
Anos de experiencia M (DT) M (DT) M (DT)
15,35 (10,10) 16,56 (10,62) 15,09 (10,40)
N total 889 409 440

Nota: AFRO = Afica; AMRO-Norte = Estados Unidos y Canada; AMRO-Sur = Latinoamérica); EMRO = Medio Oriente; EURO = Europa;
SEARO = Asian Sudoriental; WPRO-Asia = parte asiatica del Pacifico Occidental; WPRO-Oceania = Australia y Nueva Zelanda. Las regio-
nes globales de la OMS de AMRO y WPRO se dividieron en dos para distinguir paises de elevados ingresos y predominantemente de
habla inglesa de los demas paises en aquellas regiones.

Tabla 3 Diagnosticos correctos para las vinetas de acuerdo con CIE-11 y CIE-10.

Comparacion Vinetas  Diagnostico correcto de CIE-11 Diagnostico correcto de CIE-10
1 1A TEPT TEPT
1B Otro trastorno especificamente relacionado TEPT
con el estrés
2 1A TEPT TEPT
1C Otro trastorno especificamente relacionado TEPT
con el estrés
3 1A TEPT TEPT
1D TEPT TEPT
4 1A TEPT TEPT
2A TEPT Complejo TEPT o Cambios duradero de la personalidad
después de experiencia catastrofica
5 2A TEPT Complejo TEPT o Cambios duradero de la personalidad
después de experiencia catastrofica
2B TEPT TEPT
6 3 Sin diagnostico Sin diagnostico
4 Trastorno de duelo prolongado Trastorno de adaptacion
7 5A Trastorno de adaptacion Trastorno de adaptacion
5B Trastorno de adaptacion Trastorno de adaptacion
8 5A Trastorno de adaptacion Trastorno de adaptacion
6 Sin diagnostico Sin diagnostico




116

Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 20/04/2016. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

J.W. Keeley et al.

confidenciales). Las vinetas cubren un rango de edades y
géneros pero no asi casos de nifos. Aunque fueron escritas
por clinicos de diversidad de paises, se hizo explicito que
las vifietas no debian identificar grupos sociales o culturales
especificos.

Las vinetas fueron desarrolladas para ejemplificar ciertas
caracteristicas, como por ejemplo un caso que presentaba
todos los sintomas de TEPT a excepcion de un claro deterio-
ro funcional (Comparacion 2; véanse Tablas 1 y 3). Estas
manipulaciones experimentales de las descripciones de los
casos se disefaron para evaluar los cambios especificos o
las adiciones a la CIE-11. Las vifietas fueron evaluadas pre-
viamente por expertos de contenido para: (a) determinar si
las caracteristicas pretendidas estaban presentes, (b) con-
firmar la presencia o ausencia de las caracteristicas esen-
ciales y (c) confirmar el consenso entre expertos acerca del
diagnostico correcto para cada caso. Con base en los resul-
tados de esta evaluacion inicial, algunas vinetas fueron mo-
dificadas para clarificar su contenido o para asegurar que se
reconocieran algunos sintomas en especifico.

Todos los materiales fueron desarrollados en inglés y tra-
ducidos al espaiol y al japonés. Los traductores siguieron
un proceso riguroso de traduccion-retrotraduccion utilizan-
do expertos de contenido bilinglies. Ocasionalmente, los
esfuerzos de traduccion sugerian la clarificacion de la re-
daccion de partes de los materiales en inglés, con la finali-
dad de mantener la equivalencia conceptual.

Procedimiento

Los participantes recibieron una invitacion por correo elec-
tronico para participar en el estudio via Qualtrics. Al entrar
al estudio, los participantes fueron asignados aleatoriamen-
te a consultar las guias diagnésticas de la CIE-10 o de la
CIE-11 para los trastornos incluidos en el estudio. Los pa-
cientes eras ciegos a la condicion que les era asignada. Una
vez que los pacientes recibian las guias, se asignaban alea-
toriamente a una de las ocho comparaciones (Tabla 1). En
cada comparacion, los pacientes revisaban dos vifetas pa-
readas para enfatizar un cambio especifico de la CIE-10 a la
CIE-11 (Tabla 3). El orden de presentacion de las dos viie-
tas fue contrabalanceado a través de los participantes. Des-
pués de que los participantes leian la vifieta se les pedia
que le asignaran un diagndstico seleccionando una de las
opciones de una lista predeterminada (que incluia los tras-
tornos relevantes de la CIE-10 o CIE-11 segln la asigna-
cion), que escribieran un diagndstico diferente o que indi-
caran si no debia asignarse ningin diagnostico. Los
participantes podian consultar las guias diagndsticas asigna-
das al estar tomando su decision. Entonces calificaban la
presencia o ausencia de cada una de las caracteristicas
esenciales tal como se especificaba en las guias diagnosti-
cas de la CIE-10 o de la CIE-11 (segun asignacion) para el
diagnostico que habian seleccionado. Después de revisar los
requisitos diagndsticos especificos, se les daba la oportuni-
dad de cambiar su opcion de diagnéstico. Los participantes
calificaban entonces la utilidad clinica con base en las pre-
guntas descritas con antelacion. Si el diagndstico seleccio-
nado al final era incorrecto, los participantes recibian una
pregunta adicional sobre diagnostico diferencial (sin identi-
ficar explicitamente el diagnostico seleccionado como inco-

rrecto). Los participantes completaban entonces toda la
secuencia una vez mas para la segunda vifeta (vifieta de
comparacion como variable entre-participantes). Los parti-
cipantes no podian retroceder para cambiar sus respuestas
conforme avanzaba el estudio. A continuacion se ofrece una
descripcion detallada de las comparaciones especificas.

Comparacion 1 (Vifetas 1Ay 1B). La primera compara-
cion examina los nuevos requerimientos para el diagndstico
de TEPT en la CIE-11 acerca de que el evento debe ser re-
experimentado como si estuviera ocurriendo en el presen-
te, en lugar de solo recordado. La vifieta 1A incluia la des-
cripcién de re-experimentacion en el presente, mientras
que la vineta 1B incluia solo recuerdos del evento estresan-
te. Por otra parte, las dos vifietas expresaban sintomas si-
milares de TEPT. La pre-prueba con expertos confirmé que
en la vifeta 1B no habia re-experimentacion (tal como se
define en la ICD-11). Bajo las guias diagndsticas de la
CIE-10, ambas caerian en el diagnostico de TEPT; sin em-
bargo, bajo la CIE-11 solo la vifieta 1A deberia ser conside-
rada TEPT y la vifieta 1B recibiria otro diagnostico (por
ejemplo, Otro trastorno especificamente relacionado con el
estrés).

Comparacion 2 (Vinetas 1Ay 1C). La segunda comparacion
probd la inclusion del deterioro funcional en los requisitos
diagndsticos para TEPT en la CIE-11. La vifeta 1A incluia el
deterioro funcional asociado y no asi la vifeta 1C. Todos los
demas sintomas de TEPT eran equivalentes en ambas vife-
tas. La pre-prueba con expertos confirmé que el deterioro
funcional no estaba presente en la vifieta 1C. Bajo las guias
diagnosticas de la CIE-10, ambos casos deberian recibir el
diagnostico de TEPT, mientras que solo la vifieta 1A deberia
ser diagnosticada como TEPT bajo la CIE-11.

Comparacion 3 (Vifetas 1A y 1D). La comparacion 3 se
dirigio a evaluar la posible aplicacion inadecuada de la ca-
tegoria de TEPT por los participantes que asignan el diag-
nostico con base en la naturaleza del estresor en lugar de
en relacion con la naturaleza de los sintomas. La vifeta 1A
describié un evento traumatico cominmente asociado con
TEPT (un accidente de trafico grave), mientras que la vine-
ta 1D tenia sintomas idénticos pero en relacion a un evento
prototipico (caida del techo de un individuo que estaba re-
parando su hogar). La pre-prueba con expertos confirmé
que el individuo experimentd un evento traumatico tal
como se define en la CIE-11. Bajo la CIE-11, ambos casos
tendrian que ser diagnosticados con TEPT; bajo la CIE-10
seria justificable no asignar el diagnostico de TEPT a la vi-
neta 1D.

Comparacion 4 (Vifetas 1Ay 2A). La comparacion 4 exami-
no la diferenciacion de TEPT y TEPT Complejo. La vifieta 1A
describia un caso clasicamente definido como TEPT (cubrien-
do todos los requisitos de la CIE-11) y la vifieta 2A cubria
todos los requisitos CIE-11 de TEPT complejo. Una califica-
cion correcta con base en la CIE-10 seria el diagndstico de
TEPT para la vifeta 1Ay TEPT o Cambio duradero de la per-
sonalidad después de experiencia catastrofica para la vifeta
2A; de acuerdo con la CIE-11 la respuesta correcta seria el
diagnédstico de TEPT para la vifeta 1A'y de TEPT complejo
para la vineta 2A. La evidencia de eficacia de la nueva cate-
goria seria una mayor proporcion de participantes seleccio-
nando el diagnostico correcto para la vifieta 2A al utilizar la
CIE-11 que con la CIE-10.
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Comparacion 5 (Vifetas 2A'y 2B). La comparacion 5 exami-
no si los clinicos podian discriminar entre los sintomas reque-
ridos para el diagnostico de TEPT complejo y la naturaleza
del estresor. De manera especifica, la vifeta 2B describia a
un individuo expuesto a un estresor cronico y extremo del
que escapar era dificil o imposible, que cominmente se aso-
cia con TEPT complejo. Sin embargo, la persona de la vifeta
2B presentaba sintomas de TEPT sin ninguno de los tres sin-
tomas adicionales requeridos para TEPT complejo. La pre-
prueba con expertos confirmé que los tres sintomas adiciona-
les de TEPT complejo no estaban presenten en la vifieta 2B.
Si los clinicos asignaban el diagndstico de TEPT complejo a la
vifieta 2Ay de TEPT a la vifieta 2B utilizando la CIE-11, esta-
rian utilizando el sistema como se ha destinado.

Comparacion 6 (Vinetas 3 y 4). La comparacion de las vi-
fetas 3 y 4 examino la adicion de la nueva categoria de
Trastorno de duelo prolongado para la CIE-11. La vineta 3
describe una reaccion de duelo culturalmente normal, y la
vineta 4 describe una reaccién que dura mas tiempo que el
culturalmente esperado y cubre la descripcion diagndstica
de Trastorno de duelo prolongado. Se predijo que bajo la
CIE-10 seria mas probable que las vifetas 3 y 4 fueran cla-
sificadas como Sin diagndstico, y que los diagndsticos que se
asignarian para la vifieta 4 tendrian poca consistencia (por
ejemplo, Episodio depresivo, Trastorno de adaptacion, Otra
reaccion a estrés grave). Bajo la CIE-11, la vineta 3 deberia
ser clasificada como Sin diagnostico y la vifieta 4 como Tras-
torno de duelo prolongado. Esta comparacion probo si los
clinicos podian diferenciar el diagnostico de Trastorno de
duelo prolongado del duelo normal y si la adicion del diag-
nostico mejora la cobertura de la CIE-11 de las condiciones
psicopatoldgicas que representan blancos terapéuticos
apropiados.

Comparacion 7 (Vifetas 5A'y 5B). La comparacion 7 exami-
no si los clinicos podrian discriminar entre los sintomas re-
queridos para el diagnostico de Trastorno de adaptacion y la
naturaleza del estresor. La vifieta 5A cubria las guias diagnos-
ticas par la CIE-11: el Trastorno de adaptacion, evidenciando
tanto la preocupacion con el estresor como el deterioro fun-
cional. La vifieta 5B describia a un individuo con la misma
presentacion sintomatica de Trastorno de adaptacion, duran-
te el mismo periodo de tiempo, pero que ha experimentado
un tipo de estresor que es mas cominmente asociado con
TEPT. Si los clinicos asignaban el diagndstico de Trastorno de
adaptacion tanto a la vifeta 5A como a la vifieta 5B, sea que
utilizaran la CIE-10 o la CIE-11, estarian usando los sistemas
de manera apropiada. Sin embargo, si la naturaleza del es-
tresor se sobrepone a la presentacion sintomatica en el pen-
samiento de los clinicos, asignarian el diagnostico de TEPT a
la vineta 5B. Debido a que las guias diagnosticas propuestas
para la CIE-11 para Trastorno de adaptacion y para TEPT son
mas explicitas que las de la CIE-10, se esperaba que este
efecto se redujera para la CIE-11.

Comparacion 8 (Vinetas 5Ay 6). La comparacion de las vi-
fietas 5Ay 6 se dirigia a los cambios para Trastorno de adap-
tacion en la CIE-11, especificamente al requisito de preocu-
pacion por el estresor y la inclusion explicita de deterioro
funcional. Como se ha senalado, la vifieta 5A cubria las guias
diagnosticas para Trastorno de adaptacion, evidenciando
tanto la preocupacion por el estresor como el deterioro fun-
cional. La vineta 6 evidenciaba un nivel similar de sintomas

por el mismo periodo de tiempo que la 5A, pero sin la preocu-
pacion por el estresor o el deterioro en el funcionamiento.
Bajo las guias diagnosticas de la CIE-10, ambas vifetas 5A 'y
6 deberian recibir el diagnostico de Trastorno de adaptacion.
Bajo la CIE-11, solo la vifieta 5A deberia recibir el diagnosti-
co de Trastorno de adaptacion, mientras que la vifieta 6 ten-
dria que catalogarse como Sin diagnostico.

Analisis

Las decisiones diagnodsticas de los participantes se compa-
raron entre sistemas para una vifeta en particular o entre
vifietas dentro del mismo sistema utilizando pruebas y?2.
Cuando los diagnésticos se compararon por sistema diagnos-
tico y por vifietas (por ejemplo, una interaccion de tres
formas), se utilizo el estadistico G2, que es una transforma-
cion log-linear de la distribucion de %2 (Rao y Scott, 1984).

Resultados

Comparacion 1. Re-experimentacion en el
presente en el TEPT

Esta comparacion fue disefiada para examinar si los clinicos
reconocian el requerimiento propuesto de que el trauma
debe ser re-experimentado en el presente para diagnosticar
TEPT segln la CIE-11. Los diagnosticos de TEPT disminuyeron
de la vineta 1A a la 1B utilizando la CIE-11 (de forma consis-
tente con los cambios en las guias diagnosticas), pero algo
similar ocurrié con la CIE-10, x2(1) = 0,79, ns (Figura 1). Asi,
utilizando la CIE-10 como linea base, no hubo una reduccion
significativa en el uso del diagndstico de TEPT para la vineta
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Figura 1 Porcentajes de opciones de diagndstico para la Com-

paracion 1: ;Los clinicos reconocen apropiadamente el sintoma
de re-experimentacion y lo aplican correctamente como requi-
sito para el diagnostico CIE-11 de TEPT?

Nota. Los diagnosticos correctos se encuentran en la Tabla 3.
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Tabla 4 Reconocimiento de las guias diagndsticas para
TEPT en la vifieta 1B utilizando CIE-11.

Si No No seguro
Exposicion a trauma 100% 0% 0%
Re-experimentacion en el  59% 17% 24%
presente
Evitacion 100% 0% 0%
Activacion fisiologica/ 90% 7% 3%
hipervigilacia
Desarrollo de sintomas 91% 3% 3%
después del trauma
Deterioro funcional 99% 0% 1%
Sintomas duran varias 100% 0% 0%
semanas
TEPT Complejo 10% 84% 6%

1B usando la CIE-11. La falta de re-experimentacion en el
presente parecia disminuir la probabilidad de que los clinicos
asignaran el diagnostico de TEPT también cuando se utiliza-
ban las guias de la CIE-10. Ademas, el TEPT se mantuvo como
el diagnostico mas comun para la vifieta 1B bajo la CIE-11.

Dado que los clinicos no siguieron el patrén esperado de
diagnosticos CIE-11 para la vifeta 1B, se analizo la razén
por la que dieron el diagndstico de TEPT y si reconocieron
la presencia de la re-experimentacion en el presente.
Como se puede observar en la Tabla 4, en los participantes
que asignaron el diagnostico de TEPT a la vifeta 1B utilizan-
do las guias de la CIE-11 (n = 75), habia mas incertidumbre
acerca de la re-experimentacion en comparacion con otros
elementos de las guias diagndsticas de TEPT. Muchos parti-
cipantes afirmaron la presencia de la re-experimentacion
en contraste con las evaluaciones de los expertos.

Comparacion 2. Deterioro funcional en TEPT

La comparacion 2 examino el requisito propuesto para la
CIE-11 de deterioro funcional para el TEPT. Especificamen-
te, la vineta 1A evidenciaba deterioro funcional, mientras
que la vineta 1C mostraba los mismos sintomas pero conti-
nuaba trabajando y tenia relaciones interpersonales intac-
tas. Como en la comparacion 1, no hubo el cambio esperado
entre los individuos que utilizaron la CIE-11; dieron el diag-
nostico de TEPT con la misma frecuencia a las dos vifietas,
x2(1) = 0,02, ns (Figura 2). De aquellos que asignaron el
diagnostico de TEPT a la vifeta 1C utilizando la CIE-11 (Ta-
bla 5), la mayoria reconocio la presencia del deterioro fun-
cional, pero habia mas incertidumbre que para cualquier
otro elemento de las guias diagnosticas para TEPT.

Comparacion 3. Gravedad del trauma en TEPT

La comparacion 3 examind si los clinicos responderian a un
evento que se experimenta subjetivamente como amena-
zante u horrendo pero que es menos cominmente asociado
con TEPT (vifeta 1D) versus un evento traumatico que es
mas prototipico para TEPT (vifieta 1A). El diagnodstico de
TEPT no deberia cambiar de la vifieta 1A a la 1D segun la
CIE-11. Bajo la CIE-10 serian técnicamente correctos otros

100

90

80

Porcentaje

. ]
0

ICD-11 TEPT  ICD-11Otro  ICD-10 TEPT  ICD-10 Otro

Diagnostico

Vifieta 1A. Deterioro W Vifeta 1B. No deterioro|

Figura 2 Porcentajes de opciones de diagnostico para la Com-
paracion 2: ;Los clinicos reconocen apropiadamente el deterio-
ro funcional y lo aplican correctamente como requisito para el
diagnostico CIE-11 de TEPT?

Nota. Los diagnosticos correctos se encuentran en la Tabla 3.

Tabla 5 Reconocimiento de las guias diagnodsticas para
TEPT en la vineta 1C utilizando CIE-11.

Si No No seguro
Exposicion a trauma 100% 0% 0%
Re-experimentacion 100% 0% 0%
Evitacion 92% 8% 0%
Activacion fisilogica/ 93% 2% 4%
hipervigilancia
Desarrollo de sintomas 97% 1% 2%
después del trauma
Deterioro funcional 67% 11% 22%
Sintomas duran varias 99% 0 1%
semanas
TEPT Complejo 16% 75% 9%

diagndsticos, pero nada excluia explicitamente el diagnos-
tico de TEPT para la vineta 1D. Considerando como inco-
rrecto cualquier otro diagnodstico que no fuera TEPT, no
hubo diferencias significativas a través de las vifetas utili-
zando la CIE-11 o la CIE-10, G?(4) = 5,74, ns (Figura 3). En
otras palabras, era igualmente posible que los clinicos asig-
naran el diagnostico de TEPT a ambos casos bajo los dos
sistemas. Ningln trauma prototipico fue considerado como
un precursor legitimo de TEPT por los clinicos utilizando
cualquiera de los sistemas.

Comparacion 4. Diferenciando el TEPT del TEPT
complejo

La adicion propuesta de TEPT complejo a la CIE-11 requiere
de una evaluacion de la habilidad de los clinicos para dife-
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Figura 3 Porcentajes de opciones de diagnostico para la Com-
paracion 3: ;Los clinicos basan apropiadamente el diagnostico
CIE-11 de TEPT en la presencia de los sintomas esenciales re-
queridos, o tienden a sobrediagnosticar TEPT ante la historia
de tipos especificos de estresores?

Nota. Los diagnosticos correctos se encuentran en la Tabla 3.

renciarle del TEPT regular. Si el TEPT Complejo es una me-
joria en relacion con el diagnostico de Cambio duradero de
la personalidad después de una experiencia catastrofica de
la CIE-10, la preferencia por el diagndstico de la vifieta 2A
(TEPT Complejo) debe ser clara para la CIE-11 en compara-
cion con la CIE-10. Los clinicos fueron capaces de distinguir
satisfactoriamente los casos de TEPT y de TEPT Complejo
utilizando la CIE-11, %2(2) = 112,70, p < 0,0001. Ademas, el
analisis de interaccion de tres vias indicé que los cambios
para corregir entre las vifietas de CIE-10 a CIE-11 fueron en
la direccion esperada, G*(4) = 110,90, p < 0,0001 (Figura 4),
indicando que el TEPT Complejo era una solucion mas clara
que usar el concepto de Cambio duradero de la personali-
dad después de experiencia catastrofica. En otras palabras,
el concepto TEPT Complejo de la CIE-11 parece clarificar la
decision diagndstica para la vifieta 2A en relacion con el
sistema CIE-10.

Comparacion 5. Gravedad del estresor en TEPT y
TEPT complejo

La comparacion 5 examiné el efecto de la naturaleza del
estresor en la asignacion del diagnostico de TEPT complejo.
El siguiente analisis solo se enfoca en aquellos a los que se
asigno el diagnostico de TEPT, TEPT complejo o Cambio du-
radero de la personalidad después de una experiencia trau-
matica, ignorando otros diagndsticos incorrectos en tanto
que estos no son relevantes para diferenciar entre TEPT y
TEPT complejo (Figura 5). Ocurri6 una division interesante.
Los participantes que diagnosticaron la vineta 2A bajo la
CIE-11 no difirieron significativamente de aquellos que uti-
lizaron la CIE-10, ¥%(1) = 2,19, ns. De cualquier manera,
para los diagnosticos de la vifeta 2B, los participantes que

Figura 4 Porcentajes de opciones de diagndstico para la Com-
paracion 4: ;Los clinicos pueden diferenciar los requisitos pro-
puestos para el diagnostico CIE-11 de TEPT complejo de aque-
llos para TEPT?

Nota. Los diagnosticos correctos se encuentran en la Tabla 3.

emplearon la ICD-10 fueron mas propensos a diagnosticar el
caso con TEPT, %%(1) = 17,92, p < 0,001. La interaccion de
tres vias indico que el cambio entre los sistemas de diagnos-
tico no fue igual, G*(4) = 68,14, p < 0,0001. Los participan-
tes que usaron la CIE-11 eran mas propensos a asignar el
diagnostico de TEPT a la vifieta 2B con base en la naturaleza
del evento traumatico, mientras que esta opcion fue menos
llamativa para el diagnostico de Cambio duradero de la per-
sonalidad después de experiencia catastrofica de la CIE-10.

100
90

Porcentaje

CIE-11
TEPT
Complejo

CIE-10 TEPT CIE-10
Cambio
duradero

personalidad

CIE-11 TEPT

Diagnostico

Vifieta 2A. Estresor grave M Vifieta 2B. Estresor regular

Figura 5 Porcentajes de opciones de diagndstico para la Com-
paracion 5: ;Los clinicos diagnostican inapropiadamente el
TEPT Complejo basandose en la historia de un estresor grave y
duradero, en lugar de con base en los sintomas requeridos?
Nota. Los diagnosticos correctos se encuentran en la Tabla 3.
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Tabla 6 Reconocimiento de las guias diagndsticas para
TEPT Complejo en la vifeta 2B utilizando CIE-11.

Si No No seguro
Exposicion a trauma 98% 2% 0%
extremo
Re-experimentacion 96% 4% 0%
Evitacion 94% 2% 4%
Activacion fisiologica/ 90% 8% 2%
hipervigilancia
Desarrollo de sintomas 80% 6% 14%
después del trauma
Problema persistente con 74% 18% 8%
la regulacion afectiva
Cambio persistente en 28% 56% 16%
inutilidad y culpa
Dificultades persistentes 58% 26% 16%
para mantener
relaciones
interpersonales
Deterioro funcional 92% 6% 2%

A continuacion el analisis de aquellos participantes que
emplearon la CIE-11 y asignaron a la vifieta 2B el diagnostico
de TEPT o de TEPT complejo. Entre los clinicos (n = 50) que
seleccionaron TEPT complejo, todos menos uno solo recono-
cieron que el trauma era extremo (Tabla 6). Sin embargo,
muchos reconocieron también la presencia de cambios persis-
tentes en la regulacion afectiva, un sentido de inutilidad per-
sonal acompafnada de culpa y problemas sustanciales para
mantener relaciones interpersonales intimas. De cualquier
manera, un nimero de individuos indicd que esos sintomas no
estaban presentes o que no estaban seguros. De los clinicos
que dieron un diagndstico de TEPT (n = 46), 16 reconocieron
que era posible un diagndstico de TEPT complejo. La natura-
leza del trauma tambale¢ las decisiones de los clinicos, lo que
indica la necesidad de aclarar las guias diagnosticas.

Comparacion 6. Trastorno de duelo prolongado

La adicion del diagnostico de Trastorno de duelo prolongado
asume la habilidad de los clinicos para diferenciarle del
proceso normal de duelo. En primer lugar, la vineta 4 fue
reconocida casi siempre como Trastorno de duelo prolonga-
do bajo la CIE-11, en tanto que se ofrecieron una variedad
de diagndsticos bajo la CIE-10 (Tabla 7). Asi, la adicion del
Trastorno de duelo prolongado provee un mecanismo claro
para captar esta clase de casos. En segundo lugar, bajo la
CIE-11, los clinicos distinguieron claramente entre los ca-
sos, siendo asi que la vineta 4 recibié un patron diferente
de diagnésticos que la vifeta 3, y2(2) = 116,65, p < 0,0001.
Sin embargo, sea cual fuere el sistema, los clinicos no reco-
nocieron particularmente bien que la vifieta 3 no deberia
recibir ningln diagndstico. El tratamiento de cualquier
diagndstico como incorrecto fue marginalmente superior en
los clinicos que utilizaron el sistema CIE-11 (50% correcto,
50% incorrecto) que aquellos que emplearon la CIE-10 (37%
correcto, 63% incorrecto), y2(1) = 3,38, p = 0,06. Entre los

Tabla 7 Diagnosticos de la vifeta 4.

Diagnostico Porcentaje

CIE-11
Trastorno de duelo prolongado 92%
TEPT 3%
TEPT Complejo 1%
Trastorno de adaptacion 2%
Otro diagndstico 1%
Sin diagnostico 1%

CIE-10
TEPT 6%
Cambio duradero de la personalidad 20%

después de experiencia catastrofica

Trastorno de adaptacion 37%
Otra reaccion a estrés grave 1%
Otro diagnostico 20%
Sin diagnostico 6%

20 individuos que asignaron el diagnostico de Trastorno de
duelo prolongado a la vifeta 3, hubo desacuerdo en rela-
cion a si la reaccion de duelo habia durado un periodo anor-
malmente largo de tiempo o era una respuesta cultural-
mente normal (50% Si, 35% No, 15% No seguro).

Comparacion 7. Naturaleza del estresor para
Trastorno de adaptaciéon y TEPT

Esta comparacion examiné si los clinicos podrian discrimi-
nar entre los sintomas requeridos para Trastorno de Adapta-
cion y la naturaleza del estresor. La mayoria de los clinicos
identificaron la vifeta 5A como un caso de Trastorno de
Adaptacion utilizando tanto la CIE-11 como la CIE-10. Ana-
lizando solo aquellos que asignaron el diagnostico de TEPT
o el de Trastorno de Adaptacion y agrupando al resto de
diagndsticos como “otro”, un alto porcentaje de diagnosti-
cos de Trastorno de Adaptacion ocurrié bajo la CIE-11 en
comparacion con la CIE-10, G*(7) = 135,14, p < 0,0001, aun-
que ambos grupos de clinicos tuvieron dificultad para hacer
la distincion (Figura 6). Asi, la distincion entre TEPT y Tras-
torno de adaptacion fue mas clara utilizando las guias diag-
nosticas de la CIE-11 versus las de la CIE-10.

Para aquellos que asignaron el diagnostico de TEPT a la
vifeta 5B, el sistema diagnostico hizo una diferencia en el
nivel de certeza de los participantes en relacion con la pre-
sencia de una guia diagndstica. Especificamente, bajo de
CIE-11 (n = 28) hubo poco acuerdo sobre la presencia de los
tres sintomas esenciales de TEPT, con la mayoria indicando
que no estaba presente la evitacion o la hiperactivacion fi-
siologica (Tabla 8). Bajo la CIE-10 (n = 51), este desacuerdo
solo ocurrio para los sintomas de evitacion o embotamiento
emocional.

Comparacion 8. Deterioro funcional y
preocupacion en Trastorno de adaptacion

Se propusieron dos cambios importantes en las guias diag-
nosticas CIE-11 para el Trastorno de adaptacion: (a) el de-
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Figura 6 Porcentajes de opciones de diagndstico para la Compa-
racion 7: ;Los clinicos diferencian apropiadamente el TEPT del
Trastorno de adaptacion con base en los sintomas requeridos, o
tienden a basarse inapropiadamente en la naturaleza del estresor?
Nota. Los diagnosticos correctos se encuentran en la Tabla 3.

terioro funcional es necesario y (b) la persona debe exhibir
preocupacion por el estresor. Para la vifeta 5A, bajo ambos
sistemas CIE-11 y CIE-10, la mayoria de los diagndsticos
fueron Trastorno de adaptacion, y los porcentajes relativos

Tabla 8 Reconocimiento de guias diagndsticas para TEPT
en la viheta 5B.

Si No No seguro
CIE-11
Exposicion a trauma 100% 0% 0%
Re-experimentacion 64% 18% 18%
Evitacion 32% 46% 21%

Activacion fisiologica/ 18% 46% 36%
hipervigilancia

Desarrollo de sintomas 79% 18% 3%
después del trauma

Deterioro funcional 100% 0% 0%

Sintomas duran varias 93% 7% 0%
semanas

TEPT Complejo 14% 86% 0%

CIE-10

Exposicion a trauma 100% 0% 0%

Desarrollo de sintomas 94% 2% 4%
después del trauma

Re-experimentacion 94% 2% 4%

Evitacion 62% 24% 14%

Activacion fisiologica/ 94% 2% 4%

hipervigilancia
Cambio duradero de la 16% 76% 8%
personalidad

| Vifieta 5A. Preocupacion/Deterioro Ml Vifieta 6. No preocupacion/No deterioro

Figura 7 Porcentajes de opciones de diagnostico para la Com-
paracion 8: ;Los clinicos excluyen apropiadamente los diagnos-
ticos de Trastorno de Adaptacion que no evidencian preocupa-
cion y deterioro funcional tal como se requiere en las guias
propuestas para la CIE-11? Nota. Los diagndsticos correctos se
encuentran en la Tabla 3.

a asignar el diagnodstico de Trastorno de Adaptacion versus
Otros diagndsticos versus Sin diagnostico fueron iguales,
x2(2) = 4,33, ns. Para la vineta 6, el porcentaje de asigna-
cion de Trastorno de adaptacion versus Otro trastorno ver-
sus Sin diagnostico no cambiaron entre sistemas, y2(2) =
1,88, ns. Sin embargo, la seleccion de Sin diagndstico fue
mas frecuente para la vifieta 6 cuando se controlé la falta
de diferencia entre manuales, G*(4) = 80,28, p < 0,0001
(Figura 7). Asi, el diagndstico CIE-11 de Trastorno de adap-
tacion no provee de una base clara para identificar los casos
que no deberian recibir ninglin diagnostico.

Discusion

Este estudio es el primero de una serie de estudios de cam-
po de casos controlados desarrollados por la OMS para eva-
luar las preguntas relacionadas con los cambios propuestos
para el capitulo de trastornos mentales y del comporta-
miento de la CIE-11. Su propdsito fue proveer de evidencia
directa de la utilidad clinica de estos cambios y de la habi-
lidad de los clinicos para implementar las guias diagndsticas
propuestas. Los resultados indican las areas que constitu-
yen mejoras a la clasificacion asi como aquellas en donde es
necesario clarificacion antes de los futuros estudios en es-
cenarios clinicos. El mecanismo para llevar a cabo estos
cambios basados en evidencia consiste en un proceso for-
mal de retroalimentacion entre el Grupo de Coordinacion
de Estudios de Campo (GCEC) y el Grupo de Trabajo. El
GCEC plante6 recomendaciones al Grupo de Trabajo con
base en los resultados de este estudio. El Grupo de Trabajo
propuso entonces los cambios necesarios mediante un pro-
ceso interactivo de comunicacion entre los dos grupos.
Como resultado de este proceso se llevaron a cabo los cam-
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bios en la seccion de “Caracteristicas esenciales” de las
guias diagndsticas para los Trastornos especificamente rela-
cionados con el estrés, que se describen en la Tabla 9, in-
corporando los cambios a las guias que intentan resolver las
areas que no funcionaron como se pretendia de acuerdo a
los resultados del estudio. Es importante hacer notar que la
seccion de Caracteristicas esenciales representa solo una
pequeia proporcion de las guias diagnosticas propuestas
para la CIE-11. Las otras secciones incluidas en las guias

diagnosticas CIE-11 que no se presentan en la Tabla 9 inclu-
yen: limites con la normalidad, limites con otras condicio-
nes (diagnostico diferencial), aspectos del curso, asuntos
relacionados con la cultura y el género, y presentaciones en
diferentes etapas de desarrollo (véase First et al., 2015
para una descripcion y la guia diagnostica completa para
TEPT.) Estas guias diagndsticas revisadas seran probadas y
corregidas de nuevo en escenarios clinicos con pacientes
reales antes de ser publicadas por la OMS.

Tabla 9 Guias diagnosticas propuestas para la CIE-11 para los trastornos especificamente relacionados con el estrés, después
de las revisiones basadas en los resultados del estudio. Solo caracteristicas esenciales.

TEPT. Caracteristicas esenciales
» Exposicion a un acontecimiento o situacion (ya sea de corta o larga duracion) de naturaleza extremadamente peligrosa o
impactante. Estos acontecimientos incluyen, entre otros, desastres naturales o causados por el hombre, guerras, accidentes
graves, tortura, violencia sexual, terrorismo, agresion, enfermedad aguda potencialmente mortal (como un ataque al cora-
zon), ser testigo del dano, amenaza de muerte o muerte real de otras personas de forma repentina, inesperada o violenta,
o experimentar la muerte sUbita, inesperada o violenta de un ser querido.
« Tras el acontecimiento o situacion traumatica (generalmente durante el primer mes, pero casi siempre dentro de los meses
siguientes), el desarrollo de un sindrome caracteristico que incluye tres elementos basicos:
1. Re-experimentacion del evento traumatico en el presente, en la que el evento no solo se recuerda sino que se experimenta
como algo que esta ocurriendo de nuevo en el aqui y ahora. Esto suele ocurrir en forma de imagenes o recuerdos vividos
e intrusivos, flashbacks (escenas retrospectivas), etc., que pueden variar desde leves (hay una sensacion transitoria de
que el acontecimiento esta sucediendo de nuevo en el presente) a graves (hay pérdida total de conciencia del entorno
actual); o suefios o pesadillas repetitivas cuyos temas estan relacionados con el/los acontecimiento(s) traumatico(s). La
re-experimentacion se acompana generalmente de emociones intensas o abrumadoras, como miedo o terror, ademas de
sensaciones fisicas. La re-experimentacion en el presente también puede involucrar el sentirse abrumado o inmerso en
las mismas emociones intensas que se vivieron durante el evento traumatico, lo que puede ocurrir en respuesta a los
recordatorios del evento. El solo hecho de reflexionar o rumiar sobre el evento (s) y recordar los sentimientos que uno
experimento en ese tiempo no constituye re-experimentacion.
2. Evitacion deliberada de cualquier cosa que pueda producir re-experimentacion del evento traumatico. Esto puede implicar
tanto la evitacion activa de pensamientos y recuerdos relevantes (evitacion interna), como evitando a personas, conversaciones,
actividades o situaciones que le recuerden el acontecimiento (evitacion externa). En casos extremos, la persona puede cambiar
su entorno (por ejemplo, mudarse a una ciudad diferente o cambiar de trabajo) para evitar estos recuerdos.
3. Percepciones persistentes de una amenaza actual exagerada, tal como se describe para los estados de hipervigilancia,
0 reacciones de sobresalto exageradas ante eventos como ruidos inesperados. Las personas que mantienen este estado
de alerta constante, se protegen contra todo peligro y sienten que ellos mismos u otras personas cercanas a ellos se
encuentran en peligro inminente ya sea debido a situaciones especificas o de forma generalizada. Pueden adoptar nuevos
comportamientos enfocados a garantizar su seguridadd (por ejemplo, sentarse solo en ciertos lugares en los trenes, revisar
el espejo retrovisor todo el tiempo).
El trastorno causa un deterioro importante del funcionamiento personal, familiar, social, académico, laboral o en otras areas
importantes. Si el funcionamiento se mantiene solo ante esfuerzos significativos adicionales, o si es un deterioro significativo
en comparacion con el funcionamiento individual anterior o el que se esperaria, entonces se considerara que el individuo
presenta deterioro debido al trastorno.

TEPT Complejo. Caracteristicas esenciales
» Antecedentes de exposicion a un estresor de naturaleza extrema y prolongada o repetitiva del cual fue dificil o imposible
escapar. Estos eventos incluyen, pero no solo estan limitados a tortura, campos de concentracion, esclavitud, campaias
de genocidio y otras formas de violencia organizada, violencia doméstica prolongada, y el abuso sexual o fisico repetido
durante la infancia.

« Antecedentes de los siguientes tres elementos principales de TEPT que se hayan manifestado durante o después del evento
traumatico (por lo general, en el primer mes, pero casi siempre en el transcurso de algunos meses) y que hayan persistido
al menos durante varias semanas:

1. Re-experimentacion del evento traumatico en el presente, en la que el evento no solo se recuerda el acontecimiento
(s), sino que se experimenta como algo que esta ocurriendo de nuevo en el aqui y ahora. Esto suele ocurrir en forma de
imagenes o recuerdos vividos e intrusivos, flashbacks (escenas retrospectivas), etc., que pueden variar desde leves (hay
una sensacion transitoria de que el acontecimiento esta sucediendo de nuevo en el presente) a graves (hay pérdida total de
conciencia del entorno actual); o suefos o pesadillas repetitivas cuyos temas estan relacionados con el/los acontecimiento(s)
traumatico(s). Esta re-experimentacion se acompana generalmente de emociones intensas o abrumadoras, como miedo o
terror, ademas de sensaciones fisicas.

(Continta)
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Tabla 9 Guias diagnosticas propuestas para la CIE-11 para los trastornos especificamente relacionados con el estrés, después
de las revisiones basadas en los resultados del estudio. Solo caracteristicas esenciales. (cont)

2. Evitacion deliberada de cualquier cosa que pueda producir re-experimentacion del evento traumatico. Esto puede
implicar tanto la evitacion activa de pensamientos y recuerdos relevantes (evitacion interna), o evitando a personas,
conversaciones, actividades o situaciones que le recuerden el acontecimiento (evitacion externa). En casos extremos, la
persona puede cambiar su entorno (por ejemplo, mudarse a una ciudad diferente o cambiar de trabajo) para evitar estos
recuerdos.
3. Percepciones persistentes de una amenaza actual exagerada, tal como se describe para los estados de hipervigilancia,
o reacciones de sobresalto exageradas ante eventos como ruidos inesperados. Las personas que mantienen este estado de
alerta constante se protegen contra todo peligro y sienten que ellos mismos u otras personas cercanas a ellos se encuentran
en peligro inminente ya sea debido a situaciones especificas o de forma generalizada. Pueden adoptar nuevos comporta-
mientos enfocados a garantizar su seguridad (por ejemplo, sentarse solo en ciertos lugares en los trenes, revisar el espejo
retrovisor todo el tiempo). En algunos casos de TEPT Complejo, a diferencia de con TEPT, la reaccion de sobresalto puede
ser disminuida en lugar de una mayor.

Problemas graves y generalizados de regulacion afectiva. Algunos ejemplos incluyen reacciones emocionales exageradas

ante factores estresantes menores, arrebatos violentos, conducta temeraria o autodestructiva, sintomas disociativos en

situaciones de estrés, y ausencia total de emociones (insensibilidad emocional), particularmente la incapacidad de expe-
rimentar placer o emociones positivas.

Constante percepcion de si mismo como alguien que no vale nada, que es poca cosa, sentimientos de fracaso e inutilidad,

acompanados de sentimientos profundos y generalizados de vergiienza, culpa o fracaso asociados con el estresor. Por ejem-

plo, la persona puede sentirse culpable por no haber escapado o por haber sucumbido a la circunstancia adversa, o por no
haber podido evitar el sufrimiento de otros.

Problemas persistentes para establecer y mantener relaciones sanas y sentirse vinculado de forma estrecha con otros. La

persona puede evitar, minimizar la importancia de o mostrar poco interés en las relaciones y en las actividades sociales en

general. Otra posibilidad es que la persona puede sostener relaciones intensas ocasionales, pero le resulta dificil mante-
nerlas.

« El trastorno causa un deterioro importante del funcionamiento personal, familiar, social, académico, laboral o en otras areas
importantes. Si el funcionamiento se mantiene solo ante esfuerzos significativos adicionales, o si es un deterioro significativo
en comparacion con el funcionamiento individual anterior o el que se esperaria, entonces se considerara que el individuo
presenta deterioro debido al trastorno.

Trastorno de duelo prolongado. Caracteristicas esenciales

» Antecedentes de duelo tras la muerte de una pareja, padre, hijo u otra persona cercana.

» Una reaccion persistente y grave de duelo, que incluye angustia intensa provocada por la separacion, caracterizada por
anoranza, tristeza o nostalgia por la persona, asi como dolor emocional asociado (por ejemplo, culpa, negacion, reproches,
incapacidad para experimentar estados de animo positivos, entumecimiento emocional, dificultad para involucrarse en
actividades sociales u otras).

« La respuesta de dolor se prolonga durante un periodo de tiempo anormalmente largo después de la pérdida, notablemente

mas largo de lo normal en situaciones de duelo dentro del contexto religioso y cultural de la persona. No se considera que

cubran este requisito las respuestas de duelo dentro de 6 meses de la pérdida o por periodos mas largos en algunos contextos
culturales.

El trastorno causa un deterioro importante del funcionamiento personal, familiar, social, académico, laboral o en otras areas

importantes. Si el funcionamiento se mantiene solo ante esfuerzos significativos adicionales, o si es un deterioro significativo

en comparacion con el funcionamiento individual anterior o el que se esperaria, entonces se considerara que el individuo
presenta deterioro debido al trastorno.

Trastorno de adaptacioén. Caracteristicas esenciales

« Una reaccion desadaptativa ante uno o multiples estresores psicosociales identificables (como un acontecimiento estresan-
te, una dificultad psicosocial actual o una combinacion de situaciones vitales estresantes) que por lo general surge durante
el primer mes tras la ocurrencia del estresor. Algunos ejemplos incluyen divorcio, enfermedad o discapacidad, problemas
socio—econdmicos y conflictos en el hogar o trabajo.

« La reaccion al estrés se caracteriza porque la persona se centra excesivamente en el estresor o en sus consecuencias, in-
cluyendo preocupacion excesiva, pensamientos recurrentes y angustiosos sobre el acontecimiento o rumiacion constante
sobre sus consecuencias.

« El fracaso en la adaptacion al estresor genera una notable deficiencia en el funcionamiento personal, social o laboral;
por ejemplo, conflictos de pareja, problemas de rendimiento en el trabajo o la escuela, reduccion de la capacidad para
responder de manera adecuada a los factores estresantes normales.

« El trastorno causa un deterioro importante del funcionamiento personal, familiar, social, académico, laboral o en otras
areas importantes. Si el funcionamiento se mantiene solo ante esfuerzos significativos adicionales, o si es un deterioro
significativo en comparacion con el funcionamiento individual anterior o el que se esperaria, entonces se considerara que
el individuo presenta deterioro debido al trastorno.

(Continua)
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Tabla 9 Guias diagndsticas propuestas para la CIE-11 para los trastornos especificamente relacionados con el estrés, después
de las revisiones basadas en los resultados del estudio. Solo caracteristicas esenciales. (cont)

Reaccion por estrés agudo. Caracteristicas esenciales (no considerado como un trastorno mental sino como una reaccién

normal a estrés grave que requiere tratamiento)

» Exposicion a un acontecimiento o situacion (ya sea de corta o larga duracion) de naturaleza extremadamente peligrosa
o impactante. Estos acontecimientos incluyen, entre otros, desastres naturales o causados por el hombre, guerras, acci-
dentes graves, tortura, violencia sexual, terrorismo, agresion, enfermedad aguda potencialmente mortal (como un ataque
al corazon), ser testigo del dafo, amenaza de muerte o muerte real de otras personas de forma repentina, inesperada o
violenta, o experimentar la muerte sUbita, inesperada o violenta de un ser querido.

« La reaccion ante el estresor es considerada normal dada la gravedad del mismo. La reaccion ante el estresor puede incluir
sintomas transitorios emocionales somaticos, cognitivos o conductuales, como aturdimiento, confusion, tristeza, ansiedad,
ira, desesperanza, hiperactividad, inactividad, aislamiento social o letargo. Normalmente se presentan signos autonémicos
de ansiedad (por ejemplo, taquicardia, sudoracion, sofocos) y constituyen las caracteristicas mas comunes.

« Los sintomas suelen manifestarse en cuestion de horas o dias después del evento estresante y, por lo general, tienden a
remitir unos cuantos dias después del evento o después de que la situacion amenazante ha sido eliminada, si esto es posible.
En los casos en que el factor estresante continGia o su eliminacion no es posible, los sintomas pueden persistir pero por lo
general se reducen en gran medida aproximadamente en el transcurso de un mes a medida que la persona se adapta a la
nueva situacion.

Otro trastorno especificamente relacionado con el estrés. Caracteristicas esenciales

El diagnostico de Otro trastorno Eespecificamente asociado con el estrés debe emplearse sélo en casos en los que:

« Los sintomas clinicos no cumplen con los requisitos de la definicion de alguno de los otros trastornos de esta seccion, o de
la Reaccion a estrés agudo.

« Los sintomas no se explican mejor por otro Trastorno mental y del comportamiento (como un trastorno depresivo o de

ansiedad).

El cuadro clinico es considerado un Trastorno mental y del comportamiento que ocurre en asociacion especifica con un

estresor identificable.

« Los sintomas ocasionan malestar o deterioro importante del funcionamiento en las relaciones personales, familiares, socia-
les, académicas, laborales u otras areas importantes. Si el funcionamiento se mantiene solo ante esfuerzos significativos
adicionales, o si es un deterioro significativo en comparacion con el funcionamiento individual anterior o el que se esperaria,

entonces se considerara que el individuo presenta deterioro debido al trastorno.

En general, las guias diagndsticas propuestas para los
Trastornos especificamente relacionados con el estrés de la
CIE-11 se comportaron bien en comparacion con las de la
CIE-10. Los resultados del estudio sugieren que las adicio-
nes tanto del TEPT Complejo como del Trastorno de duelo
prolongado (Comparaciones 4 y 6) representan clarificacio-
nes significativas a las guias diagndsticas en relacion con la
CIE-10. Los clinicos fueron capaces de diferenciar el TEPT
Complejoy el Trastorno de duelo prolongado de condiciones
similares y de la normalidad. Asi mismo, la habilidad para
distinguir entre TEPT y Trastorno de adaptacién mejoré en
relacion con la CIE-10. Ademas, los profesionales de la sa-
lud mental fueron capaces también de aplicar las guias
diagnosticas para estos trastornos tal como se pretendia en
respuesta a material de casos estandarizados. En este pun-
to del desarrollo de las guias, es importante conocer si las
guias se adaptan claramente a los casos; si no es asi, las
guias diagnosticas no son suficientemente Utiles. Esta infor-
macion se requiere antes de aplicar las guias en estudios de
campo en escenarios clinicos, donde puede faltar fiabilidad
diagnostica ante la variacion de presentaciones de los casos
y no por la poca claridad de las guias.

Los clinicos mostraron dificultad con algunos otros de los
cambios propuestos. Especificamente, no hicieron la distin-
cion propuesta entre los sintomas de re-experimentacion
en el presente y los recuerdos en el TEPT (Comparacion 1).
De hecho, aparentemente hubo una confusion sustancial
sobre la presencia de los sintomas de re-experimentacién

en el presente en las vifietas, a pesar de que los expertos
confirmaron la ausencia de tales sintomas. El GCEC reco-
mendd entonces al Grupo de Trabajo que revisara y clarifi-
cara la definicion de re-experimentacion en las guias pro-
puestas. Los resultados de este estudio implicaron que los
clinicos estaban interpretando la re-experimentacion de
manera mas amplia que como se pretendia en las guias ini-
ciales. Tras su evaluacion, el Grupo de Trabajo reconocio
que su definicion de re-experimentacion incluia solo las
descripciones cognitivas y no daba cuenta suficiente de la
re-experimentacion afectiva (a la que era probable que es-
tuvieran respondiendo los clinicos en este estudio). El Gru-
po de Trabajo sugirié entonces revisiones especificas a este
aspecto de la guia que sera evaluada en estudios de campo
en escenarios clinicos (Tabla 9).

Una segunda dificultad se refiere a la inclusion del dete-
rioro funcional en el TEPT y en el Trastorno de adaptacion
(Comparaciones 2 y 8). Los clinicos tendieron a asignar es-
tos diagnosticos aun cuando el deterioro no se presentaba
explicitamente. Quiza este hallazgo sea un artefacto meto-
dologico. Las vifietas son inherentemente una historia in-
completa, asi cuando el deterioro funcional no estaba des-
crito explicitamente en conjunto con los sintomas de TEPT
o de Trastorno de adaptacion, los clinicos podrian haber
inferido su presencia de otras caracteristicas de la vifeta.
Otra alternativa es que los clinicos podrian haber notado la
ausencia del deterioro funcional pero haber concluido que
el diagnostico de TEPT o Trastorno de adaptacion era el
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que mejor se ajustaba, porque ningun otro trastorno men-
tal describe mejor el patron de sintomas que ellos juzgaron
que requiere de tratamiento. Funcionalmente, se conside-
ra raro tener un encuentro con un individuo con sintomas
substanciales de trastorno mental que no esté experimen-
tando algln grado de deterioro como consecuencia, por lo
que los clinicos cominmente enfatizan en la sintomatolo-
gia y podrian no examinar cuidadosamente el requisito de
deterioro funcional como parte de su consideracion diag-
nostica. Otra posibilidad es que las caracteristicas deman-
dadas del estudio podrian hacer que el participante sea
mas propenso a asignar un diagndstico a todos los casos.
Muchos clinicos podrian trabajar en ambientes donde es
inusual no dar un diagnéstico. Finalmente, la definicion de
deterioro funcional de las guias diagnodsticas podria haber
sido enganosa. La redaccion de las guias solo hacia referen-
cia a aspectos observables del deterioro, pero no hacia alu-
sion a circunstancias bajo las cuales una persona que no
exhibe alteracion en el funcionamiento de acuerdo con
marcadores gruesos externos de deterioro podria continuar
trabajando o con sus relaciones interpersonales, pero con
una gran dificultad y sufrimiento en tanto la interferencia
de los sintomas. De las explicaciones que se ofrecen, la
Ultima es la mas consistente con los hallazgos del estudio.
Los participantes confirmaron la presencia de deterioro
funcional en los casos en los que los miembros del Grupo de
Trabajo habian calificado como ausente, al parecer porque
los clinicos asociaron los sintomas graves con la dificultad
para mantener las responsabilidades diarias (por ejemplo,
la tendencia a evitar hace dificil el mantener las responsa-
bilidades laborales, y la re-experimentacién de sintomas
hace que esas actividades produzcan malestar). En res-
puesta, el Grupo de Trabajo modifico su definicion de dete-
rioro funcional para incluir los casos en los que el individuo
puede continuar funcionando, pero tiene que hacer esfuer-
zos excepcionales para hacerlo debido a la interferencia de
los sintomas (Tabla 9).

Otro hallazgo consistente del estudio es que los clinicos
tendian a diagnosticar un caso con base en la ocurrencia de
un evento potencialmente traumatico y en la naturaleza
del evento en lugar de en la naturaleza de los sintomas
(Comparaciones 5y 7). Técnicamente, cada diagndstico del
grupo de Trastornos especificamente relacionados con el es-
trés es definido y diferenciado por la naturaleza de la reac-
cion sintomatica al estresor, no por el estresor en si mismo.
Sin embargo, la gravedad del estresor es un correlato im-
perfecto del tipo de trastorno, pasando por el Trastorno de
adaptacion hasta el TEPT y el TEPT Complejo conforme au-
menta la gravedad y cronicidad del estresor. El Grupo de
Trabajo reviso la descripcion de estos trastornos para quitar
énfasis en la naturaleza del estresor y enfocarse en el perfil
sintomatico de cada condicion (Tabla 9). Ademas agregaron
informacion adicional en la seccién de “Limites con otras
condiciones y la normalidad” de las guias, ayudando a dife-
renciar cuando los clinicos deben diagnosticar cada una de
estas tres condiciones. Estas guias clarifican que los eventos
estresantes son comunes, y mucha gente no desarrolla sin-
tomas perdurables después de experimentarlos, asi como
que los individuos pueden desarrollar un rango de trastor-
nos después de la exposicion a circunstancias traumaticas,
incluyendo trastornos depresivos y ansiosos ademas de los

Trastornos especificamente relacionados con el estrés, con
lo que se enfatiza que el cuadro sintomatico es la clave
para determinar el diagnostico.

Una de las mayores preocupaciones en relacion con la
adicién del Trastorno de duelo prolongado ha sido que los
clinicos podrian emplear en exceso el concepto en casos
con duelos normales (Comparacion 6). Aunque las respues-
tas de los participantes en este estudio generalmente apo-
yaron la adicion del Trastorno de duelo prolongado a la
CIE-11, en tanto que hubo poco descuerdo acerca de los
casos positivos, los resultados también levantan algunas
sospechas acerca de la diferenciacion del Trastorno de due-
lo prolongado con el duelo normal. En respuesta, el Grupo
de Trabajo mejoro las guias para estipular que el diagndsti-
co nunca debe hacerse si la reaccion ocurre durante los
primeros seis meses de la pérdida, asi como para aclarar la
mejor manera de determinar una referencia normativa
dentro de la cultura de la persona en duelo (Tabla 9).

Limitaciones

Los resultados del estudio deben interpretarse a la luz de
sus limitaciones. Ninguna metodologia de vifetas puede
responder a todas las preguntas relevantes para el desarro-
llo de las guias diagndsticas de la CIE-11. Los estudios de
campo basados en la clinica y el trabajo epidemioldgico son
necesarios para evaluar el ajuste de las guias a los casos
clinicos actuales. En segundo lugar, la RGPC no pretende ser
una muestra representativa de los profesionales de la salud
mental; los participantes de la RGPC estan especialmente
interesados en contribuir para mejorar el diagnostico de los
problemas de salud mental, de lo contrario no se hubieran
ofrecido voluntariamente a participar en esta red. Asi, los
resultados pueden no ser generalizables a algunos clinicos,
situaciones, contextos o idiomas. De cualquier manera, la
RGPC representa a una muestra amplia de profesionales de
la salud mental y el estudio tuvo mayor participacion que
en la mayoria de los estudios sobre diagnosticos. En tercer
lugar, las vifetas describian casos de adultos, con lo que
aun hace falta establecer la utilidad clinica de los cambios
propuestos para ninos y adolescentes. Los cambios centra-
les al TEPT y al Trastorno de adaptacion son de particular
relevancia en este sentido, pues la mayor especificidad de
las guias podria ocasionar la pérdida de casos si la expresion
especifica en la infancia de la re-experimentacion y la
preocupacion no es tomada en cuenta (Scheeringa, Myers,
Putnam y Zeanah, 2012). En cuarto lugar, elegimos agrupar
los resultados de los tres idiomas en los que se llevo a cabo
el estudio. Se obtuvieron pocas diferencias por idioma, y
ninguna influyo en el patron general de resultados que aqui
se presentd. Cabe sefalar que la muestra japonesa fue mas
homogénea, pero esto es reflejo también de la practica
diagnostica en Japon. En Japon, solo los médicos pueden
asignar un diagnostico y la mayoria de los psiquiatras son
hombres. No obstante, las diferencias culturales e idioma-
ticas son importantes para la interpretacion e implementa-
cion de las guias diagnosticas y merecer futura atencion.
Finalmente, otra pregunta importante se refiere a si el
diagnostico es visto como un proceso sistematico de prueba
de hipotesis o como el empleo de informacion aprendida de
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una plantilla o ejemplar (Elstein y Schwartz, 2002). Investi-
gar el reconocimiento de los cambios a los diagndsticos
existentes, particularmente aquellos que son relativamente
pequenos, favorece la aproximacion de prueba de hipotesis
y su aplicacion con base en reglas especificas. Los clinicos
que utilizan una aproximacion de coincidencia de patrones
pueden ser mas lentos para ajustar sus plantillas, con lo que
sus niveles de rendimiento solo mejoraran después de la
exposicion repetida y la practica de los cambios diagnosti-
cos. Asi, la metodologia de vifietas puede ser la mejor para
identificar los problemas con la aplicacion inicial de nuevas
reglas y tener menos que decir acerca de los niveles de
precision que pueden alcanzarse a largo plazo.

Conclusion

Como el primero de una serie de estudios de casos contro-
lados sobre las diferentes areas de las guias diagndsticas
propuestas para el capitulo de Trastornos Mentales y del
Comportamiento de la CIE-11, este estudio demuestra que
este método es viable para someter a prueba los elementos
centrales de la implementacion de las guias diagndsticas
propuestas por parte de los clinicos. Los resultados del es-
tudio fueron exitosos para identificar los aspectos de las
guias diagnosticas propuestas de Trastornos especificamen-
te relacionados con el estrés para la CIE-11 que podrian ser
adecuados e implementados de manera consistente por los
clinicos, asi como de los aspectos de las guias diagndsticas
propuestas para la CIE-11 que clarificaron exitosamente el
diagnostico en comparacion con la CIE-10.

Los resultados indican también las areas en las que los
clinicos presentan mayor dificultad para aplicar las guias, lo
que provee de la oportunidad de clarificar las guias diagnds-
ticas antes de evaluarlas en escenarios clinicos. Los hallazgos
de este estudio también subrayan el hecho de que algunos
aspectos de los cambios introducidos a la CIE-11 podrian di-
ficultar la practica clinica, y que los cambios en las guias
diagnosticas podrian no ser suficientes para modificar su
comportamiento diagndstico. Por ejemplo, los requisitos de
sintomas positivos para el Trastorno de adaptacion parecen
ser de dificil identificacion apropiada por los clinicos, y es
probable que los clinicos sigan experimentando la necesidad
de una categoria de trastorno mental residual para los indivi-
duos que se juzgue que requieren de tratamiento pero que
no cumplen con los requisitos diagnosticos de otros trastor-
nos. Este estudio ayuda a identificar las areas en las que es
probable que se requiera de formacion adicional relacionada
con las nuevas conceptualizaciones en la CIE-11. Con base en
la evidencia de las dificultades especificas que los clinicos
pueden encontrar para implementar las guias diagnosticas de
la CIE-11, la OMS puede desarrollar programas educativos
focalizados y hacer esfuerzos especificos para abordar éstas
areas cuando la CIE-11 sea adoptada formalmente.
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