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Resumen Importantes aportes de la psiquiatría latinoamericana han 
resaltado la importancia de la consideración cultural y contextual en la 
atención clínica de los pacientes. En tal sentido, las adaptaciones loca-
les de la Clasificación Internacional de Enfermedades pueden ayudar al 
avance de la nosología, a través del enriquecimiento clínico del encuentro 
entre el clínico y el paciente, el prevenir el forzamiento de la asignación 
de categorías a manifestaciones locales, y mejorar la relación médico-
paciente derivada de una aproximación mecanicista hacia el paciente. 
La Guía Latinoamericana de Diagnóstico Psiquiátrico (GLADP -VR) re-
cientemente publicada por la Asociación Psiquiátrica de América Latina 
(APAL) integra no sólo propuestas para el mejor entendimiento de la 
presentación clínica de diversos problemas a través de sus Anotaciones 
Latinoamericanas sino que propone un modelo diagnóstico integral cen-
trado en la persona (PID) que contribuye a fomentar una medicina hu-
manista al compás de los avances de la ciencia y que utiliza no sólo las 
categorías y códigos CIE- 10 para la descripción de la enfermedad, sino 
que incluye aspectos positivos vinculados al bienestar, factores contri-
buyente de la salud y una evaluación de la experiencia y expectativas de 
salud formulado de una manera culturalmente sensible de forma semi-
estructurada y narrativa. 

Palabras clave: Guía Latinoamericana de Diagnóstico Psiquiátrico, Tras-
tornos mentales, Clasificación, Diagnóstico Integrativo Centrado en la 
Persona, Salud positiva, Factores Contribuyentes a la Salud, Experiencia y 
Expectativas de Salud, Planificación del Tratamiento.

Abstract Significant contributions of Latin American psychiatry have 
highlighted the importance of cultural and contextual consideration on 
the clinical care of patients. In this sense, local adaptations of the in-
ternational classification of diseases can help to advance the nosology 
through the enrichment of the clinician – patients encounter, prevent 
the forcing of the assignment of categories to local manifestations, and 
to improve the doctor-patient relationship arising from a mechanistic 
approach to the patient. The Latin American Guide for Psychiatric di-
agnosis (GLADP - VR) integrates not only proposals for the better un-
derstanding of the clinical presentation of various problems through 
their Latin American annotations, but it proposes a comprehensive di-
agnostic model focused on the person (PID) which helps to promote a 
medical humanist side by side to the advances of science. It uses not 
only the categories and codes of the ICD - 10 for the description of the 
disease, but includes positive aspects linked to well-being, contributing 
health factors and an assessment of the experience and expectations 
of health formulated in a culturally sensitive way in a semi-structured 
and narrative form.

Keywords: Latin American Guide to Psychiatric Diagnosis, mental dis-
orders, classification, integrative diagnosis focused on the person, posi-
tive health factors contributors to health, experience and expectations 
of health, treatment planning.
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Introducción
Importancia del diagnóstico psiquiátrico y de 
tener un modelo para Latinoamérica 
Latinoamérica tiene una riqueza cultural importante 
debido entre cosas a la diversidad étnica y al mestiza-
je consecuente que aunado a los problemas sociales y 
económicos contribuye a su complejidad cultural y a 
sus grandes necesidades en salud (1, 2). Este contexto 
de experiencia de la realidad y su impacto en percep-
ción en la enfermedad y la dolencia no ha dejado de 
sensibilizar el quehacer nosológico latinoamericano. 
Aportes importantes como los de Lain Entralgo (3) 
y Honorio Delgado (4) han puesto énfasis en que la 
aproximación al paciente no debe ser sólo hacia la en-
fermedad sino que se debe poner atención a la dolen-
cia y al contexto. El avance tecnológico de la medicina 
no está garantizando la consideración de la persona 
que sufre sino que está frecuentemente restringido 
más al diagnóstico y tratamiento de la enfermedad. 
Sin embargo, desde hace algunos años la psiquiatría 
latinoamericana ha brindado aportes para logar que 
la atención considere no sólo la enfermedad sino la 
persona que se aproxima en busca de ayuda. Esto está 
documentado en las contribuciones cubanas con el 
Tercer Glosario Cubano de Psiquiatría (5), y la prime-
ra edición de la Guía Latinoamericana de Diagnóstico 
Psiquiátrico (6). El énfasis está encaminado a incluir 
aspectos contextuales, evaluaciones que consideran 
el bienestar y experiencias narrativas al lado de los 
diagnósticos psiquiátricos, enriqueciendo la aproxi-
mación nosológica. Además, la GLADP ha contado 
con el apoyo y participación de académicos y clínicos 
de las sociedades psiquiátricas de diversos países y de 
la Asociación Psiquiátrica de América Latina (APAL), 
lo que consolida y valida esta aproximación. De la 
misma manera la revisión de la GLADP incluyó una 
amplia participación de psiquiatras latinoamerica-
nos y una actualización de sus componentes. Tanto 
en la versión original de la Guía Latinoamericana de 
Diagnóstico Psiquiátrico (GLADP) como en la pre-
sente versión revisada, la evaluación diagnóstica va 
mucho más allá de una simple taxonomía de los tras-
tornos mentales. Un aspecto fundamental emergente 
del diagnóstico en psiquiatría y medicina general es 
la atención al proceso de evaluación diagnóstica y la 
arquitectura del modelo de diagnóstico que resume 
y organiza la información obtenida para optimizar la 
atención al paciente y maximizar su bienestar y cali-
dad de vida. 

¿Por qué considerar una Adaptación local de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades?

Las recientes revisiones de las clasificaciones psi-
quiátricas actuales han puesto en evidencia que toda-
vía estamos lejos de haber alcanzado un ideal en la 
aproximación diagnóstica psiquiátrica (7,8). Especial 
consideración ha recibido la validez y confiabilidad 
del diagnóstico (9) que se han puesto en evidencia 
nuevamente con el desarrollo del DSM-V de recien-
te publicación. Por lo tanto debemos continuar con 
el esfuerzo en forma creativa continuar desarrollan-
do propuestas que intenten mejorar este panorama. 
Algunos autores han considerado que la creación de 
adaptaciones locales representa un paso atrás en la 
búsqueda de una unificación de los criterios desde un 
punto de vista internacional y en el contexto de posi-
bles presiones socioculturales (10), sin embargo otras 
consideraciones apoyarían la adaptación regional. 
Entre las principales está la preservación de entida-
des locales y el prevenir el forzamiento de la asigna-
ción de categorías de la clasificación internacional a 
manifestaciones locales con implicancias clínicas en 
el manejo del problema (11, 12), la afectación de la 
relación médico-paciente derivada de una aproxima-
ción mecanicista y rígida hacia el paciente y su pro-
blema (13, 14), y la posibilidad de enfrentar mejor la 
complejidad psicopatológica que trae el paciente que 
involucra valores, formas de evaluar la realidad y acti-
tudes que pueden afectar los planes terapéuticos (15). 
Asimismo, dadas las limitaciones que tiene todavía 
la nosología psiquiátrica en el mundo, las adaptacio-
nes locales pueden servir de semilleros de propuestas 
innovadoras que sean relevantes para otras regiones 
o países (16). Claramente estas adaptaciones locales 
deben mantener completa compatibilidad con los sis-
temas clasificatorios existentes de tal manera que re-
duzcan la posibilidad de interferencias sociopolíticas 
o de consideraciones muy particulares de expresiones 
psicopatológicas (17).

La GLADP y sus antecedentes históricos 
La psiquiatría latinoamericana ha aportado en forma 
significativa a la nosología psiquiátrica desde hace 
60 años con los trabajos de Leme López en 1954 y las 
primeras propuestas multiaxiales (18), de Horacio 
Fábrega (19) y su elucidación de las bases históricas 
y culturales del diagnóstico psiquiátrico en 1965, de 
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Horwitz y Marconi pioneros en la creación y proposi-
ción de un modelo estandarizado de diagnóstico para 
el alcoholismo (20), así como Efrén Ramírez y el di-
seño y puesta en práctica de un sistema octogonal de 
información psiquiátrica (21). Los antecedentes del 
GLADP tienen como inspiración el desarrollo de los 
tres Glosarios Cubano de Psiquiatría en el 1975 (22), 
1986 (23) y 2000 (24). En Octubre de 1998, durante 
la realización del congreso de la Asociación de Psi-
quiatría de América Latina (APAL), en la Habana, con 
la participación de unos 60 colegas en representación 
de la mayoría de las asociaciones APAL, se aprobó, 
por consenso, dar inicio a la elaboración de un instru-
mento de Diagnóstico y Clasificación de la región (más 
tarde denominado Guía Latinoamericana de Diagnós-
tico Psiquiátrico). En la confección de la GLADP parti-
ciparon más de 100 profesionales involucrados con la 
salud mental, (psiquiatras, psicólogos y antropólogos), 
de casi todas las naciones latinoamericanas, organiza-
das en 17 grupos de trabajo. Se publicó en la Universi-
dad de Guadalajara, México en el 2004 (25). 
La Guía se ha inspirado de los aportes de Lain Entral-
go quien había argumentado de manera convincente, 
que el diagnóstico es más que la identificación de una 
enfermedad (diagnóstico nosológico) o distinguir una 
enfermedad de otra (diagnóstico diferencial) (3), el 
diagnóstico es además entender lo que sucede en el 
cuerpo y la mente de la persona que solicita atención 
médica. Asimismo, consideró importante no sólo la 
inclusión de los criterios diagnósticos operacionales y 
la descripción de la conducta anormal, sino también, 
y en especial, el entendimiento de la persona consi-
derando elementos culturales así como la atención de 
aspectos de cada paciente en virtud de su experiencia 
única en el contexto que le toca vivir. Aún más, con 
el fin de obtener un diagnóstico de la salud de acuer-
do con la definición de salud de la OMS (26), la Guía 
incluyó lo referente al contexto socio-cultural y con-
sideraciones acerca del bienestar y la calidad de vida. 
Asimismo, esta Guía incluyó aspectos narrativos que 
intentaban obtener la perspectiva de la persona y su 
familia entorno al mal que le aqueja. Estas aproxima-
ciones han ampliado el ámbito de preocupación del 
cuidado y diagnóstico médico a otros aspectos contex-
tuales del paciente vinculados con conceptos de aten-
ción centrada en la persona, que involucran no sólo 
aspectos de enfermedad o aspectos “negativos” de la 
salud sino también aspectos que han sido denomina-
dos salud positiva (27). 

La revisión de la GLADP 
La revisión de la GLADP consideró como marco de 
trabajo los planes de revisión de las clasificaciones 
internacionales vigentes, en particular la CIE-11, y la 
necesidad de brindar contribuciones desde el punto 
de vista latinoamericano. El grupo de trabajo estuvo 
liderado por la Sección de Diagnóstico y Clasificación 
de la APAL y sus miembros incluyeron psiquiatras 
nominados por las distintas sociedades psiquiátricas 
de Latinoamérica. La revisión incluyó la formación 
de grupos de trabajo en torno a las grandes catego-
rías diagnósticas de la CIE-10 para la discusión no-
sológica, interacción entre los grupos a través de co-
municaciones vía internet, estudio de la literatura y 
elaboración de artículos científicos, teleconferencias 
y sesiones de discusión cara cara, así como la reali-
zación de una encuesta que exploró tópicos concer-
nientes a la clasificación en Latinoamérica y sobre la 
utilidad y prospectos de la misma (28). Los grupos 
de trabajo revisaron y actualizaron todo el texto con 
especial consideración de las anotaciones latinoa-
mericanas e incluyeron aportes adicionales así como 
nuevos capítulos y propuestas para las nuevas clasifi-
caciones. También se incluyó una revisión exhaustiva 
del modelo diagnóstico multiaxial el cual expondre-
mos más adelante.  

Hacia un diagnóstico personalizado 
El diagnóstico intenta establecer un modelo de la 
realidad que nos ayude a comunicar y a resolver en 
forma ideal problemas muy complejos, cómo los que 
se presentan en psiquiatría. Siguiendo la ruta de las 
enfermedades físicas, las primeras clasificaciones psi-
quiátricas enfatizaban mucho el aspecto etiológico, lo 
que ocasionaba desacuerdos entre los profesionales 
de la salud mental, pues cada uno aplicaba su propio 
marco teórico. Esto se puso en evidencia con el infor-
me de Stengel en 1959, quien sugirió que algunas de 
las dificultades creadas por la falta de conocimientos 
en patología y etiología podrían superarse con el uso 
de criterios más descriptivos u operacionales para 
describir los trastornos mentales en las clasificaciones 
(29). Sin embargo, pasaron muchos años hasta que 
las proposiciones de Stengel fueran tomadas en cuen-
ta. Este interés se acentuó en los años 70 (30) y se hizo 
evidente por la aparición de los criterios diagnósticos 
de Feighner en 1972 (31), la escala para trastornos 
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afectivos y esquizofrenia (SADS) de Endicott y Spitzer 
(32), los criterios diagnósticos de investigación (RDC) 
de Spitzer y colaboradores (33) y, finalmente la apa-
rición del DSM-III (34) con la inclusión de criterios 
operacionales al lado de un enfoque multiaxial que in-
cluía 5 ejes. Este afronte multiaxial permitiría una vi-
sión más personalizada e integral del individuo y sus 
capacidades y potencialidades descriptivas se aplica-
rían a dos aspectos: La complejidad de la enfermedad 
y la condición clínica como un todo (35). El DSM III-
R, el DSM IV y el CIE10 han continuado proponiendo 
esquemas multiaxiales en la formulación diagnóstica 
que ha incluido al lado de los trastornos clínicos la 
consideración de factores contextuales o problemas 
psicosociales y la evaluación de la discapacidad o el 
funcionamiento global (36, 37) (Tabla 1). 

Sin embargo, estos enfoques más descriptivos del 
diagnóstico psiquiátrico no dejaron de crear nuevos 
problemas pues implicaba buscar objetividad en los 
síntomas, en un área enriquecida de aspectos subjeti-
vos, por lo tanto se sacrificaba validez por confiabili-
dad criticados tanto al DSM-III como a clasificaciones 
posteriores (38). Asimismo, en el caso de la formu-
lación multiaxial se ha cuestionado su utilidad por 
su poca utilización y por problemas en la validez de 
algunos de sus ejes (39). Así el DSM-5 ha regresado 
a un sistema de evaluación no axial y recomienda la 
consideración independiente de los problemas psi-
cosociales y ambientales a través de los códigos Z de 
la CIE-10 y en el caso del funcionamiento el uso del 
WHODAS (40). En este sentido, la GLADP considera 
que el uso de sistemas de diagnóstico debe ir dirigi-
dos no sólo para fines de comunicación y propósitos 
etiológicos, sino también para la atención clínica. Este 

enfoque está cambiando el concepto de validez diag-
nóstica, pasando de la validez etiopatológica conven-
cional a la validez por la utilidad clínica (41, 42). Esta 
propuesta también favorece al clínico que se aproxi-
ma al paciente como individuo y no sólo a los inves-
tigadores biológicamente como lo hacen los sistemas 
diagnósticos tradicionales según argumentan algunos 
autores (43). 
Para enfrentar estas limitaciones la Asociación Mun-
dial de Psiquiatría y la APAL, a través de la GLADP, 
propusieron modelos diagnósticos más holísticos 
orientados a una perspectiva más personalizada del 
trabajo clínico (44). La GLADP propone que el proce-
so de diagnóstico debe enmarcarse dentro de las cir-
cunstancias en las que opera el clínico y en el contexto 
sociocultural del paciente y que por lo tanto el diag-
nóstico es principalmente un proceso clínico, que po-
drá ser complementado con procedimientos adicio-
nales, en función de los recursos técnicos disponibles. 
La GLADP original incluía un modelo de diagnóstico 
integral que consta de componentes estandarizados 
e idiográficos sobre la base de la Guía Internacional 
para la Evaluación Diagnóstica (IGDA), desarrollado 
por la Asociación Mundial de Psiquiatría. La estruc-
tura de este modelo de diagnóstico se presenta más 
adelante. Luego el grupo de trabajo de la GLADP-VR 
ha incluido una nueva propuesta de un modelo diag-
nóstico integral centrado en la persona que es una 
iniciativa originalmente propuesta por el Programa 
Institucional de Psiquiátrica Centrada en la Personas 
de la Asociación Mundial de Psiquiatría.

Modelo de diagnóstico integrativo (PID) 
centrado en la persona 
El Diagnóstico Integrativo (PID) Centrado en la Per-
sona ha sido desarrollado bajo los auspicios del Cole-
gio Internacional de Medicina Centrada en la Persona, 
y está inscrito dentro de un esfuerzo paradigmático 
para colocar al total de la persona en el centro de la 
medicina y la atención de la salud (45) . El modelo 
PID articula la ciencia y el humanismo, al obtener un 
diagnóstico de la persona (de la totalidad de la salud 
de la persona, tanto en sus aspectos negativos y posi-
tivos), por la persona (con los clínicos entendiéndo-
se y extendiéndose a sí mismos como seres humanos 
completos y científicamente competentes, y con altas 
aspiraciones éticas), para la persona (ayudar a la rea-

CIE-10  DSM-IV

I. Trastornos

   Clínicos

I. Trastorno Mental y otras condiciones 

II. Trastorno de Personalidad y Retardo mental 

III. Trastornos médicos generales

II. Discapacidades IV. Problemas Ambientales y Psicosociales 

III. Factores

    Contextuales 
V. Evaluación del Funcionamiento Global

Tabla 1. CIE-10 y DSM-IV Sistemas de Diagnóstico Psiquiátrico 

Multiaxial CIE-10 DSM-IVPS
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lización de las aspiraciones de la salud de la persona 
y proyecto de vida ), y con la persona (en una rela-
ción de respeto y potenciación de la persona que se 
presenta para la evaluación y la atención) (46). Esta 
noción de diagnóstico va más allá del concepto más 
restringido en los diagnósticos nosológicos y diferen-
ciales. El modelo de diagnóstico Integrativo centrado 
en la persona es definido por tres características fun-
damentales:

a. amplios dominios informativos, que cubren tanto 
la enfermedad como la salud positiva a lo largo de 
tres niveles: el estado de salud, los factores contri-
buyentes de la salud y la experiencia de la salud y 
los valores (ver tabla 2);

b. procedimientos descriptivos pluralistas (catego-
rías, dimensiones y narrativas) y

c. evaluaciones en asociación con médicos, pacientes 
y familias.

La evolución de la investigación sobre el PID incluye 
una validación conceptual de sus elementos básicos 
(47). También hay planes para desarrollar bajo los 
auspicios del Colegio Internacional de Medicina Cen-
trada en la Persona, una guía práctica del PID, desti-
nada a ser empleada en la medicina general.

GLADP – VR: Formulación diagnóstica
El proceso de evaluación clínica está dirigido a ob-
tener la información necesaria para hacer una for-
mulación diagnóstica integral y, más recientemente, 
para establecer una base común a partir de la cual, el 
diagnóstico sea una forma de entendimiento común 
entre médicos, pacientes y sus familias, lo cual pueda 

resultar en la toma de decisiones clínicas compartidas 
(48, 49). Este proceso debe ser organizado de mane-
ra competente para obtener información confiable y 
válida y debe llevarse a cabo en un ambiente de res-
peto y fortalecimiento de la persona evaluada, con la 
participación familiar y una atmósfera terapéutica. La 
evaluación diagnóstica en lugar de un ejercicio pura-
mente taxonómico, representa el primer paso del pro-
ceso de atención clínica cuyo objetivo principal es la 
restauración y la promoción de la salud de las perso-
nas que se presentan para la atención y el enriqueci-
miento de su calidad de vida. 
Los pasos clave en el proceso de una evaluación diag-
nóstica integral, como se describe en las Pautas In-
ternacionales de Evaluación Diagnóstica (IGDA) de la 
Asociación Mundial de Psiquiatría son los siguientes:

a. Entrevista con el Paciente que asegure un am-
biente tranquilo y razonablemente cómodo dónde 
los pacientes y sus familias sean recibidos con cor-
dialidad y respeto con la finalidad de desarrollar 
una relación terapéutica cercana y la formulación 
conjunta de un diagnóstico integral inicial;

b. Uso de fuentes de información adicionales, que 
pueden incluir miembros de la familia, y otras per-
sonas significativas, tales como empleados en el 
cuidado personal del paciente, maestros y traba-
jadores sociales, quienes han referido el paciente y 
conocen sus circunstancias familiares y personales;

c. Evaluación de la Psicopatología a través de los 
síntomas , dirigida a determinar sistemáticamente 
la presencia y la gravedad de la psicopatología;

NIVELES
SALUD

ENFERMA
 SALUD

POSITIVA

I. Estado de la Salud
Enfermedad y sus límites
a) Trastornos
b) Discapacidades

Bienestar
a) Recuperación/Bienestar
b) Funcionamiento

II. Factores influyentes sobre la salud
Contribuyentes de la Enfermedad
(Fc. Intrínsecos/ Extrínsecos:
Biológicos, Psicológicos y Sociales) 

Contribuyentes de la Salud
(Fc. Intrínsecos/ Extrínsecos:
Biológicos, Psicológicos y Sociales)

III. Experiencias y expectativas sobre   
la salud

Experiencia de Enfermedad
por ejemplo: sufrimiento, valores, 
percepción, entendimiento y
significado de la enfermedad

Experiencia de Salud 
Por ejemplo: identidad, contento y 
realización

Tabla 2. El Diagnóstico Integrativo (PID) Centrado en la Persona
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d. Evaluaciones bio-psico-sociales complementa-
rias, que incluyen investigaciones detalladas, a 
menudo a través de protocolos o instrumentos 
específicos, que complementan la exploración psi-
copatológica básica de acuerdo a las necesidades 
percibidas en cada caso y los recursos disponibles;

e. Formulación Diagnóstica Integral, fase organi-
zativa y sintetizadora de la información obtenida 
a través de los pasos anteriores, según un modelo 
diagnóstico, coherente y comprehensivo centrado 
en la persona que articule el diagnóstico y el plan de 
atención clínica y organice del material clínico (50).

El modelo de diagnóstico elaborado y publicado por 
la Sección de Diagnóstico y Clasificación de la Asocia-
ción Psiquiátrica de América Latina (51) es el núcleo 
de la Guía Latinoamericana de Diagnóstico Psiquiá-
trico, Versión Revisada (GLADP -VR) (figura 1), se 

construyó a partir de la GLADP original (25) incorpo-
rando en gran medida los elementos básicos del Mo-
delo de Diagnóstico Integrativo (PID) Centrada en la 
Persona (46). La principal diferencia entre el modelo 
de PID y el esquema GLADP -VR es que el primero 
tiene Experiencia de Salud como el segundo nivel del 
dominio informacional, mientras que la GLADP-VR 
tiene la experiencia de la Salud como el tercer nivel. 
(Tabla 3).
Los dominios o niveles de información claves del es-
quema de diagnóstico GLADP-VR se resumen a con-
tinuación (Figura 2):

Estado de salud
Primer componente de este modelo. Esto incluye la 
cobertura estandarizada de los aspectos patológicos y 
positivos de la salud. Como lo muestra la Formulación 
Diagnóstica personalizada de la GLADP-VR/PID, este 
componente se inicia con un listado de los trastornos 

1ER. COMPONENTE: Formulación diagnóstica multiaxial estandarizada

Eje I
Trastornos
Clínicos

Estos incluyen tanto los trastornos mentales y las enfermedades médicas formuladas 
en las secciones especificados y codificados según la CIE-10.

Eje II Discapacidades
Evaluadas dimensionalmente en cuatro áreas separadas (cuidado personal, funciona-
miento laboral, familiar y social en general) de acuerdo a una combinación de la
intensidad y la frecuencia de su presencia reciente.

Eje III
Factores
Contextuales

Estos incluyen principalmente los problemas psicosociales o ambientales que son 
relevantes para la presentación, curso y tratamiento de los trastornos del paciente. 
Pueden ser denotados con los códigos Z de la CIE-10.

Eje IV Calidad de Vida

La evaluación debe basarse principalmente en la percepción de la persona de que 
se trate, sobre el nivel de su bienestar físico y emocional, su funcionamiento, apoyo 
social y satisfacción con sus aspiraciones personales y espirituales a través de
instrumentos como el Instrumento de calidad de vida (52) o el Índice multicultural de 
Calidad de Vida (53).

2DO. COMPONENTE: Formulación idiográfica personalizada

Eje I
Problemas
clínicos y su
Contextualización

Se incluyen trastornos y problemas basados en la Formulación Multiaxial Estanda-
rizada, en lenguaje compartido por el clínico, el paciente y su familia, así como in-
formación complementaria clave, mecanismos y explicaciones desde las perspectivas 
biológicas, psicológicas sociales y culturales.

Eje II
Factores positivos 
del Paciente

Se incluyen recursos pertinentes al tratamiento y promoción de la salud.

Eje III

Expectativas sobre 
Restauración y 
Promoción de la 
Salud 

Se incluyen expectativas específicas sobre los tipos y resultados del tratamiento y aspi-
raciones sobre el estado de salud y calidad de vida en el futuro previsible.

Tabla 3. Estructura del modelo diagnóstico de la GLADP 2004
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mentales, de los trastornos médicos generales y otras 
condiciones clínicas significativas. Estos trastornos y 
afecciones se codificarán de acuerdo con los diversos 
capítulos de la CIE- 10, según los criterios diagnósticos 
de investigación, incluyendo, además de los códigos de 
enfermedades estándar, los códigos Z, para condiciones 
que no son clasificadas como enfermedades, que re-
quieren atención clínica. La GLADP-VR incluye una lis-
ta de condiciones seleccionadas de capítulos de la CIE-
10 frecuentemente asociadas con alteraciones mentales 
y del comportamiento que incluye los códigos Z.

Luego viene la evaluación del Funcionamiento Perso-
nal en las áreas de cuidado personal, ocupacional, fa-
miliar y actividades sociales, cada una, medida con una 
escala de 10 puntos marcados de la siguiente manera:

 0: funcionamiento pésimo,
 2: funcionamiento mínimo,
 4: funcionamiento marginal,
 6: funcionamiento aceptable,
 8: funcionamiento substancial,
 10: funcionamiento óptimo.

Por último, el componente de Estado de Salud evalúa 
el grado de bienestar percibido por la persona, de pé-
simo a excelente, marcando directamente en la línea 
de 10 puntos que aparece en el formulario o con la 
ayuda de un instrumento estandarizado apropiado. 
Esta evaluación se basa principalmente en el juicio de 
la persona implicada, modulado en colaboración con 
las percepciones de los clínicos y familiares.

Factores Contribuyentes de la Salud

Segundo componente de la Formulación Diagnóstica 
Personalizada. Estos incluyen Factores de Riesgo, así 
como Factores de Protección y Promoción de la Salud. 
La evaluación en cada caso se inicia con la identifica-
ción de los factores relevantes de la lista presentada 
en el formulario. Estos factores provienen de la tarjeta 
de Mejoramiento de la Salud, elaborada por la Alianza 
Mundial de Profesiones de la Salud la cual contiene 
indicaciones para la reducción de enfermedades no 
transmisibles, complementado con algunos factores 
de especial relevancia para la salud mental, como son 
antecedentes familiares psiquiátricos , trauma infan-
til severo, y estrés duradero o severo (54). Continúa 
con una formulación narrativa de datos adicionales 
sobre los factores identificados y otros que también 
podrían ser encontrados. 

Experiencias y Expectativas de Salud 

El tercer componente de la Formulación de Diagnós-
tico Personalizado evalúa la Experiencia y Expecta-
tivas sobre la Salud. Esto se basa en la combinación 
de elementos de la Formulación Cultural, descrita en 
forma de experiencial (55 , 56) y de las necesidades y 
preferencias del paciente (57, 58). Esta valoración se 
obtiene a través de la presentación narrativa de los si-
guientes tres puntos: a) Identidad personal y cultural 
conciencia de sí mismo y de sus potencialidades y li-
mitaciones); b) Sufrimiento (su reconocimiento, len-
guaje y expresiones de malestar y ayuda y creencias 
sobre la enfermedad); y c) Experiencias y expectativas 
relacionadas con la atención de salud (59).

GLADP –VR: Plan de atención clínica
La incorporación del Plan de la Atención Clínica (ade-
más de un formato para su preparación y registro) 
como parte de la elaboración diagnóstica, se basa en el 
entendimiento de que el propósito principal del diag-
nóstico (además de otros, tales como reflejar las consi-
deraciones etiopatogénicas y facilitar la comunicación 
profesional) es la atención, el tratamiento y la promo-

Figura 1. Portada de la Guía Latinoamericana de Diagnóstico 
Psiquiátrico, Versión Revisada (GLADP-VR)
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ción de la salud de la persona que consulta a un pro-
fesional (Figura 3). Según Miranda Sá, el diagnóstico 
psicopatológico tiene entre sus objetivos y funciones: 
constituir un área de conocimiento y un instrumen-
to para la comunicación, que permita una predicción 
(pronóstico), y sirva como base para una actividad o 
intervención (atención clínica o tratamiento) (60). 
El acoplamiento de la formulación diagnóstica y pla-
nificación del tratamiento es consistente con la re-
orientación del concepto de validez diagnóstica hacia 
la validez clínica, y no sólo orientarse a la naturaleza 
de la patología o a las necesidades de comunicación 
entre profesionales (61). El hacer énfasis en la aten-
ción clínica como principal papel del diagnóstico se 
ha asociado a menudo con la atención centrada en la 
persona (48), y esta su vez se ha asociado a: respeto a 
la individualidad y valores, alianza terapéutica, aten-
ción a los contextos sociales y las relaciones, la inte-
gración de la salud y el bienestar, la responsabilidad 
de la participación activa en el plan de tratamiento, la 
comunicación sensible e interactiva, autonomía y la 
participación del profesional como persona (62).

Siguiendo las normas habituales, este Plan de Aten-
ción Clínica implica los siguientes elementos:
■	 Problemas. Estos indican trastornos clínicos o 

problemas que requieren ser señalados y atendi-
dos con acciones coordinadas.

■	 Las intervenciones. Estas incluyen, además 
acciones de diagnóstico, terapéuticas y de promo-
ción de salud relevantes para hacer frente a los 
problemas y asuntos clínicos identificados. 

■	 Observaciones. Estas representan los mecanis-
mos de seguimiento en relación con las reevalua-
ciones previstas de la situación clínica y el resulta-
do terapéutico.

Próximos pasos de la GLADP-VR
En este sentido la Sección de Diagnóstico y Clasifica-
ción de APAL ha dividido sus acciones futuras en tres 
tipo de actividades: 
a. Actividades docentes y de difusión, que tiene entre 

sus objetivos continuar promoviendo la difusión 
de la GLADP-VR a través de talleres regionales 

Figura 2. Formulación Diagnóstica Integral de la GLADP-VR

Figura 3. Formato para plan de atención clínica
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auspiciados no sólo por APAL sino también otras 
instituciones de prestigio, continuar con la distri-
bución de la GLADP-VR entre psiquiatras y otros 
profesionales de la salud tanto en medio impreso 
como electrónico; 

b. Actividades investigativas, se tiene proyectadas dos 
investigaciones. La primera concierne al desarrollo 
de encuestas sobre la utilidad y aplicabilidad de la 
GLADP-VR. Para este propósito serán incluidos 
psiquiatras miembros de las 14 sociedades de psi-
quiatría afiliadas a APAL con interés en el área de 
Diagnóstico y Clasificación, seleccionados a través 
de correos electrónicos a quienes se les aplicará una 
encuesta para evaluar el uso, utilidad, exactitud y 
pertinencia de la GLADP-VR en sus experiencias 
clínicas docentes y de investigación. La información 
obtenida será consolidada en una base de datos y 
luego analizada. Se realizarán análisis de frecuen-
cia y proporciones. Las respuestas narrativas se-
rán analizadas buscado grupos de ideas que serán 
organizadas y recodificadas en categorías amplias. 
La segunda investigación buscará estimar validez y 
confiabilidad de la GLADP-VR, a través de un estu-
dio descriptivo transversal. Se elegirá una muestra 
cuasi aleatoria de 80 pacientes, 20 de cada centro 
de ciudades sedes de la secretarías de la Sección 
Clasificación y Diagnóstico de APAL, que acudan 
por una atención a consulta externa en servicios 
de psiquiatría de las ciudades de Lima, Medellín, la 
Habana, y Asunción. El instrumento a evaluar será 
el Formulario de Diagnóstico Integral utilizando 
los lineamientos de la GLADP-VR. La confiabili-
dad será evaluada a través de la concordancia entre 
evaluadores de los componentes del GLADP-VR y 
la validez sobre la utilidad clínica para lograr una 
atención personalizada y efectiva. Se realizarán 
análisis de frecuencias y proporciones. Se utilizará 
el estadístico kappa para evaluar la concordancia 
inter-evaluador. 

c. Desarrollo de nuevas versiones de la GLADP-VR, 
relativas a la traducción a otros idiomas, desarro-
llo de una versión de bolsillo. 

Conclusiones
La GLADP-VR busca promover el desarrollo del diag-
nóstico de salud y la nosología psiquiátrica latinoa-
mericana en el convencimiento de que Latinoamérica 

tiene mucho que aportar por su riqueza cultural, social 
y clínica y su historial de contribuciones clínicas signi-
ficativas. Por tal motivo es necesario desarrollar con-
ciencia entre nuestros clínicos e investigadores sobre 
la importancia de asumir un rol más activo en el cam-
po de la nosología. A la vez tenemos la oportunidad de 
impulsar la incorporación de estrategias que fomenten 
aproximaciones hacia la atención de la salud con un en-
foque que se acerque a la persona sufriente y que pro-
mueva el avance científico y tecnológico al servicio del 
humanismo. Aparte de contribuir al mejoramiento de 
la atención clínica en Latinoamérica, estaremos apor-
tando al desarrollo a nivel internacional de un modelo 
Diagnóstico Integrativo Centrado en la Persona (PID) 
y más, en forma general, al cultivo de una medicina y 
psiquiatría centradas en la persona. 
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