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DSM-I (1952)

El DSM-I aparecié como una recopilacion del IDC-4 (1948) y de la mano de dos
personalidades Meyer (psiquiatra organicista) y Menninguer (psicoanalista) ademas
de la colaboracion de los psiquiatras del Ejército y los médicos del NIMH. Hubo
colaboracion de dos instituciones y dos fuerzas vivas de la época. Ello condicion6
su orientacion multidimensional; por eso se ha dicho que el DSM es «aconfesional»
y se funda en el consenso de expertos.

El primer DSM tuvo una acogida fria y un uso limitado. Un estudio, sobre el
consenso diagnostico de los que lo utilizaban, mostré que era alto para las psicosis
con base organica, pero malo en otras categorias (Smith y Fonda, 1952).

Las criticas menudearon desde la Psicologia, por ausencia de criterios y el uso de
etiquetas diagnadsticas sin que hubiese una identidad en los conceptos, tal como
sefialaron H.J.Eysenck (1952) y R.B.Cattell 1957). Apoyando las criticas anteriores,
P. E. Meehl (1965) arremeti6 contra la fiabilidad del juicio clinico categorial, y con L.
Cronbach y Meehl (1955) se clamaba por una necesidad de mejora.Spitzer &
Endicott que trabajaban en DIAGNO, (1968), un sistema de diagnostico
informatizado encontraron graves problemas en el uso del DSM y asi Endicott,
Guze, Klein, Robins and Winokur asumieron la tarea de revisar el manual del DSM-
| para mejorar la siguiente edicion.

DSM-I1 (1968)

Un afio después del IDC-8 (1967). La revision limit6 la influencia de Meyer, mientras
crecié la influencia del psicoanalisis y los neokrapelianos que juntos podian extender
su uso por profesionales. Supuso la novedad de aplicar el modelo médico a los
sindromes mentales haciendo clusters sintomaticos.

Se intenté confluir con el IDC-8, pero, lejos de conseguirse, las diferencias se
ahondaron; de hecho, el DSM-II incluyé 39 categorias mas que el IDC-8. Hubo
también discusiones sobre terminologia especialmente en esquizofrenia. Nadie
guedo satisfecho. Asi que un afio después de su aparicion comenzo su revision.

DSM-III (1980)

El grupo de trabajo (Task Force) estuvo liderado por, R. Spitzer, que con su equi po
habia publicado previamente el Research Diagnotic Criteria RDC. Junto a Spitzer
Raices y evolucion del DSM 85 habia otros colaboradores de prestigio internacional:
N. Andreasen, J. Endicott, D.F. Klein, M. Kramer, Th. Millon, H. Pinsker, G. Saslow
and R. Woodruff. Previamente a una reunién que se celebrd St. Louis (1976) se
preparé un primer borrador en el que colaboraron muchas instituciones: La
Academy of Psychiatry, the American Academy of Child Psychiatry, la American
Academy of Psychoanalysis, la American Association of Chairmen of Departments
of Psychiatry, la American College Health Association, la American Orthopsychiatry
Association y por primera vez la American Psychological Association, que tuvo sus



mas y sus menos con la American Academy of Psychoanalysis que acabaron
resolviéndose.

Los objetivos eran: a) expandir el uso del DSM a todos los profesionales, b)
diferenciar los niveles de severidad de los trastornos, ¢) mantener la compatibilidad
con ICD-9, editado en1978, d) establecer criterios diagndsticos con bases empiricas
e) evaluar las quejas emitidas por profesionales y pacientes representativos (Millon,
1996).

Entre 1977 y 1979 el borrador fue enviado a expertos y profesionales para su
estudio, en orden a considerar la necesidad o conveniencia de incorporacion de
sugerencias.

Se incorporaron criterios de inclusion y exclusion para cada categoria, siempre que
hubiesen sido empiricamente comprobados y también la edad de comienzo,
duracion, incidencia y prognosis. Esto mejoré la fiabilidad y validez de los
diagnosticos.

El sistema multiaxial incorporado fue una ampliacién de los ejes | y Il de Feighner,
Robins, Guze et al., (1972), de caracter fenomenoldgico el primero y etioldgico el
segundo que tenian origen en los generados en Europa por el equipo sueco de
Essen, Moller and Wohlfahrt (1947). Los otros tres son de caracter temporal y social.
Los cinco ejes ya habian sido usados en Europa por Rutter (1969) en su
clasificacion infantil. Esta incorporacién mejoré la precision diagnéstica y la eficacia
de tratamientos con la inclusién de elementos psicosociales (Haynes & O’Brien,
1988). De nuevo el mismo fenémeno

los ejes se crearon en Europa, pero el DSM los incorpor6 antes, en1980y el IDC en
1992. Los ejes incorporados han sido los siguientes: | Sindromes clinicos, Il
Problemas de desarrollo infantil y trastornos adultos, Il Trastornos con causa
organica, IV Intensidad y severidad de los estresores psicolégicos, y V Adaptacion
del paciente en el Gltimo afio.

A pesar de que el DSM-III continué siendo a tedrico, se mantuvo muy fiel
alfisicalismo, aungue se noto la participacion de los psicélogos en su confeccion.

Se le critic el haber incluido demasiadas categorias (265) y especialmente los
psicoanalistas protestaron por la ausencia de un eje que incluyese mecanismos de
defensa y funciones del ego. Se produjo un cambio de la terminologia: las
«neurosis» pasaron a llamarse «trastornos de ansiedad»

V. DSM-III-R (1987)

Esta revision la hizo también el grupo de Spitzer y consistio en la reorganizacion de
algunas categorias (trastornos afectivos, hiperactividad). y mejoras en el Eje IV y la
inclusion en el Eje V de un indice que permite precisar el grado de adaptacion del



paciente (Global Assessment of Relational Functioning, GARF) . Esta revision logré
un gran impacto y el uso del DSM se generalizé DSM-IV (1994)

En esta ocasion, el grupo de trabajo lo dirigié Allen Frances en colaboracién con
muchos grupos internacionales que cuidaron su compatibilidad con el IDC (Widiger
et al., 1994).

Los objetivos de la revision fueron: a) brevedad de criterios; b) claridad de lenguaje;
c) declaracion explicita de constructos; d) recoleccion de datos empiricos recientes
(Spitzer et al., 1994); e) coordinacién con ICD-10.

El DSM-IV hace cambios los trastornos mentales organicos desaparecen y se
incorporan nuevos como ‘trastornos de la alimentacion’, ‘delirio’, ‘demencia’ y
‘amnesia’, ‘trastornos cognitivos’ y ‘trastornos del desarrollo severos’, (sindrome de
Rett, sindrome de Asperger’). También fueron remodelados los trastornos sexuales
infantiles.

En el eje IV, se incluyeron muchos mas acontecimientos estresantes, y se
transformé en el V, el nimero de escalas para evaluar la desadaptaciéon (Social and
Occupational Functioning Assessment Scale, SOFAS) y Global (Assessment of
Relational Functioning, GARF).

DSM-IV-TR (2000)

La dltima edicién del DSM ha sido llevada a cabo por un grupo de trabajo liderado
por A. Francés y un prestigioso grupo de expertos para cada una de las secciones
del manual. Las secciones permanecen y se han afladido parrafos de clarificacion,
como el uso del juicio diagndéstico, y las categorias diagndsticas. Se ha aumentado
las instrucciones para cumplimentar el GAF.

Se han afadido algunas precisiones en los trastornos infantiles como en el
Trastorno de Déficit de Atencién/ Trastorno de Hiperactividad respecto a sus
subtipos, sobre la prevalencia de los Trastornos de Comunicacion, Separacion,
Alimentacion y Pica, sobre el comienzo del Autismo y algunas alteraciones
genéticas del de Rett y aspectos diferenciales del de Asperger. Se afiaden varios
retoques sobre los Tics.

En esta edicion se recogen 404 codigos diferentes, lo que indica una remodelacion
hacia el alza. Hay nuevos codigos para la Demencia. En general se han afiadido
Raices y evolucion del DSM 87 en todas las perturbaciones los nuevos datos sobre
causas fisicas que aparecen en la investigacién reciente En una parte de los
trastornos se han hecho precisiones sobre prevalencias y se han afiadido subgrupos
en casi todas las categorias, es decir se siguen incorporando datos de la
investigacion.

DSM-V (2013)



En relacién con la versiéon anterior del DSM IV-TR, presenta cambios relacionados
con la organizacion de los trastornos; ya que, estos se establecen segun el sexo,
desarrollo y caracteristicas culturales del paciente, eliminandose el sistema de
evaluacion multi-axial, pues creaba distinciones artificiales. Pero lo mas sustancial,
se refiere a las novedades en los diagnésticos especificos de los distintos
trastornos.

Se han incorporado nuevos trastornos como el trastorno de desregulacion
emocional disruptivo (Disruptive Mood Dysregulation Disorder).

Se caracteriza por nifios con rabietas recurrentes y desproporcionadas en
intensidad y duracién, 3 0 mas veces por semana durante mas de un afio. Ademas,
de forma persistente muestran un humor enojado e irritable, presente en al menos
dos entornos (casa, escuela o con comparieros).

Son nifios con episodios frecuentes de un gran descontrol en su comportamiento.
El inicio del cuadro es antes de los 10 afios y el diagndstico no se realizara antes
de los 6 ni después de los 18 afos. Esta nueva categoria surge después de un
amplio debate sobre la idoneidad del diagnéstico de trastorno bipolar en la infancia
y la opinibn de la mayoria de los expertos acerca del incremento de dicho
diagndstico en nifios.



