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Resumen

Dentro del campo de las clasificaciones de los trastornos mentales el DSM es un referente para
la psicologia clinica desde 1952. Aqui se estudia su evolucién hasta el presente.
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Abstract

The DSM is the main instrument for mental disorders classification.It was created in 1952
and has evolved until now.
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INTRODUCCION

La clasificacion es una de las tareas primeras y principales de la actividad cienti-
fica. Eysenck solia decir que uno de los problemas mds graves de la psicologia era que
habia pasado excesivamente deprisa por el periodo de la clasificacién y que, por tanto,
los psicélogos se habian puesto a investigar sin que previamente todos entendiesen lo
mismo en el manejo de las categorias.

Clasificar es ordenar individuos, cosas o conceptos en grupos homogéneos en
funcién de que compartan unas determinadas caracteristicas.

Es una tarea complicada sobre todo cuando lo clasificable no es algo fisico como
ocurre en el campo de la Psicologia. Segtin McGuire, (1973) los problemas son tres
confusion (heterogeneidad vs. homogeneidad dentro del grupo), discriminacién (entre
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diferencias del grupo) e identificacién (asignacién de un individuo a un grupo). Son
actualizaciones de las viejas normas de la l6gica aristotélica.

La primera clasificacién de los trastornos psicoldgicos proviene de Grecia.
Hipécrates, (IV a.C.); distinguié entre Mania y Melancolia, y se mantuvo hasta el
Renacimiento a través de Galeno (I 4.C.). Barrough (1583) introdujo una tercera
categorfa: la Demencia. Ya en el XVIII Kant en Antropologia, y. Pinel en Nosologia
Filosdfica ampliaron y matizaron la clasificacién. Distinguieron dos clases de mania
(con y sin delirio), conservaron Melancolia y Demencia y anadieron Idiocia. Pero
Linneus, experto bidlogo clasificador, pulié la clasificacién creando unos géneros de
enfermedades: Ideales (Delirio, Amentia, Mania, Melancolia y Vesania), Imaginarias
(Hipocondria, Fobia, Somnambulismo y Vértigo) y Padecimientos (Bulimia, Polidipsia,
Satiriasis y Erotomania).

Pero es sin duda Kraepelin, en su manual de Psiquiatria (1899), el padre de la
clasificacién de los trastornos mentales tal como los consideramos actualmente, puesto
que elaboré un sistema para constituir grupos de pacientes con sintomatologfa homo-
génea que constituian un sindrome. Sus criterios se fundaban en las causas orgdnicas:
hereditarias, metabdlicas, endocrinas, alteraciones cerebrales. Por eso las clasificaciones
actuales comenzaron sélo por las enfermedades mentales con causa orgdnica. E1 IDC,
promocionado por la OMS, en sus cuatro primeras ediciones (1900-1938) sélo incluyé
este tipo de alteraciones. Europa se convirtié asi en la pionera de la clasificacién de las
alteraciones mentales.

El primer intento en el mundo americano fue de la Asociacién Americana de
Psicologia Médica, AMPA (1917) liderado por el doctor Salmon. Otro hecho impor-
tante para la constitucién de la clasificacién americana ha sido la Conferencia sobre
Nomenclatura de Enfermedades que tuvo lugar en 1928 y donde la Asociacién Médica
Americana, AMA, se encargd de confeccionar un listado de enfermedades mentales.
El tercer jalén lo representé la Standard Classified Nomenclature of Diseases (SCND,
1932) y fue publicado por la Asociacién Americana de Medicina y revisado en 1934 y
todo ello impulsado por los neokrapelianos que queria promocionar en América algo
paralelo al IDC.

Pero fue la segunda Guerra mundial la que definitivamente promocioné la clasi-
ficacién Americana, ya que los soldados afectados hicieron perentoria la necesidad de
poseer un lenguaje comun clasificatorio. Los principales gestores fueron el Ejército y la
Marina (1944 y 1945). Pero la clasificacién de la Standard Nomenclature (1932) fue
insatisfactoria y se pidié ayuda a psiquiatras y psicélogos. Asi nacieron los DSM que
tuvieron muy en cuenta el IDC y pronto lo sustituyé en extension de uso.

A lo largo de su andadura paralela hubo momentos de coincidencia y divergen-
cia.
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TABLA 1
Fechas de aparicion de los Sistemas Clasificatorios
) DSM ICD INTERNATIONAL
ANOS DIAGNOSTIC AND STATISTICAL CLASSIFICATION OF
MANUAL (APA) USA DISEASES (WHO) EUROPE
1900 1CD-1*
1910 ICD-2*
1920 1CD-3*
1929 1CD-4*
1938 1ICD-5*
1948 1CD-6
1952 DSM-I
1955 1CD-7
1966
1967 ICD-8
1968 DSM-II
1975 1CD-9
1978 ICD-9-CM
1980 DSM-III
1987 DSM-III-R
1992 ICD-10
1994 DSM-1V
1996 ICD-10 (nifios)
1998 DSM-IV-R
2000 DSM-IV-TR

* IDC con solo enfermedades con base orgdnica

Como se ve, hasta 1948, en donde el IDC publica su primera inclusién de en-
fermedades propiamente mentales, Europa es el modelo en las primeras ediciones del
DSM, pero a partir del DSM-III (1980) la carrera se desequilibra a favor del DSM
americano, puesto que incorpora dos grandes novedades: la explicitacién de los criterios

con los que se construyen las categorias y la ampliacién que supusieron los cinco ejes

diagnoésticos, ubicando aquellas alteraciones que presentaban dificultades diagndsticas
como el caso del Retraso Mental y matizar la gravedad de las restantes. El DSM 111
represent6 la bifurcacién maxima entre la clasificacién europea y americana.

El DSM-IV (1994) y el IDC-10 (1996) representan un esfuerzo por la con-

fluencia, pero el DSM-IV sale dos anos antes del IDC-10; es decir, América toma la

delantera de nuevo.
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Si analizamos todos los DSM podremos observar las fuerzas y tensiones que han
jugado un papel relevante en su evolucién (Ver tabla, 2).

DSM-I (1952)

El DSM-I aparecié como una recopilacién del IDC-4 (1948) y de la mano de
dos personalidades Meyer (psiquiatra organicista) y Menninguer (psicoanalista) ade-
mds de la colaboracién de los psiquiatras del Ejército y los médicos del NIMH. Hubo
colaboracién de dos instituciones y dos fuerzas vivas de la época. Ello condicioné su
orientacién 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 diagnéstico de los que lo utilizaban, mostré que era alto para las psicosis con
base orgdnica, pero malo en otras categorias (Smith y Fonda, 1952).

Las criticas menudearon desde la Psicologia, por ausencia de criterios y el uso
de etiquetas diagndsticas sin que hubiese una identidad en los conceptos, tal como
senalaron H.J.Eysenck (1952) y R.B.Cattell 1957). Apoyando las criticas anteriores,
P. E. Meehl (1965) arremetié 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 diagnos-
tico informatizado encontraron graves problemas en el uso del DSM vy asi Endicott,
Guze, Klein, Robins and Winokur asumieron la tarea de revisar el manual del DSM-I
para mejorar la siguiente edicién.

DSM-II (1968)

Un ano después del IDC-8 (1967). La revisién limit6 la influencia de Meyer,
mientras creci6 la influencia del psicoandlisis 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 sintomdticos.

Se intenté confluir con el IDC-8, pero, lejos de conseguirse, las diferencias se
ahondaron; de hecho el DSM-II incluydé 39 categorias mds que el IDC-8. Hubo
también discusiones sobre terminologfa especialmente en esquizofrenia. Nadie quedé
satisfecho. Asi que un afio después de su aparicién comenz6 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
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habia otros colaboradores de prestigio internacional: N. Andreasen, J. Endicott, D.E
Klein, M. Kramer, Th. Millon, H. Pinsker, G. Saslow and R. Woodruff. Previamente
a una reunién que se celebré St. Louis (1976) se prepar6 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 mds 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 incorporacién de su-
gerencias.

Se incorporaron criterios de inclusién y exclusion para cada categoria, siempre que
hubiesen sido empiricamente comprobados y también la edad de comienzo, duracidn,
incidencia y prognosis. Esto mejor6 la fiabilidad y validez de los diagnésticos.

El sistema multiaxial incorporado fue una ampliacién de los ejes I y II de Feigh-
ner, Robins, Guze etal., (1972), de cardcter fenomenoldgico el primero y etiolégico 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 cardcter temporal y social. Los
cinco ejes ya habian sido usados en Europa por Rutter (1969) en su clasificacién in-
fantil. Esta incorporacién mejord la precisién 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 incorporé antes,
en1980 y el IDC en 1992.

Los ejes incorporados han sido los siguientes: I Sindromes clinicos, II Proble-
mas de desarrollo infantil y trastornos adultos, III Trastornos con causa orgdnica, IV
Intensidad y severidad de los estresores psicoldgicos, y V Adaptacién del paciente en
el dltimo afo.

A pesar de que el DSM-III continué siendo a tedrico, se mantuvo muy fiel al
fisicalismo, aunque se noté la participacién de los psicélogos en su confeccién.

Se le criticé 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 terminologfa: las «neurosis»
pasaron a llamarse «trastornos de ansiedad»
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V. DSM-III-R (1987)

Esta revisién la hizo también el grupo de Spitzer y consistié en la reorganizacion
de algunas categorias (trastornos afectivos, hiperactividad). y mejoras en el Eje IV y
la inclusién en el Eje V de un indice que permite precisar el grado de adaptacién del
paciente (Global Assessment of Relational Functioning, GARF) . Esta revisién logré
un gran impacto y el uso del DSM se generalizé

DSM-1V (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
etal., 1994).

Los objetivos de la revisién fueron: a) brevedad de criterios; b) claridad de lengua-
jes ©) declaracidn explicita de constructos; d) recoleccién de datos empiricos recientes
(Spitzer et al., 1994); e) coordinacién con ICD-10.

El DSM-1IV hace cambios los trastornos mentales orgdnicos desaparecen y se in-
corporan nuevos como ‘trastornos de la alimentacién’, ‘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 mds acontecimientos estresantes, y se trans-
formo en el V, el nimero de escalas para evaluar la desadaptacién (Social and Occu-
pational Functioning Assessment Scale, SOFAS) y Global (Assessment of Relational
Functioning, GARF).

DSM-IV-TR (2000)

La tltima edicién del DSM ha sido llevada a cabo por un grupo de trabajo lide-
rado por A. Frances y un prestigioso grupo de expertos para cada una de las secciones
del manual. Las secciones permanecen y se han anadido pdrrafos de clarificacion,
como el uso del juicio diagnéstico, y las categorfas diagnésticas. Se ha aumentado las
instrucciones para cumplimentar el GAF.

Se han anadido algunas precisiones en los trastornos infantiles como en el Trastor-
no de Déficit de Atencién/ Trastorno de Hiperactividad respecto a sus subtipos, sobre
la prevalencia de los Trastornos de Comunicacién, Separacién, Alimentacién y Pica,
sobre el comienzo del Autismo y algunas alteraciones genéticas del de Rett y aspectos
diferenciales del de Asperger. Se anaden varios retoques sobre los Tics.

En esta edicién se recogen 404 cédigos diferentes, lo que indica una remodela-
cién hacia el alza. Hay nuevos cédigos para la Demencia. En general se han afiadido
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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 afadido subgrupos en casi todas las categorias, es decir se siguen incorporando
datos de la investigacién.
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DSM-I DSM-II DSM-III DSM-III-R DSM-IV DSM-IV-TR 2000
1952 1968 1980 1987 1994
Paranoid Disorders Other Psychotic
Other Psychotic Disorders (5)
Disorders (8
diagnoses)
Affective disorders (9 | Mood Disorders (9) Mood Mood Disorders (16)
diagnoses) Disorders

(16)

C-3-Psychoneurotic

Disorders.(27)

IV-Neuroses (11
diagnoses)

Anxiety Disorders (10
diagnoses)

Anxiety Disorders (9)

Anxiety Disorders (12)

Anxiety Disorders (12)

C-2-Psychophisiologic

VI-Psychophysio-

Somatoform Disorders

Somatoform Disorders

Somatoform Disorders

Somatoform Disorders

Autonomic and logical (5 diagnoses) ) (10) (10)
visceral Disorders (10

Disorders (10 diagnoses)

diagnoses)

Factitious disorders (3
diagnoses)

Factitious disorders (3)

Factitious disorders (2)

Factitious disorders (2)

Dissociative Disorders

Dissociative Disorders

Dissociative Disorders

Dissociative Disorders

(5 diagnoses) (5) (5) (5)

Psychosexual Disorders | Sexual Disorders (20) | Sexual and Gender Sexual and Gender

(22 diagnoses) identity Disorders (31) | identity Disorders (31)
VII-Special symptoms Eating Disorders (3) Eating Disorders(3)
(10 diagnoses)

Sleep Disorders (12) Sleep Disorders (17) Sleep Disorders(17)
Disorders of Impulse- | Impulse-Control Impulse-Control Impulse-Control
Control not elsewhere | Disorders (6) Disorders not Disorders(6)

classified (6 diagnoses)

elsewhere classified (6)

2-3 (junio-septiembre)

, nim.
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TABLA 2

Evolucion de las categorias

DSM-I DSM-II DSM-III DSM-III-R DSM-IV DSM-IV-TR 2000
1952 1968 1980 1987 1994
B Mental Deficiency | I-Mental Retardation
(6 diagnoses) (6 diagnoses)
Transient and I X- Behavioral Disorders usually first | Disorders usually first | Disorders usually first | Disorders usually first
situational personality | Disorders of childhood | evident in infancy diagnosed in infancy | diagnosed in infancy | diagnosed in infancy
disorders (8 diagnoses) | and adolescence (7 and adolescence (45 and adolescence (46 and adolescence (46) | and adolescence(48)
diagnoses) diagnoses) diagnoses)
Delirium, Dementia Delirium, Dementia, | Delirium, Dementia,
(1) and Amnesic and other | and Amnesic and other
Cognitive Disorders Cognitive Disorders
(33) (29)

A- Organogenic IT A-Psychoses Organic Mental Mental Disorders Mental Disorders Mental Disorders
Disorders associated with organic | Disorders (58 due to a General due to a General due to a General
1-Acute brain brain syndrome (40 diagnoses) Medical condition not | Medical condition not | Medical condition not
disorders.(13 diagnoses) elsewhere classified elsewhere classified (3) | elsewhere classified
diagnoses) I1-B Non-psychotic (61) 3)
2-Chronic brain organic brain
disorders (25 syndrome
diagnoses)

Substance use disorders
(119 diagnoses)

Substance-related

disorders (22)

Substance-related

disorders (133)

Substance-related

disorders (140)

C-1- Psychotic
disorders (17

diagnoses)

III-Psychoses not
attributed to physical
conditions listed
previously (24
diagnoses)

Schizophrenic
Disorders (5

diagnoses)

Schizophrenia

Disorders (5)

Schizophrenia and
other Psychotic
Disorders (16)

Schizophrenia and
other Psychotic
Disorders (20)

2-3 (junio-septiembre)

, nim.
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DSM-I
1952

DSM-II
1968

DSM-III
1980

DSM-III-R
1987

DSM-1IV
1994

DSM-IV-TR 2000

Psychological factors
affecting physical
condition (1 diagnosis)

VIII-Transient

Adjustment Disorders

Adjustment Disorders

Adjustment Disorders

Adjustment Disorders

situational (8 diagnoses) 9) (6) 6)

disturbances (5

diagnoses)
C-4-Personality V-Personality Personality Disorders | Personality Disorders | Personality Disorders | Personality Disorders
Disorders (18 Disorders (33 (12 diagnoses) (12) (11) (11)
diagnoses) diagnoses)

X-Condition without
manifest Psychiatric
disorders and non-

V Codes for conditions
not attributable to
mental disorders

Other
Conditions that may
be focus in clinical

Other
Conditions that may
be focus in clinical

Other
Conditions that may
be focus in clinical

specific conditions that are a focus of attention (9) attention (32) attention
attention or treatment (36)
XI-Non diagnostic Other
term for administrative Psychological Factors
use affecting physical
condition (1)
Additional codes Additional codes Additional codes Additional codes
Ne of syndroms 104 | 146 216 242 368 395

2-3 (junio-septiembre)

, nim.
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