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La experiencia clínica justifica sin duda los intentos 
de las clasificaciones modernas por reservar a los 
síndromes delirantes un lugar separado no atribui- 
ble a la esquizofrenia, los trastornos del estado de 
ánimo o las disfunciones cerebrales de causa somá­
tica. Sin embargo, los autores insisten con razón en 
que la definición de los límites de esta categoría y 
su subdivisión requieren algunas mejoras, especial­
mente con respecto a su delimitación de la esquizo­
frenia. Sus propuestas precisan, no obstante, algu­
nos comentarios críticos.

Los autores atribuyen el olvido de los trastornos 
delirantes no esquizofrénicos, muy difundido en el 
pasado, exclusivamente al ascenso de la conceptua- 
lización de Bleuler de la esquizofrenia. Esta opinión 
se debe matizar, ya que las escuelas de Kraepelin y 
Schneider comparten también un papel considerable 
en esta evolución: Mayer [7] y Kolle [5] recomenda­
ron la inclusión de las parafrenias y la paranoia de 
Kraepelin en la esquizofrenia basándose en los estu­
dios catamnésicos y familiares, aunque sus datos, 
cuando se examinan críticamente, no parecen del 
todo convincentes. La escuela de Bleuler admitió 
que los "síntomas accesorios" solos pueden permitir 
la atribución de esquizofrenia bajo ciertas condicio­
nes no especificadas con claridad. Schneider, sin 
embargo, adoptó el mismo punto de vista con res­
pecto a sus "síntomas de segundo rango". Además, 
tanto él como Bleuler extendieron los límites de la 
esquizofrenia por medio de la aplicación del "princi­
pio jerárquico" de Jaspers, que estipula que, en caso 
de una combinación de síntomas esquizofrénicos y 
afectivos, los primeros determinan el diagnóstico.

Los criterios del Manual diagnóstico y estadísti­
co de los trastornos mentales (DSM-IV) para 
esquizofrenia hacen caso omiso del principio de

Jaspers y combinan los puntos de vista de Kraepe­
lin, Bleuler y Schneider, pero atribuyen un peso 
diagnóstico preeminente a las ideas delirantes 
extrañas. Los autores contradicen esta decisión y 
subrayan que lo "extraño" no debe estar basado 
siempre en experiencias subyacentes anormales, 
sino que puede también aparecer a causa de una 
"exuberancia imaginativa". En esta perspectiva, 
proponen concebir un "subtipo imaginativo" de 
trastorno delirante y recomiendan esta estrategia no 
sólo para evitar atribuciones injustificadas a la 
esquizofrenia, sino también porque suponen que 
una subdivisión del trastorno delirante basada en 
los mecanismos de la formación de las ideas deli­
rantes es más adecuada para la investigación pato- 
genética que las categorías fundadas en el conteni­
do.

El DSM-IV contiene realmente una imprecisión 
importante en su clasificación de las perturbaciones 
que muestran ideas delirantes. Los criterios para el 
trastorno delirante incluyen sólo las ideas delirantes 
no extrañas y requieren un funcionamiento sin dete­
rioro notable. Sin embargo, el criterio B para esqui­
zofrenia requiere una disfunción social/ocupacional 
durante una parte significativa del tiempo. ¿Dónde 
se situarían entonces los casos que presentan ideas 
delirantes extrañas pero no cumplen este criterio? 
Este problema se podría resolver si el requisito para 
incluir sólo las ideas delirantes no extrañas se eli­
minara del criterio A para trastorno delirante y si la 
referencia a las ideas delirantes extrañas se omitie­
ra de la nota añadida al criterio A para esquizofre­
nia. El apego de los autores al punto de vista de 
Schneider se podría satisfacer entonces si esta nota 
estipulara que la presencia de un síntoma de primer 
rango cumple el criterio A para esquizofrenia. Estas 
modificaciones podrían evitar el establecimiento de 
un conjunto particular de criterios para los estados 
delirantes confabulatorios, ya que la yuxtaposición 
de creencias fantásticas y un funcionamiento social 
relativamente bueno observado con frecuencia en 
estos casos se podría incluir en la descripción de 
este subtipo, y el requisito de que no se haya cum­
plido nunca el criterio A para esquizofrenia estaría
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contenido ya en los criterios para el grupo entero de 
trastorno delirante.

La conceptualización de los autores del subtipo 
imaginativo del trastorno delirante no sólo se debe 
poner en tela de juicio debido a las dudas sobre el 
valor heurístico de los síntomas de primer rango [1, 
2, 6], sino también en vista de la dificultad para 
evaluar fiablemente el carácter "extraño" y la 
"exhuberancia imaginativa" [4], En esta perspecti­
va, se debería desaconsejar el establecimiento de 
esta categoría hasta que los exámenes neuropsico- 
lógicos -por ejemplo, los mencionados en el artícu­
lo- se hayan desarrollado lo suficiente para com­
prender por completo estos fenómenos. Si esta 
demanda se satisface, la investigación sobre el sub­
tipo imaginativo del trastorno delirante puede ayu­
dar a clarificar si el supuesto de Dupré y Logre [3] 
de que los estados delirantes confabulatorios se 
derivan de ün trastorno de la personalidad indepen­
diente está justificado, o si la inclinación a la fanta­
sía es únicamente un. factor patoplástico inespecífi- 
co que llevaría a los sujetos dotados de esta 
disposición a desarrollar inferencias imaginativas, 
mientras que los individuos racionales, bajo las 
mismas condiciones causales, producirían convic­
ciones lógicas.
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