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VALORACION DE LOS COMPONENTES
ESENCIALESDE LA ESQUIZOTIPIA A TRAVES
DE MEDIDAS NEUROCOGNITIVAS

Serafin Lemos Giraldez, Mercedes Inda Caro, Ana M2 L épez Rodrigo,
Mercedes Paino Pifieiro y José L. Besteiro Gonzalez
Universidad de Oviedo

L aesquizotipia no representa un conjunto unitario de rasgos sino que constade va-
rios componentes cuyaimportancia es desigual en la prediccién del riesgo de desarrollar
trastornos del espectro esquizofrénico. El objeto de este estudio es el comprobar que €l
factor negativo de la esquizotipia es el componente mas importante y Gtil como predic-
tor de riesgo, en la medida en que guarda una relacion especificay estable con diversos
déficit cognitivos frontal es, comparativamente con otros factores. L os datos han sido ob-
tenidos de 82 adolescentes (46 varones y 36 mujeres), de una media de edad de 12,7
afios, a quienes se les ha administrado una bateria de pruebas neuropsicol égicas que ex-
ploran el funcionamiento del [ébulo prefrontal y el Multidimensional Schizotypal Traits
for Young Adolescents (MSTQ) (Rawlings & MacFarlane, 1994), para valorar las di-
mensiones de esquizotipia. Se han seleccionado alos sujetos situados en |os extremos de
la distribucion de las subescalas del MSTQ (30 6 20 por ciento superior e inferior) y se
compararon sus rendimientos neuropsi col égicos. L os resultados confirman que la esqui-
Zotipianegativa (anhedonia social, ausencia de emocionesy aislamiento) esel Unico fac-
tor que guarda relacion significativa con més déficit cognitivos.

Assessment of essential components of schizotypy by means of neurocognitive me-
asures. Schizotypy is not an unitary set of traits, consisting of several reliably identifiable
components, not al of which equally important in the prediction of risk for schizophrenia
spectrum disorders. The purpose of this study was to verify that negative factor of schi-
zotypy is the most important and useful element in the prediction of risk, asit is consis
tently and differentially related to several frontal cognitive deficits, compared with other
factors. Data were obtained from a total of 82 adolescent subjects (46 males and 36 fe-
males), with a mean age of 12.7. Participants were administered a battery of neuropsy-
chological tests selected to assess functioning of the prefrontal |obe, and the Multidimen-
sional Schizotypal Traits for Young Adolescents (MSTQ) (Rawlings & MacFarlane,
1994) to assess schizotypy dimensions. Subjects scoring in the top and bottom 30 or 20
percent of the distribution scores on the MSTQ subscales were compared on neuropsy-
chological data. Results confirm that the negative schizotypy (social anhedonig, flat affect
and social isolation) is the only factor significantly related to more cognitive deficits.

Correspondencia: Serafin Lemos Giraldez El carédcter esquizotipico fue inicialmen-
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nes genéticas: (a) disminucién en la capaci-
dad para experimentar placer; (b) una diate-
sis propioceptiva, manifestada en forma de
conciencia aberrante del cuerpo, que deter-
minaria la aparicién de distorsiones en la
percepcion del esquema corporadl; (c) déficit
motivacional; y (d) la incapacidad para or-
ganizar actividadesdirigidasaun fin. Lasu-
puesta didtesis constituia para Rado un ori-
gen comun para la esquizotipia y la esqui-
zofrenia, existiendo, en consecuencia, cierta
unidad etiol 6gica de ambas manifestaciones
clinicas. En parecidos términos definié Me-
ehl (1962; 1990) la esquizotipia, destacando
entre sus signos y sintomas fundamentales:
(a) cierta desviacion cognitiva o moderada
disgregacion asociativa; (b) evitacion inter-
personal (fobia social); (c) anhedonia o dé
ficit en la capacidad para experimentar pla-
cer; y (d) ambivalencia.

Con posterioridad, la definicién de laes-
quizotipiafue reformulada a partir de dos|li-
neas de investigacion diferentes, una basada
en la observacion de algunas caracteristicas
comportamentales de los familiares de pa-
cientes esquizofrénicos y otra en las expe-
riencias psicoticas subclinicas y transitorias
observadas en personas sin antecedentes fa-
miliares de esquizofrenia (Kendler, 1985).
Resultado de estas observaciones es la des-
cripcién operativa que se hace en el DSM-
IV, y que se basa en los siguientes signos y
sintomas: ideas de referencia, creencias ex-
trafias, experiencias perceptivas inusuales,
pensamiento y lenguaje extrafio (divagato-
rio, prolijo, metaférico, sobre-elaborado o
estereotipado), suspicacia, afectividad ina-
propiada o limitada, conducta extrafia, ca
rencia de amigos intimos, y ansiedad social
(American Psychiatric Association, 1994).

El trastorno esquizotipico ha suscitado,
sin embargo, muchos interrogantes todavia
no bien contestados, que hacen referencia al
tipo de relacion que guarda con la esquizo-
frenia, ala naturaleza de su estructuray los
factores que la componen, a sus componen-
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tes esenciales, a sus determinantes genéti-
cos 0 ambientales, a los procedimientos de
medicion, asi como a la identificacion de
marcadores tempranos de riesgo y de los
posibles factores de proteccion, entre otros.
La respuesta a estos interrogantes ha dado
lugar a varias hipétesis explicativas, que se
concretan en los diversos model os tedricos.
Los modelos de riesgo, de rasgo latente y
de la esquizotaxia sobre larelacion entre es-
quizotipia y esquizofrenia, formulados por
Holzman (1995), son un gemplo de ello.
En afios recientes, por gemplo, se ha po-
dido determinar que la esquizotipia no es
una entidad unitaria sino multifactorial, que
incluye, a igual que sucede con la esquizo-
frenia, conjuntos de signos y sintomas posi-
tivos, negativos y de desorganizacion (Lidd-
le, 1987; Liddle & Barnes, 1990; Liddle &
Morris, 1991); habiendo sido los factores
positivo y negativo ampliamente confirma-
dos en andlisis factoriales, realizados a par-
tir tanto de diversas escalas como de los
items de cuestionarios creados a efecto.
Existe menor coincidencia, en cambio, con
¢ tercer factor, cuyo contenido hace referen-
cia a conductas de no conformidad social
impulsiva o deterioro social, asi como a ca-
racteristicas de desorganizacién cognitiva.
Los factores de la esquizotipia guardan
cierto paralelismo, por lo tanto, con los tres
subgrupos reconocidos de sintomas esqui-
zofrénicos (Andreasen & Olsen, 1982;
Arndt, Alliger & Andreasen, 1991). Consi-
derando en conjunto los resultados, puede
afirmarse que los andlisisfactorialesindican
la existencia de a menos dos dimensiones
claramente distintas en la esquizotipia. La
primera puede denominarse de «distorsion
delarealidad» y parece relacionarse con los
aspectos positivos de la sintomatologia es-
quizofrénica; la segunda corresponde a los
sintomas negativos, pudiendo considerarse
ladimension de «anhedoniax». Laterceradi-
mensién, que incluye caracteristicas de de-
sorganizacion cognitiva y ansiedad social,
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no aparece de manera consistente, 1o que
podria deberse, en parte, a la naturaleza y
rango de las escalas de esquizotipia utiliza-
das en los diferentes estudios. También es
posible que dicha dimension incorpore si-
multdneamente caracteristicas tanto positi-
vas como hegativas de la esquizotipia, pero
que la utilizacion de diferentes medidas en
los estudios factoriales no haya permitido
definirla de forma precisa.

En consecuencia, aunque la investiga-
cion realizada sobre lamediday la estructu-
ra de la esguizotipia parecen confirmar €l
carécter multidimensional de este sindrome,
se plantean interrogantes sobre qué factor o
factores constituyen su componente esen-
cia. Para un buen nimero de investigado-
res, los sintomas negativos de la personali-
dad esquizotipica (la anhedonia, € aida
miento social y la restriccion afectiva) son
las caracteristicas més importantes de este
sindrome. En cambio, las anomalias percep-
tivas y del pensamiento no sobrepasan €l
umbral clinico establecido para las aluci-
naciones o los delirios; por 1o que, en com-
paracion con el sindrome esquizofrénico, la
personalidad esquizotipica se podria definir
esencialmente por los sintomas negativos,
gue pueden ser incluso més acentuados que
en la esquizofrenia, y por la presencia de
sintomas positivos o floridos relativamente
sutiles; siendo, en consecuencia, la intensi-
dad de los signos positivos e principal fac-
tor distintivo entre ambos sindromes.

La tendencia a experimentar fenébmenos
alucinatorios no solo se presentaen diversas
trastornos clinicos de naturaleza psicética,
sino que incluso puede estar presente en su-
jetos que manifiestan anomalias en la perso-
nalidad, no relacionadas con comporta
mientos raros y excéntricos; es decir, no
pertenecientes a cluster A (Lépez Rodrigo,
Paino Pifieiro, Martinez Suarez & Lemos
Girddez, 1996). Claridge y Beech (1995)
matizan, a respecto, que latendenciaa pre-
sentar las experiencias que conforman el
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factor positivo no es exclusiva de los tras-
tornos del espectro esquizofrénico, siendo
més bien caracteristicas necesarias pero no
suficientes para la esquizofrenia. Por €llo,
otros componentes de la esguizotipia, como
son ladesorganizacion cognitiva, laanhedo-
niay los problemas social es pueden ser mu-
cho més importantes en la definicion del
sindrome; opinién también sostenida por
otros autores (Clementz, Grove, lacano &
Sweeney, 1992; Siever, 1992).

Basandonos en la evidencia de relacion
significativa existente entre | os sintomas ne-
gativos de la esquizofreniay diversos défi-
cit neuropsicoldgicos (Andreasen, Flaum,
Swayze, Tyrell & Arndt, 1990; Braff et al.,
1991), particularmente agquéllos que tienen
gue ver con las funciones gjecutivas pre-
frontales (Seidman et al., 1995), y con otras
medidas del metabolismo cerebral, que re-
fuerzan larelacion entre sintomas negativos
e hipofrontalidad (Merriam, Kay, Opler,
Kushner & Van Praag, 1990; Wolkin et a.,
1992), en este estudio se pretende someter a
prueba empiricamente la hipotesis de que
los componentes méas importantes y esen-
ciales de la esquizotipia son los sintomas
negativos, cuyo valor como marcadores
prondsticos del riesgo de esquizofrenia po-
dria ser particularmente destacado.

Desde un punto de vista operativo, se han
fijado los siguientes objetivos especificos:
(2) teniendo en cuenta que & concepto de
esquizotipiaes multifactorial, y que es posi-
ble diferenciar a menos tres componentes
(positivo, negativo y de no conformidad im-
pulsiva), se pretende comprobar qué facto-
res de la esquizotipia guardan mayor aso-
ciacion con déficit cognitivos, de posible
utilidad como marcadores tempranos de
riesgo; y (2) para fundamentar de forma
mas precisa las peculiaridades cognitivas de
la esquizotipia, se comparan €l nivel de es-
quizotipia psicométricay determinadas fun-
ciones neuropsicolégicas (en particular,
funciones gjecutivas, es decir, operaciones
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gue requieren esfuerzo) de dos muestras de
poblacién: un grupo normal y un grupo de
suj etos con mayor riesgo tedrico de desarro-
[lar alteraciones psicopatol ogicas.

Método
Sujetos

Para someter a estudio los objetivos pro-
puestos, se valoraron 82 nifiosy adolescentes
(46 varones y 36 mujeres), de edades com-
prendidas entre 8 y 18 afios (Media=12,71;
DT=1,78), extraidos a azar de poblaciones
supuestamente diferenciadas, que han permi-
tido la formacion de dos grupos:

« Grupo control normal, compuesto por
55 estudiantes de ensefianza primaria; cuya
edad promedio es de 12,60 afios (DT=0,76);
y de los cudles un 58,2% son varones
(n=32) y un 41,8% (n=23) son mujeres.

« Grupo deriesgo, formado por 27 ado-
lescentes procedentes de un centro de aco-
gida de menores, de los que 14 son varones
(51.9%) y 13 son mujeres (48.1%). La edad
promedio del grupo es de 12,93 afios
(DT=2,93).

Desde un punto de vista tedrico, se asu-
me que los dos grupos de sujetos podrian
ser diferentes en relacion con € riesgo de
desarrollar trastornos psicol 6gicos, si setie-
nen en cuenta las caracteristicas psico-so-
cioloégicas de origen, en particular la exis-
tencia de mayor morbilidad psiquiétrica fa-
miliar y de un mayor nimero de estresores
ambientales, en el denominado grupo de
riesgo. Ambos grupos, en cambio, son rela-
tivamente semejantes en cuanto a nivel es-
colar y al tipo de centros en los que realizan
los estudios; todos ellos colegios publicos.

No hay diferencias significativas entre
los dos grupos en la edad (t=0.78, p=0.44),
ni en e nimero de sujetos por sexo
(x2=0.29, p=0.64).
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Instrumentos

1. Como medida de esquizotipia psico-
métrica se ha utilizado el Multidimensional
Schizotypal Traits Questionnaire for Young
Adolescents (MSTQ) (Rawlings & MacFar-
lane, 1994), en adaptacion experimental de
Lemos. Este cuestionario consta de 74 items
gue deben ser contestados en términos de
Si-No. Recientemente, Martinez, Ferrando,
Lemos, Inda, Paino y Lépez (1997), inte-
grantes de este equipo investigador, han re-
alizado un nuevo andlisis factorial de los
items que componen |a escala, obteniéndo-
se las siguientes tres subescal as de esquizo-
tipia: (d) Esquizotipia positiva, que hace re-
ferencia a caracteristicas de distorsion de la
realidad, tales como ideacién mégica, per-
cepciones inusuales e ideas de referencia;
(b) Esquizotipia negativa, relativa a patro-
nes de aislamiento social, anhedoniay res-
triccion afectiva; y (¢) No-conformidad im-
pulsiva, que aude a caracteristicas de per-
sonalidad de tipo impulsivo, ansiedad social
y conductas de desadaptacion.

2. Dos pruebas neuropsicolégicas que
valoran funciones gecutivas frontales: ca-
pacidades de formacién de conceptos, flexi-
bilidad mental y planificacion, en las ver-
siones incluidas en € software del paquete
informatico STIM (suministrado por Neu-
roScan Technical Center, Inc.):

a) Test de Sroop (Stroop, 1935), en €
gque se redliza una sucesiva presentacion
aleatoria de 100 estimulos verbales consis-
tentes en palabras que designan cuatro colo-
res («rojo», «amarillo», «verde» y «azul»),
escritas en cualquiera de esos mismos cua-
tro colores. Existen dos posibilidades en la
presentacion de los estimulos: que la pala
bra aparezca escrita con letras del mismo
color que designa, o que aparezca con letras
de un color diferente. Si lapalabray e co-
lor coinciden (estimulos congruentes) el su-
jeto debe pulsar € botén derecho del raton;
en caso contrario (estimulos no congruen-
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tes) deberd pulsar €l izquierdo. La presenta-
cion de los estimul os fue realizada con una
duracion de cada estimulo de 200 mseg. y
con un intervalo inter-estimulos de 1 seg. Se
han obtenido cuatro medidas: el nimero de
respuestas correctas, €l nimero de respues-
tas fuera del tiempo (time outs), e tiempo
de reaccion ante estimulos congruentes 'y el
tiempo de reaccion ante estimulos no con-
gruentes.

b) Test de Clasificacion de cartas de Ws-
consin (WCST) (Grant & Berg, 1948; Hea
ton, Chelune, Talley, Kay & Curtiss, 1981).
La prueba comienza con una pantallainicial
en la que aparecen cuatro cartas diferentes
de una bargja, que varian en nimero, color
y forma. Al mismo tiempo, se presenta otra
carta en la parte inferior derecha de la pan-
tala, la cud tiene que ser emparejada con
alguna de las cuatro anteriores segin el cri-
terio que el sujeto considere méas adecuado.
Ladificultad de latarearadica en que exis-
ten tres criterios distintos de clasificacion
gue se mantienen en 3 series de 10 estimu-
los cada una, y que e programa va varian-
do. Lapersonadebeir descubriendo por en-
sayo y error € criterio de clasificacion vi-
gente, que puede ser el color, laformao el
nimero de iméagenes de cada carta. El pro-
grama proporciona feedback de tipo auditi-
voy visua queinformaal sujeto del acierto
o fallo en cada respuesta elegida. Las medi-
das registradas son € nimero de respuestas
correctas, € nimero de erroresy € nimero
de categorias compl etadas.

3. Se utilizd, ademés, una tarea de aten-
cion sostenida, también presente entre las
pruebas del paguete STIM antes menciona
do:

Continuous Performance Test (CPT): Se
trata de una tarea visomotora en la cua la
respuesta debe ser contingente a la apari-
cion de dos letras sucesivas. Este tipo de
pruebas ha sido utilizado tradicionalmente
parala evaluacién de procesos atencionales
(Rosvold, Mirsky, Sarason, Bransome &
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Beck, 1956) y han demostrado ser particu-
larmente sensibles como marcador cogniti-
vo de la esguizofrenia (Ruiz Vargas, 1991).
En laversion utilizada, sele presentan al su-
jeto 400 letras (4 bloques de 100 letras cada
uno) en un orden aleatorio, con una dura-
cién de cada estimulo de 50 mseg. y un in-
tervalo inter-estimulos de 1 seg., debiendo
responder solo cuando aparece en la panta-
llalaletra P (estimulo sefid) seguida de la
letra T (estimulo diana). En algunas ocasio-
nes aparece solamente la P, como falsa alar-
ma, que no vaseguidadel estimulo diang; 1o
cual incrementa el riesgo de cometer erro-
res. Las medidas obtenidas han sido € nu-
mero de respuestas correctas (0 errores de
omision, s se obtiene la diferencia con res-
pecto a todas las respuestas correctas posi-
bles); los errores de comision (falsas aar-
mas); la medida de sensibilidad a-prima,
gue hace referencia a la capacidad del suje-
to paradiscriminar el estimulo sefial del res-
to de los estimulos contextuales; la medida
del criterio de respuesta beta, cuyos valores
altos indican unatendenciaa mostrar un pa-
tron conservador en las respuestas, y los va
lores bagjos latendenciaaun patron liberal o
arriesgado; y los tiempos de reaccién expre-
sados en milisegundos (valores todos ellos
obtenidos para cada uno de los cuatro blo-
quesy parael total delaprueba).

4. Dos tareas especificas de memoria:

a) Test de Reconocimiento de Palabras
(TRP), desarrollado por este equipo de in-
vestigacion. La prueba se basa en € con-
cepto de conciencia de realidad (reality mo-
nitoring), paradigma experimental relacio-
nado con la autoconciencia y descrito por
Johnson y Raye (1981). Dicho paradigma,
gue hace referencia a aguell os procesos que
utiliza el individuo para discriminar entre
unafuente estimular de origen internoy otra
de origen externo, fue utilizado por Bentall,
Baker y Havers (1991) en pacientes con alu-
cinaciones y delirios, y posteriormente por
Frith (1992), indicando que las personas
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gue presentan experiencias alucinatorias au-
ditivas tienden a atribuir con mayor proba-
bilidad estimulos 0 experiencias internas a
una fuente externa. La utilizacién de este
paradigma se apoya en el supuesto de que
las personas esqui zotipicas podrian tender a
cometer también errores atribucionales de
este tipo.

La tarea consta de dos fases diferencia-
das; en la primera, se presenta en una panta-
[la de ordenador una serie de 30 palabras y
selepidea sujeto que genere, cadavez, otra
palabra conceptualmente relacionada con
cada una de las presentadas, formando pare-
ja(por giemplo, familia-padre). El sujeto de-
be escribir lapalabrapor é elicitadaen el te-
clado del ordenador pero sin obtener feed-
back visual delamismaen lapantalla, ame-
dida que lavaescribiendo. Larealizacion de
latarea sin retroinformacién visual, exigien-
do que la persona almacene exclusivamente
el recuerdo a nivel central, de auto-concien-
cia, ha sido una condicién experimental que
dificulta su gecucién en pacientes esquizo-
frénicos (Frith & Done, 1989; Maenka, An-
gel, Hamptom & Berger, 1982).

En la segunda fase, que se realiza apro-
ximadamente 30 minutos después de la fi-
nalizacién de la primera, sin previo aviso,
todas las palabras (las generadas por €l pro-
grama informético y las generadas por el
sujeto) se van presentando sucesivamente
en un orden aleatorio, y se solicitaa sujeto
gueidentifique el origen (externo o interno)
de las mismas.

Se registraron dos tipos diferentes de
error, que hacen alusion alafuentealaque
se atribuye el origen de las palabras: erro-
res en la atribucién interna (cuando una pa-
labra generada por el sujeto es atribuida al
ordenador, es decir, la pal abra auto-genera-
da es considerada hetero-generada); y erro-
res en la atribucion externa (cuando una
palabra inicialmente generada por el orde-
nador es calificada como producida por €l
propio sujeto).
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b) Prueba Visual de Memoria Operativa
(PVYMO), desarrollada por este equipo de
investigacion. Esta tarea fue disefiada para
evaluar lallamada memoria operativa o fun-
cional, mediante la utilizacion de estimulos
visuales. Para su realizacion es necesaria la
puesta en marcha de procesos de tipo aten-
cional y lautilizacion de lamemoria, funda-
mentalmente procesos de memoria a corto
plazo.

Se presentan en e ordenador series de
pantallas con circulos de color verde o azul
distribuidos de diferentes maneras. El suje-
to debe contar cuantos circulos verdes apa-
recen en cadaunade las pantallas, sucesiva
mente. En un momento dado, se le pide que
recuerde el nimero de circulos verdes de
cada una de las pantallas presentadas. Lata-
reaincrementa el nivel de dificultad progre-
sivamente mediante el aumento en el niime-
ro de pantallas que la persona debe recordar.
Se contabiliza error cuando € ndmero total
de circulos dianareferido por el sujeto no se
corresponde con € que realmente existiaen
cada pantalla.

5. Tareas de funcién gecutiva, las cuales
implican, a su vez, procesos tanto de aten-
cién como de memoria operativa

a) Trail Making Test, partesA y B (TMT-
Ay TMT-B) (Reitan, 1958; Reitan & Davi-
son, 1974). En la version B de esta prueba,
€l sujeto debe trazar una serie de lineas que
conectan 26 letras y nimeros en orden al-
terno (por gemplo, 1-A-2-B-3-C...). La
gjecucion en este test combina rapidez mo-
toray la habilidad del individuo para man-
tener en lamemoria el orden correcto de las
secuencias de letras y nimeros, asi como
sus Ultimas respuestas, con €l fin de com-
pletar la secuencia correcta y eficientemen-
te. Seregistra el tiempo empleado para rea-
lizar la serie completa.

La parte A de esta prueba (TMT-A) es
mas sencilla, puesto que en este caso €l su-
jeto solo debe unir con lineas una serie de
25 ndmeros en orden correlativo, con lo
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cual las demandas cognitivas son las mis-
mas, excepto que en este caso se omitelaal-
ternancia de criterios. También se contabili-
za €l tiempo de gecucion.

b) Tarea de Fluidez Verbal (FV): esta
prueba requiere del sujeto que evoque, en
un tiempo de 90 segundos, tantas palabras
como pueda que comiencen por una deter-
minada letra. Se han utilizado, indistinta-
mente, como letrasdiana T, P, Co S. Enlas
condiciones de la tarea se especifica que
cualquier tipo de palabra es aceptable, ex-
cepto aguéllas de lamismaraiz o de distin-
to género y nombres propios. Se contabili-
za como resultado el nimero de palabras
generadas, que refleja, entre otras cosas, la
capacidad de la persona para mantener en
la memoria las condiciones estipuladas en
latarea.

6. Tests que completan el funcionamien-
to cognitivo general; paralo cua se selec-
cionaron de la Escala de Inteligencia de
Wechsler para nifios (WISC) los subtests
verbales de Semejanzasy Vocabulario, y los
manipulativos Clave de nimeros y Cubos.
Estos subtests fueron aplicados segiin las
normas que se especifican en e manual de
la version espafiola (Wechdler, 1974).

Procedimiento

Para la realizacion del estudio se ofrecio
a los participantes una minima informacion
sobre el objetivo delainvestigaciony se so-
licitd su colaboracién voluntaria. Los com-
ponentes de cada grupo fueron citados de
formaindividual en un laboratorio de la Fa-
cultad de Psicologia de la Universidad de
Oviedo para la realizacion de las pruebas,
que fueron administradas en el siguiente or-
den: tests de Stroop, CPT, WCST v la pri-
mera parte del TRP. Con objeto de degjar
transcurrir un tiempo prudencia (en torno a
30 min.) antes de larealizacion de la segun-
da parte de esta Ultima prueba, se adminis-
traron las cuatro subpruebas seleccionadas
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del WISC (Semejanzas, Vocabulario, Clave
de nimeros y Cubos), la prueba de Fluidez
Verbal y el TMT (partes A y B). Seguida-
mente, se realiz6 la segunda parte del TRP
y, por ultimo, e PVMO.

La administracion de la prueba de esqui-
zotipia (MSTQ) fue diferente para cada
muestra. Para € grupo control normal, se
administré de forma colectiva en € propio
centro educativo; mientras que los sujetos
del grupo de riesgo larealizaron individual-
mente en lamisma sesion que € resto de las
tareas.

El tamafio de la muestray e tiempo em-
pleado para cada individuo hizo necesariala
participacion de varios investigadores. Con
el fin de garantizar la fiabilidad inter-eva-
luadores se restringieron a méaximo las po-
sibles diferencias que pudieran existir en la
administracién de las pruebas, acordando
previamente las pautas a seguir durante las
sesiones experimentales. Ademas, esimpor-
tante sefidlar el hecho de que la posible in-
teraccion del investigador se redujo a ma
ximo, ya que la mayoria de las tareas fue
presentada en una versiéon informatizada y
cada prueba incluy6 las necesarias instruc-
ciones para su realizacion.

Resultados

El primer objetivo del estudio fue com-
parar el rendimiento obtenido en las prue-
bas neuropsi col égi cas por |os sujetos de al-
ta y baja esquizotipia, definida mediante
las escalas del MSTQ. Paraello, y con ob-
jeto de maximizar las posibles diferencias
existentes en las funciones corticales de los
sujetos de alta 'y bagja esquizotipia, se se-
leccionaron del total de la muestra sdlo
aquellos casos cuyas puntuaciones, en cada
uno de los factores del MSTQ, fuesen
iguales o superiores al percentil 70 (altaes-
quizotipia) y aguéllos cuyas puntuaciones
fuesen iguales o inferiores al percentil 30
(baja equizotipia).
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Los resultados de los andlisis, que se
ofrecen en la Tabla 1, permiten comprobar
gue la esguizotipia negativa es el factor en
€l que se acumulan las diferencias més os-
tensibles en las funciones cognitivas de am-
bos grupos. En la mayoria las medidas neu-
ropsicoldgicas, se aprecia una peor gecu-
cion por parte del grupo de alta esquizotipia
negativa; siendo significativas las diferen-
cias en tareas que implican procesos aten-
cionales (tests de Stroop, CPT, y TMT-B),
memoria operativa (PVMO) vy fluidez ver-
bal. En cambio, no se han obtenido diferen-
cias significativas entre ambos grupos en la
prueba de formacion de conceptos (WCST).
Las otras medidas, de memoria de reconoci-
miento (TRP) y de los procesos intelec-
tuales (WISC), ofrecen también diferencias
entre |os sujetos de altay baja esquizotipia,

pero no muestran unarelacion consistente y
exclusiva con €l factor negativo; tal vez con
la excepcidn del subtest de Semejanzas del
WISC, cuya diferencia entre los subgrupos
sesittaen e limite de la significacion esta-
distica. La prueba de Semejanzas guarda al -
guna relacion, no obstante, con € razona-
miento verbal abstracto y la formacion de
conceptos.

Teniendo en cuenta que, de las funciones
cognitivas exploradas, el déficit en la aten-
cién sostenida ha sido considerado como
uno de los principales marcadores cogniti-
vos de la esquizotipia, segin la investiga-
cion previa, se han comparado con mas de-
talle los rendimientos de los sujetos de alta
y baja esquizotipia en cada uno de los cua-
tro blogques de estimul os en los que se ha di-
vidido el CPT y en las medias globales. Los

Tabla 1
Comparacion de medias de los rendimientos obtenidos en las pruebas neuropsicol égicas por |os sujetos de
bajay alta esquizotipia (percentil <30 frente a percentil 270, en cada uno de los tres factores). Valores
«U» de Mann-Whitney y significacion estadistica

Factor de no conformidad impulsiva
(n=6-12)

Factor negativo
(n=22-25)

Factor positivo
(n=24-21)

WISC:
Vocabulario (U=16; p=.057)

TRP: STROOP:
Errores atribucion externa (U= 173; p=.071) Respuestas correctas (U=66; p=.007)
WISC: Tiempo reaccion en respuestas congruentes
Cubos (U=73; p=.076) (U=81.0; p=.030)
Claves (U= 155.5; p=.046) Tiempo reaccion en respuestas no-congruentes
(U=87; p=.049)
CPT:
Aciertos (U=161.5; p=.015)
Errores de comision (falsas alarmas)
(U=189; p=.066)
Sensibilidad (a-prima) (U=176; p=.034)
TRP:
Errores atribucion externa (U=184.0; p=.051)
PVMO:
Errores (U= 116; p=.001)
Fluidez Verbal:
Nimero de palabras (U= 86.0; p=.045)
TMT-B:
Tiempo de gjecucion (U=158.0; p=.013)
WISC:
Semejanzas (U= 191; p=.071)
Vocabulario (U=160.5; p=.013)
Claves (U= 162.5; p=.016)
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resultados, ofrecidos en la Tabla 2, de nue-
vo corroboran que la esquizotipia negativa
es el factor que mejor discriminaen los pro-
cesos atencionales de ambos grupos, en
contraposicion alos otros dos factores.

A partir de los datos anteriores, parece
justificado afirmar que la esquizotipia nega-
tiva es el factor mas relevante de esta enti-
dad clinicay en €l que se expresan las ma-
yores diferencias neuropsicolégicas. Se ha
comprobado, ademés, que €l factor negativo
expresa caracteristicas diferenciadas de los
otros dos factores, ya que sus correlaciones
con €l positivo o el de no conformidad im-
pulsiva son bastante bajas (r=-0,21 y r=-
0,06, respectivamente).

En la segunda parte del estudio, se han
comparado las puntuaciones totales obteni-
das en esquizotipia y en las medidas neu-
ropsicoldgicas por los subgrupos normal
(n=55) y de riesgo (n=27). Los resultados
indican que ambos grupos son diferentes en

los factores positivo y negativo de la esqui-
zotipia, asi como en varias funciones neu-
ropsicoldgicas (Tabla 3). Los niveles mas
altos de esquizotipia positivay negativa co-
rresponden al grupo de riesgo; lo cual po-
dria interpretarse como un efecto tanto de
influencias genéticas como ambientales. Al
mismo tiempo, se comprueba que € grupo
de riesgo ofrece un mayor niimero de défi-
cits cognitivos, a tenor de las diferencias
significativas apreciadas en la mayoria de
las medidas neuropsicol égicas.

Teniendo en cuenta, sin embargo, que €l
principal objetivo de este estudio ha sido €l
determinar la relacion existente entre las
anomalias cognitivasy los factores de laes-
quizotipia, se han llevado a cabo diversos
Andlisis de Varianza para comparar los sub-
grupos extremos de sujetos, dentro de cada
uno de los dos grupos. Para ello, de nuevo,
se han seleccionado aquellos sujetos cuyas
puntuaciones en cada uno de los tres facto-

Tabla 2
Comparacion de medias de los rendimientos obtenidos en el CPT por los sujetos de bgjay ata
esquizotipia (percentil <30 frente a percentil 270, en cada uno de los tres factores). Valores «U» de
Mann-Whitney y significacion estadistica

Factor positivo
(n=24-21)

Factor negativo
(n=22-25)

Factor de no conformidad impulsiva
(n=6-12)

Bloque 1:
Aciertos (U=166.5; p=.022)
Sensibilidad (a-prima) (U=157; p=.024)

Bloque 1:

Bloque 2:

Aciertos (U=203.5; p=.089)
Sensibilidad (a-prima) (U=182; p=.043)
Tiempo reaccion (U=196; p=.092)

Aciertos (U=198.5; p=.087)

Bloque 1:
Tiempo reaccion (U=17; p=.0752)

Errores de comision (U=146.5; p=.005)

Criterio de Respuesta (beta) (U=181.5; p=.045)

Sensibilidad (a-prima) (U=164; p=.015)
Bloque 3:

Aciertos (U=170; p=.016)

Errores de comision (U=175; p=.028)

Sensibilidad (a-prima) (U=165.5; p=.015)
Bloque 4:

Aciertos (U=196; p=.082)

Sensibilidad (a-prima) (U=183.5; p=.047)
Media Aciertos (U=161.5; p=.014)
Media de Errores de comision (U=189; p=.066)
Media Sensibilidad (a-prima) (U=176; p=.034)
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res de la esguizotipia se situaron en e per-
centil 70 o por encima (alta esquizotipia) o
en el percentil 30 o por debajo (baja esqui-

zotipia). Se ha establecido también otro
punto de corte més extremo (percentil 80 o
superior frente al percentil 20 o inferior),

Tabla 3

Comparacion de los grupos normal y de riesgo en las puntuaciones del MSTQ y en €l rendimiento en las
medidas neuropsicolégicas. Medias, valores «U» de Mann Whitney y significacion estadistica

Variables Grupo normal Grupo deriesgo U p
MSTQ:

Positiva 9,70 12,93 4685 .009

Negativa 3,54 367 476,0 .010

No conformidad impulsiva 2,20 1,93 675,5 ns.
STROOP:

Respuestas correctas 68,81 65,17 3320 ns.

Time outs 15,64 20,19 326,0 ns.

Tiempo reaccion respuestas congruentes 708,25 665,40 396,0 ns.

Tiempo reaccion respuestas no-congruentes 794,19 683,06 356,0 ns.
WCST:

Respuestas correctas 56,48 51,85 483,0 .038

Errores 47,27 58,44 452,0 .030

Categorias completadas 5,48 4,93 488.5 .044
CPT:

Aciertos 13,96 13,06 3595 .001

Errores de comision (falsas alarmas) 4,86 7,69 552,5 ns.

Criterios de respuesta (beta) 0,95 0,92 438,0 .020

Sensibilidad (a-prima) 0,77 041 613,5 ns.

Tiempo de reaccion 345,22 362,04 564,0 ns.
TRP:

Errores en laatribucion interna 6,04 10,52 389,5 .004

Errores en la atribucion externa 6,27 785 514,0 ns.
PVMO:

Errores 16,46 20,93 459,0 .037
TMT-A:

Tiempo de ejecucion 48,48 58,59 4985 ns.
TMT-B:

Tiempo de gecucion 96,90 130,30 3745 .002
Fluidez Verbal:

NUmero de palabras 17,10 11,48 3045 075
WISC:

Semejanzas 12,46 9,00 259,0 .000

Vocabulario 10,44 517 188,0 .000

Cubos 10,16 8,83 2675 ns.

Claves 12,21 8,79 2735 .000

n.s= No significativo
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gue permite comparar subpoblaciones méas
opuestas en las medidas de esquizotipia.

Los resultados de la comparacion de los
rendimientos, en las variables que han re-
sultado significativas, de las pruebas neu-
ropsicolégicas de las cuatro submuestras se
encuentran en las Tablas 4,5y 6.

De nuevo, se puede apreciar que €l fac-
tor negativo de laesquizotipiaes el masre-
levante a la hora de apreciar los déficit
neuropsi col 6gicos de |os dos grupos de su-
jetos, siendo €l subgrupo de riesgo el que
presenta rendimientos mas pobres 0 mayor
ndmero de ateraciones. Por otra parte, las
diferencias neuropsicolégicas entre los
grupos gquedan mas patentes cuando se es-
trechan los términos de comparacion; es
decir, cuando se comparan los rendimien-
tos de |os sujetos méas acusadamente esqui-
zotipicos (los que estén por encima del
percentil 80) frente a los de menor esqui-

zotipia (los que estan por debajo del per-
centil 20). Las pruebas en |as que se obser-
van déficit especificos asociados a la es-
quizotipia negativayy, por lo tanto, con ma-
yor capacidad discriminativa, son €l
WCST, el nimero de respuestas correctas
del CPT, los errores en la atribucion inter-
na del TRP, los errores del PVYMO, €
TMT-B, y el subtest de Clave de NUmeros
del WISC. El resto de las pruebas utiliza-
das han producido resultados poco estables
y, por lo tanto, no especificos de la esqui-
zotipia negativa (Tabla 5).

Respecto a la esguizotipia positiva y no
conformidad impulsiva, las diferencias en-
tre los subgrupos extremos (percentil 20 vs.
percentil 80), en las variables cognitivas, se
limitan a los subtests de Semejanzas y Vo-
cabulario del WISC; lo que indica la escasa
discriminacién del resto de las pruebas en
estos factores (Tablas 4 y 6).

Tabla 4
Valores «F» y significacion estadistica de las medias de variables neuropsicol 6gicas obtenidas por |os
sujetos de baja y alta esquizotipia positiva (con puntos de corte en percentil <30 frente a percentil 270, y
percentil <20 frente al percentil >80), pertenecientes alos grupos normal y de riesgo
Puntos de corte: Grupo normal Grupo deriesgo
Percentil <30 /Percentil 270 Baja Alta Baja Alta F p
esquizotipia  esquizotipia  esquizotipia  esquizotipia
(n=17) (n=14) (n=10) (n=10)

TRP:

Errores en la atribucion interna 6,59 514 9,80 10,60 3,07 .030

Errores en la atribucion externa 8,35 5,43 11,00 4,90 341 .030
TMT-B:

Tiempo de gecucion 109,65 80,57 109,90 135,70 2,711 .050
WISC:

Semejanzas 12,59 13,36 9,33 511 514 .004

Vocabulario 10,47 10,43 6,33 511 5,76 .002

Claves 12,47 11,72 9,45 8,45 3,30 .030
Puntos de corte: Baja Alta Baja Alta F p
Per centil <20/Per centil 280 esquizotipia  esquizotipia  esquizotipia  esquizotipia

(n=11) (n=10) (n=7) (n=6)

WISC:

Semejanzas 13,73 13,20 10,43 8,67 433 .012
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Valores «F» y significacion estadistica de las medias de variables neuropsicol 6gicas obtenidas por los
sujetos de bajay alta esquizotipia negativa (con puntos de corte en percentil <30 frente al percentil 270, y
percentil <20 frente a percentil >80), pertenecientes a los grupos normal 'y de riesgo

Tabla 5

Puntos de corte: Grupo normal Grupo deriesgo
Percentil <30 vs. /Percentil 270 Baja Alta Baja Alta F p
esquizotipia  esquizotipia  esquizotipia  esquizotipia
(n=20) (n=20) (n=17) (n=10)

STROOP:

Tiempo reaccion respuestas congruentes 813,28 596,38 666,59 663,38 247 .070
WCST:

Respuestas correctas 57,70 56,55 53,65 48,80 3,38 .020

Errores 45,25 4525 55,29 63,80 2,86 .040

Categorias completadas 5,65 5,50 5,12 4,60 2,96 .040
TRP:

Errores en laatribucion interna 6,50 6,75 10,82 10,00 2,65 .050
TMT-B:

Tiempo de gjecucion 89,4 115 129,59 131,50 3.04 .030
WISC:

Semejanzas 13,40 11,85 9,36 8,50 5,88 .001

Vocabulario 10,65 10,10 6,07 3,90 11,55 .000

Claves 12,70 10,95 9,29 8,10 5,52 .002
Puntos de corte: Baja Alta Baja Alta F p
Percentil <20 vs. Percentil 280 esquizotipia  esquizotipia  esquizotipia  esquizotipia

(n=20) (n=11) (n=16) n=7)

WCST:

Respuestas correctas 57,70 56,00 53,94 46,57 3,89 014

Errores 45,25 47,64 54,31 69,71 3,06 .037

Categorias completadas 5,65 5,36 519 4,29 3,50 .022
CPT:

Aciertos 13,79 13,70 13,77 11,36 3.07 .036
TRP:

Errores en laatribucion interna 6,50 6,45 11,18 11,43 3,09 .035
PVMO:

Errores 13,05 26,27 18,25 25,14 3,56 021
TMT-B:

Tiempo de gecucion 89,40 121,36 127,25 127,86 2,46 075
WISC:

Semejanzas 13,40 11,63 9,36 743 7,25 .000

Vocabulario 10,65 891 6,07 271 13558 .000

Claves 12,70 10,27 9,29 757 5,65 .002
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Tabla 6
Valores «F» y significacion estadistica de las medias de variables neuropsicol gicas obtenidas por los
sujetos de bajay alta esquizotipia, factor no conformidad impulsiva (con puntos de corte en percentil <30
frente a percentil =70, y percentil <20 frente a percentil 280), pertenecientes a los grupos normal y de
riesgo
Puntos de corte: Grupo normal Grupo deriesgo
Percentil <30 vs./Percentil 270 Baja Alta Baja Alta F p
esquizotipia  esquizotipia  esquizotipia  esquizotipia
(n=21) (n=20) (n=13) (n=10)
TRP: Errores en |a atribucion interna 6,19 6,55 10,62 11,30 331 .020
TRP: Errores en la atribucion externa 6,05 5,65 6,77 9,90 2,54 .060
TMT-B: Tiempo de gjecucion 95,76 97,70 134,23 136,80 3,46 .020
WISC: Semejanzas 11,38 13,00 10,00 8,22 4,34 .008
WISC: Vocabulario 10,29 10,60 575 4,56 8,25 .000
WISC: Claves 12,87 11,05 9,25 9,00 4,08 .010
Puntos de corte: Baja Alta Baja Alta F p
Per centil <20 vs. Percentil >80 esquizotipia  esquizotipia  esquizotipia  esquizotipia
(n=10) (n=11) (n=11) (n=10)

WISC: Semejanzas 12,70 11,73 10,00 8,22 2,79 .054
WISC: Vocabulario 10,80 9,19 575 4,56 525 .004

Discusion

El propésito del estudio hasido € deter-
minar los componentes esenciales de la es-
quizotipia, comprobando qué factor o facto-
res de la ésta guardan una relacion més in-
tensa con posibles anomalias neurocogniti-
vas. Tomando como referencia estudios pre-
vios, se han elegido pruebas que exploran
funciones neuropsicoldgicas frontales, y se
han disefiado otras tareas para valorar algu-
nas funciones mnésicas. Las alteraciones de
las estructuras corticales y orbitales del 16-
bulo frontal dan lugar adificultadesenlain-
hibicién o supresion de estimul os irrelevan-
tes e impiden discriminar y responder ade-
cuadamente ante estimulos importantes,
produciendo déficit atencionales, impulsivi-
dad y deterioro de la habilidad para organi-
zar respuestas dirigidas a una meta, y de la
capacidad para atender y procesar adecua-
damente |as sefidles afectivas.

De acuerdo con la hip6tesis formulada,
los resultados obtenidos confirman la exis-
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tencia de relacién significativa entre esqui-
zotipia psicométrica y déficit cognitivos; y
son concluyentes a la hora de establecer
gue el factor negativo de la esquizotipia es
el (nico que guarda relacion consistente
con un mayor nimero de déficit en funcio-
nes gjecutivas-frontales y verbales, detecta-
bles en edades escolares, no encontrandose
apenas diferencias en la sintomatol ogia po-
sitivani en el factor de no conformidad im-
pulsiva. Los sujetos de alta esquizotipia ne-
gativa obtienen, en general, peores resulta-
dos en tareas atencionales y relativas a la
formacion de conceptos, planificacion y
flexibilidad mental, memoria operativa y
funcién gjecutiva.

La relacion significativa y especifica
observada entre el factor negativo de la es-
quizotipia y ateraciones neurocognitivas
frontales, en contraposicion alos otros dos
factores, explica, por otra parte, el hallazgo
de correl aciones inconsistentes en otros es-
tudios que comparan medidas globales o
puntuaciones totales de cuestionarios de
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esquizotipia con rendimientos neuropsico-
I6gicos (Paino Pifeiro, Lépez Rodrigo, In-
da Caro, Martinez Suarez & Lemos Giral-
dez, 1997). De alguna manera, las puntua-
ciones totales pueden enmascarar o atenuar
notablemente el efecto especifico y proba-
blemente exclusivo de los rasgos y signos
negativos.

No debe pasar inadvertida, sin embargo,
la relacién significativa observada entre los
déficit neuropsicolégicos y € bajo rendi-
miento en algunas habilidades intelectual es,
en | os sujetos de alta esquizotipia. Esta aso-
ciacion ha sido encontrada también en otros
estudios (Obiols, 1996), y ambos aspectos
pueden considerarse consecuencia del dete-
rioro cortical.

Los resultados del estudio indican, ade-
maés, que cuando se afiaden a los rasgos de
esquizotipia negativa otros factores de ries-
go, como son una posible vulnerabilidad ge-
nética o estrés psicosocial, las ateraciones
neuropsicol égicas se hacen mucho mas pa-
tentes y severas.

Laimportancia de este hallazgo se deriva
de que dichas anomalias neuropsicol gicas
pueden ser detectadas en poblacion sana, sin
alteraciones psiquiatricas apreciables y en
edades tempranas. Por otra parte, los resul-
tados refuerzan la validez de constructo de
la esguizotipia psicométrica, asi como su
posible validez predictiva en la identifica-
cién de los sujetos de riesgo.

Estos resultados, obviamente, no predi-
cen que el conjunto de déficit cognitivos ob-
servados en |os sujetos de alta esquizotipia
negativa (con o sin morbilidad psiquiatrica
familiar o estrés ambiental) constituya un
riesgo seguro y especifico de desarrollar
procesos esquizofrénicos en e futuro. Es
posible que nos encontremos ante vulnera-
bilidad hacia un amplio abanico de trastor-
nos en el futuro. Esta es una cuestién que
solo podra ser contestada con estudios lon-
gitudinales de las submuestras; si bien tedri-
camente cabe esperar que los sujetos con
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elevada esquizotipia negativa y alto estrés
ambiental o predisposicién genética sean
los mas vulnerables a la los trastornos del
espectro esquizofrénico.

En este estudio, ademés de corroborarse
que el factor negativo de la esguizotipia es
Su componente mas importante o esencial,
cuando ésta se define en base a criterios psi-
cométricos, se pone de manifiesto también
que, probablemente, sigue siendo el factor
maés relevante cuando se analiza bgjo crite-
rios algo mas genéticos y/o ambientales. Es-
ta conclusién parece derivarse del hecho de
gue la asociacion significativa entre esqui-
zotipia negativa y déficit neuropsicol 6gicos
se incrementa en los sujetos del grupo de
riesgo; es decir, en aquéllos en los que exis-
te una mayor morbilidad psiquiatrica fami-
liar y problematica psicosocial.

Los hallazgos de este estudio estén en
consonancia con los modelos tedricos que
refieren la existencia de diferencias en las
bases neurobiol 6gicas prefrontales de la es-
quizotipia, comparativamente con |la esqui-
zofrenia, en donde existiria una supuesta so-
breactivacién dopaminérgica del estriado.
Mientras que la esquizotipiaguarda relacion
con ateraciones funcionales en un circuito
del cértex prefrontal, que son responsables
del aisamiento socia y € aplanamiento
afectivo (es decir, de los sintomas negativos
gue le son propios) (Barrantes, Serrano &
Obiols, 1996), la esquizofrenia esta supues-
tamente relacionada con una disfuncién de
un circuito limbico, que constituye € subs-
trato neurol 6gico de las anomalias percepti-
vas y de los sintomas positivos (Bogerts,
1997).

Diversos autores han confirmado larela-
cion existente entre un circuito que liga el
cortex prefrontal con estructuras subcortica-
les y la presencia de sintomas negativos
(circuito  fronto-estriado-palido-talamico)
(Waddington, 1993), objetivada por la re-
duccidn significativa de la actividad meta-
bdlica de dichas estructuras (Tamminga et
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al., 1992; Walker & Gale, 1995; Weinber-
ger, 1987). Los sintomas negativos parecen
tener, por otra parte, un carécter relativa
mente mas persistente que los positivas, se-
gun se ha observado en investigaciones lon-
gitudinales (Peralta, Cuesta & de Ledn,
1991; Walker & Lewine, 1988). Las dtera-
ciones funcionales en la corteza prefrontal,
observada en los esquizotipicos con sinto-
mas negativos, se ha puesto de manifiesto
en diversas tareas, como son € CPT, €
WCST o € Trail Making Test (parte B); pe-
ro no en otros tests que exploran funciones
corticales més generalizadas, como son los
subtests de Vocabulario o de Cubos de las
escalas de Wechder. Estos hallazgos neu-
ropsicol 6gicos se asocian, ademas, con una
disminucién de la concentracion del écido
homovanilico en plasma (Cornblatt, Len-
zenweger, Dworkin & Erlenmeyer-Kimling,
1992; Mirsky, 1988; Siever, 1995). Otrasta-
reas, no exploradas en este trabajo, cuya de-
ficiente gecucion también guarda relacion
con las caracteristicas negativas de la esqui-
zotipia son las de enmascaramiento retroac-
tivo (Siever, Bernstein & Silverman, 1991),
puerta sensorial (sensory gating) (Cullum et
al., 1993; Freedman et a., 1994), segui-
miento ocular (Clementz et al., 1992; Cle-
mentz, Sweeney, Hirt & Haas, 1991; Si-
mons & Katkin, 1985) y potenciales evoca-
dos (Kutcher, Blackwood, Gaskell, Muir &
St. Clair, 1989).

L os sintomas positivos, en su manifesta:
cion més intensa, en cambio, vienen deter-
minados por déficit funcionales y estructu-
rales limbicos (de un sistemafuncional en €l
que participan el [6bulo temporal medial, €
hipocampo y la amigdala, encargado de la
interpretacion de larealidad externay delos
estimulos contextuales) que, cuando es in-
tensa, da lugar a la esquizofrenia (Bogerts,
1997). Dichadisfuncién limbica se atribuye
a determinados cambios producidos en la
maduracién del SNC o bien a estresores psi-
cosociales, capaces de ocasionar un aumen-
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to de laactivacién dopaminérgica. Una alte-
racion limbica menos intensa explicaria por
gué las anomalias cognitivo-perceptivas son
més sutiles en la esquizotipia (Siever,
1995).

Complementariamente, se ha [lamado
la atencidn de que las caracteristicas posi-
tivas y las negativas de la esquizotipia,
ademas de tener correlatos psicofisiol6-
gicos divergentes, se heredan de manera
independiente (Siever, 1995). La diferente
heredabilidad de las dos dimensiones su-
giere la posible existencia de antecedentes
también distintos que, sin embargo, podri-
an converger en el caso de laesquizofrenia
crénica.

Asi pues, en sintesis, la esguizotipiay la
esquizofrenia comparten alteraciones se-
mejantes de ciertos circuitos frontales y
motores; sin embargo, existen diferencias
significativas en la estructura de circuitos
[imbicos. Los sintomas negativos estan de-
terminados por un deficiente procesamien-
to de lainformacion (o fallos en el proce-
samiento controlado vs. automético), debi-
do a una disfuncién frontal (Siever, Kalus
& Keefe, 1993), mientras que los sintomas
positivos parecen guardar relacion con una
funcion hiper-dopaminérgica en determi-
nadas éreas subcorticales, que esté relacio-
nada con estados de hipervigilancia (Sie-
ver, 1995), con dificultades en el andlisis
contextual (Millner, 1992), la interpreta-
cion de larealidad y del origen de los re-
cuerdos (Frith, 1992; Johnson & Raye,
1981; Ruiz-Vargas, Cuevas & LOpez-Fru-
tos, 1998), y la comparacion de los estimu-
los presentes con la experiencia pasada
(Gray, 1982). Ademés, |os sintomas positi-
VOS no son exclusivos de la esquizotipia o
de la esquizofrenia.

A modo de conclusion, la sintomatologia
negativa de la esquizotipia, que hace re-
ferencia ala ausencia de respuestas emocio-
nales ante el entorno, ausencia de amigos
cercanosy aislamiento social, son las carac-
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teristicas que se asocian significativamente
con un mayor deterioro de funciones neu-
ropsicol égicas frontales, constituyendo todo
ello un patrén deriesgo parael desarrollo de
trastornos del espectro esquizofrénico.
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