
El carácter esquizotípico fue inicialmen-
te definido por Rado (1953; 1960) al señalar
la presencia de las siguientes características,
supuestamente determinadas por mutacio-
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La esquizotipia no representa un conjunto unitario de rasgos sino que consta de va-
rios componentes cuya importancia es desigual en la predicción del riesgo de desarrollar
trastornos del espectro esquizofrénico. El objeto de este estudio es el comprobar que el
factor negativo de la esquizotipia es el componente más importante y útil como predic-
tor de riesgo, en la medida en que guarda una relación específica y estable con diversos
déficit cognitivos frontales, comparativamente con otros factores. Los datos han sido ob-
tenidos de 82 adolescentes (46 varones y 36 mujeres), de una media de edad de 12,7
años, a quienes se les ha administrado una batería de pruebas neuropsicológicas que ex-
ploran el funcionamiento del lóbulo prefrontal y el Multidimensional Schizotypal Traits
for Young Adolescents (MSTQ) (Rawlings & MacFarlane, 1994), para valorar las di-
mensiones de esquizotipia. Se han seleccionado a los sujetos situados en los extremos de
la distribución de las subescalas del MSTQ (30 ó 20 por ciento superior e inferior) y se
compararon sus rendimientos neuropsicológicos. Los resultados confirman que la esqui-
zotipia negativa (anhedonia social, ausencia de emociones y aislamiento) es el único fac-
tor que guarda relación significativa con más 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 all 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, as it 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 lobe, 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 anhedonia, flat affect
and social isolation) is the only factor significantly related to more cognitive deficits.
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nes genéticas: (a) disminución en la capaci-
dad para experimentar placer; (b) una diáte-
sis propioceptiva, manifestada en forma de
conciencia aberrante del cuerpo, que deter-
minaría la aparición de distorsiones en la
percepción del esquema corporal; (c) déficit
motivacional; y (d) la incapacidad para or-
ganizar actividades dirigidas a un fin. La su-
puesta diátesis constituía para Rado un ori-
gen común para la esquizotipia y la esqui-
zofrenia, existiendo, en consecuencia, cierta
unidad etiológica de ambas manifestaciones
clínicas. En parecidos términos definió Me-
ehl (1962; 1990) la esquizotipia, destacando
entre sus signos y síntomas fundamentales:
(a) cierta desviación cognitiva o moderada
disgregación asociativa; (b) evitación inter-
personal (fobia social); (c) anhedonia o dé-
ficit en la capacidad para experimentar pla-
cer; y (d) ambivalencia.

Con posterioridad, la definición de la es-
quizotipia fue reformulada a partir de dos lí-
neas de investigación diferentes, una basada
en la observación de algunas características
comportamentales de los familiares de pa-
cientes esquizofrénicos y otra en las expe-
riencias psicóticas subclínicas y transitorias
observadas en personas sin antecedentes fa-
miliares de esquizofrenia (Kendler, 1985).
Resultado de estas observaciones es la des-
cripción operativa que se hace en el DSM-
IV, y que se basa en los siguientes signos y
síntomas: ideas de referencia, creencias ex-
trañas, experiencias perceptivas inusuales,
pensamiento y lenguaje extraño (divagato-
rio, prolijo, metafórico, sobre-elaborado o
estereotipado), suspicacia, afectividad ina-
propiada o limitada, conducta extraña, ca-
rencia de amigos íntimos, y ansiedad social
(American Psychiatric Association, 1994). 

El trastorno esquizotípico ha suscitado,
sin embargo, muchos interrogantes todavía
no bien contestados, que hacen referencia al
tipo de relación que guarda con la esquizo-
frenia, a la naturaleza de su estructura y los
factores que la componen, a sus componen-

tes esenciales, a sus determinantes genéti-
cos o ambientales, a los procedimientos de
medición, así como a la identificación de
marcadores tempranos de riesgo y de los
posibles factores de protección, entre otros.
La respuesta a estos interrogantes ha dado
lugar a varias hipótesis explicativas, que se
concretan en los diversos modelos teóricos.
Los modelos de riesgo, de rasgo latente y
de la esquizotaxia sobre la relación entre es-
quizotipia y esquizofrenia, formulados por
Holzman (1995), son un ejemplo de ello.

En años recientes, por ejemplo, se ha po-
dido determinar que la esquizotipia no es
una entidad unitaria sino multifactorial, que
incluye, al igual que sucede con la esquizo-
frenia, conjuntos de signos y síntomas posi-
tivos, negativos y de desorganización (Lidd-
le, 1987; Liddle & Barnes, 1990; Liddle &
Morris, 1991); habiendo sido los factores
positivo y negativo ampliamente confirma-
dos en análisis factoriales, realizados a par-
tir tanto de diversas escalas como de los
ítems de cuestionarios creados al efecto.
Existe menor coincidencia, en cambio, con
el tercer factor, cuyo contenido hace referen-
cia a conductas de no conformidad social
impulsiva o deterioro social, así como a ca-
racterísticas de desorganización cognitiva.

Los factores de la esquizotipia guardan
cierto paralelismo, por lo tanto, con los tres
subgrupos reconocidos de síntomas esqui-
zofrénicos (Andreasen & Olsen, 1982;
Arndt, Alliger & Andreasen, 1991). Consi-
derando en conjunto los resultados, puede
afirmarse que los análisis factoriales indican
la existencia de al menos dos dimensiones
claramente distintas en la esquizotipia. La
primera puede denominarse de «distorsión
de la realidad» y parece relacionarse con los
aspectos positivos de la sintomatología es-
quizofrénica; la segunda corresponde a los
síntomas negativos, pudiendo considerarse
la dimensión de «anhedonia». La tercera di-
mensión, que incluye características de de-
sorganización cognitiva y ansiedad social,
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no aparece de manera consistente, lo que
podría deberse, en parte, a la naturaleza y
rango de las escalas de esquizotipia utiliza-
das en los diferentes estudios. También es
posible que dicha dimensión incorpore si-
multáneamente características tanto positi-
vas como negativas de la esquizotipia, pero
que la utilización de diferentes medidas en
los estudios factoriales no haya permitido
definirla de forma precisa.

En consecuencia, aunque la investiga-
ción realizada sobre la medida y la estructu-
ra de la esquizotipia parecen confirmar el
carácter multidimensional de este síndrome,
se plantean interrogantes sobre qué factor o
factores constituyen su componente esen-
cial. Para un buen número de investigado-
res, los síntomas negativos de la personali-
dad esquizotípica (la anhedonia, el aisla-
miento social y la restricción afectiva) son
las características más importantes de este
síndrome. En cambio, las anomalías percep-
tivas y del pensamiento no sobrepasan el
umbral clínico establecido para las aluci-
naciones o los delirios; por lo que, en com-
paración con el síndrome esquizofrénico, la
personalidad esquizotípica se podría definir
esencialmente por los síntomas negativos,
que pueden ser incluso más acentuados que
en la esquizofrenia, y por la presencia de
síntomas positivos o floridos relativamente
sutiles; siendo, en consecuencia, la intensi-
dad de los signos positivos el principal fac-
tor distintivo entre ambos síndromes. 

La tendencia a experimentar fenómenos
alucinatorios no sólo se presenta en diversas
trastornos clínicos de naturaleza psicótica,
sino que incluso puede estar presente en su-
jetos que manifiestan anomalías en la perso-
nalidad, no relacionadas con comporta-
mientos raros y excéntricos; es decir, no
pertenecientes al cluster A (López Rodrigo,
Paino Piñeiro, Martínez Suárez & Lemos
Giráldez, 1996). Claridge y Beech (1995)
matizan, al respecto, que la tendencia a pre-
sentar las experiencias que conforman el

factor positivo no es exclusiva de los tras-
tornos del espectro esquizofrénico, siendo
más bien características necesarias pero no
suficientes para la esquizofrenia. Por ello,
otros componentes de la esquizotipia, como
son la desorganización cognitiva, la anhedo-
nia y los problemas sociales pueden ser mu-
cho más importantes en la definición del
síndrome; opinión también sostenida por
otros autores (Clementz, Grove, Iacano &
Sweeney, 1992; Siever, 1992). 

Basándonos en la evidencia de relación
significativa existente entre los síntomas ne-
gativos de la esquizofrenia y diversos défi-
cit neuropsicológicos (Andreasen, Flaum,
Swayze, Tyrell & Arndt, 1990; Braff et al.,
1991), particularmente aquéllos que tienen
que ver con las funciones ejecutivas pre-
frontales (Seidman et al., 1995), y con otras
medidas del metabolismo cerebral, que re-
fuerzan la relación entre síntomas negativos
e hipofrontalidad (Merriam, Kay, Opler,
Kushner & Van Praag, 1990; Wolkin et al.,
1992), en este estudio se pretende someter a
prueba empíricamente la hipótesis de que
los componentes más importantes y esen-
ciales de la esquizotipia son los síntomas
negativos; cuyo valor como marcadores
pronósticos del riesgo de esquizofrenia po-
dría ser particularmente destacado. 

Desde un punto de vista operativo, se han
fijado los siguientes objetivos específicos:
(1) teniendo en cuenta que el concepto de
esquizotipia es multifactorial, y que es posi-
ble diferenciar al menos tres componentes
(positivo, negativo y de no conformidad im-
pulsiva), se pretende comprobar qué facto-
res de la esquizotipia guardan mayor aso-
ciación con déficit cognitivos, de posible
utilidad como marcadores tempranos de
riesgo; y (2) para fundamentar de forma
más precisa las peculiaridades cognitivas de
la esquizotipia, se comparan el nivel de es-
quizotipia psicométrica y determinadas fun-
ciones neuropsicológicas (en particular,
funciones ejecutivas, es decir, operaciones
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que requieren esfuerzo) de dos muestras de
población: un grupo normal y un grupo de
sujetos con mayor riesgo teórico de desarro-
llar alteraciones psicopatológicas.

Método

Sujetos

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

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

• Grupo de riesgo, 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 años
(DT=2,93).

Desde un punto de vista teórico, se asu-
me que los dos grupos de sujetos podrían
ser diferentes en relación con el riesgo de
desarrollar trastornos psicológicos, si se tie-
nen en cuenta las características psico-so-
ciológicas de origen, en particular la exis-
tencia de mayor morbilidad psiquiátrica fa-
miliar y de un mayor número de estresores
ambientales, en el denominado grupo de
riesgo. Ambos grupos, en cambio, son rela-
tivamente semejantes en cuanto al nivel es-
colar y al tipo de centros en los que realizan
los estudios; todos ellos colegios públicos.

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

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 adaptación experimental de
Lemos. Este cuestionario consta de 74 ítems
que deben ser contestados en términos de
Si-No. Recientemente, Martínez, Ferrando,
Lemos, Inda, Paíno y López (1997), inte-
grantes de este equipo investigador, han re-
alizado un nuevo análisis factorial de los
ítems que componen la escala, obteniéndo-
se las siguientes tres subescalas de esquizo-
tipia: (a) Esquizotipia positiva, que hace re-
ferencia a características de distorsión de la
realidad, tales como ideación mágica, per-
cepciones inusuales e ideas de referencia;
(b) Esquizotipia negativa, relativa a patro-
nes de aislamiento social, anhedonia y res-
tricción afectiva; y (c) No-conformidad im-
pulsiva, que alude a características de per-
sonalidad de tipo impulsivo, ansiedad social
y conductas de desadaptación.

2. Dos pruebas neuropsicológicas que
valoran funciones ejecutivas frontales: ca-
pacidades de formación de conceptos, flexi-
bilidad mental y planificación, en las ver-
siones incluidas en el software del paquete
informático STIM (suministrado por Neu-
roScan Technical Center, Inc.):

a) Test de Stroop (Stroop, 1935), en el
que se realiza una sucesiva presentación
aleatoria de 100 estímulos 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
presentación de los estímulos: que la pala-
bra aparezca escrita con letras del mismo
color que designa, o que aparezca con letras
de un color diferente. Si la palabra y el co-
lor coinciden (estímulos congruentes) el su-
jeto debe pulsar el botón derecho del ratón;
en caso contrario (estímulos no congruen-
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tes) deberá pulsar el izquierdo. La presenta-
ción de los estímulos fue realizada con una
duración de cada estímulo de 200 mseg. y
con un intervalo inter-estímulos de 1 seg. Se
han obtenido cuatro medidas: el número de
respuestas correctas, el número de respues-
tas fuera del tiempo (time outs), el tiempo
de reacción ante estímulos congruentes y el
tiempo de reacción ante estímulos no con-
gruentes.

b) Test de Clasificación de cartas de Wis-
consin (WCST) (Grant & Berg, 1948; Hea-
ton, Chelune, Talley, Kay & Curtiss, 1981).
La prueba comienza con una pantalla inicial
en la que aparecen cuatro cartas diferentes
de una baraja, que varían en número, color
y forma. Al mismo tiempo, se presenta otra
carta en la parte inferior derecha de la pan-
talla, la cuál tiene que ser emparejada con
alguna de las cuatro anteriores según el cri-
terio que el sujeto considere más adecuado.
La dificultad de la tarea radica en que exis-
ten tres criterios distintos de clasificación
que se mantienen en 3 series de 10 estímu-
los cada una, y que el programa va varian-
do. La persona debe ir descubriendo por en-
sayo y error el criterio de clasificación vi-
gente, que puede ser el color, la forma o el
número de imágenes de cada carta. El pro-
grama proporciona feedback de tipo auditi-
vo y visual que informa al sujeto del acierto
o fallo en cada respuesta elegida. Las medi-
das registradas son el número de respuestas
correctas, el número de errores y el número
de categorías completadas.

3. Se utilizó, además, una tarea de aten-
ción sostenida, también presente entre las
pruebas del paquete STIM antes menciona-
do:

Continuous Performance Test (CPT): Se
trata de una tarea visomotora en la cual la
respuesta debe ser contingente a la apari-
ción de dos letras sucesivas. Este tipo de
pruebas ha sido utilizado tradicionalmente
para la evaluación de procesos atencionales
(Rosvold, Mirsky, Sarason, Bransome &

Beck, 1956) y han demostrado ser particu-
larmente sensibles como marcador cogniti-
vo de la esquizofrenia (Ruiz Vargas, 1991).
En la versión utilizada, se le presentan al su-
jeto 400 letras (4 bloques de 100 letras cada
uno) en un orden aleatorio, con una dura-
ción de cada estímulo de 50 mseg. y un in-
tervalo inter-estímulos de 1 seg., debiendo
responder sólo cuando aparece en la panta-
lla la letra P (estímulo señal) seguida de la
letra T (estímulo diana). En algunas ocasio-
nes aparece solamente la P, como falsa alar-
ma, que no va seguida del estímulo diana; lo
cual incrementa el riesgo de cometer erro-
res. Las medidas obtenidas han sido el nú-
mero de respuestas correctas (o errores de
omisión, si se obtiene la diferencia con res-
pecto a todas las respuestas correctas posi-
bles); los errores de comisión (falsas alar-
mas); la medida de sensibilidad a-prima,
que hace referencia a la capacidad del suje-
to para discriminar el estímulo señal del res-
to de los estímulos contextuales; la medida
del criterio de respuesta beta, cuyos valores
altos indican una tendencia a mostrar un pa-
trón conservador en las respuestas, y los va-
lores bajos la tendencia a un patrón liberal o
arriesgado; y los tiempos de reacción expre-
sados en milisegundos (valores todos ellos
obtenidos para cada uno de los cuatro blo-
ques y para el total de la prueba).

4. Dos tareas específicas de memoria:
a) Test de Reconocimiento de Palabras

(TRP), desarrollado por este equipo de in-
vestigación. La prueba se basa en el 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,
que hace referencia a aquellos procesos que
utiliza el individuo para discriminar entre
una fuente estimular de origen interno y 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

SERAFÍN LEMOS GIRÁLDEZ, MERCEDES INDA CARO, ANA Mª LÓPEZ RODRIGO, MERCEDES PAÍNO PIÑEIRO Y JOSÉ L. BESTEIRO GONZÁLEZ

Psicothema, 1999 481



que presentan experiencias alucinatorias au-
ditivas tienden a atribuir con mayor proba-
bilidad estímulos o experiencias internas a
una fuente externa. La utilización de este
paradigma se apoya en el supuesto de que
las personas esquizotípicas podrían 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-
lla de ordenador una serie de 30 palabras y
se le pide al sujeto que genere, cada vez, otra
palabra conceptualmente relacionada con
cada una de las presentadas, formando pare-
ja (por ejemplo, familia-padre). El sujeto de-
be escribir la palabra por él elicitada en el te-
clado del ordenador pero sin obtener feed-
back visual de la misma en la pantalla, a me-
dida que la va escribiendo. La realización de
la tarea sin retroinformación visual, exigien-
do que la persona almacene exclusivamente
el recuerdo a nivel central, de auto-concien-
cia, ha sido una condición experimental que
dificulta su ejecución en pacientes esquizo-
frénicos (Frith & Done, 1989; Malenka, An-
gel, Hamptom & Berger, 1982). 

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

Se registraron dos tipos diferentes de
error, que hacen alusión a la fuente a la que
se atribuye el origen de las palabras: erro-
res en la atribución interna (cuando una pa-
labra generada por el sujeto es atribuida al
ordenador, es decir, la palabra auto-genera-
da es considerada hetero-generada); y erro-
res en la atribución externa (cuando una
palabra inicialmente generada por el orde-
nador es calificada como producida por el
propio sujeto).

b) Prueba Visual de Memoria Operativa
(PVMO), desarrollada por este equipo de
investigación. Esta tarea fue diseñada para
evaluar la llamada memoria operativa o fun-
cional, mediante la utilización de estímulos
visuales. Para su realización es necesaria la
puesta en marcha de procesos de tipo aten-
cional y la utilización de la memoria, funda-
mentalmente procesos de memoria a corto
plazo. 

Se presentan en el ordenador series de
pantallas con círculos de color verde o azul
distribuidos de diferentes maneras. El suje-
to debe contar cuántos círculos verdes apa-
recen en cada una de las pantallas, sucesiva-
mente. En un momento dado, se le pide que
recuerde el número de círculos verdes de
cada una de las pantallas presentadas. La ta-
rea incrementa el nivel de dificultad progre-
sivamente mediante el aumento en el núme-
ro de pantallas que la persona debe recordar.
Se contabiliza error cuando el número total
de círculos diana referido por el sujeto no se
corresponde con el que realmente existía en
cada pantalla.

5. Tareas de función ejecutiva, las cuales
implican, a su vez, procesos tanto de aten-
ción como de memoria operativa:

a) Trail Making Test, partes A y B (TMT-
A y TMT-B) (Reitan, 1958; Reitan & Davi-
son, 1974). En la versión B de esta prueba,
el sujeto debe trazar una serie de líneas que
conectan 26 letras y números en orden al-
terno (por ejemplo, 1-A-2-B-3-C…). La
ejecución en este test combina rapidez mo-
tora y la habilidad del individuo para man-
tener en la memoria el orden correcto de las
secuencias de letras y números, así como
sus últimas respuestas, con el fin de com-
pletar la secuencia correcta y eficientemen-
te. Se registra el tiempo empleado para rea-
lizar la serie completa.

La parte A de esta prueba (TMT-A) es
más sencilla, puesto que en este caso el su-
jeto sólo debe unir con líneas una serie de
25 números en orden correlativo, con lo
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cual las demandas cognitivas son las mis-
mas, excepto que en este caso se omite la al-
ternancia de criterios. También se contabili-
za el tiempo de ejecución.

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 letras diana T, P, C o S. En las
condiciones de la tarea se especifica que
cualquier tipo de palabra es aceptable, ex-
cepto aquéllas de la misma raíz o de distin-
to género y nombres propios. Se contabili-
za como resultado el número de palabras
generadas, que refleja, entre otras cosas, la
capacidad de la persona para mantener en
la memoria las condiciones estipuladas en
la tarea.

6. Tests que completan el funcionamien-
to cognitivo general; para lo cual se selec-
cionaron de la Escala de Inteligencia de
Wechsler para niños (WISC) los subtests
verbales de Semejanzas y Vocabulario, y los
manipulativos Clave de números y Cubos.
Estos subtests fueron aplicados según las
normas que se especifican en el manual de
la versión española (Wechsler, 1974).

Procedimiento

Para la realización del estudio se ofreció
a los participantes una mínima información
sobre el objetivo de la investigación y se so-
licitó su colaboración voluntaria. Los com-
ponentes de cada grupo fueron citados de
forma individual en un laboratorio de la Fa-
cultad de Psicología de la Universidad de
Oviedo para la realización de las pruebas,
que fueron administradas en el siguiente or-
den: tests de Stroop, CPT, WCST y la pri-
mera parte del TRP. Con objeto de dejar
transcurrir un tiempo prudencial (en torno a
30 min.) antes de la realización de la segun-
da parte de esta última prueba, se adminis-
traron las cuatro subpruebas seleccionadas

del WISC (Semejanzas, Vocabulario, Clave
de números y Cubos), la prueba de Fluidez
Verbal y el TMT (partes A y B). Seguida-
mente, se realizó la segunda parte del TRP
y, por último, el PVMO.

La administración de la prueba de esqui-
zotipia (MSTQ) fue diferente para cada
muestra. Para el grupo control normal, se
administró de forma colectiva en el propio
centro educativo; mientras que los sujetos
del grupo de riesgo la realizaron individual-
mente en la misma sesión que el resto de las
tareas.

El tamaño de la muestra y el tiempo em-
pleado para cada individuo hizo necesaria la
participación de varios investigadores. Con
el fin de garantizar la fiabilidad inter-eva-
luadores se restringieron al máximo las po-
sibles diferencias que pudieran existir en la
administración de las pruebas, acordando
previamente las pautas a seguir durante las
sesiones experimentales. Además, es impor-
tante señalar el hecho de que la posible in-
teracción del investigador se redujo al má-
ximo, ya que la mayoría de las tareas fue
presentada en una versión informatizada y
cada prueba incluyó las necesarias instruc-
ciones para su realización.

Resultados

El primer objetivo del estudio fue com-
parar el rendimiento obtenido en las prue-
bas neuropsicológicas por los sujetos de al-
ta y baja esquizotipia, definida mediante
las escalas del MSTQ. Para ello, y con ob-
jeto de maximizar las posibles diferencias
existentes en las funciones corticales de los
sujetos de alta y baja esquizotipia, se se-
leccionaron del total de la muestra sólo
aquellos casos cuyas puntuaciones, en cada
uno de los factores del MSTQ, fuesen
iguales o superiores al percentil 70 (alta es-
quizotipia) y aquéllos cuyas puntuaciones
fuesen iguales o inferiores al percentil 30
(baja equizotipia). 

SERAFÍN LEMOS GIRÁLDEZ, MERCEDES INDA CARO, ANA Mª LÓPEZ RODRIGO, MERCEDES PAÍNO PIÑEIRO Y JOSÉ L. BESTEIRO GONZÁLEZ

Psicothema, 1999 483



Los resultados de los análisis, que se
ofrecen en la Tabla 1, permiten comprobar
que la esquizotipia negativa es el factor en
el que se acumulan las diferencias más os-
tensibles en las funciones cognitivas de am-
bos grupos. En la mayoría las medidas neu-
ropsicológicas, se aprecia una peor ejecu-
ción 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) y fluidez ver-
bal. En cambio, no se han obtenido diferen-
cias significativas entre ambos grupos en la
prueba de formación de conceptos (WCST).
Las otras medidas, de memoria de reconoci-
miento (TRP) y de los procesos intelec-
tuales (WISC), ofrecen también diferencias
entre los sujetos de alta y baja esquizotipia,

pero no muestran una relación consistente y
exclusiva con el factor negativo; tal vez con
la excepción del subtest de Semejanzas del
WISC, cuya diferencia entre los subgrupos
se sitúa en el límite de la significación esta-
dística. La prueba de Semejanzas guarda al-
guna relación, no obstante, con el razona-
miento verbal abstracto y la formación de
conceptos.

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

VALORACIÓN DE LOS COMPONENTES ESENCIALES DE LA ESQUIZOTIPIA A TRAVÉS DE MEDIDAS NEUROCOGNITIVAS

484 Psicothema, 1999

Tabla 1
Comparación de medias de los rendimientos obtenidos en las pruebas neuropsicológicas por los sujetos de

baja y alta esquizotipia (percentil ≤30 frente al percentil ≥70, en cada uno de los tres factores). Valores
«U» de Mann-Whitney y significación estadística

Factor positivo Factor negativo Factor de no conformidad impulsiva
(n=24-21) (n=22-25) (n=6-12)

TRP: STROOP: WISC: 
Errores atribución externa (U= 173; p=.071) Respuestas correctas (U=66; p=.007) Vocabulario (U=16; p=.057)

WISC: Tiempo reacción en respuestas congruentes 
Cubos (U=73; p=.076) (U=81.0; p=.030)
Claves (U= 155.5; p=.046) Tiempo reacción en respuestas no-congruentes

(U=87; p=.049)
CPT: 

Aciertos (U=161.5; p=.015)
Errores de comisión (falsas alarmas)
(U=189; p=.066)
Sensibilidad (a-prima) (U=176; p=.034)

TRP: 
Errores atribución externa (U=184.0; p=.051)

PVMO: 
Errores (U= 116; p=.001)

Fluidez Verbal: 
Número de palabras (U= 86.0; p= .045)

TMT-B: 
Tiempo de ejecución (U=158.0; p= .013)

WISC: 
Semejanzas (U= 191; p=.071)
Vocabulario (U=160.5; p=.013)
Claves (U= 162.5; p=.016)



resultados, ofrecidos en la Tabla 2, de nue-
vo corroboran que la esquizotipia negativa
es el factor que mejor discrimina en los pro-
cesos atencionales de ambos grupos, en
contraposición a los otros dos factores.

A partir de los datos anteriores, parece
justificado afirmar que la esquizotipia nega-
tiva es el factor más relevante de esta enti-
dad clínica y en el que se expresan las ma-
yores diferencias neuropsicológicas. Se ha
comprobado, además, que el factor negativo
expresa características diferenciadas de los
otros dos factores, ya que sus correlaciones
con el 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-
ropsicológicas 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, así como en varias funciones neu-
ropsicológicas (Tabla 3). Los niveles más
altos de esquizotipia positiva y negativa co-
rresponden al grupo de riesgo; lo cual po-
dría interpretarse como un efecto tanto de
influencias genéticas como ambientales. Al
mismo tiempo, se comprueba que el grupo
de riesgo ofrece un mayor número de défi-
cits cognitivos, a tenor de las diferencias
significativas apreciadas en la mayoría de
las medidas neuropsicológicas.

Teniendo en cuenta, sin embargo, que el
principal objetivo de este estudio ha sido el
determinar la relación existente entre las
anomalías cognitivas y los factores de la es-
quizotipia, se han llevado a cabo diversos
Análisis 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-
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Tabla 2
Comparación de medias de los rendimientos obtenidos en el CPT por los sujetos de baja y alta

esquizotipia (percentil ≤30 frente al percentil ≥70, en cada uno de los tres factores). Valores «U» de
Mann-Whitney y significación estadística

Factor positivo Factor negativo Factor de no conformidad impulsiva
(n=24-21) (n=22-25) (n=6-12)

Bloque 1: Bloque 1: Bloque 1:
Aciertos (U=166.5; p=.022) Aciertos (U=203.5; p=.089) Tiempo reacción (U=17; p=.0752)
Sensibilidad (a-prima) (U=157; p=.024) Sensibilidad (a-prima) (U=182; p=.043)

Tiempo reacción (U=196; p=.092)
Bloque 2: 

Aciertos (U=198.5; p=.087)
Errores de comisión (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 comisión (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 comisión (U=189; p=.066)
Media Sensibilidad (a-prima) (U=176; p=.034)



res de la esquizotipia se situaron en el 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 más extremo (percentil 80 o
superior frente al percentil 20 o inferior),
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Tabla 3
Comparación de los grupos normal y de riesgo en las puntuaciones del MSTQ y en el rendimiento en las

medidas neuropsicológicas. Medias, valores «U» de Mann Whitney y significación estadística

Variables Grupo normal Grupo de riesgo U p

MSTQ: 
Positiva 9,70 12,93 468,5 .009
Negativa 3,54 3,67 476,0 .010
No conformidad impulsiva 2,20 1,93 675,5 n.s.

STROOP: 
Respuestas correctas 68,81 65,17 332,0 n.s.
Time outs 15,64 20,19 326,0 n.s.
Tiempo reacción respuestas congruentes 708,25 665,40 396,0 n.s.
Tiempo reacción respuestas no-congruentes 794,19 683,06 356,0 n.s.

WCST: 
Respuestas correctas 56,48 51,85 483,0 .038
Errores 47,27 58,44 452,0 .030
Categorías completadas 5,48 4,93 488.5 .044

CPT: 
Aciertos 13,96 13,06 359,5 .001
Errores de comisión (falsas alarmas) 4,86 7,69 552,5 n.s.
Criterios de respuesta (beta) 0,95 0,92 438,0 .020
Sensibilidad (a-prima) 0,77 0,41 613,5 n.s.
Tiempo de reacción 345,22 362,04 564,0 n.s.

TRP: 
Errores en la atribución interna 6,04 10,52 389,5 .004
Errores en la atribución externa 6,27 7,85 514,0 n.s.

PVMO: 
Errores 16,46 20,93 459,0 .037

TMT-A: 
Tiempo de ejecución 48,48 58,59 498,5 n.s.

TMT-B: 
Tiempo de ejecución 96,90 130,30 374,5 .002

Fluidez Verbal:
Número de palabras 17,10 11,48 304,5 .075

WISC: 
Semejanzas 12,46 9,00 259,0 .000
Vocabulario 10,44 5,17 188,0 .000
Cubos 10,16 8,83 267,5 n.s.
Claves 12,21 8,79 273,5 .000

n.s.= No significativo



que permite comparar subpoblaciones más
opuestas en las medidas de esquizotipia. 

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

De nuevo, se puede apreciar que el fac-
tor negativo de la esquizotipia es el más re-
levante a la hora de apreciar los déficit
neuropsicológicos de los dos grupos de su-
jetos, siendo el subgrupo de riesgo el que
presenta rendimientos más pobres o mayor
número de alteraciones. Por otra parte, las
diferencias neuropsicológicas entre los
grupos quedan más patentes cuando se es-
trechan los términos de comparación; es
decir, cuando se comparan los rendimien-
tos de los sujetos más acusadamente esqui-
zotípicos (los que están por encima del
percentil 80) frente a los de menor esqui-

zotipia (los que están por debajo del per-
centil 20). Las pruebas en las que se obser-
van déficit específicos asociados a la es-
quizotipia negativa y, por lo tanto, con ma-
yor capacidad discriminativa, son el
WCST, el número de respuestas correctas
del CPT, los errores en la atribución inter-
na del TRP, los errores del PVMO, el
TMT-B, y el subtest de Clave de Números
del WISC. El resto de las pruebas utiliza-
das han producido resultados poco estables
y, por lo tanto, no específicos de la esqui-
zotipia negativa (Tabla 5).

Respecto a la esquizotipia 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
discriminación del resto de las pruebas en
estos factores (Tablas 4 y 6). 
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Tabla 4
Valores «F» y significación estadística de las medias de variables neuropsicológicas obtenidas por los

sujetos de baja y alta esquizotipia positiva (con puntos de corte en percentil ≤30 frente al percentil ≥70, y
percentil ≤20 frente al percentil ≥80), pertenecientes a los grupos normal y de riesgo

Puntos de corte: Grupo normal Grupo de riesgo
Percentil ≤30 /Percentil ≥70 Baja Alta Baja Alta F p

esquizotipia esquizotipia esquizotipia esquizotipia
(n= 17) (n= 14) (n= 10) (n= 10)

TRP: 
Errores en la atribución interna 6,59 5,14 9,80 10,60 3,07 .030
Errores en la atribución externa 8,35 5,43 11,00 4,90 3,41 .030

TMT-B: 
Tiempo de ejecución 109,65 80,57 109,90 135,70 2,71 .050

WISC: 
Semejanzas 12,59 13,36 9,33 5,11 5,14 .004
Vocabulario 10,47 10,43 6,33 5,11 5,76 .002
Claves 12,47 11,72 9,45 8,45 3,30 .030

Puntos de corte: Baja Alta Baja Alta F p
Percentil ≤20/Percentil ≥80 esquizotipia esquizotipia esquizotipia esquizotipia

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

WISC: 
Semejanzas 13,73 13,20 10,43 8,67 4,33 .012
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Tabla 5
Valores «F» y significación estadística de las medias de variables neuropsicológicas obtenidas por los

sujetos de baja y alta esquizotipia negativa (con puntos de corte en percentil ≤30 frente al percentil ≥70, y
percentil ≤20 frente al percentil ≥80), pertenecientes a los grupos normal y de riesgo

Puntos de corte: Grupo normal Grupo de riesgo
Percentil ≤30 vs. /Percentil ≥70 Baja Alta Baja Alta F p

esquizotipia esquizotipia esquizotipia esquizotipia
(n= 20) (n= 20) (n= 17) (n= 10)

STROOP: 
Tiempo reacción respuestas congruentes 813,28 596,38 666,59 663,38 2,47 .070

WCST: 
Respuestas correctas 57,70 56,55 53,65 48,80 3,38 .020
Errores 45,25 45,25 55,29 63,80 2,86 .040
Categorías completadas 5,65 5,50 5,12 4,60 2,96 .040

TRP: 
Errores en la atribución interna 6,50 6,75 10,82 10,00 2,65 .050

TMT-B: 
Tiempo de ejecución 89,4 111,5 129,59 131,50 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 ≥80 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
Categorías completadas 5,65 5,36 5,19 4,29 3,50 .022

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

TRP: 
Errores en la atribución 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 ejecución 89,40 121,36 127,25 127,86 2,46 .075

WISC: 
Semejanzas 13,40 11,63 9,36 7,43 7,25 .000
Vocabulario 10,65 8,91 6,07 2,71 13,58 .000
Claves 12,70 10,27 9,29 7,57 5,65 .002



Discusión

El propósito del estudio ha sido el deter-
minar los componentes esenciales de la es-
quizotipia, comprobando qué factor o facto-
res de la ésta guardan una relación más in-
tensa con posibles anomalías neurocogniti-
vas. Tomando como referencia estudios pre-
vios, se han elegido pruebas que exploran
funciones neuropsicológicas frontales, y se
han diseñado otras tareas para valorar algu-
nas funciones mnésicas. Las alteraciones de
las estructuras corticales y orbitales del ló-
bulo frontal dan lugar a dificultades en la in-
hibición o supresión de estímulos irrelevan-
tes e impiden discriminar y responder ade-
cuadamente ante estímulos 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 las señales afectivas.

De acuerdo con la hipótesis formulada,
los resultados obtenidos confirman la exis-

tencia de relación significativa entre esqui-
zotipia psicométrica y déficit cognitivos; y
son concluyentes a la hora de establecer
que el factor negativo de la esquizotipia es
el único que guarda relación consistente
con un mayor número de déficit en funcio-
nes ejecutivas-frontales y verbales, detecta-
bles en edades escolares, no encontrándose
apenas diferencias en la sintomatología po-
sitiva ni 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
formación de conceptos, planificación y
flexibilidad mental, memoria operativa y
función ejecutiva. 

La relación significativa y específica
observada entre el factor negativo de la es-
quizotipia y alteraciones neurocognitivas
frontales, en contraposición a los otros dos
factores, explica, por otra parte, el hallazgo
de correlaciones inconsistentes en otros es-
tudios que comparan medidas globales o
puntuaciones totales de cuestionarios de
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Tabla 6
Valores «F» y significación estadística de las medias de variables neuropsicológicas obtenidas por los

sujetos de baja y alta esquizotipia, factor no conformidad impulsiva (con puntos de corte en percentil ≤30
frente al percentil ≥70, y percentil ≤20 frente al percentil ≥80), pertenecientes a los grupos normal y de

riesgo

Puntos de corte: Grupo normal Grupo de riesgo
Percentil ≤30 vs./Percentil ≥70 Baja Alta Baja Alta F p

esquizotipia esquizotipia esquizotipia esquizotipia
(n= 21) (n= 20) (n= 13) (n= 10)

TRP: Errores en la atribución interna 6,19 6,55 10,62 11,30 3,31 .020
TRP: Errores en la atribución externa 6,05 5,65 6,77 9,90 2,54 .060
TMT-B: Tiempo de ejecución 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 5,75 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
Percentil ≤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 5,75 4,56 5,25 .004



esquizotipia con rendimientos neuropsico-
lógicos (Paíno Piñeiro, López Rodrigo, In-
da Caro, Martínez Suárez & Lemos Girál-
dez, 1997). De alguna manera, las puntua-
ciones totales pueden enmascarar o atenuar
notablemente el efecto específico y proba-
blemente exclusivo de los rasgos y signos
negativos.

No debe pasar inadvertida, sin embargo,
la relación significativa observada entre los
déficit neuropsicológicos y el bajo rendi-
miento en algunas habilidades intelectuales,
en los sujetos de alta esquizotipia. Esta aso-
ciación 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-
más, que cuando se añaden a los rasgos de
esquizotipia negativa otros factores de ries-
go, como son una posible vulnerabilidad ge-
nética o estrés psicosocial, las alteraciones
neuropsicológicas se hacen mucho más pa-
tentes y severas.

La importancia de este hallazgo se deriva
de que dichas anomalías neuropsicológicas
pueden ser detectadas en población sana, sin
alteraciones psiquiátricas apreciables y en
edades tempranas. Por otra parte, los resul-
tados refuerzan la validez de constructo de
la esquizotipia psicométrica, así como su
posible validez predictiva en la identifica-
ción de los sujetos de riesgo.

Estos resultados, obviamente, no predi-
cen que el conjunto de déficit cognitivos ob-
servados en los sujetos de alta esquizotipia
negativa (con o sin morbilidad psiquiátrica
familiar o estrés ambiental) constituya un
riesgo seguro y específico de desarrollar
procesos esquizofrénicos en el futuro. Es
posible que nos encontremos ante vulnera-
bilidad hacia un amplio abanico de trastor-
nos en el futuro. Esta es una cuestión que
sólo podrá ser contestada con estudios lon-
gitudinales de las submuestras; si bien teóri-
camente cabe esperar que los sujetos con

elevada esquizotipia negativa y alto estrés
ambiental o predisposición genética sean
los más vulnerables a la los trastornos del
espectro esquizofrénico.

En este estudio, además de corroborarse
que el factor negativo de la esquizotipia es
su componente más importante o esencial,
cuando ésta se define en base a criterios psi-
cométricos, se pone de manifiesto también
que, probablemente, sigue siendo el factor
más relevante cuando se analiza bajo crite-
rios algo más genéticos y/o ambientales. Es-
ta conclusión parece derivarse del hecho de
que la asociación significativa entre esqui-
zotipia negativa y déficit neuropsicológicos
se incrementa en los sujetos del grupo de
riesgo; es decir, en aquéllos en los que exis-
te una mayor morbilidad psiquiátrica fami-
liar y problemática psicosocial.

Los hallazgos de este estudio están en
consonancia con los modelos teóricos que
refieren la existencia de diferencias en las
bases neurobiológicas prefrontales de la es-
quizotipia, comparativamente con la esqui-
zofrenia, en donde existiría una supuesta so-
breactivación dopaminérgica del estriado.
Mientras que la esquizotipia guarda relación
con alteraciones funcionales en un circuito
del córtex prefrontal, que son responsables
del aislamiento social y el aplanamiento
afectivo (es decir, de los síntomas negativos
que le son propios) (Barrantes, Serrano &
Obiols, 1996), la esquizofrenia está supues-
tamente relacionada con una disfunción de
un circuito límbico, que constituye el subs-
trato neurológico de las anomalías percepti-
vas y de los síntomas positivos (Bogerts,
1997). 

Diversos autores han confirmado la rela-
ción existente entre un circuito que liga el
córtex prefrontal con estructuras subcortica-
les y la presencia de síntomas negativos
(circuito fronto-estriado-palido-talámico)
(Waddington, 1993), objetivada por la re-
ducción significativa de la actividad meta-
bólica de dichas estructuras (Tamminga et
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al., 1992; Walker & Gale, 1995; Weinber-
ger, 1987). Los síntomas negativos parecen
tener, por otra parte, un carácter relativa-
mente más persistente que los positivos, se-
gún se ha observado en investigaciones lon-
gitudinales (Peralta, Cuesta & de León,
1991; Walker & Lewine, 1988). Las altera-
ciones funcionales en la corteza prefrontal,
observada en los esquizotípicos con sínto-
mas negativos, se ha puesto de manifiesto
en diversas tareas, como son el CPT, el
WCST o el Trail Making Test (parte B); pe-
ro no en otros tests que exploran funciones
corticales más generalizadas, como son los
subtests de Vocabulario o de Cubos de las
escalas de Wechsler. Estos hallazgos neu-
ropsicológicos se asocian, además, con una
disminución de la concentración del ácido
homovanílico en plasma (Cornblatt, Len-
zenweger, Dworkin & Erlenmeyer-Kimling,
1992; Mirsky, 1988; Siever, 1995). Otras ta-
reas, no exploradas en este trabajo, cuya de-
ficiente ejecución también guarda relación
con las características 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 al., 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).

Los síntomas positivos, en su manifesta-
ción más intensa, en cambio, vienen deter-
minados por déficit funcionales y estructu-
rales límbicos (de un sistema funcional en el
que participan el lóbulo temporal medial, el
hipocampo y la amígdala, encargado de la
interpretación de la realidad externa y de los
estímulos contextuales) que, cuando es in-
tensa, da lugar a la esquizofrenia (Bogerts,
1997). Dicha disfunción límbica se atribuye
a determinados cambios producidos en la
maduración del SNC o bien a estresores psi-
cosociales, capaces de ocasionar un aumen-

to de la activación dopaminérgica. Una alte-
ración límbica menos intensa explicaría por
qué las anomalías cognitivo-perceptivas son
más sutiles en la esquizotipia (Siever,
1995). 

Complementariamente, se ha llamado
la atención de que las características posi-
tivas y las negativas de la esquizotipia,
además de tener correlatos psicofisioló-
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, podrí-
an converger en el caso de la esquizofrenia
crónica.

Así pues, en síntesis, la esquizotipia y la
esquizofrenia comparten alteraciones se-
mejantes de ciertos circuitos frontales y
motores; sin embargo, existen diferencias
significativas en la estructura de circuitos
límbicos. Los síntomas negativos están de-
terminados por un deficiente procesamien-
to de la información (o fallos en el proce-
samiento controlado vs. automático), debi-
do a una disfunción frontal (Siever, Kalus
& Keefe, 1993), mientras que los síntomas
positivos parecen guardar relación con una
función hiper-dopaminérgica en determi-
nadas áreas subcorticales, que está relacio-
nada con estados de hipervigilancia (Sie-
ver, 1995), con dificultades en el análisis
contextual (Millner, 1992), la interpreta-
ción de la realidad y del origen de los re-
cuerdos (Frith, 1992; Johnson & Raye,
1981; Ruiz-Vargas, Cuevas & López-Fru-
tos, 1998), y la comparación de los estímu-
los presentes con la experiencia pasada
(Gray, 1982). Además, los síntomas positi-
vos no son exclusivos de la esquizotipia o
de la esquizofrenia.

A modo de conclusión, la sintomatología
negativa de la esquizotipia, que hace re-
ferencia a la ausencia de respuestas emocio-
nales ante el entorno, ausencia de amigos
cercanos y aislamiento social, son las carac-

SERAFÍN LEMOS GIRÁLDEZ, MERCEDES INDA CARO, ANA Mª LÓPEZ RODRIGO, MERCEDES PAÍNO PIÑEIRO Y JOSÉ L. BESTEIRO GONZÁLEZ

Psicothema, 1999 491



terísticas que se asocian significativamente
con un mayor deterioro de funciones neu-
ropsicológicas frontales, constituyendo todo
ello un patrón de riesgo para el desarrollo de
trastornos del espectro esquizofrénico.
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