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ARTICULOS

El estudio de la esquizotipia desde las
perspectivas correlacional y cognitiva

The study of schizotypy from the correlational
and cognitive perspectives

MARIA LUISA SANCHEZ BERNARDOS

RESUMEN

El objetivo de este trabajo es situar el estudio de la esquizotipia en
un marco de referencia conceptual en el que se revisan los resultados
de la investigacion correlacional de la ultima década desde plantea -
mientos dimensionales. En esta perspectiva se considera la esquizoti -
pia como una manifestacién exagerada de fendmenos que, de forma
mas atenuada, se presentan también en poblaciones normales, y como
conjunto de caracteristicas que, a su vez, podrian constituir una predis -
posicion a la psicosis. El factor mas claramente implicado es el de
«percepciones y creencias extraflas». Por otra parte, el empleo de
paradigmas de la psicologia cognitiva ha permitido analizar especifica -
mente esta caracteristica de experiencias extrafias asociada a la esqui -
zotipia. El resultado de este esfuerzo ha sido la hipotesis del déficit de
inhibicién selectiva en el procesamiento de la informacién como sustra -
to cognitivo de este trastorno grave de la personalidad. Ambos enfo -
gues resultan complementarios ya que los dos parten del supuesto de
continuidad normal-patolégico.

ABSTRACT

The aim of this paper is to place the study of schizotypy in a twofold
theoretical framework. On one hand, it places the study of schizotypy
within the theoretical framework of correlational studies developed
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during the last decade. From this perspective, schizotypy is considered

as an outstanding sign of an otherwise normal phenomenon. This set
of characteristics could, in turn, make subjects prone to psychosis.

Beiug the most prominent characteristic «unusual perception/believes.

On the other hand, the paper shows that due to the paradigms of cog -
nitive psychology it is possible to analyze in detail this characteristic

(unusual experiences) associated to schizotypy. As a result, a hypothesis

has been stated about the deficit of selective inhibition in the information

process. This deficit is a cognitive underpinning of this severe persona -
lity disorder. Since both approaches assume the normal-pathological

continuum, they become complementary.

PALABRAS CLAVE

Esquizotipia, Experiencias poco usuales, Paradigma de «priming»
negativo, Déficit de inhibicion selectiva.

KEY WORDS
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El trastorno esquizotipico de
la personalidad se refiere a un
conjunto de caracteristicas con-
ductuales, afectivas y cognitivas
excéntricas que han hecho que
este trastorno se incluya, junto
con el trastorno esquizoide y el
paranoide, en el llamado
«grupo excéntrico» o0 «grupo
extrafio» del DSM-IV (puede
encontrarse una buena intro-
duccién, en espafiol, en Berns-
tein, 1996). En general la esqui-
zotipia suele entenderse como
un conjunto de manifestaciones
gue se asemejan a la esquizo-
frenia sin llegar a manifestarse
abiertamente como una psico-
sis; si bien dentro de los trastor-
nos de la personalidad, el tras-
torno esquizotipico esta consi-
derado, junto con el paranoide y
el limite, un trastorno grave
(Millon, 1981). Del grupo extra-
flo el trastorno esquizotipico es
el que cuenta con una coinci-
dencia diagnéstica mayor
(Morey, 1988).

El objetivo de este trabajo
es situar el estudio de la
esquizotipia en un marco de
referencia conceptual doble y
complementario, habida cuen-
ta de que tanto el enfoque
correlacional como el paradig-
ma de procesamiento de la
informacidon de la psicologia
cognitiva coinciden en el
supuesto de continuidad nor-
mal-patolégico.

Maria Luisa Sanchez Bernardos

La estructura dimensional de la
esquizotipia

Muchas veces se ha discutido
en el ambito de la psicologia cli-
nica si en el estudio de los tras-
tornos psicologicos es mas ade-
cuado emplear planteamientos
categoriales o si, por el contra-
rio, es preferible el estudio de
aquéllos a partir de planteamien-
tos dimensionales. Los sistemas
categoriales consideran cada
categoria como una entidad
totalmente diferente de las
demas; esto es, sin puntos inter-
medios entre lo normal y lo
«anormal», emplean criterios
restrictivos (como el DSM- 1V)
para asegurarse una cierta
homogeneidad entre los elemen-
tos que van a formar parte de la
categoria aun a costa de tener
muchos casos que van a resul-
tar «inclasificables». La ventaja
indudable de los sistemas basa-
dos en categorias es que se
manejan muy facilmente en la
practica clinica (Vazquez, Ring
y Avia, 1990). Los sistemas
dimensionales, por su parte,
consideran el trastorno como
una variable continua en la que
toda persona es susceptible de
ocupar algun punto a lo largo de
ese continuo. Parece que los
acercamientos dimensionales
han ganado terreno a los cate-
goriales, al menos en el ambito
de la investigacion (véase Widi-
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ger y Frances, 1994, por lo que
a los trastornos de personalidad
se refiere).

En este sentido, el continuo
normal-patoldgico se ha invoca-
do muchas veces para poner de
manifiesto que dado que la pato-
logia representa un polo de
dicho continuo, cabe encontrar
las mismas caracteristicas en
uno y otro polo con la diferencia
gue les confiere el grado. Hace
ya algun tiempo Millon (Millon,
1981; Millon y Everly, 1985 p.
39) utilizaba una idea de este
continuo que ilustra de manera
atractiva lo que pretendo decir.
Planteaba un grafico en el que el
patrén normal de personalidad
«inhibida» (individuos en estado
aparente de alerta, retraidos
desde el punto de vista interper-
sonal, preocupados y solitarios)
podia continuar con las caracte-
risticas de personalidad relacio-
nadas con el trastorno de «evita -
cion», y éste, a su vez, hacerlo
hacia el trastorno «esquizotipi -
co». En el mismo grafico se
sugeria también otra «via» para
llegar a la esquizotipia; ésta par-
tia del patrén normal de perso-
nalidad «introvertida», pasaba
por el trastorno «esquizoide» y
llegaba, finalmente, al «esquizo -
tipico». De esta manera se da a
entender que el trastorno de evi-
tacion es una variante mas
grave que el patron de persona-

lidad normal inhibido; a su vez,
el patron esquizotipico resulta
mas grave que la variante que
representa el trastorno de la per-
sonalidad evitativa. Lo mis-mo
cabe decir respecto al continuo
introvertido-esquizoide-esquizo-
tipico. Creo que en este plantea-
miento que hacia Millon hay dos
ideas basicas. La primera tiene
gue ver con el continuo propia-
mente dicho, esto es, que la
introversion, por ejemplo, es una
caracteristica de personalidad
normal, por si misma no implica
desajuste alguno, ahora bien
una introversion exagerada
hasta el punto de ser una carac-
teristica prototipica es la que se
encuentra en el trastorno esqui-
zoide (bien es cierto que aqui
tampoco la introversion por si
sola dice mucho, sino que va
asociada con otras caracteristi-
cas) y en grado sumo podemos
encontrarla (una vez mas combi-
nada con otras variables) en la
esquizotipia. La segunda idea es
que la «via» de llegada a la
esquizotipia no es una unica,
mas bien lo que sucede es que
la variabilidad en el ambito de la
normalidad (esto es, los patro-
nes de personalidad inhibido e
introvertido) produce también
variabilidad de formas en la pre-
sentacion del trastorno, ¢ por
gué habria que esperar que la
patologia redujera las muchas
formas en que se presentan las
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caracteristicas normales?. En
este sentido, Millon y Everly
(1985) concluian que el trastor-
no esquizotipico «puede ser
considerado como resultado del
deterioro de un trastorno esqui-
zoide o por evitacion».

En este marco dimensional,
con el sustrato del continuo nor-
mal-patolégico como teldn de
fondo, se considera que algunas
caracteristicas de personalidad
podrian ser elementos de pre-
disposicién a la psicosis. La
variable que cuenta con una
mayor tradicion en una conside-
racion de variables que predis-
ponen a la enfermedad psicética
es el Psicoticismo de Eysenck
entendida como una dimensién
general de personalidad.

Durante la década de los 80
se ha producido un fuerte incre-
mento del interés por estudiar
medidas capaces de detectar
rasgos psicoticos en individuos
normales. El ambito de la esqui-
zotipia es un buen terreno para
este interés desde que Rado
(1953) planteara el concepto
para referirse a la disposicion
genética a la esquizofrenia. Los
primeros intentos por acceder a
la medida de la esquizotipia con
cuestionarios especificos dise-
flados para evaluar las caracte-
risticas propias de este trastorno
se deben a Golden y Meehl
(1979). Ambas tradiciones, la
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mas restringida y especifica de
Meehl y la mas general de
Eysenck, han ido convergiendo
en las llamadas genéricamente
escalas de «proclividad a la psi-
cosis» (Chapman, Chapman y
Miller, 1982).

Una de las mas conocidas de
estas escalas es el Composite
Schizotypal Traits Questionnaire
(CSTQ) de Bentall, Claridge y
Slade (1989) que combina 14
escalas de rasgos psicoticos con
la escala de psicoticismo de
Eysenck. El empleo de este
cuestionario puso de manifiesto
la naturaleza multidimensional
de la esquizotipia, esto es, la
existencia de cuatro componen-
tes: el primero de ellos relacio-
nado con la sintomatologia posi-
tiva de la esquizofrenia (los
aspectos cognitivos y percepti-
vos de la esquizotipia), el segun-
do con la sintomatologia negati-
va (un componente anhedonico),
el tercero con aspectos de
ansiedad social y desorganiza-
cion cognitiva y, el dltimo, con un
componente asocial, relacionado
con inconformismo e impulsivi-
dad y explicado Unicamente por
la escala de psicoticismo de
Eysenck.

Las escalas STAy STB de
Claridge (Schizotypal Persona-
lity and Borderline Personality,
STQ, Claridge y Broks, 1984)
reflejan las descripciones del
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DSM llI-R para la personalidad
esquizotipica y borderline res-
pectivamente. Posteriormente,
Mason, Claridge y Jackson
(1995) han elaborado una esca-
la basada en el STQ y en el
CSTQ que consta de 4 subesca-
las elaboradas para maximizar
las buenas propiedades psico-
métricas de los trabajos previos
y medir los distintos aspectos de
la esquizotipia de la manera mas
especifica posible. Describimos
a continuacion brevemente el
contenido de las cuatro escalas.

Experiencias poco usuales. Se
trata de una escala que consta
de items relacionados con pen-
samiento méagico, experiencias
perceptivas y alucinatorias con-
sistentes con los sintomas
«positivos» de la psicosis: «¢lLe
sucede a veces que Sus pensa-
mientos le sugieren automatica-
mente una gran cantidad de
ideas?», «¢ Ha tenido alguna vez
la sensacion de recibir o perder
energia si ciertas personas le
miran o le tocan?», «¢Se ha
sentido alguna vez como si
tuviera poderes especiales, casi
magicos?», «¢Es su audicién
tan sensible que a veces los
sonidos se le hacen insoporta-
bles?»

Desorganizacion cognitiva
describe dificultades con aten-
cion, concentracién y toma de
decisiones, ademas de falta de

sentido en la vida y ansiedad
social: «¢Ha sentido alguna vez
gue lo que dice no se entiende
porque las palabras estan todas
mezcladas y no tienen senti-
do?», «¢Esta algunas veces tan
nervioso que se siente bloquea-
do?», «¢ Se siente facilmente
herido si los demas le cuestio-
nan o cuestionan su trabajo?»,
«¢Le pasa a veces que, por
mucho que procure concentrar-
se, se le vienen a la mente pen-
samientos raros?»

Anhedonia describe la falta de
emociones positivas en las rela-
ciones sociales. Sus caracteristi-
cas fundamentales son la
ausencia de placer en la intimi-
dad emocional y fisica, y el énfa-
sis en la independencia y sole-
dad: «¢ Se siente muy unido a
Sus amigos?», «¢Piensa que es
mejor para las personas no
implicarse emocionalmente con
los demas?», «¢ Tiene aficiones
o disfruta haciendo cosas?»,
«¢,Se considera demasiado
independiente como para impli-
carse con los demas?»

Impulsividad inconformista
recoge las caracteristicas desin-
hibidas y dirigidas por impulsos,
hace referencia a conductas vio-
lentas 0 excesivas: «¢ Suele lle-
var la contraria a los demas aun-
gue sepa que ellos estan en lo
cierto?», «¢,Come o bebe en
exceso?», «¢ Siente a veces la
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necesidad de tirar o romper
cosas?», «¢Diria usted que su
estado de &nimo es siempre ni
muy alto ni muy bajo?»

Estas dimensiones tienen cier-
ta relacion con la edad y el sexo
de los sujetos. Asi en una mues-
tra de 1.095 sujetos normales,
Mason, Claridge y Jackson
(1995) encontraron que los hom-
bres puntuaban significativa-
mente mas que las mujeres en
los aspectos asociales: impulsi-
vidad y anhedonia, mientras que
las mujeres lo hacian en los sin-
tomas positivos: experiencias
poco usuales y desorganizacion
cognitiva. Por otro lado, se vio
gue los rasgos esquizotipicos
tendian a disminuir con la edad,
excepto la anhedonia que se
incrementaba con la edad de los
sujetos.

Habida cuenta de la dispersion
de variables relacionadas con el
patron esquizotipico que han lle-
nado el campo de estudio,
recientemente Claridge y su
grupo (1996) han llevado a cabo
un amplio estudio factorial en el
que incluyen tanto variables
especificas diversas como las
escalas de personalidad de
Eysenck. La tabla 1 muestra los
principales resultados obtenidos
en este estudio.

El primer factor recuerda los
sintomas positivos de la esqui-
zofrenia: aberracion perceptiva,

Maria Luisa Sanchez Bernardos

ideacion magica y alucinaciones.
Es en este factor donde se
encuentra la escala de esquizoti-
pia propiamente dicha. El segun-
do factor esta formado por intro-
version, neuroticismo y las esca-
las de Claridge que miden
caracteristicas de personalidad
tendentes al psicoticismo (esqui-
zotipia y borderline), es clara-
mente un factor de inestabilidad
emocional. El tercer factor define
un componente de conducta
antisocial con impulsividad, el
factor estrechamente relaciona-
do con el Psicoticismo de
Eysenck. El dltimo factor, por su
parte, describe un conjunto de
caracteristicas relacionadas con
la anhedonia, es decir, la falta de
interés en las relaciones inter-
personales, el gusto por la sole-
dad y la ausencia de sentimien-
tos (rasgos caracteristicos de la
personalidad esquizoide presen-
tes en la esquizotipia) en un
contexto de introversién. En el
ambito clinico este ultimo factor
se corresponderia con los ras-
gos negativos de la esquizofre-
nia.

El componente mas fuerte de
proclividad a la psicosis que
emerge en todos estos estudios
(excepto en los del propio
Eysenck) es el de «percepcio-
nes y creencias extrafias» o
«experiencias poco usuales», si
bien la manera de nombrarlo

CLINICA Y SALUD
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TABLA 1
Matriz factorial rotada (Oblimin).
Tomado con modificaciones de Claridge et al. (1996)

1
Extraversion .25
Neuroticismo .05
Psicoticismo 17
Esquizotipia .65
Borderline .24
Anhedonia Social .22
Anhedonia Fisica -15
Ideacion Magica 91

Aberracion Perceptiva .76

Escala de Alucinaciones .78

Factores

2 3 4
-.33 30 -53
84 09 -.06
-11 61 27
44 .00 -.07
48 48 -.02
.05 -.07 68
-.02 11 58
-.04 -.06 .00
03 01 06
15 -.05 -.08

En negrita, pesos factoriales > 0.30.

Extraversién, Neuroticismo, Psicoticismo (EPQ; Eysenck y Eysenck, 1975); Esquizotipia, Borderline
(STQ; Claridge y Broks, 1984); Anhedonia Social, Anhedonia Fisica (Chapman, Chapman y Raulin,
1976); Ideacion Magica (Eckblad y Chapman, 1983); Aberracién Perceptiva (Chapman, Edell y
Chapman, 1980); Escala de Alucinaciones (Launay y Slade, 1981).

apela unas veces al contenido
de las creencias, a las experien-
cias perceptivas, o a los estilos
de pensamiento. Parece como si
esta caracteristica relacionada
con las percepciones y creen-
cias extrafias fuera el anico ele-
mento necesario como disposi-
cion a la psicosis (Claridge et al.,
1996, p.113). Este componente
es, ademas, el Unico relacionado
con el pensamiento referencial
(ideas de culpa y referencia)
como se ha puesto de manifesto
recientemente (Lenzenweger,

Bennett y Lilenfeld, 1997).

A veces es frecuente encontrar
algunos fenédmenos que acom-
pafian a estas disposiciones
tales como una hipersensibilidad
a sonidos y olores, alteraciones
de la conciencia relacionadas
con el campo visual, con sensa-
ciones en el cuerpo etc. (Mason,
Claridge y Williams, 1997).
McCreery y Claridge (1996) utili-
zaron dos grupos de sujetos nor-
males emparejados entre si en
variables como edad, sexo, etc.
Uno de estos grupos estaba for-

12
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mado por personas que decian
haber tenido alguna experiencia
«fuera del cuerpo»; el otro grupo
actué como control. Los autores
emplearon un procedimiento de
induccién en el que se sometia a
los sujetos a una situacion de
ligera restriccion sensorial y rela-
jacion fisica. Los resultados mos-
traron que los sujetos del grupo
que decian haber tenido alguna
experiencia anémala eran mas
proclives que los sujetos del
grupo control a informar de que
en la situacion de induccién habi-
an experimentado visiones raras
y experiencias anomalas. Estos
eran los sujetos que puntuaban
alto en la escala de esquizotipia.
Los autores han acufiado el tér-
mino de «esquizotipia feliz» para
designar a aquellas personas
relativamente bien ajustadas que
son funcionales a pesar de estas
experiencias poco usuales.

No sélo las experiencias diso-
ciativas sino también las propias
creencias parecen tener un con-
tenido extrafio (creencias en
fendmenos paranormales, cre-
encias supersticiosas, etc.) en la
esquizotipia (Thalbourne, 1994;
Wolfradt, 1997).

El papel de otros componen-
tes algo menos especificos,
como los rasgos asociales, que
esta presente en la definicion
que Eysenck hace del Psicoticis-
mo, podrian combinarse e inte-

Maria Luisa Sanchez Bernardos

ractuar con estas experiencias y
creencias poco usuales para
definir la vulnerabilidad a formas
concretas de enfermedades psi-
coticas .

La esquizotipia en el contexto de
las variables generales de
personalidad

Como los demas trastornos de
la personalidad, la esquizotipia
ha sido analizada a la luz del
modelo de los Cinco Factores de
personalidad que, probablemen-
te, es en la actualidad el que
goza de mayor capacidad para
relacionar variables que han
solido estar relativamente aisla-
das entre si. Recientemente se
ha planteado que es el modelo
gue dispone de mas apoyo
empirico para dar cuenta de la
configuracién de los trastornos
de personalidad (O’Connor y
Dyce, 1998).

Existe una gran coincidencia
del perfil esquizotipico por lo que
a cuatro de los cinco factores se
refiere, tanto si se ha empleado
una muestra normal (Costa y
McCrae, 1990), como si se ha
utilizado una muestra clinica
(Trull, 1992). Asi, se trata de
individuos con tendencia a la
introversion (-E), inestables
emocionalmente (+N) y antago-
nicos o insensibles a las relacio-
nes interpersonales (-A), esta
altima relacion resulta mas acu-

CLINICA' Y SALUD
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sada en la muestra clinica. La
variable relacionada con la per-
sistencia de la conducta dirigida
a metas (R) resulta siempre
independiente de la esquizotipia.
En cambio, las relaciones del
trastorno esquizotipico con
Apertura a la experiencia, el
quinto factor, son menos claras
(véase Sénchez Bernardos,
1995 para una revision mas
detallada). Este resultado cabe
atribuirlo en parte al hecho de
gue el factor de Apertura es el
mas controvertido y menos
entendido de los cinco.

Wiggins y Pincus (1989,1994)
analizaron la estructura factorial
resultante de considerar todos
los trastornos de personalidad a
la luz de los instrumentos de
medida mas utilizados: el Inven-
tario Multifasico de Personalidad
de Minnesota (MMPI) y el Neuro-
ticism, Extraversion, and Open-
ness Personality Inventory (NEO-
Pl) para su diagndstico. Los
resultados mostraron que Aper-
tura a la experiencia (medida con
NEO-PI) y Esquizotipia (medida
con MMPI) se agrupaban solas
en un unico factor. Ello vendria a
indicar que la esquizotipia podria
ser una forma posible de ser muy
abierto a la experiencia
(McCrae,1994; cf. O’Connor y
Dyce, 1998).

Dado que Apertura consta de
varias facetas, las personas

pueden diferenciarse en su
manera de ser abiertas: abiertas
a las ideas, a las acciones, a las
experiencias estéticas etc. Sin
embargo, no todos estos domi-
nios en los que se manifiesta el
hecho de ser abierto parecen
tener las mismas repercusiones
en el patrén esquizotipico de
personalidad. Aunque en los pri-
meros trabajos correlacionales
gue abordaban las relaciones
entre Apertura y trastorno esqui-
zotipico se supuso que la aper-
tura a las ideas podia ser una
buena candidata a ser el sustra-
to dimensional en el que apoyar
la esquizotipia, los resultados
empiricos parecen sefalar algu-
na faceta alternativa sobre la
que recientemente los datos
empiezan a converger (Aviay
Sanchez Bernardos, 1995; Carri-
llo, Rojo, Sanchez Bernardos y
Avia, 1998); se trata de la faceta
de fantasia, sustrato idéneo, por
otra parte, ya que algunas mani-
festaciones psicoticas tienen su
asiento en esta dimension de la
naturaleza humana (véase, por
ejemplo, Castilla del Pino, 1998).

La rigueza tedrica de la capa-
cidad para la fantasia que tene-
mos los seres humanos es muy
amplia. Problablemente los sue-
fnos y las pesadillas son mani-
festaciones comunes de dicha
capacidad. En este sentido Cla-
ridge, Clark y Davis (1997) han
explorado las relaciones entre

14
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esquizotipia y pesadillas y han
encontrado que, efectivamente,
existen correlaciones estadisti-
camente significativas entre
ambas. Segun Hartmann (1991)
las personas que padecen pesa-
dillas son muy sensibles al
entorno, lo cual también puede
tener una faceta positiva, la de
hacer de ellos personas mas
imaginativas y creativas. Esta
sensibilidad especial parece
asociada con cierta riqueza en la
experiencia normal de suefio y
con medidas de «capacidad
para la absorcién«, o proclividad
a la fantasia (Belicki, 1992).
Recientemente Wolfradt (1997)
ha encontrado que los individuos
esquizotipicos que tienen creen-
cias extraflas son muy suscepti-
bles a la absorcion.

El cuestionario de Hartmann
se solapa con muchas de las
caracteristicas de las escalas de
proclividad a la psicosis y espe-
cialmente con la esquizotipia.
Aunqgue las relaciones que he
planteado podrian considerarse
en un marco mas amplio, adu-
ciendo, por ejemplo, que la pro-
clividad a la fantasia y la tenden-
cia a experimentar pesadillas
podrian estar relacionadas mas
bien con una variable general
como el Neuroticismo, y desde
luego asi es segun algunos
resultados (Berquier y Ashton,
1992; Claridge, Clark y Davis
1997), merece la pena destacar
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gue ninguno de los sujetos que
participaron en los trabajos de
Hartmann habia desarrollado
condiciones patoldgicas de tipo
neurotico.

La estrategia correlacional
expuesta hasta aqui ha permiti-
dio detectar los elementos mas
caracteristicos de la esquizotipia
de tal manera que, utilizando los
instrumentos de evaluacion, es
posible seleccionar individuos
con patrén esquizotipico que
muestren el fendmeno que se va
a estudiar empleando ya otros
enfoques tedricos y otras meto-
dologias distintas de la correla-
cional. En este sentido, una
linea de investigacion creciente
en el estudio de la esquizotipia
es la que representan un conjun-
to de estudios encaminados a
detectar anomalias o formas
peculiares de funcionamiento
empleando tareas y métodos de
diagnéstico de indole electrofi-
siolégica o neuropsicolégica.
Una revision amplia de estudios
puede encontrarse en Claridge
(1997).

En todos estos trabajos suele
prestarse especial atencién a la
variable que, psicométricamente
aislada tiene que ver con la
forma peculiar de procesamiento
de la informacion en estos suje-
tos. Asi Lazarev (1998) ha
encontrado un patron EEG ané-
malo asociado con trastorno de
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pensamiento en esquizotipicos
(frente a ciclotimicos y normales)
gue traduciria exceso de excita-
cion cortical junto con déficit de
inhibicidon selectiva como base
del trastorno esquizotipico. Se
trata, en suma, del enfoque
basado en el sintoma o el estu-
dio de fendmenos concretos
(Persons, 1986; Bentall, Jackson
y Pilgrim, 1988) que esta cono-
ciendo un gran auge de la mano
de la psicologia cognitiva.

El sustrato cognitivo de la
esquizotipia: El déficit de
inhibicidn selectiva

Frith (1979) habia propuesto
para la esquizofrenia un modelo
de filtro defectuoso, o procesos
inhibitorios defectuosos, que
dado su mal funcionamiento,
permitiria el acceso a la concien-
cia de informacion irrelevante;
de tal manera que esta hiper-
consciencia daria lugar a que,
en determinadas situaciones
experimentales, el resultado de
estos individuos, en términos de
tiempo de reaccion, fuera mejor
que el rendimiento normal.
Beech, Powell, McWiliam y Cla-
ridge (1989) fueron de los prime-
ros en aplicar el paradigma de
«priming» negativo, tomando
como referencia la psicologia
cognitiva, para comprobar las
propuestas de Frith. Sus resulta-
dos pusieron de manifiesto que

los sujetos esquizofrénicos, en
contraposicion a los sujetos nor-
males y a otros pacientes psi-
quiatricos, no mostraban efecto
de «priming» negativo, esto es,
su rendimiento era «mejor« que
el de los controles.

La tarea de «priming« negativo
(o «facilitacién» negativa) es,
generalmente, como sigue: un
distractor (normalmente el color
en que esta escrita la palabra en
la tarea Stroop) que previamente
se ha ignorado (porque se ha
pedido al sujeto que nombre la
palabra -pero no el color en que
esta escrita dicha palabra-) se
presenta luego como estimulo al
gue hay que responder (estimulo
«diana»). En esta condicion, el
resultado en sujetos normales es
gue el tiempo de reaccion a este
estimulo, antes ignorado y ahora
objeto de atencion, es mayor que
los tiempos de reaccién a esti-
mulos (distractores y estimulos
«diana») independientes entre si.
Ello significa que el color de la
palabra que, inicialmente, ha
sido «considerado» como irrele-
vante para el procesamiento de
la informacién ha quedado
excluido del mismo, es decir, han
tenido lugar procesos inhibitorios
gue se encargan de liberar al sis-
tema de procesamiento de la
informacion que no es necesaria
para los fines actuales. Ahora
bien, ¢qué pasaria si esa infor-
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macion irrelevante en su
momento no hubiera sido dese-
chada, si todavia siguiera activa
en el sistema?. La idea es que
dicha informacion «entorpeceria»
el procesamiento subsiguiente
de una manera singular. Esto es,
se traduciria en el rendimiento de
los sujetos haciendo que sus
tiempos de reaccion a estos esti-
mulos, antes ignorados y ahora
presentados como estimulos
«diana», fueran menores que
ante estimulos (distractores y
estimulos «diana») independien-
tes entre si. Asi, la representa-
cion del estimulo «irrelevante»
funcionaria como un facilitador
de la informacién subsiguiente
produciendo, por tanto, una nota-
ble reduccion del efecto de «pri-
ming» negativo. Esto es lo que
sucede en el caso de sujetos
esquizofrénicos y esquizotipicos
(Beech et al., 1989; Peters, Pic-
kering y Hemsley, 1994,
Williams, 1995).

Por tanto, las percepciones
poco usuales de la esquizotipia
(o sintomas positivos) podrian
deberse a un fallo de los meca-
nismos que actian como filtro
de la informacidn irrelevante
para los fines actuales, produ-
ciendo desinhibicion de repre-
sentaciones que deberian estar
normalmente inhibidas. En cam-
bio, ninguna escala de esquizoti-
pia negativa (excepto la ansie-
dad social, considerada como tal

Maria Luisa Sanchez Bernardos

en el Schizotypal Personality
Questionnaire, SPQ, Rayne,
1991) parece asociada con el
«priming» negativo. Se sugiere,
por tanto, que la ansiedad social
podria constituir un epifenémeno
de la sintomatologia positiva y
gue el «priming» negativo sefia-
la un correlato neuropsicoldgico
de la esquizotipia positiva
(Moritz y Mass, 1998).

Si la hipétesis de la inhibicién
selectiva apoya la idea de un sis-
tema atencional deficitario en el
procesamieno de la informacion
gue tendria lugar en una fase tem-
prana de éste, existen también
hipdtesis alternativas que sittan el
déficit mucho mas tardiamente.
En concreto, Evans y Claridge
(1997) han planteado que en algu-
nos grupos clinicos y en sujetos
con altas puntuaciones en esqui-
zotipia se observa una activacion
de informacién semantica abe-
rrante. Una aproximacion de este
tipo permitiria explicar la ocurren-
cia de alucinaciones y otros sinto-
mas positivos a la vez que situaria
el estudio de la esquizotipia en el
grupo de tratornos relacionados
con el procesamiento de la infor-
macion relacionado con la memo-
ria semantica.

Reflexiones finales

Creo que en el estudio de la
esquizotipia estad pasando algo
parecido a lo que ha sucedido
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en el estudio de la esquizofrenia:
no hay campo o explicacion en
el que no se haya llevado a cabo
algun trabajo en los ultimos vein-
te afos. Esta busqueda un tanto
erratica de anomalias subyacen-
tes a los resultados psicométri-
cos amplia en extensién el
marco de estudio, pero muchas
veces contribuye mas al desani-
mo del lector que a su compren-
sion del fendmeno. En ocasio-
nes es tal la prolijidad de los tra-
bajos que es dificil separar la
técnica concreta de estudio, del
paradigma experimental emplea-
do y del mecanismo basico que
se esta intentando rastrear.

En este sentido, se echa de
menos un modelo de funciona-
miento basico, aunque fuera res-
tringido a la sintomatologia posi-
tiva y, por tanto, elaborado a par-
tir de un enfoque centrado en
estudiar fendmenos en vez de
categorias clinicas. Dicho mode-
lo permitiria ir incluyendo los
resultados de estos trabajos que
persiguen correlatos neuropsico-
l6gicos o cognitivos. De esta
manera no solo lograriamos una
mejor comprension de los fené-
menos patologicos bajo estudio,
sino que, volviendo a las razo-
nes expuestas al principio de
este trabajo acerca del continuo
normal-patolégico, también se
mejoraria y ampliaria nuestro
conocimiento de la normalidad,
del que tan carentes estamos.

Los nuevos datos serian siem-
pre un banco de prueba para el
modelo o modelos contendien-
tes en el que tendrian cabida
tanto los mecanismos periféricos
como los mecanismos mas cen-
trales, y tanto su funcionamiento
normal como su vertiente patol6-
gica.

Por ultimo, mientras no se
demuestre lo contrario, podria
suceder que algunos de los
mecanismos cognitivos implica-
dos no solo sirvieran a una
Unica funcion. La idea funda-
mental es que la enfermedad
psicotica es una posible forma
en la que puede resolverse la
esquizotipia, pero no la unica
(Claridge, 1997; Claridge y
Beech, 1995). Incluso la ten-
dencia de las personas esqui-
zotipicas a padecer pesadillas
podria estar relacionada desde
el punto de vista de los meca-
nismos implicados con el déficit
de inhibicién selectiva y, en
cuanto su producto final o forma
de expresion, con algunas
obras creativas. Me parece que
muchas de las caracteristicas
de personalidad que he ido
exponiendo a lo largo del texto
se concitan en las obras del
Surrealismo. Valga como ejem-
plo el siguiente extracto de la
autobiografia de Luis Bufiuel
(«Mi altimo suspiro», 1982):
«Adoro los suefios, aunque mis
suefios sean pesadillas y eso
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son las mas de las veces.....
Esta locura por los suefios, por
el placer de sofiar, que nunca
he tratado de explicar, es una
de las inclinaciones profundas
gue me han acercado al surrea-
lismo. Un chien andalou nacio
de la convergencia de uno de
mis suefios con un suefo de

Maria Luisa Sanchez Bernardos

Dali. Posteriormente he introdu-
cido suefios en mis peliculas
tratando de evitar el aspecto
racional y explicativo que sue-
len tener. Un dia dije a un pro-
ductor mexicano, a quien la
broma no hizo mucha gracia:
«Si la pelicula es demasiado
corta, meteré un suefio».
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