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La investigacién en el campo de la esquizofrenia se ha dirigido, en los dltimos afios,
a la deteccién de marcadores de vulnerabilidad en sujetos con riesgo al trastorno.
Esta vulnerabilidad denominada «esquizotipia» puede ser identificada en sujetos
clfnicamente no afectados con una disposicién heredada a desarrollar esquizofre-
nia. El objetivo de este trabajo se ha centrado en el estudio de las caracterfsticas de
personalidad del espectro esquizofrénico como marcadores de vulnerabilidad y en
el estudio de la variable locus de control en padres no afectados de pacientes esqui-
zofrénicos. Los datos han sido obtenidos de 26 parejas de padres no afectados de
pacientes con esquizofrenia y de 26 parejas de padres normales de sujetos norma-
les, un total de 104 sujetos han sido evaluados. Los instrumentos utilizados en la
evaluacién han sido el Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and Experiences
(Mason, Claridge y Jackson, 1995), el Cuestionario de Evaluacién IPDE (Loranger,
1988), el Symptom Checklist Revised (Derogatis, 1977) y el Multidimensional Health
Locus of Control (Wallston, Wallston y DeVellis, 1974). Los resultados muestran que
el grupo de padres de pacientes esquizofrénicos presentan més rasgos de esquizoti-
pia negativa, més caracterfsticas del trastorno paranoide y por evitacién de la per-
sonalidad, mds manifestaciones psicopatolégicas en general y un mayor locus de
control interno.
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Personality traits of schizophrenic spectrum and locus of control in non-affected
parents of schizophrenic patients

In the last years, the schizophrenia research has been addressed to the detection of
vulnerability markers in subjects at risk. This vulnerability called «schizotypy» can
be identified in clinically non-affected subjects with a genetic disposition to the
disorder. The main objective of this work has been the study of personality traits of
schizophrenic spectrum as a vulnerability markers, and the study of locus of con-
trol variable in non-affected parents of schizophrenic patients. Data has been obtai-
ned from 26 couples of non-affected parents of schizophrenic patients and from 26
couples of normal parents of normal subjects, a total of 104 subjects have been eva-
luated. The Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and Experiences {Mason, Cla-
ridge and Jackson, 1995), the Cuestionario de Evaluacién IPDE (Loranger, 1988), the
Symptom Checklist Revised (Derogatis, 1977) and the Multidimensional Health
Locus of Control (Wallston, Wallston and DeVellis, 1974) have been used to test the
subjects. The results has shown that parents of schizophrenic group have more nega-
tive schizotypal traits, more traits of the paranoid and avoidance personality disor-
ders, more general psychopathological manifestations and a higher internal locus of
control.
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frenia ha sido el estudio de la transmisién
genética del trastorno. Los estudios de
familias, de adopcién, de gemelos y de
sujetos de riesgo elevado han proporcio-
nado la evidencia del componente gené-
tico que posee la esquizofrenia (Kendler,
Gruenberg y Tsuang, 1985; Winokur,
Scharfetter y Angst, 1985; McGue, Got-
tesman y Rao, 1986; Tienari et al., 1989;
Marcus, Hans, Auerbach y Auerbach,
1993; Erlenmeyer-Kimling et al., 1995;
Cardno y McGuffin, 1996; Varma, Zain y
Singh, 1997). Aunque el modo de trans-
misién del trastorno es todavia descono-
cido, se sabe que los patrones de herencia
no se ajustan a modelos mendelianos sen-
cillos, ya que son mds complejos y de
carécter multifactorial.

Hasta la fecha, el mayor riesgo de
padecer esquizofrenia viene determinado
por la presencia de esquizofrenia en
algin familiar; esta probabilidad de tener
esquizofrenia correlaciona también con
el grado de proximidad del sujeto con los
familiares afectados por ella, es decir, el
riesgo es mds elevado si un paciente tie-
ne un familiar de primer grado que pade-
ce esquizofrenia, que si el afectado por el
trastorno es un familiar de segundo o ter-
cer grado.

Los estudios de familias no sélo se han
centrado en la investigacién del riesgo
para la esquizofrenia en familiares de per-
sonas afectadas por la enfermedad, sino
también en el riesgo de padecer otros tras-
tornos cualitativamente similares pero de
menor gravedad, los llamados trastornos
del espectro esquizofrénico (Kendler y
Gruenberg, 1984; Kendler, Masterson,
Ungaro y Davis, 1984; Kendler et al.,
1993, Onstad, Skre, Edvardsen, Togersen
y Kringlen, 1991; Kety et al. 1994, Maier,
Lichtermann, Minges y Reinhard, 1994).
Entre estos trastornos podemos destacar
los trastornos paranoide, esquizotipico y
esquizoide de la personalidad.

A pesar de lo anteriormente mencio-
nado, la realidad muestra que la mayor

parte de los esquizofrénicos no tiene
antecedentes genéticos aparentes. Ambas
evidencias no tienen por qué contrade-
cirse. Tal como postularon Zubin y
Spring (1977) en su teorfa de la vulnera-
bilidad al estrés, los individuos que desa-
rrollan esquizofrenia poseen una predis-
posicién genética a ella, pero es necesaria
la interacci6n entre esta vulnerabilidad y
determinados factores ambientales para
que hace que se manifieste el trastorno.

Los stndromes familiares no psicéticos
similares a la esquizofrenia fueron iden-
tificados con el término «esquizotipia»
por Rado en 1953. Este autor abrevié el
término «fenotipo esquizofrénico» en
«esquizotipia». Con este concepto inten-
t6 describir los sfntomas/rasgos observa-
bles en los sujetos con una disposicién
heredada a desarrollar esquizofrenia.
Rado propuso que exist{a una deficiencia
en la capacidad para sentir satisfaccién en
los sujetos esquizotipicos, es decir, una
ausencia de la capacidad de experimen-
tar placer que comportarfa una fuerza
motivacional deficiente y una incapaci-
dad para organizar acciones intenciona-
das. De esta deficiencia fundamental sur-
gen los sfntomas de anhedonia, miedo y
desorganizacién, la exacerbacién de los
cuales puede llevar a los sintomas més
graves de la esquizofrenia.

A pesar de que Rado fue el primero en
acuiiar el término de «esquizotipia», fue
la descripci6n, la racionalizacién teérica
y los programas de investigacién desa-
rrollados por Meehl (1962, 1989) los que
marcaron el inicio del estudio actual del
trastorno esquizotfpico. Meehl propuso
un defecto neural integrativo como la
unica consecuencia fenotfpica directa
producida por una mutacién genética.
Esto se referfa a una alteracién en algu-
nos pardmetros de funciones celulares
particulares, que se podfan manifestar o
no en el funcionamiento de sistemas més
generales del Sistema Nervioso Central
(SNC). Este defecto neural integrativo,
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que Meehl bautiz6 como «hipocrisia»,
era el unico del que se podia hablar apro-
piadamente como innato, segtn el autor.
La historia de aprendizaje social sobre
individuos «esquizotéxicos» (individuos
que presentaban hipocrisia) darfa como
resultado una organizacién de la perso-
nalidad que el autor, siguiendo a Rado,
llamé6 «esquizotipia». La esquizotipia se
caracterizarfa por errores cognitivos,
anhedonia, ambivalencia y aversién
interpersonal.

En los ultimos afios, el término esqui-
zotipia ha sido utilizado por algunos
autores de manera sinénima al de «vul-
nerabilidad a la esquizofrenia». Siguien-
do a Holzman (1982), la vulnerabilidad
se refiere a «una variacién perceptible,
palpable y mensurable en la estructura o
funcién que representa una predisposi-
ci6én a un proceso especffico patolégico».
Por tanto, la vulnerabilidad per se no es
lo mismo que el trastorno, ya que es
detectable previamente al inicio del tras-
torno. Las caracterfsticas de la vulnerabi-
lidad representan una condicién necesa-
ria pero no suficiente para el desarrollo
del trastorno. Esta concepcién del térmi-
no «vulnerabilidad» es muy parecida a la
de «tendencia» utilizada por Meehl y
otros autores. En el caso de la esquizofre-
nia, la vulnerabilidad implicarfa la nece-
sidad de estresores ambientales para que
se manifestase la expresién del trastorno,
es decir, una persona puede ser vulnera-
ble a la esquizofrenia y no desarrollar
nunca el trastorno en su forma més mani-
fiesta, aunque sf puede manifestarlo en
algin grado y de manera sutil.

Existe una amplia evidencia que apoya
la conceptualizacién de una tendencia
latente en la esquizofrenia (Kendler et al.,
1985). La psicopatologfa esquizotfpica
estarfa incluida en esta tendencia laten-
te. La esquizotipia estd unida, probable-
mente por via genética, a la esquizofre-
nia. Puede que la influencia mds
evidente que ayuda a establecer la unién

entre la fenomenologfa esquizotipica y la
clfnica esquizofrénica venga dada por los
estudios de familias y de adopcién, que
encuentran una proporcién més elevada
de rasgos y trastornos esquizotipicos
entre los familiares biol6gicos de esqui-
zofrénicos que en otros grupos (Kendler
et al., 1991, Grove et al., 1991, Clementz,
Gorve, Katsanis y Iacono, 1991). Se ha
confirmado, también, la existencia de
una vulnerabilidad para la esquizofrenia
«no expresada» (Lenzenweger y Loran-
ger, 1989} por tanto la vulnerabilidad
puede existir sin que se den marcadas
manifestaciones fenotfpicas, es decir
manifestaciones de vulnerabilidad més
sutiles como pueden ser déficit neurop-
sicolégicos o rasgos de personalidad
esquizotipica.

Una variable poco abordada en la
investigacién sobre vulnerabilidad a la
esquizofrenia en familiares de pacientes
esquizofrénicos ha sido el locus de con-
trol (LOC). El LOC se ha investigado en
pacientes esquizofrénicos relacionado
con los esfuerzos de afrontamiento y las
estrategias autoprotectoras como factores
importantes en la prevenci6n de la psi-
cosis (Cash y Stack, 1973, Boker y Bren-
ner, 1983).

El término locus de control se refiere a
la expectativa sobre la instancia que es
responsable de las consecuencias de la
propia conducta. La variable procede de
la teorfa del Aprendizaje Social (Rotter,
Chance y Phares, 1972). En sus inicios el
locus de control se entendié como una
dimensién bipolar, en uno de cuyos
extremos estarfa el externalismo, o cre-
encia en que la obtencién del refuerzo
estd mds alld del control del sujeto, y en
el extremo opuesto, el internalismo, o
creencia en que los refuerzos dependen
de las conductas realizadas. Desde un
punto de vista dimensional, Levenson
(1973) afiade un factor més y propone los
siguientes: expectativas de control inter-
no, expectativas de controles externos
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por personas més poderosas y expectati-
vas de controles externos sujetos a la
suerte.

Algunos estudios han demostrado que
el LOC contribuye a la salud y a la cali-
dad de vida (Evans, 1997). La sensacién
o creencia de control no sélo facilita la
adaptacién del individuo a una situacién
estresante sino que también parece tener
un efecto positivo en la salud.

El dnico estudio hallado que investiga
la variable LOC en pacientes esquizofré-
nicos y sus familiares es el de Boker,
Brenner y Wiirgler (1989). Los resultados
indicaron que los pacientes con vulnera-
bilidad mostraron un menor LOC interno
que los familiares no vulnerables. Los
familiares con vulnerabilidad menciona-
ban més las influencias de las capacida-
des que las de los esfuerzos, mientras que
los familiares sin vulnerabilidad consi-
deraban tan importantes los esfuerzos
como las capacidades y atribufan el LOC
externo de la misma manera al poder de
los otros que a la suerte.

El objetivo principal de este trabajo se
ha centrado en el estudio de las caracte-
risticas de personalidad como marcado-
res de vulnerabilidad a la esquizofrenia
en padres no afectados de pacientes
esquizofrénicos, es decir en sujetos que
ya han superado la edad de riesgo al tras-
torno, comparados con padres normales
de sujetos normales. La mayoria de estu-
dios se han centrado en hijos de pacien-
tes esquizofrénicos y en familiares adul-
tos. Este tltimo grupo ha sido en la
mayoria de los casos heterogéneo, forma-
do basicamente por padres y hermanos.
Este hecho puede llevar a una confusién
de los resultados ya que éstos han sido
casi siempre globales y no han diferen-
ciado los patrones de respuesta de los
hermanos (que se pueden encontrar en
edad de riesgo para el trastorno) por una
parte y de los padres por otra. Las carac-
terfsticas de los sujetos de este estudio
permiten estudiar estas variables sin la

influencia de factores de confusién,
como puede ser la misma sintomatologfa
esquizofrénica y los efectos de la medi-
cacién o de la institucionalizacién. Asf{
mismo, estos sujetos ya han sobrepasado
la edad de riesgo y por tanto las caracte-
risticas que puedan identificarse corres-
ponderén a rasgos de vulnerabilidad y no
se confundirdn con alteraciones «precur-
soras» del trastorno. Sobre la base de la
literatura revisada, se espera hallar rasgos
de personalidad esquizotipica y de tras-
tornos del espectro esquizofrénico dife-
rentes entre los padres de los pacientes
con esquizofrenia y en los padres contro-
les normales, mostrando los primeros

- mds caracteristicas en la direccién de la

personalidad definida como esquizotipi-
ca. Asf mismo se espera hallar diferen-
cias en la variable locus de control, mos-
trando los padres de los pacientes un
menor locus interno.

METODOLOGIA
Sujetos

Los sujetos que han formado parte de
estudio son 26 parejas de padres no afec-
tados de pacientes esquizofrénicos y 26
parejas de padres normales de sujetos
normales de la provincia de Girona y
Barcelona. Las edades de los padres y
madres de pacientes esquizofrénicos
oscilaban entre 43 y 78 aiios (56,5 *
8,21), las edades de los padres del grupo
control oscilaban entre 45 y 74 afios
(57,63 + 7,69); las medias de edad entre
ambos grupos no se diferenciaban signi-
ficativamente. Respecto al nivel cultural
de los sujetos del grupo de padres de
esquizofrénicos, 29 padres (55,8%) habi-
an realizado estudios primarios, 15
(28,8%) estudios secundarios y 8 (15,4%)
estudios universitarios. En el grupo con-
trol 33 padres (63,5%) habfan realizado
estudios primarios, 16 (30,8%) estudios
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secundarios y 3 (5,8%) estudios univer-
sitarios. Los requisitos de inclusién en el
grupo de padres de pacientes esquizofré-
nicos fueron: 1) tener un hijo/a diagnos-
ticado de esquizofrenia, 2) ausencia de
enfermedad mental en todos y cada uno
de los progenitores, es decir, ningin
padre o madre ha sido diagnosticado, tra-
tado o ingresado por ninguna patologfa
mental, y 3) presentar un nivel intelec-
tual y de alfabetizacién suficiente como
para poder entender y responder de
manera correcta las pruebas administra-
das. Los criterios de inclusién para for-
mar parte del grupo control fueron: 1) no
tener ningin hijo/a con trastorno psi-
quidtrico, 2) no presentar historia fami-
liar de enfermedad mental, 3) no haber
sido diagnosticados, ingresados o trata-
dos de ninguna enfermedad mental y 4)
presentar un nivel intelectual y de alfa-
betizacién suficiente como para poder
entender y responder de manera correcta
las pruebas administradas.

Instrumentos

1. Se elaboré un cuestionario de datos
personales para obtener informacién
sobre las caracterfsticas demogréficas
de edad, sexo, estudios realizados y
profesién. Se preguntaba también por
el padecimiento de enfermedades ffsi-
cas o mentales por las que el sujeto
hubiese sido tratado o ingresado, por
algiin tipo de medicacién que estuvie-
se tomando, por la enfermedad fisica
o mental de algin familiar por la que
hubiese sido tratado o ingresado, por
el nimero de hijos con esquizofrenia
y por el tiempo que hacfa que los hijos
habfan sido diagnosticados del tras-
torno.

2. La evaluacién de la esquizotipia psi-
cométrica se llevé a cabo mediante el
Oxford-Liverpool Inventory of Fee-
lings and Experiences (O-LIFE; Mason,

Claridge y Jackson, 1995; versi6n espa-
fiola de Gutiérrez et al., 1998). El O-
LIFE es un cuestionario autoadminis-
trado que consta de 120 items con
opcién de respuesta «Si» o «No»; estd
formado por cuatro escalas que corres-
ponden a los cuatro factores identifi-
cados en la esquizotipia: a) Experien-
cias inusuales: este factor contiene 30
items relacionados con percepciones
aberrantes y alucinatorias, y pensa-
miento mégico; los items son consis-
tentes con los sfntomas positivos de la
psicosis; b) Desorganizacién cognitiva
y Ansiedad Social: contiene 24 items
que describen dificultades en la aten-
cién, concentracién y toma de decisio-
nes, juntamente con una incapacidad
en la intencionalidad, trastornos del
humor y ansiedad social; c) Anhedo-
nia introvertida: contiene 27 items que
describen la incapacidad de sentir pla-
cer y disfrutar de situaciones sociales
y de una amplia gama de otras activi-
dades. Este rasgo indica una cierta
aversién a la intimidad emocional y
fisica, y pone énfasis en la indepen-
dencia y soledad; d) Impulsividad no-
conformista: contiene 23 items que
describen caracterfsticas de deshinibi-
cién y de impulsividad, relacionada
con la violencia, las conductas abusi-
vas y temerarias.

. Los rasgos de trastornos de personali-

dad se evaluaron mediante el Cuestio-
nario de Evaluacién IPDE, médulo
DSM-IV que forma parte del Examen
Internacional de los Trastornos de Per-
sonalidad, médulo DSM-IV patrocina-
do por la OMS. EL IPDE estd basado
en el Personality Disorder Examina-
tion de Loranger (1988). Se utilizé la
versién espaiiola de la OMS (1996). E1
cuestionario en sf no es un instru-
mento de diagnéstico y generalmente
se pasa previamente a la realizacién
de la entrevista para descartar aque-
llos casos en los que es poco probable
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que padezcan un trastorno de perso-
nalidad o el trastorno de personalidad
que interese evaluar. En este estudio
se utiliz6 como una medida que nos
proporcion6 una estimacién de deter-
minadas alteraciones en cada uno de
los trastornos que evalia y no se utili-
z6 como diagnéstico clinico. El IPDE
es una prueba autoadministrada que
consta de 77 items, con opcién de res-
puesta Verdadero o Falso, relaciona-
dos con los trastornos de personalidad
del DSM-IV: trastorno paranoide de la
personalidad (7 items), esquizoide (7
items), esquizotipico (9 items), his-
triénico (8 items), antisocial (7 items),
narcisista (9 items), l{mite (9 items),
obsesivo-compulsivo (8 items), por
dependencia (8 items) y por evitacién
(8 items).

. Para la evaluacién de la psicopatolo-
gfa general se utiliz6 el Symptom
Checklist-Revised (SCL-90-R; Deroga-
tis, 1977), adaptado al castellano por
Gonzélez de Rivera et al. (1989). Esta
es una escala autoadministrada que
presenta una lista de 90 items sobre
problemas y situaciones por las que el
sujeto se puede haber sentido afecta-
do en la dltima semana. La escala eva-
lia 9 dimensiones psicopatolégicas
(somatizacién, obsesividad-compulsi-
vidad, sensibilidad interpersonal,
depresién, ansiedad, hostilidad, ansie-
dad fébica, ideacién paranoide y psi-
coticismo) y 7 escalas adicionales
(apetito negativo, apetito positivo,
trastornos del suefio —conciliacién,
mantenimiento, despertar prematu-
ro— pensamientos de muerte y culpa-
bilidad. También proporciona un fndi-
ce General de Sfntomas (GSI), el Total
de Sintomas Positivos (PST) y el Nivel
de Trastorno de los Sfntomas Positivos
(PSDI).

. Se utiliz6 el Multidimensional Health
Locus of Control (MHLC, Wallston,
Wallston y DeVellis, 1974) para la eva-
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luacién de las creencias sobre la cau-
sa de los refuerzos para las conductas
relacionada con la salud, es decir si
ésta es principalmente interna, debida
a la suerte o al poder de los otros. Esta
escala autoadministrada consta de 18
items referidos al mantenimiento o a
la pérdida de la salud. Cada ftem tie-
ne 6 posibilidades de respuesta que
van desde «l=completamente de
acuerdo» a «6= completamente en
desacuerdo». La escala proporciona
tres puntuaciones correspondientes a
los tres factores que evalia: locus de
control interno, suerte y poder de los
otros. Cada factor estd formado por
seis items y cada uno de estos items
dnicamente puntda en un factor en la
direccién del mismo. Asf, cuando el
sujeto esté de acuerdo con el enuncia-
do puntia 1 punto, lo cual quiere
decir que puntuaciones bajas indican
la direccién de la escala, por ejemplo
puntuaciones bajas en LOC interno
indican un mayor internalismo.

Procedimiento

El procedimiento de la seleccién y eva-

luacién fue el siguiente:

1. El primer paso fue identificar sujetos

con esquizofrenia, diagnosticados
segun criterios DSM-III-R y DSM-IV
por psiquiatras expertos. Una vez
identificados los pacientes con esqui-
zofrenia, se contact6 telefénicamente
(en algunos casos, personalmente) con
los padres para explicarles el objetivo
del estudio a grandes rasgos y en qué
consistirfa. En este momento se pedfa
colaboracién de ambos progenitores.

. Fueron evaluadas aquellas parejas en

las que ambos miembros estaban de
acuerdo en participar en el estudio. En
la primera sesién se les explicé a los
padres que el objetivo del estudio se
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basaba en la vulnerabilidad a los tras-
tornos mentales y en qué consistirfa
su colaboracién; asf{ mismo se les
informé del anonimato y confidencia-
lidad de los resultados obtenidos. En
esta primera sesién se preguntaba por
los datos personales para poder des-
cartar aquellos sujetos que no cumpli-
an los requisitos para formar parte del
estudio, y contestaban el SCL-90 para
descartar los padres que, aunque no
hubiesen sido nunca diagnosticados
ni tratados por algiin trastorno mental,
pudiesen presentar alteraciones psi-
copatolégicas importantes. Aquellos
padres que cumplfan los requisitos
eran evaluados en posteriores sesiones
en las medidas de esquizotipia, carac-
terfsticas de trastornos de personali-
dad y locus de control. El grupo con-
trol lo formaron padres normales de
sujetos que no habfan padecido y no
padecfan un trastorno mental. La
seleccién de este grupo, por las carac-
terfsticas que debfa tener y con el
objetivo de que fuese equiparable en
edad y nivel cultural a los padres de
los pacientes, no se realiz6 al azar sino
que se contact6 con diferentes padres
que cumplfan los requisitos previos y
que voluntariamente accedieron a for-
mar parte de la investigacién. El pro-
cedimiento a seguir para el grupo con-
trol fue el mismo que para el grupo de
padres de pacientes.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos al comparar
ambos grupos en las variables estudiadas
han sido los siguientes:

Cuando comparamos los resultados
obtenidos en esquizotipia psicométrica,
como se puede observar en la Tabla 1,
los padres de los pacientes esquizofré-
nicos difieren significativamente en el

factor de anhedonia introvertida del O-
LIFE. En el factor de desorganizacién
cognitiva el grupo de padres de pacien-
tes puntia més alto aunque la diferencia
no llega a la significacién. En cuanto a
los trastornos de personalidad evaluados
mediante el Cuestionario de Evaluaci6n
del IPDE, los resultados muestran que el
grupo de padres de pacientes con esqui-
zofrenia puntia significativamente més
en los trastornos paranoide y evitativo
de la personalidad. Para los otros tras-
tornos no se obtuvieron diferencias sig-
nificativas.

En cuanto a la psicopatologfa evalua-
da mediante el SCL-90-R los resultados
muestran que existen diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos. Como se
puede observar en la Tabla 2, los padres
de los pacientes con esquizofrenia obtie-
nen puntuaciones significativamente
mds altas en las escalas de obsesividad-
compulsividad, sensibilidad interperso-
nal, depresién, ansiedad, hostilidad e
ideacién paranoide. En todas las otras
escalas excepto en la de somatizacién,
las puntuaciones aunque no llegan a la
significacién son mds elevadas en el gru-
po de los padres de esquizofrénicos. En
cuanto a las diferencias en las escalas
adicionales del SCL-90 podemos obser-
var que los padres de los pacientes
muestran significativamente més pérdi-
da del apetito, alteraciones del sueiio
(conciliacién, mantenimiento y desper-
tar prematuro) y més sentimientos de
culpabilidad.

En cuanto a los fndices generales que
proporciona el SCL-90-R podemos obser-
var en las Figuras 1 y 2 que el grupo de
padres de pacientes difiere del grupo
control en todos ellos.

Para el {ndice de Sintomatologfa Gene-
ral la puntuacién media del grupo de
padres de pacientes esquizofrénicos es de
0,38 (+0,17), para el grupo control es de
0,27 (+0.18) y la diferencia entre ambos
es significativa (= 3,88; p<0,001). En el
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Tabla 1. Comparacién de las puntuaciones en los factores de esquizotipia y en los trastornos
de personalidad entre ambos grupos.

Grup(? padres  Grupo padres Significacién
pacientes control t
(n=52) (n=52) pe

M= DT M=+ DT
Experiencias inusuales 3,37+ 2,84 3,90 = 3,54 -0,855 0,395
Desorganizacién cognitiva 9,77 + 4,03 8,27 + 4,05 1,893 0,061
Anhedonia introvertida 10,50 + 4,08 8,00 + 3,07 3,534 0,001
Impulsividad no conformista 3,27 +2,26 2,73+ 2,07 1,268 0,208
Paranoide 2,60 +1,19 2,02+1,36 2,296 0,024
Esquizoide 2,42 + 0,89 2,10+ 1,11 1,657 0,101
Esquizotipico 1,38 £ 0,95 1,31 = 1,00 0,401 0,689
Histriénico 1,42 £ 1,26 1,77 £1,13 -1,476 0,143
Antisocial 0,83 + 0,83 0,81 + 0,99 0,107 0,915
Narcisista 1,37 + 1,39 1,73 £ 1,21 -1,434 0,155
Limite 2,79+ 1,18 2,54+1,02 1,158 0,250
Obsesivo-compulsivo 2,17 £ 1,72 1,77 £ 1,17 1,400 0,165
Dependiente 2,71+£1,19 2,63 £ 0,91 0,370 0,712
Evitativo 2,46 £ 0,94 2,10 £ 0,82 2,111 0,037

Tabla 2. Comparacién del nivel de gravedad en las escalas del SCL-90 entre ambos grupos.

Grupq padres  Grupo padres Significacién
pacientes control t
(n=52) (n=52) p=
M+ DT M+ DT

Somatizacién 0,55 + 0,35 0,61 = 0,30 -1,016 0,312
Obsesividad-compulsividad 0,36 x 0,37 0,24 + 0,26 2,000 0,048
Sensibilidad interpersonal 0,33 £ 0,34 0,17 £ 0,16 3,208 0,002
Depresién 0,49 + 0,31 0,30+ 0,19 3,664 0,000
Ansiedad 0,61 0,31 0,44 £ 0,25 3,060 0,003
Hostilidad 0,27 £ 0,30 0,13 £ 0,19 2,825 0,006
Ansiedad fébica 0,11+ 0,18 0,08 x 0,12 0,900 0,370
Ideacién paranoide 0,38 + 0,39 0,22 + 0,28 2,483 0,015
Psicoticismo 0,10 £ 0,14 0,07 £ 0,09 1,501 0,136
Apetito negativo 0,38 £ 0,79 0,11 £ 0,43 2,149 0,034
Apetito positivo 0,19 + 0,59 0,19 = 0,56 0,000 1,000
Alteraciones del suefio

Conciliacién 0,56 + 0,83 0,31 £ 0,51 1,860 0,066

Despertar prematuro 0,73 £ 1,21 0,23 + 0,55 2,722 0,008

Mantenimiento 0,63 + 0,89 0,23 + 0,51 2,849 0,005
Pensamientos de muerte 0,11 + 0,32 0,10 £ 0,30 0,316 0,753
Culpabilidad 0,19+ 0,40 0,09 + 0,14 2,962 0,004

fndice del Nivel de Alteracién de los Sin-
tomas Positivos, la media de la puntua-
ci6én de los padres de pacientes esquizo-
frénicos es de 1,49 (+0,31) y la del grupo
control de 1,31 (x£0,24), con una diferen-
cia significativa del 0,002 (t=3,209). La
media del Total de Sfntomas Positivos

para el grupo fndice es de 22,87 (+8,87) y
para el grupo control de 18,17 (+6,63)
(t=3,055; p<0,003).

Finalmente los resultados en las
dimensiones del locus de control para la
salud evaluado mediante el MHLC,
muestran que los padres de los pacientes
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Figura 1. Puntuaciones en el fndice de Sintomatologfa General (GSI) y en el fndice
del Nivel de Alteracién de los Sintomas Positivos del SCL-90-R (PSDI)
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Figura 2. Puntuaciones en el Total de S{ntomas Positivos (PST)

con esquizofrenia puntian més bajo en el
locus de control interno (grupo de padres
de pacientes = 14,67+5,23; grupo de
padres control =16,98+4,58; p<0,018) y
en el poder de los otros (grupo de padres
de pacientes =18,94+4,87; grupo de
padres control =21,06+5,20; p<0,035), es
decir poseen una mayor creencia del con-
trol interno del reforzamiento relaciona-
do con su propia salud, y mayor creencia
en el poder de los otros, profesionales de
la salud y familiares. No existen diferen-
cias significativas en el factor suerte entre
ambos grupos, aunque las medias indi-
can una mayor tendencia en el grupo
control a la creencia de que la salud
depende sobre todo del azar (grupo de
padres de pacientes =18,83+6,15; grupo
de padres control =17,35+4,97; p=0,180)

DISCUSION

El objetivo principal de este estudio era
la identificacién de rasgos de vulnerabi-
lidad a la esquizofrenia en padres no
afectados de pacientes con esquizofrenia,
es decir, en sujetos que ya han sobrepa-
sado la edad de riesgo para el trastorno.
Es importante sefialar que ningin sujeto
de los que han participado en el estudio
ha sido tratado ni diagnosticado por nin-
guin trastorno mental.

Como hemos podido observar en los
resultados anteriores los padres de los
pacientes con esquizofrenia presentan
mds rasgos de esquizotipia negativa que
el grupo control. Los padres del primer
grupo muestran més rasgos de anhedonia
introvertida, es decir, mayor incapacidad
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para sentir placer y disfrutar de las situa-
ciones sociales y de otras actividades, asf
como mayor aversién a la intimidad emo-
cional y fisica y mayor tendencia a la
soledad. Estos hallazgos estdn en conso-
nancia con los hallados por otros autores,
que afirman que los familiares de los
pacientes esquizofrénicos evidencian con
mayor probabilidad sintomas negativos
(Lenzenwerger y Dworkin, 1984); asf mis-
mo, apoya la idea apuntada por Meehl
(1962, 1989) de que la anhedonia es una
consecuencia de un defecto genético.

En la linea de los resultados hallados
por Grove et al. (1991), encontramos en
nuestro estudio, una tendencia de los
padres del grupo indice a describir més
dificultades en mantener la atencién, en
concentrarse, en tomar decisiones y tam-
bién en presentar més alteraciones del
humor y més ansiedad social, como lo
muestran las puntuaciones més elevadas
(no siendo la diferencia significativa) de la
dimensién de desorganizacién cognitiva.

Respecto a los rasgos positivos de
la esquizotipia, evaluados mediante la
dimensién de experiencias inusuales
del O-LIFE, se puede observar que no
s6lo éstos no contribuyen a identificar a
los padres de pacientes esquizofrénicos,
sino que son los padres del grupo con-
trol los que obtienen mayores puntua-
ciones (aunque la diferencia entre los
grupos no es significativa). Estos resul-
tados no apoyan la hipétesis planteada,
ya que, sorprendentemente, se hallan en
la direccién opuesta a la esperada. Aun-
que los rasgos positivos se han identifi-
cado como rasgos de vulnerabilidad al
trastorno, en el estudio de Clementz et
al. (1991) también encontraron que en
los familiares no afectados de sujetos
esquizofrénicos la percepcién aberrante
era més baja que en los familiares afec-
tados (con diagnésticos relacionados a
la esquizofrenia) y que en los sujetos
controles. Estos datos pueden sugerir
que los sintomas positivos de la esqui-

zotipia no identifican a los sujetos nor-
males con vulnerabilidad, sino que se
hallan m4s unidos a una manifestaci6én
més cercana a los trastornos relaciona-
dos con la esquizofrenia.

Si nos remitimos a las caracter{sticas
que definen la anhedonia introvertida,
podemos observar que las caracteristicas
comportamentales se dirigen bdsicamen-
te a la evitacién de situaciones que pue-
den ser potencialmente estresantes, y
més concretamente, en el caso de padres
de pacientes con una enfermedad todavia
hoy en dfa estigmatizada socialmente.
Quizés al evitar estas situaciones, estos
sujetos reduzcan el estrés y esto propicie
que exista un mayor control de los sfnto-
mas que pueden ser més graves y distor-
sionadores. Se podrfa pensar entonces,
que la anhedonia introvertida es un ras-
go de vulnerabilidad que «protege», a los
sujetos que la presentan, de situaciones
estresantes que puedan provocar la apa-
ricién de alteraciones més manifiestas de
la esquizotipia o de trastornos relaciona-
dos con la esquizofrenia.

Respecto a los resultados referentes a
los trastornos de personalidad podemos
observar que los padres de los pacientes
muestran més caracterfsticas del trastor-
no paranoide de la personalidad que los
padres del grupo control, es decir, éstos
presentan un mayor grado de sospecha y
desconfianza hacia los demds, tendencia
a vislumbrar intenciones amenazantes,
afecto restringido y aplanado, etc. Al
igual que en el estudio de Kendler y
Gruenberg (1984) estos resultados indi-
can que el trastorno paranoide de la per-
sonalidad forma parte de los trastornos
del espectro esquizofrénico, dado que se
presenta en mayor grado en los familia-
res de pacientes con esquizofrenia. Por
otra parte, en nuestro estudio los resulta-
dos no muestran diferencias significati-
vas entre ambos grupos en relacién a la
manifestacién de mds caracterfsticas de
los otros dos trastornos del cluster A,
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trastorno esquizot{pico y esquizoide de la
personalidad. Otros autores, como Maier
et al. (1994), también hallaron una baja
proporcién de trastorno esquizoide en
familiares de esquizofrénicos, no reve-
lando un poder estadistico suficiente
para detectar diferencias entre grupos de
familiares de pacientes con diversos tras-
tornos mentales y controles. Respecto al
trastorno esquizotipico de la personali-
dad, la literatura ha mostrado que éste
estd altamente ligado a la esquizofrenia
(Gherson et al., 1988; Onstad et al., 1991;
Maier et al., 1994), pero nuestros resulta-
dos no apoyan este hallazgo. Se debe
tener en cuenta que en los estudios reali-
zados los sujetos eran mayoritariamente
familiares de pacientes esquizofrénicos,
en los que se podian encontrar tanto
padres como hijos como hermanos, es
decir, parte de los sujetos con probabili-
dad todavia de presentar el trastorno. En
nuestro caso, puede que las caracterfsti-
cas de los sujetos estudiados, padres no
afectados con poca probabilidad de que
manifiesten ya el trastorno, expliquen el
hecho de no hallar més caracterfsticas de
trastorno esquizotfpico de la personali-
dad. El trastorno esquizotipico por sus
caracterfsticas definitorias, est4 mds cer-
cano al fenotipo esquizofrénico que los
otros trastornos, y los padres que han for-
mado parte del estudio no parece que
hayan presentado nunca alteraciones tan
cercanas al trastorno, al menos nunca
han sido ni diagnosticados ni tratados
por ellas. Asf, pues, puede que las carac-
terfsticas especificas del trastorno esqui-
zotfpico de la personalidad sean poco
manifiestas en sujetos familiares de
esquizofrénicos de edades avanzadas y,
por tanto, con poca probabilidad de pre-
sentar nunca el trastorno. Por otra parte,
debemos ser conscientes que la muestra
objeto de estudio puede estar sesgada, ya
que, posiblemente, los padres que acce-
dieron voluntariamente a formar parte de
él sean los més «normales», y quedasen

autoexcluidos los padres, aunque no
afectados, con més vulnerabilidad.

En cuanto a la manifestacién de otras
caracterfsticas de los trastornos de perso-
nalidad hemos podido observar que los
padres de los pacientes muestran pun-
tuaciones més elevadas en el trastorno
por evitacién de la personalidad, trastor-
no no relacionado en la literatura con la
esquizofrenia ni con la vulnerabilidad de
ésta. Analizando las caracterfsticas defi-
nitorias de este trastorno, podemos obser-
var que éste se caracteriza por un patrén
de inhibicién social y de hipersensibili-
dad a la evaluacién negativa por parte de
otras personas. No es sorprendente
entonces, que los padres de los pacientes
muestren més rasgos de este tipo, ya que
estdn relacionados con las caracterfsticas
més manifiestas de la anhedonia social y
puede que también con ciertos rasgos de
personalidad paranoide.

En cuanto a la psicopatologia referida
a la presentacién de diversos sintomas en
la semana previa a la evaluacién (asf
pues, caracterfsticas de estado y no a ras-
gos permanentes de los sujetos), los
resultados muestran que los padres de
los pacientes puntian significativamen-
te més alto que el grupo control en la
mayorfa de las escalas. Los primeros
muestran més sentimientos de tristeza,
de desesperanza, de ansiedad, mds ner-
viosismo, temor a que algo malo pueda
suceder; reaccionan més sensiblemente
los comentarios y criticas de otras perso-
nas; muestran mds irritabilidad y hostili-
dad hacia los otros; también presentan
mds caracterfsticas obsesivas-compulsi-
vas, es decir, comprueban més, tardan
més tiempo en realizar diferentes activi-
dades, se fijan més en los detalles, etc., y
presentan més ideaci6én paranoide. De la
misma manera presentan més alteracio-
nes del sueiio e informan de pérdida del
apetito. Todas estas alteraciones estén
relacionadas con los sintomas de ansie-
dad y depresién. Los padres de los
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pacientes también refieren mds senti-
mientos de culpabilidad. Todas estas
caracteristicas, aunque no llegan a la
patologfa, se muestran con mayor fre-
cuencia en los padres de los pacientes
con esquizofrenia que en el grupo con-
trol. Es facil pensar que muchas de estas
manifestaciones (como por ejemplo los
sintomas de depresién y ansiedad) se
deben a una reaccién ante la situacién
estresante de tener un hijo con esquizo-
frenia, situacién que tiene importantes
repercusiones negativas en los padres
que la padecen. Algunas de las otras
manifestaciones pueden deberse a un
mecanismo de afrontamiento, como es el
caso de la sensibilidad interpersonal, la
hostilidad y la ideacién paranoide.

En cuanto a la variable locus de control
hipotetizdbamos que los padres de
pacientes con esquizofrenia presentarian
un menor locus de control interno de
acuerdo con el estudio de Boker et al.
(1989). A partir de los resultados obteni-
dos vemos que esto no se cumple. En
nuestro estudio los padres del grupo
fndice obtienen puntuaciones mds bajas
en la dimensién de «internalizacién», es
decir, las puntuaciones se dirigen hacia
un LOC significativamente mds interno
que en los padres del grupo control. Los
padres de los pacientes atribuyen un
mayor peso al control interno en relacién
al refuerzo del propio estado de salud
que los padres del grupo control, es decir,
piensan que el estado de salud depende
en parte del control que ellos tienen
sobre ésta. Analizando mds detallada-
mente los resultados de Boker et al.
(1989), podemos observar que éstos rea-
lizan una diferenciacién entre aquellos
familiares de esquizofrénicos con vulne-
rabilidad al trastorno y familiares sin vul-
nerabilidad al trastorno; el criterio de
vulnerabilidad que utilizan es el tiempo
de reaccién. Realizando esta diferencia-
cién, hallan que los familiares con vul-
nerabilidad muestran un menor LOC

interno que los otros. En nuestro estudio
no se ha realizado esta diferenciacién,
pero teniendo en cuenta que los padres
eran sujetos no afectados, podemos pen-
sar que existe una equiparacién con suje-
tos con una «menor vulnerabilidad» y
entonces, los resultados no se hallan tan
lejos de los encontrados por estos auto-
res. Por otra parte, la creencia de control
interno facilita la adaptacién del indivi-
duo a situaciones estresantes y posible-
mente, los padres de los pacientes esqui-
zofrénicos utilicen este mecanismo para
enfrentarse a la complicada situacién de
tener un hijo enfermo, ya que, presumi-
blemente, las creencias de control inter-
no estdn relacionadas con estrategias de
afrontamiento més adaptativas. Respecto
al LOC externo «poder de los otros», tam-
bién los padres de los pacientes muestran
una mayor creencia de que otras perso-
nas (sobre todo profesionales del campo
de la salud) tienen un peso importante en
el mantenimiento de la propia salud. Este
resultado es ficilmente comprensible si
tenemos en cuenta que estas personas
estdn continuamente en contacto con
médicos psiquiatras y psic6logos que tra-
tan el trastorno de sus hijos y la impor-
tancia que estos contactos poseen para el
tratamiento y mejora de la esquizofrenia.
El LOC «poder de los otros» es una
dimensién conceptualizada como exter-
na, ya que no es el propio control el que
ejerce un efecto en el refuerzo relaciona-
do con la salud, sino que son otras per-
sonas «externas» al propio sujeto las que
poseen este control. Podemos pensar, no
obstante, que existe una buena parte de
control interno en esta dimensién, ya que
es la propia persona la que va en busca y
recibe la ayuda de otros profesionales, y
esto estd ligado a la creencia de que uno
mismo sf puede hacer algo por su propia
salud. Respecto al LOC «suerte», aunque
los padres de los pacientes le otorgan un
menor peso que los del grupo control, las
diferencias no son significativas, es decir
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ambos grupos piensan de manera similar
que la suerte juega un papel importante
en relacién a la salud. En resumen, los
padres no afectados de pacientes esqui-
zofrénicos manifiestan mayores creencias
de que el control interno y el poder de
los otros juegan un importante papel en
la salud.

Para finalizar podemos decir que, posi-
blemente, las caracteristicas de vulnera-
bilidad manifiestas en un fenotipo de
personalidad en personas unidas genéti-
camente a pacientes con esquizofrenia, se
presentan de manera muy diversa. Exis-
ten sujetos en los que estas caracterfsticas
se manifiestan de tal manera que pueden
ser evaluadas y medidas, pero segura-
mente, existen también sujetos, familia-
res de esquizofrénicos, en los que es més
complejo afirmar que estas caracteristicas
de personalidad si se dan, son rasgos de
vulnerabilidad subyacente al trastorno, y
sujetos en los que, por su «normalidad»,
estas caracteristicas alejadas del «patrén
de normalidad» no se manifiesten.
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