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RESUMEN

Se analiza la relacién existente entre los ras-
gos de personalidad y la posterior aparicién de la
esquizofrenia. En primer lugar, se describen los
puntos de vista categoriales y dimensionales que
actualmente se discuten sobre la naturaleza de
este trastorno, en la medida en que ambos posi-
cionamientos representan dos concepciones
opuestas que euestionan o apoyan la existencia
de relacién entre personalidad y esquizofrenia;
asi como algunos puntos de vista sobre la etiolo-
gia de este trastorno. Se analizan los criterios
diagndsticos de la personalidad esquizotipica,
matizando que en la nocién de esta entidad diag-
ndstica han confluido dos corrientes diferentes.
La primera es la conocida como «familiar» que
acentua los rasgos distintivos que se han observa-

do en familiares de esquizofrénicos con patolo-
gia psicética. La segunda constituye un enfoque
«clinico» centrado en pacientes que, sin manifes-
tar un diagnostico tipico de esquizofrenia, pre-
sentan de manera atenuada algunas caracteristi-
cas que forman parte de los sintomas fundamen-
tales de la esquizofrenia. Finalmente, se revisan
las investigaciones longitudinales realizadas so-
bre cohortes de alto riesgo y se derivan algunas
conclusiones en torno al conocimiento que ac-
tualmente se tiene sobre la relacién personali-
dad-esquizofrenia.
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ABSTRACT

Schizophrenia: Personality components as
risk factors.- The relatedness of premorbid per-
sonality traits to further onset of schizophrenic
disorders is analyzed. Categorical and dimensio-
nal concepts of schizophrenia are first discussed,
as a basis for opposite conceptualizations of pos-
sible relationship between personality and schi-
zophrenia; besides some aetiological aspects of
the disorder. Diagnostic criteria for schizotypal
personality are then analyzed, arguing that two
different trends have influenced our conceptuali-

T

Psicothema, 1989, vol. 1, n° 1-2, pp. 55-69

zation of this diagnostic entity. The first is ter-
‘med «familial» because of its emphasis on cha-
racteristic traits found in the deviant but nonpsy-
chotic relatives of schizophrenics. The second or
«clinical» approach focuses on patients who,
though not classically schizophrenic, nonethetess
demonstrate, in attenuated forms, features that
are regarded as fundamental symptoms of schi-
zophrenia. Finally, a revision is made of longitu-
dinal research of high risk cohorts and some con-
clusions are derived from current knowledge
about personality-schizophrenia relationship.

Key words: Schizophrenia. Personality. Risk fac-
tors. .
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El estudio de la relacién o influencia de
la personalidad en la aparicién de la Esqui-
zofrenia se presenta como un tema extraor-
dinariamente complejo al requerir del in-
vestigador una previa diseccidon y analisis
pormenorizado del concepto y componen-
tes de lo que se ha dado en llamar «persona-
lidad», por un lado, asi como un conoci-
miento objetivo y exento de conjeturas de
la naturaleza de la Esquizofrenia y de las
causas que la originan, por el otro. Hasta el
momento estamos, probablemente, atn le-
jos de alcanzar acuerdos cientificos que
sean compartidos undnimemente por todos
los investigadores con respecto a ambas
cuestiones.

. A las dificultades derivadas de la defi-
nicién de conceptos, se afiaden otras que di-
ficultan notablemente la comprensién de
las relaciones especificas entre los construc-
tos de «Personalidad» y «Esquizofrenia».
Aun en el supuesto de que se nos concedie-
se la licencia de dar un salto gigantesco y
nos situdsemos en el plano tedrico de que
ambos constructos estuviesen claramente
definidos, todavia se nos plantearian nu-
merosos interrogantes a la hora de categori-
zar el impacto de los rasgos de la personali-
dad en la psicopatologia esquizofrénica.
Ante cualquier patrén de rasgos de perso-
nalidad que mostrase alguna relacién con la
Esquizofrenia, se exigiria, cuando menos,
la formulacién de las siguientes preguntas
antes de llegar a alcanzar alguna conclusion
vdlida: ;Son los rasgos observados en un in-
dividuo o en una determinada muestra pre-
cursores etioldgicos del trastorno esquizo-
frénico?; ;son, tal vez, esos rasgos formas
de comienzo del trastorno?; ;son factores
que influyen o modulan las caracteristicas
del trastorno, sin influencia etioldgica?;
;son, finalmente, factores generados por el
propio trastorno? Ninguno de estos interro-
gantes ha sido, hasta hoy, contestado satis-
factoriamente; lo cual debe ser tenido en
mente a lo largo de esta discusion.

La ausencia de conocimientos definiti-
vos sobre las relaciones entre personalidad
y Esquizofrenia no debe impedirnos, sin
embargo, avanzar en un objetivo que se
presenta, a simple vista, razonable, como

[=4'aq

es el suponer que determinados patrones de
conducta, habilidades o rasgo de personali-
dad, deben influir tanto en la aparicidn
como en la evolucion y curso de un trastor-
no como la Esquizofrenia. Por otra parte, la
identificacion de las caracteristicas pre-es-
quizofrénicas de la personalidad podria ser
importante, al menos para una triple finali-
dad investigadora: 1. La posibilidad de es-
tablecer que los rasgos premérbidos de la
personalidad guardan relacién con aspectos
esenciales de la psicopatologia posterior,
logrando asi una mejor comprension de la
Esquizofrenia. 2. La utilidad de determinar
los sujetos de riesgo, en el caso de que di-
chos rasgos fuesen suficientemente especi-
ficos, con el doble interés de la prevencion
y la investigacion. 3. La relevancia de esas
caracteristicas de la personalidad en la bus-
queda de las manifestaciones mds sutiles
del «genotipo esquizofrénico», habida
cuenta que se ha propuesto que los rasgos
esquizoides o esquizotipicos estdn presen-
tes tanto en los futuros esquizofrénicos
como en algunos de sus familiares no psics-
ticos (Smith y Forrest, 1975; SnieLps, HEs-
TON y GOTTESMAN, 1975).

El estudio de la relacién entre rasgos
de personalidad y Esquizofrenia exige ha-
cer una somera consideracién conceptual
de la Esquizofrenia y descripcion de los as-
pectos etioldgicos de este trastorno, en pri-
mer lugar, para avanzar posteriormente en
la comprension de los factores de riesgo de

~ personalidad.

PUNTUALIZACIONES SOBRE EL
CONCEPTO DE ESQUIZOFRENIA

La ausencia de agentes causales preci-
sos y bien controlados en la Esquizofrenia
ha determinado una definicién de este tras-
torno en funcién de deterininados sintomas
o alteraciones especificos, no siendo, curio-
samente, ninguno de ellos exclusivo de esta
entidad nosolégica. Sin embargo, la pre-
sencia simultdnea del conjunto de sintomas
que configuran la Esquizofrenia es infre-
cuente en cualesquiera otras enfermedades
o desordenes conductuales. En este senti-
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do, la categoria de Esquizofrenia no ha va-
riado mucho desde la descripcién realizada
por KrRAEPELIN, BLEULER O SCHNEIDER, COMO
una entidad con un comienzo insidioso o
agudo, que cursa de forma variable, gene-
ralmente por brotes, y con unos rasgos psi-
copatolégicos que afectan fundamental-
mente a los dmbitos cognitivo, afectivo y,
en los casos de defecto, motivacional. La
presencia de determinados sintomas acce-
sorios diferencia los subtipos del trastorno.
En la incesante biisqueda de sintomas pa-
tognomonicos de la Esquizofrenia y de cri-
terios diagnosticos fiables, la concepcion
bleuleriana de distinguir sintomas funda-
mentales (como el autismo, aplanamiento
afectivo y laxitud asociativa de ideas) y ac-
cesorios (como las alucinaciones o las ideas
delirantes) entré en crisis después de una
época de amplia difusién. La critica princi-
pal a los sintomas fundamentales de BLEU-
LER era la dificultad de definirlos operativa-
mente y la consiguiente escasa fiabilidad
diagnéstica que de ellos se desprendia (AN-
DREASEN y AKIskAL, 1983). Este movimiento
critico llevé en las décadas de los 60y 70, en
los paises sajones, a la primacia de los con-
ceptos de K. SCHNEIDER con sus sintomas de
primer rango (diversos tipos de alucinacio-
nes auditivas e ideas delirantes). Los princi-
pales sistemas diagnésticos recientes (PSE,
RDC, DSM-III) se han basado fundamen-
talmente en la valoracién de los llamados
«sintomas positivos», de clara influencia
schneideriana.

El diagnéstico de la Esquizofrenia ha
originado numerosos sistemas de valora-
cién en el presente siglo (LANDMARK, 1982)
que no parecen dudar del cardcter unitario
del trastorno. Por otra parte, el estudio pi-
loto llevado a cabo por la OMS en 1974
(OMS, 1976) parece reafirmar la validez
del concepto unitario, habiéndose encon-
trado el mismo conjunto de sintomas, eva-
luado con técnicas fiables, en diversos pai-
ses y culturas.

Desde el punto de vista que nos ocupa,
de la relacién existente entre los rasgos de
la personalidad previa y la posterior apari-
cién de la Esquizofrenia, es importante
puntualizar que una supuesta relacion de
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continuidad entre las fases premorbida-
mérbida-postmérbida constituye un posi-
cionamiento que no ha sido compartido por
todos los autores. Asi, por ejemplo, Jas-
PERS (1968) distinguié entre el llamado
«proceso morboso» y el «desarrollo morbo-
so». En su opinién un proceso se concibe
como una enfermedad psiquica que conlle-
va un cambio irreversible, que afecta a la
personalidad de modo mds o menos defini-
tivo y que produce un cambio que no puede
ser inferido desde la personalidad previa y
la biografia del sujeto. La Esquizofrenia es
considerada por JASPERS cOmMO un proceso
de estas caracteristicas. Kurt ScHNEIDER
(1959) también afirmé explicitamente que
el proceso esquizofrénico puede irrumpir
en cualquier personalidad con independen-
cia de su tipo. El desarrolle”morboso, en
contraposicién al proceso, incluye la idea. .
de agravamiento o dimensionalidad en las
caracteristicas de la personalidad del suje-
to. El hecho de que los individuos pertene-
cientes al futuro espectro esquizofrénico
parezcan manifestar durante la ausencia del
trastorno caracteristicas que luego se inten-
sifican en los episodios psicéticos posterio-
res (por e€j., perturbaciones cognitivas o
embotamiento afectivo), implica una con-
cepcion de la Esquizofrenia como un desa-
rrollo mds bien que un proceso. Por otra
parte, la concepcién de la Esquizofrenia
como un desarrollo hace mas comprensible
la psicopatologia, en la medida en que ésta

" se enraiza en las caracteristicas de la perso-

nalidad. Por ejemplo, un episodio psicético
paranoide manifestado en una personali-
dad suspicaz, sensitiva y.precavida, tras un
acontecimiento vital humillante para el in-
dividuo, es entendido como un desarrollo
paranoide.

La concepcién del trastorno esquizo-
frénico como una entidad categérica y no
dimensional ha sido reforzada por posicio-
nes como la de CLONINGER, MARTIN ¥ GUZE
(1985), quienes la consideran como una en-
fermedad discreta (por oposicién a conti-
nua) en base a la presencia de grupos de
sintomas muy concretos que la hacen per-
fectamente distinguible de otrosi)rocesos
psicSticos o del comportamiento normal.
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Los autores han corroborado la validez tan-
to diagndstica como predictiva de la agru-
pacidn de determinados sintomas positivos,
como son: delirio de control, delirio de per-
secucién, ideas delirantes sistematizadas no

congruentes con el estado de énimo y aluci- .

naciones auditivas. Han observado estos
autores una casi total inexistencia de suje-
tos con puntuaciones intermedias entre los
esquizofrénicos (con mas de 2 de estos sin-
tomas) y la poblacién no esquizofrénica, en
la que tales sintomas estdn ausentes. El
punto de vista de estos autores se orienta,
de este modo, hacia la concepcién del tras-
torno como una entidad discreta a la que,
posiblemente, subyace un mecanismo pato-
fisiolégico especifico.

Siguiendo la misma linea conceptual,
el problema se complica ain mds con las
aportaciones de Crow (1980). Este autor se
orienta hacia una concepcion de la Esquizo-
frenia como una doble entidad clinica.
Existiria, segin Crow, una Esquizofrenia
Tipo I, con una sintomatologia positiva ca-
racterizada por alucinaciones, ideas deli-
rantes y trastorno formal del pensamiento,
de tipo schneideriano, junto a la evolucién
reversible, a la buena respuesta a los anti-
psicéticos y una patogenia asentada en la
hiperactividad dopaminérgica (Crow,
1982), y una Esquizofrenia Tipo II, con una
sintomatologia predominantemente carac-
terizada por aplanamiento afectivo, pobre-
za del lenguaje y abulia, de tipo bleuleria-
no/kraepeliniano, junto a una evolucién
crénica, tendencia al trastorno intelectual,
a la escasa respuesta a los antipsicéticos y
una patogenia basada en alteraciones es-
tructurales, posiblemente causadas por
agentes viricos (VERHOEVEN, WESTENBERG Y
Van Reg, 1984). El modelo de Crow, sin
embargo, deja sin explicar suficientemente
el hecho relativamente frecuente de que un
sujeto pase de la Esquizofrenia Tipo I a la
Esquizofrenia Tipo 11 y viceversa.

En contraposicion con las posiciones

tedricas que conciben la Esquizofrenia
como una enfermedad o desorden discreto
y definido, una alternativa que sostiene que
las psicosis funcionales no constituyen esta-
dos diferenciados sino que representan in-

oR

teracciones entre un determinado nimero
de dimensiones de la personalidad que co-
rresponden a una distribucién normal en la
poblacién representa el enfoque general-
mente mas extendido. De acuerdo con este
enfoque, determinadas caracterfsticas
como ¢l embotamiento afectivo, la laxitud
de asociaciones y tal vez otros rasgos como
la tendencia a las alucinaciones, podrian ser
considerados como factores de distribucion
normal en la poblacién, representando los
sujetos altos en uno o més factores mayor
riesgo especifico de desarrollar el sindrome
central esquizofrénico.

El que sean éstas las caracteristicas
que se hallan distribuidas en la poblacién,
de acuerdo con la curva normal de probabi-
lidad, o tal vez lo sean determinados rasgos
mas badsicos de la personalidad, que en de-
terminadas circunstancias podrian dar lu-
gar a los sintomas esquizofrénicos, consti-
tuye un tema de discusién que retomare-
mos més adelante. Implicitamente se discu-
te también la necesidad o no de la concu-
rrencia de estresores o factores precipitan-
tes fisicos o sociales para la emergencia del
cuadro tipico esquizofrénico.

El modelo propuesto por CLARIDGE
(1980) coincide esencialmente con el plan-
teamiento dimensional de la Esquizofrenia
al considerar que este trastorno debe con-
ceptualizarse como un rasgo mds bien que
un estado. Un resultado 1égico de la con-
cepcién de la Esquizofrenia como dimen-
sion es el supuesto de que ciertas caracteris-
ticas que se observan en los episodios psico-
ticos pueden ser también observados, aun-
que en menor grado, en poblacién no esqui-
zofrénica. La teoria del fipo nervioso de
CrLarIDGE considera la Esquizofrenia como
una enfermedad similar a la hipertensioén
esencial; como una enfermedad de siste-
mas. Propone el autor que subyace una se-
rie de caracteristicas adaptativas distribui-
das en un continuo que definen el tipo ner-
vioso esquizofrénico y que describen la pre-
disposicion del individuo a la quiebra psico-
tica, que es el resultado de la interaccion de

© estas caracteristicas y varios factores preci-

pitantes que empujan a la persona de tipo
nervioso esquizofrénico a un estado mds
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patolégico denominado enfermedad esqui-
zofrénica. En varios puntos de este proceso
podria haber algunas discontinuidades, es-
pecialmente cuando tuvieron lugar cambios
muy repentinos o amplios en el funciona-
miento cerebral. Pero también puede verse
una continuidad si los cambios son muy gra-
duales y, por supuesto, la misma predispo-
sicién de base tendria un caracter dimensio-
nal.

La teoria de CLARIDGE se basa en estu-
dios acerca de la personalidad (factor P de
Evsenck) y su correlacién con pruebas de
creatividad y variables psicofisiolégicas de
activacion cortical, y respuesta a estimulos
sensoriales. CLARIDGE propone un modelo
conceptual para la Esquizofrenia basado en
la-alteracion de una relacién homeostética
entre dos sistemas de activacién cortical,
cuyos mecanismos fisiologicos se asocian
con una disfunciéon de ciertas estructuras
del sistema limbico, especialmente el hipo-
campo. Investigaciones recientes parecen
obtener evidencia de anomalias estructura-
les en el sistema limbico de los esquizofré-
nicos (BOGERTS, MEERTZ y SCHONFELDT-
BauscH, 1985). La presencia de una deter-
minada vulnerabilidad genética del sistema
nervioso, sugiere CLARIDGE, confiere espe-
cial sensibilidad a la estimulacién, dando
lugar a cambios funcionales psicéticos.

PRECISIONES ETIOLOGICAS

Los modelos explicativos de la psico-
patologia y en especial de la Esquizofrenia
han ido avanzando a lo largo de la historia,
como es sabido, desde posiciones mas o me-
nos simplificadas hasta otras mas complejas
y multidimensionales. La expansién del co-
nocimiento cientifico se ha basado, funda-
mentalmente, en la invencidn, utilizacién y
perfeccionamiento de las técnicas-de obser-
vacién e instrumentos de medicién. Tal vez
uno de los mayores impactos en la teoriza-
cién psicopatoldgica reciente ha provenido
de los mecanismos de las computadoras. La
analogia entre el procesamiento de datos
del ordenador con el procesamiento de la
informacién en ¢l cerebro humano, ha con-
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ducido al nuevo ambito de investigaciones
sobre los marcadores de la vulnerabilidad y
episodios psic6ticos (ZUBIN y STEINHAUER,
1981; Ruiz Varcas, 1987). A medida que se
desarrollé el campo psicosocial, factores
como el nicho ecolégico que la persona ocu-
pa (caracteristicas psicosociales, culturales
y fisicas del medio ecol6gico), las caracte-
risticas de la personalidad premoérbida
(StrAUSS y CARPENTER, 1978), la red social
del sujeto (Donrenwenp y Ecri, 1981), los
acontecimientos vitales estresantes (Day,
1981), la estructura familiar y la desviacién
de la comunicacién (SiNnger y Doang, 1967)
vy la expresion emocional o estilo afectivo de

la familia (Lerr et al., 1982; Vaucan et al.,

1984), han sido investigados respecto a su
impacto como fuentes potenciales dg la psi-
copatologia. Por otra parte, las investiga-
ciones genéticas (Kery et al., 1968; Gotres-
MAN y SHIELDs, 1976) y los estudios sobre
anomalias estructurales y funcionales del
cerebro, junto con las tres hip6tesis neuro-
quimicas actualmente mds aceptadas: la de
la transmetilacién, la de la dopamina y la de
la deficiencia de gammaendorfinas (Ver-
HOEVEN et al., 1984) son los puntos de apoyo
fundamentales del modelo biolégico de la
Esquizofrenia.

El modelo de Vulnerabilidad propues-
to por ZusIN y SprRING (1977) y ZuBIN, MA-
GAZINER Y STEINHAUER (1983) nacié como
una solucién de compromiso entre las posi-
ciones psicologicistas y biologicistas sobre
la etiologia de la Esquizofrenia, constitu-
yendo el ejemplo més reciente (y hasta aho-
ra el mds convincente) de modelo multidi-
mensional que intenta integrar los hallaz-
gos sobre la naturaleza episédica de este
trastorno. El modelo asume que la Esqui-
zofrenia se presenta en un sujeto vulnera-
ble, cuyo episodio psicético temporal se
considera elicitado por un estresor de ori-
gen exdégeno o enddgeno. La vulnerabili-
dad para la Esquizofrenia, que es conside-
rada como una dimension, no es causa sufi-
ciente para la aparicion del episodio y debe
concurrir la presencia de un estresor.

Los pardmetros y supuestos del mode-
lo de vulnerabilidad, asi como las expectati-
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vas que se derivan como consecuencia de la
interaccién entre pardmetros y supuestos,
son los siguientes:

Pardmetros de la teoria de la Vulnerabilidad

1. Grado de Vulnerabilidad: El riesgo de
desarrollar un episodio de Esquizofrenia
depende del grado de vulnerabilidad del
sujeto, que puede variar desde 0 hasta el
maximo de certeza o inevitabilidad del
desarrollo de un episodio.

2. Etiotipos: Esta vulnerabilidad depende
del modelo o patrén de etiotipos que ca-
racteriza a la persona. Estos etiotipos re-
flejan la variedad de los modelos cienti-
ficos que se han postulado (ecotipo, ge-
notipo, matetotipo, auxanotipo, qui-
miotipo, neurofisiotipo y neuroanato-
motipo).

3. Acontecimientos Vitales Estresores: Son
requeridos los eventos estresores como
elicitadores de los episodios en sujetos
vulnerables. '

Supuestos de la teoria de la vulnerabilidad

1. Los episodios son limitados temporal-
mente.

2. Cuando un episodio finaliza, los sujetos
vuelven al nivel premorbido de afronta-
miento («coping»).

Expectativas derivadas de la interaccion
de pardmetros-supuestos

1. La Esquizofrenia es un trastorno episo-
dico.

2. La cronicidad es un artefacto debido a
factores yatrogénicos, ecogénicos y no-
socomiales.

3. Puesto que no todos los etiotipos vulne-
rables llegan a convertirse en fenotipos,
puede haber algunos factores modera-
dores que prevengan su desarrollo. Los
factores més destacados son:

A. La personalidad premdrbida.
B. El «nicho» ecolégico.
C. La red social.

4. La intervencién para prevenir el desa-
rrollo de los episodios puede basarse en
la manipulacién y/o modificacién de es-
tos factores moderadores.

60

Los factores de riesgo para la Esquizo-
frenia han sido organizados por WARNER
(1985) en cuatro niveles sucesivos de pre-
disposicion, vulnerabilidad, manifestacion
del trastorno y evolucién, en funcién de la
concurrencia de determinados agentes etio-
l6gicos (Fig. 1).

El modelo interactivo de WARNER €s
coincidente con el modelo de vulnerabili-
dad, asi como con recientes modelos inte-
ractivos de la psicopatologia (JEGER y SLOT-
NICK, 1982; MARseLLA, 1984; MARSELLA Yy
SNnYDER, 1981; Moos, 1984; LiBerMaN, Fa-
LooN y WaLLACE, 1984), que consideran que
la aparicién o incremento de los sintomas
de la Esquizofrenia puede tener lugar en un

" sujeto susceptible cuando:

1. La diatesis o vulnerabilidad biolégica
aumenta.

2. El sujeto no puede enfrentarse con es-
tresores minimos o con la tensién vital
porque las capacidades sociales de solu-
cion de problemas o bien nunca han sido
aprendidas por el sujeto o bien, si pre-
viamente éste las ha tenido en su reper-
torio, fueron reducidas como conse-
cuencia del desuso, del reforzamiento
_del rol de enfermo o de la pérdida de la
motivacién.

3. Disminuye€ o se debilita la red de soporte
social del sujeto. '

La aparicion del cuadro clinico esqui-
zofrénico parece, por tanto, depender de
las caracteristicas de la personalidad y habi-
lidades del sujeto, entre otros factores; lo
cual nos obliga a detenernos en este campo.

Resumiendo los puntos de vista hasta
aqui considerados sobre la naturaleza y
etiologia de la Esquizofrenia, las relaciones
establecidas entre la Personalidad Premor-
bida y la Esquizofrenia han sido de tres ti-
pos. En primer lugar, que la Personalidad
Premérbida y el trastorno esquizofrénico
sean idénticos, considerando que la psico-
patologia estd diluida en el desarrollo de la
personalidad. Esta opinién se derivaria de
la obra de Freup. Segundo, que la Persona-
lidad Premdrbida y la Esquizofrenia sean
ortogonales, no siendo posible predecir un
episodio esquizofrénico a partir de las ca-
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racteristicas de la personalidad; opinién
que se derivaria de KRAEPELIN y SCHNEIDER.
Finalmente, que la relacién entre la Perso-
nalidad Premérbida y la Esquizofrenia sea
interactiva, a medio camino éntre la total
identidad y la total independencia. Este

punto de vista, derivado de la obra de

Adolf MEYER, es la que adoptan los mode-
los recientes antes mencionados. Si bien no
se ha hecho un anilisis profundo de 1a vali-
dez de cada una de estas tres posibilidades,
los estudios longitudinales sobre poblacio-
nes de riesgo y los seguimientos de mues-
tras clinicas parecen haber reforzado los

modelos interactivos en los anos recientes;
sin embargo, la relacién entre la Personali--
dad Premdrbida y la Esquizofrenia dista
mucho auin.de estar aclarada.

LA PERSONALIDAD
PRE-ESQUIZOFRENICA

El andlisis de las relaciones existentes
entre los rasgos de la personalidad y la Es-
quizofrenia ha sido objeto de numerosas in-
vestigaciones que han permitido operativi-
zar el concepto de «Personalidad Esquizo-

NIVEL 1: Periodo Prenatal
y Perinatal

NIVEL 2: Periodo del
Desarrollo

Predisposicion Genética
Factores Intrauterinos
Traumas Perinatales
Vinculos Parentales

|

PREDISPOSICION A LA ESQUIZOFRENIA

}

Dano Cerebral
Infecciones
Aprendizaje Desadaptativo

Patrones de Comunicacién Familiar

}

VULNERABILIDAD A LA ESQUIZOFRENIA

NIVEL 3: Precipitantes de
la Psicosis

NIVEL 4: Periodo Psicético
y Post-Psicético

|

Consumo de Drbgas

Acontecimientos Vitales Estresantes

Ambiente Estresante

-l

EPISODIO ESQUIZOFRENICO

|

Consumo de Drogas

Acontecimientos Vitales Estresantes

Ambiente Familiar Estresante
Etiquetado y Estigma

Aislamiento Social o Reintegracién

Rehabilitacién del Rol Social

Modelos de Cuidado Institucional

|

EVOLUCION Y RESULTADO

Fig. 1.— Modelo interactivo de factores que afectan el comienzo, evoluciénﬁy resultado de la Esquizofre-

nia (WARNER, 1985).
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tipica» (PE), introducido en el Eje II del
DSM-III (American Psychiatric Associa-
tion, 1980) dentro de los Trastornos de la
Personalidad. El concepto de PE; que pue-
de guardar alguna relacién con la Esquizo-
trenia, puede ser considerado la sintesis de
dos lineas de investigacién. La primera, co-
nocida como «familiar», se derivé del inte-
rés por encontrar los rasgos caracteristicos
de algunos familiares no psicdticos aunque
mas o menos patoldgicos de esquizofréni-
cos. Dichos rasgos son interpretados, bajo
esta perspectiva, como la expresion de va-
riantes fenotipicas del genotipo esquizofré-
nico. La segunda linea de investigacion, de-
nominada «clinica», traté de identificar las
caracteristicas esquizofrenoides en pobla-
ciones no psicoticas, suponiendo que estas
caracteristicas pudieran ser formas atenua-
das de Esquizofrenia, con una dindmica y
evolucion similares. El término «clinica» se
debe, por tanto, al énfasis relativo que se ha
hecho en la observacién de rasgos esquizo-
tipicos en poblaciones clinicas.

KenpLer (1985) hace un andlisis histo-
rico de las posiciones adoptadas por diver-
" sos autores encuadrados en cada una de es-
tas tendencias. La Tabla 1 presenta un resu-
men de los puntos de vista de nueve investi-
gadores cuyas descripciones se han orienta-
do hacia los rasgos psicopatolégicos de los
familiares de esquizofrénicos. Los rasgos
mads comunes serfan un comportamiento
raro y excéntrico, aislamiento social, irrita-
bilidad, afectividad fria y distante, y suspi-
cacia. Otras caracteristicas referidas por al
menos dos de estos autores han sido ten-

dencia a la supersticion, pobre funciona-
miento social, cardcter nervioso, lenguaje
raro e hipersensibilidad o ansiedad social.
KEenDLER (1988), en un reciente estudio, no
encontro evidencia de que pudiese estable-
cerse una relacion entre caracteristicas fa-
miliares especificas y cada uno de los subti-
pos de la Esquizofrenia.

En la Tabla 2 se presentan los sintomas
considerados como mas prominentes en su-
jetos clinicamente esquizofrenoides, a te-
nor de las observaciones de dichos autores.
Las caracteristicas mas comunes son un
pensamiento desordenado o «magico» y la
falta de relaciones interpersonales profun-
das. Sin embargo, son destacados por al
menos dos autores los siguientes sintomas:
sexualidad desviada, acusada cdlera o ira,
dependencia interpersonal, sensibilidad al
rechazo, ahedonia e integridad social su-
perficial.

Siguiendo la misma linea de razona-
miento clinico, EcksLap y CHapmaN (1986)
refieren 17 indicadores esquizotipicos: 1.
Sensacion de presencia de una persona o
fuerza no realmente presente. 2. Estilo raro
de ‘comunicacién. 3. Sensacion de extrane-
za personal. 4. Despersonalizacién o des-
realizacién. 5. Frecuentes ilusiones o aluci-
naciones marginales. 6. Confusién de los
suenos con la realidad. 7. Experiencias de
estar fuera del cuerpo. 8. Frecuentes expe-
riencias hipnagdgicas. 9. Frecuentes distor-
siones perceptivas del propio cuerpo. 10.
Sensaciones somiticas raras e inexplica-
bles. 11. Creencias mégicas o experiencias

Caracteristicas Kraepelin Bleuler Gadelius Rosanoff Kretschmer Barrett Kaltmann  Slater Inouye Stephens  Nim,
Excéntrico, raro X X X X X X X X X 9
[rritable, no razonable X X X X X X X 7
Aislaniiento social X X X X X X 6
Aspecto frio y distante X X X X X X 6
Suspicaz X X X X X 5
Supersticioso X X X 3
Pobre funcionamiento social X X X 3
Nervioso X X X 3
Lenguaje raro X X 2
Hipersensibilidad X X 2

Tabla 1.— Caracteristicas especificas de las personalidades anormales de familiares de esquizofrénicos,

segin diversos autores (KENDLER, 1985).
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ocultas. 12. Frecuentes experiencias de lo
«ya visto» (deja vu). 13. Sensacién de estar
fisicamente separado de los demas. 14. Epi-
sodios de excepcional agudeza sensorial.
15. Episodios de excepcional embotamien-
to sensorial. 16. Distorsiones en la percep-
cién del tiempo. 17. Experiencias disociati-
vas. Las caracteristicas esquizotipicas deri-
vadas de la investigacion clinica y basadas
en los sintomas positivos de la Esquizofre-
nia, son las que también se incluyen en la
escala «Sc» del MMPI.

La comparacion de ambas tendencias,
segiin KenDLER, muestra importantes coin-
cidencias asi como disparidades. El drea de
mayor acuerdo es el que se refiere a la per-
turbacion del funcionamiento interpersonal
de las PE. Mientras que la investigacion fa-
miliar destaca el aislamiento social, la in-
vestigacion clinica refiere la falta de rela-
ciones interpersonales profundas. El acuer-
do es algo menos en otras caracteristicas de
ambas tendencias; por ej., puede haber al-
guna relacion entre el cardcter «<nervioso» y
la «ansiedad difusa» expresados por una 'y
otra orientacion; asi como también entre
«irritabilidad» y «profunda ira», «hipersen-
sibilidad» y «sensibilidad al rechazo», o
«lenguaje raro» y «pensamiento desordena-
do». Existen, en cambio, importantes desa-
cuerdos en otros rasgos; asi, mientras los
autores que representan la orientacién fa-
miliar acentdan la «rareza y excentricidad»,
los autores de la linea clinica mencionan la
«integridad» superficial, normalidad y no

rareza de estos sujetos. Algunas caracterfs-
ticas referidas por la orientacion clinica,
como la desviacién sexual, los sintomas psi-
cdticos breves (del tipo de alucinaciones
transitorias o ideas de referencia), compor-
tamientos de «acting out» y sintomas neu-
réticos multiples (del tipo de obsesiones o
desrealizacién), no encuentran correspon-
dencia alguna en los autores de la orienta-
cién familiar; al igual que la «frialdad y dis-
tanciamiento» mencionado por autores de
orientacion familiar no se especifica en los
de orientacion clinica.

En opinién de KenpLER, ambos grupos
de caracteristicas no son fundamentalmen-
te lo mismo, a pesar de compartir determi-
nados sintomas. No obstante, los criterios
propuestos por la clasificacién DSM-TIT
para la PE, sintetizados en la Tabla 3, han
sido desarrollados por Seitzer, Enpicort y
Gieeon (1979) y constituyen un hibrido de’
sintomas de las orientaciones familiar y cli-
nica, que serfa util desligar y evaluar sepa-
radamente.

Estudios posteriores (Baron et al.,
1985; KenpLER et al., 1983) han revelado
que los criterios de la PE del DSM-III se
han observado significativamente més en-
tre los familiares de esquizofrénicos; en es- -
pecial las caracteristicas que se aproximan a
los «sintomas negativos» de la Esquizofre-
nia; es decir, los criterios 3 (aislamiento so-
cial), 5 (lenguaje extrafo), 6 (relacién ina-
decuada con afectividad alejada y fria) y 7
(suspicacia).

Caracteristicas

Zilboorg Deutsch Hochet al.

Rado Meehl Niim,

Pensamiento desordenado

Falta de relaciones interpersonales profundas
Sexualidad desviada

Profunda ira

Dependencia interpersonal
Sensibilidad al rechazo

Ahedonia

Integridad superficial

Sintomas psicOticos breves
Ansiedad difusa

Muiltiples sintomas neuréticos
Preocupacion con fantasia
Comportamientos de «acting out»

bl et ol

>

X

X
X
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Tabla 2.— Caracteristicas especificas esquizofrenoides (KENDLER, 1985).
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1. Pensamiento madgico (supersticién, clarivi-
dencia, telepatia, «sexto sentido»).

2. Ideas de referencia.

3. Aislamiento social (ausencia de amigos y con-
fidentes intimos).

4. Tlusiones recurrentes (sensacion de presencia
de una fuerza o una persona no presentes,
despersonalizacién o desrealizacién).

S. Lénguaje extrafo (disgresivo, vago, superela-
borado, circunstancial y metafdrico).

6. Relacién inadecuada, distante y fria.
7. Suspicacia o ideacién paranoide.

8. Ansiedad social indebida o hipersensibilidad
a las criticas reales o imaginadas.

Tabla 3.— Criterios del DSM-III para la persona-
lidad esquizotipica.

Desde una perspectiva puramente ted-
rica, no parece l6gico que las caracteristicas
o signos manifestados por algunos familia-
res de esquizofrénicos deban, necesaria-
mente, ser formas atenuadas del trastorno
esquizofrénico. Como puntualiza KenDLER
(1985) en un ejemplo ilustrativo derivado
de la Medicina Interna, consideremos que
la persona enferma se tratase de un sujeto
que hubiera sufrido un accidente hemorra-
gico cerebrovascular secundario a una hi-
pertensidn, cuyas manifestaciones sintomé-
ticas fuesen una debilidad de los miembros
del lado derecho y afasia. ;Qué tipo de sig-
nos podria esperarse que manifestasen sus
familiares? Evidentemente, es dificil que
éstos presentasen sintomas similares de
moderada debilidad de los miembros dere-
chos o ligera afasia, pudiendo en cambio es-
tar presente solamente la hipertensiéon no
acompaiada de sintomas o tal vez con sin-
tomas de dolor de cabeza, insuficiencia car-
diaca congestiva, etc.; es decir, la patofisio-
logia subyacente al trastorno hipertensivo.
De acuerdo con esta ldgica, tampoco seria
necesario que algunos familiares de los es-
quizofrénicos presentasen formas atenua-
das de todos los sintomas clésicos de la Es-
quizofrenia, como las alucinaciones, deli-
rios o trastornos del pensamiento (como de
hecho no sucede en la investigacién fami-
liar), pudiendo presentar en cambio aisla-
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miento social o rasgos de excentricidad, ra-
reza o suspicacia; es decir, la psicopatologia
fundamental subyacente.

Tendriamos que adentrarnos aqui en
la discusion sobre cudl de las dos tendencias
investigadoras es la que nos puede conducir
con mayor seguridad al conocimiento de las
caracteristicas de la personalidad que me-
jor predicen una eventual y posterior Es-
quizofrenia; sin embargo, hasta hoy no se
cuenta con investigaciones que hayan per-
mitido validar la superioridad de un méto-
do sobre el otro. No obstante, y debido tal
vez a una mas facil operativizacion, en los
ultimos afios han predominado las investi-
gaciones sobre poblaciones de riesgo, elegi-
das en funcién del parentesco familiar con
esquizofrénicos (familiares de primer gra-
do, generalmente hijos). La mayoria inclu-
yen en la valoracion diversas manifestacio-
nes conductuales, tanto caracteristicas cog-
nitivas como de personalidad, en disefios
longitudinales o de seguimiento.

~ Parnas et al. (1982) realizaron un estu-
dio prospectivo en Dinamarca sobre 207 hi-
jos de madres esquizofrénicas severas y 104
ninos pertenecientes a familias sin historia
de Esquizofrenia. Ninguno de los nifios
presentaban psicosis en la primera valora-
cioén, siendo la edad media del grupo de alto
riesgo de 15,1 afios. La segunda valoracién
realizada entre 10 y 12 afios mas tarde mos-
tré que los sujetos de alto riesgo (hijos de
madres esquizofrénicas) que habian llega-
do a desarrollar un trastorno del espectro
esquizofrénico (Esquizofrenia, Personali-
dad Esquizotipica o Esquizofrenia Border-
line) se diferenciaban en las caracteristicas
premorbidas de aquéllos que no desarrolia-
ron un trastorno mental, de acuerdo con la
valoracion clinica, destacando un «rap-
port» emocional deficiente (expresion fa-
cial incongruente, relacién emocional anor-
mal y nerviosismo), asi como trastornos
cognitivos formales (incoherencia y asocia-
ciones patoldgicas; es decir, trastornos rela-
tivos a las caracteristicas semanticas y es-
tructurales del lenguaje, del tipo de vague-
dad, circunstancialidad, tangencialidad,
asociaciones ilégicas, incoherencia, confu-
siones categdricas y neologismos). La pre-
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sencia del deficiente «rapport» afectivo y
trastorno formal cognitivo se habia presen-
tado tanto en los que luego serian diagnos-
ticados de Esquizofrenia como en aquéllos
que fueron tipificados como Personalidad
Esquizotipica o Esquizofrenia Borderline,
siendo mas acusados en el grupo de los es-
quizofrénicos. Otros hallazgos en este gru-
po, como la pasividad y pobre concentra-
cién en el juego anteriores a los 2 afios, son
considerados por los autores como reminis-
cencias del llamado «retraso panevolutivo»
en los nifios pre-esquizofrénicos; un sindro-
me que incluirfa un «estado de anormalidad
silenciosa» y retraso visomotor.

Los resultados de los informes escola-
res mostraron que los futuros sujetos del es-
pectro esquizofrénico habian presentado
conductas perturbadoras en el colegio (con-
ducta inapropiada en clase, problemas dis-
ciplinarios, rechazo por los demds, facil
preocupacion, persistencia afectiva cuando
se excitaban e incapacidad para adaptarse a
las criticas). Estos hallazgos correlaciona-
ban con las alteraciones cognitivas aprecia-
das en la valoracion clinica. Los autores es-
peculan que estos hallazgos podrian ser in-
terpretados de acuerdo con la teoria del
aprendizaje de la Esquizofrenia de MEbp-
Nick (1974), que propone que algunos suje-
tos son mds vulnerables ante los estimulos
adversos debido a la hiperresponsividad au-
tondmica (que en este caso padria manifes-
tarse en el escaso control afectivo). Estos
sujetos afrontarian estos estimulos desarro-
llando un estilo cognitivo que, llegado a un
nivel de gravedad, constituiria la Esquizo-
frenia. No encontraron diferencias los au-
tores, en cambio, entre los grupos (diagnds-
ticos del espectro esquizofrénico vs. norma-
lidad) ni en la informacién escolar relativa a
una «personalidad esquizoide» (caracteri-
zada por la timidez, silencio y aislamiento)
ni en el grado de «esquizoidia» establecido
por el estudio clinico; lo cual contradice la
suposicion de que la «personalidad esqui-
zoide» es un precursor de la Esquizofrenia.

Similares han sido las conclusiones al-
canzadas por Wartr et al. (1982), quienes
encontraron que el comportamiento social,

emocional y escolar de los hijos de padres
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esquizofrénicos se distinguia de la conducta-
de los controles en las siguientes caracteris-
ticas: mayor disarmonia (mds impopulari-
dad, negativismo y desadaptacién), menor
motivaciéon escolar, mayor inestabilidad
emocional y menor inteligencia; pero no
mds introversion.

Mais recientemente han salido a la luz
numerosos trabajos que han sido el resulta-
do de seguimientos longitudinales. McNEL
y Kau (1987) se han centrado en el estudio
de las caracteristicas de una poblacién de
riesgo durante la infancia, en edades muy
distantes del habitual comienzo de la Esqui-

" zofrenia. Realizaron un estudio longitudi-

nal en Suecia de hijos de madres con histo-
ria de psicosis funcionales (no orgénicas) e
hijos de madres normales en dos fases: des-
de la gestacion hasta los 2 afios; y un segui-
miento hasta los 6 anos. El nivel de «pertur-
bacién mental» a la edad de 6 anos, valora-
do mediante el Children’s Global Assess-
ment Scale (CGAS) (Suarrer et al., 1983) y
el DSM-III, ademads de otras pruebas psico-
légicas, fue significativamente mas alto en
el grupo de alto riesgo (hijos de madres con
historia de psicosis) que en el grupo control
(hijos de madres normales).

Goobman (1987) realizo tres valoracio-
nes sucesivas entre el nacimiento y los 5
anos a una muestra de 115 hijos de mujeres
con trastornos psiquiatricos (71 esquizofré-
nicas) y 38 hijos de mujeres normales, de
una poblacién de bajo nivel socio-econémi-
co en Atlanta. La valoracion se dirigié al
funcionamiento intelectual, social y neu-
ropsiquidtrico. Los resultados mostraron
que los hijos de las madres esquizofrénicas
presentaban mas déficits en competencia
social, C.I. mds bajos y midltiples indices
negativos en las medidas obtenidas (auto-
concepto y medidas neuroldgicas y psiquid-
tricas). Las observaciones mostraron tam-
bién que las madres esquizofrénicas pro-
porcionaron, en general, ambientes mas
pobres, con menor estimulacién a través
del juego, menos experiencias de aprendi-
zaje y menos implicaciéon emocional y ver-
bal. .

WEINTRAUB (1987) también encontré
en los hijos de un padre esquizofrénico mas
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déficits en la capacidad para mantener la
atencion ¢ ignorar estimulos irrelevantes,
asf como mas signos de deslizamiento (slip-
page) cognitivo que en los hijos de padres
normales. Por ejemplo, en grabaciones de
muestras de lenguaje, los hijos de un padre
esquizofrénico se caracterizaban por una
considerable desviacién estructural, baja
productividad verbal y patrones inadecua-
dos-de-cohesion entre las ideas. El resulta-
do era la dificultad en el oyente para saber
qué queria decir el sujeto, sin que estas pe-
culiaridades llegasen a alcanzar los criterios
de trastorno del pensamiento.

FisH (1987) realizé un estudio longitu-
dinal de mayor alcance en Los Angeles de
12 hijos de madres diagnosticadas de Esqui-
zofrenia cronica y 12 controles del mismo
status socioeconémico. Los nifios fueron
ordenados de acuerdo con la gravedad del
trastorno neurointegrativo o «pandismadu-
rativo» que presentaban, basado en los
tests de GeseLL y otras medidas fisicas repe-
tidas 10 veces durante los dos primeros afios
de vida. E196% de los sujetos completaron
el seguimiento con exdmenes a los 10, 15y
20/22 afios. A la edad de 10 afos la grave-
dad del trastorno neurocintegrativo de la
primera infancia (que mostré correlacién
significativa con la Esquizofrenia materna
pero no con otras variables como complica-
ciones obstétricas, status socioecondmico,
sexo o grupo étnico) se asocioé significativa-
mente con la psicopatologia observada. Al
final del seguimiento, la autora diagnosticé
a 6 como Personalidades Paranoides o Es-
quizotipicas y 1 como Esquizofrenia desde
los 17 anos, perteneciendo los 7 sujetos al
grupo de trastornos neurointegrativos. De-
terminadas caracteristicas de estos 7 suje-

tos, como graves sintomas socio-afectivos,.

déficits perceptivos, deterioro cognitivo,
académico y laboral (que pueden incluirse
dentro de los «sintomas negativoss»), mos-
traron antecedentes antes de los 2 anos. La
autora formula la hipétesis de que los perio-
dos de incremento de la «pandismadura-
cién» (segin mediciones efectuadas entre

las 4 y 24 semanas) pueden reflejar un in-

cremento de la «actividad» del proceso es-
quizofrénico. Estas fluctuaciones medibles
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en el desarrollo podrian, en consecuencia,
subrayar la significacion de algunos cam-
bios neurofisiolégicos y bioquimicos que
estarfan presentes en dicho periodo.

Magrcus et al. (1987) estudiaron la evo-
lucion de 50 hijos de un padre esquizofréni-
co en Israel y 50 controles, hijos de padres
normales (25 criados en Kibbutzs y 25 enun
medio familiar, en cada grupo) en 1967
cuando sus edades oscilaban entre 8 y 14
anos. El estudio fue repetido en 1985 cuan-
do las edades de la muestra estaban situa-
das entre los 26 y 32 afos. Los resultados
mostraron que los niitos que habian presen-
tado en la infancia mayor mimero de «mar-
cadores neurobioldgicos» habian desarro-
lado en la juventud y edad adulta sindro-
mes esquizofrénicos y otra psicopatologia.
La valoracién de los marcadores bioldgicos
se efectudé mediante el estudio de las funcio-
nes motoras y cognitivas (perceptivas y ver-
bales) y las funciones conductuales de con-
trol y coordinacién. La combinacién de los
«marcadores neurobiolégicos» observados
(hiperquinesia, pobre concentracién, des-
coordinacién motora, déficits perceptivos y
pobres habilidades verbales) recuerdan el
sindrome de patrones conductuales que ac-
tualmente se define en el DSM-III como
«trastorno por déficit de atencién» (ADD,
attentional deficit disorder). Entre los
«marcadores interpersonales» relacionados
con el diagnoéstico adulto de Esquizofrenia,
segin informacién obtenida de las entrevis-
tas con los padres, profesores y los propios
nifios, encontraron un comportamiento
menos ambicioso, menos activo, menos so-
ciable (més aislado) y menos sumiso u obe-
diente.

Finalmente, en un estudio sobre pobla-
cién adulta y no basado en grupos de riesgo
familiar, CHaPMaN y CHAPMAN (1987) reali-
zaron un seguimiento de 25 meses en estu-
diantes universitarios' de Wisconsin en el
que encontraron correlacion estadistica en-
tre sintomas. psicéticos diversos y determi-

‘nadas caracteristicas previas, como ahedo-

nia fisica (deficiencia de placer en experien-
cias fisicas), aberracién perceptiva (distor-
sion en la percepcion del propio cuerpo y de
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otros objetos), no conformidad impulsiva
(impulsividad junto a un no cumplimiento
de las expectativas sociales sobre los dere-
chos de los demas) e ideacién magica (ten-
dencia a aceptar formas de causalidad que
no son consideradas vilidas en nuestra cul-
tura).

. CONCLUSIONES

Los estudios basados en la Personali-
dad Esquizotipica ofrecen alguna luz sobre
las caracteristicas de la personalidad pre-
moérbida que guardan relacién, en las inves-
tigaciones sobre los grupos de riesgo fami-
liar, con los sintomas negativos de la Esqui-
zofrenia de tipo bleuleriano; al tiempo que
las investigaciones sobre muestras clinicas
destacan la presencia de signos atenuados
del cuadro clinico esquizofrénico, relacio-
nados con la sintomatologia positiva sch-
neideriana. La disparidad de los hallazgos
apoya la hipétesis de que nos encontramos
ante dos tipos diferentes de sujetos con ca-
racteristicas de la personalidad diferencia-
das aunque con ciertas coincidencias. Cual
de estos dos modelos de investigacién nos
puede conducir hacia el conocimiento de
los verdaderos factores de riesgo de la per-
sonalidad, todavia no es posible determi-
narlo. La impresién clinica, sin embargo,
parece indicar que las caracteristicas pre-
morbidas de la personalidad o precursores
etioldgicos de la Esquizofrenia estarian re-
lacionadas con los rasgos negativos obser-
vados en la investigacion familiar, en tanto
que los signos observadas en poblaciones
clinicas podrian ser considerados formas de
comienzo del trastorno esquizofrénico.

Por otra parte, tampoco queda claro
qué importancia debe concederse a las ca-
racteristicas de la personalidad premorbida
en la aparicion de un episodio esquizofréni-
co ni cuél es la naturaleza de esta relacién.

A pesar de que las investigaciones re-
fieren una relacién entre la Personalidad
Esquizotipica y la Esquizofrenia, nos en-
contramos con la constatacion de que sélo
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una pequeiia parte de estos sujetos llegan a

presentar un trastorno esquizofrénico (Zu-
BIN et al., 1983); lo que confirma que la per-
sonalidad no es la tnica causa de la Esqui-
zofrenia. Aun asumiendo que la personali-
dad premdrbida pueda ser un factor que
amortigue o acentie el riesgo de Esquizo-
frenia, su importancia no deberia ser exa-
gerada. g

El modelo etiolégico de la «Vulnerabi-
lidad» se presenta como una innovacién
tedrica que permite explicar la Esquizofre-
nia como un trastorno episédico elicitado
por los estresores vitales en un sujeto vulne-
rable. No obstante, cabria preguntarse si la
personalidad premdrbida es un factor que
se identifica o se incluye en la «vulnerabili-
dad» o esindependiente de ésta. Si fuese in-
dependiente, cabria esperar que los sujetos
vulnerables dotados de una personalidad
normal deberian tener un menor riesgo de
Esquizofrenia. Si, por el contrario, no fuese’
independiente, el propio concepto de vul-
nerabilidad implicaria un tipo de personali-
dad «débil». Tampoco es posible, hasta
hoy, contestar a esta cuestién.

Mientras que estos interrogantes toda-
via no han sido aclarados y no es posible
predecir cudl es el rol. de la personalidad
premérbida en el comienzo y la prevencién
de la Esquizofrenia, se ha podido estable-
cer su rol en la evolucién a largo plazo del
trastorno psicético. Son numerosos, a este
respecto, los estudios que han demostrado
que las personalidades calificadas como
fuertes o débiles se han relacionado con
evoluciones positivas y negativas, respecti-
vamente, de la Esquizofrenia. El 95% de
las investigaciones revisadas por Zusmv et al
(1983) han demostrado que una personali-
dad premérbida fuerte se asocia con un cur-
so clinico y un resultado final favorables.

Direccién del autor:

Enviar peticiones de separatas o informa-
cion adicional a Dr. Serafin Lemos, Departa-
mento de Psicologia, Universidad de Oviedo,
Amiceto Sela s/n, 33007-Oviedo, Spain.
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