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RESUMEN

La esquizotipia es un trastorno de la personalidad caracterizado por un patron de malestar agudo
en las relaciones intimas, distorsiones cognitivas o perceptivas, excentricidades del
comportamiento y suele preceder a la esquizofrenia. Se asocia con algunos sintomas psiquiatricos
como la ansiedad, depresion, paranoia y psicosis, que pueden agravarse cuando los factores
ambientales se vuelven estresantes. Durante el confinamiento por COVID-19 los jovenes
modificaron drasticamente sus habitos e interacciones sociales, lo que podria verse reflejado en su
salud mental. Se evaluaron los rasgos de esquizotipia en estudiantes universitarios y su relacion
con sintomas psiquiatricos durante la contingencia sanitaria. Se evaluaron estudiantes (n=78) entre
17 y 20 afios utilizando el Cuestionario Oviedo para la evaluacion de laesquizotipia en
adolescentes (ESQUIZO-Q) vy el Inventario de sintomas-SCL-90. Los sujetos esquizotipicos
presentaron una presencia significativamente mayor (p<0.01) de los sintomas psiquiatricos:
obsesiones-compulsiones, depresion, ansiedad, hostilidad y sensibilidad interpersonal. Las
dimensiones secundarias del ESQUIZO-Q, distorsidon de la realidad y desorganizacién personal se
relacionan positivamente con: obsesiones y compulsiones, sensibilidad interpersonal, depresion,
hostilidad y psicoticismo. La dimension negativa del ESQUIZO-Q no fue un buen predictor de la
sintomatologia psiquiatrica, particularmente la anhedonia fisica. Se concluye que
la esquizotipia predice una peor sintomatologia psiquiatrica, o que nos permite conocer mejor las

necesidades de la poblacion con este trastorno.

Los resultados del presente estudio proporcionan informacion valiosa sobre el estado psiquiatrico
de los estudiantes universitarios durante el periodo de contingencia sanitaria por COVID-19, lo
que permite conocer las necesidades de esta poblacion para disefiar estrategias de intervencion

especificas que sean Utiles para sobrellevar esta situacion.

Palabras clave: esquizotipia, COVID-19, confinamiento, ESQUIZO-Q, sintomas psiquiatricos,
SCL-90.



INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la salud como: “Un estado completo de
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Por
lo tanto, entender las enfermedades mentales es de suma importancia si se busca que un individuo
goce de una salud integral (OMS, 2019).

Una enfermedad mental, también conocida como trastorno mental, es un sindrome caracterizado
por una alteracion clinicamente significativa del estado cognitivo, la regulacién emocional o el
comportamiento de un individuo que refleja una disfuncion de los procesos psicoldgicos,
bioldgicos o del desarrollo involucrada con su funcion mental. El padecimiento de una de estas
enfermedades se asocia a un malestar, discapacidad o a un mayor riesgo de perder la vida. A su
vez, quienes las padecen pueden sufrir dolor, discapacidad o pérdida de la autonomia. Los
trastornos mentales también pueden provocar un malestar clinicamente significativo, deterioro de
las relaciones sociales, laborales o de otras areas importantes de la actividad del individuo,

impidiéndole realizar su vida con normalidad (APA, 2014).

Existe una gran variedad de enfermedades mentales, cada una presenta diferentes manifestaciones
y produce diversos sintomas como: dolores, trastornos del suefio, tristeza, miedo, ansiedad,
alteraciones de la memoria, incapacidad para realizar tareas cotidianas, alteraciones perceptivas
visuales o auditivas que otras personas no ven o escuchan, entre otros. La causa de muchos de los
trastornos mentales se desconoce, pero se sugiere que puede ser una combinacién de factores
sociales, ambientales, bioldgicos y psicolégicos, como: sucesos estresantes, enfermedades
cerebrales, trastornos genéticos u otros problemas médicos (OMS, 2019).

Impacto sobre la poblacion global

A nivel mundial, el incremento de la longevidad en la poblacion se ha visto acompafiado de
problemas de salud; la aparicion de nuevos padecimientos y un aumento nunca antes visto en
enfermedades ya conocidas, como es el caso de algunos trastornos mentales. Rodriguez et al.
(2009) dieron a conocer, a través de la Organizacion Mundial de la Salud, que entre los afios 1990
y 2009 los estudios epidemiologicos indicaron que la carga representada por las enfermedades

mentales era cada vez mayor.



Lamentablemente el individuo que padece alguna enfermedad mental vive con un alto grado de
sufrimiento, lo que afecta también a su familia y la sociedad que lo rodea. En el Informe del
Sistema de Salud Mental en México del 2011, se reportd que el 15% de la carga econémica
mundial era atribuible a los trastornos mentales. Quienes los padecen, pueden presentar algun
grado de discapacidad durante una tercera parte de su vida (OMS, 2011). Asi mismo, se calculd
que aproximadamente 500 millones de personas en el mundo padecian un trastorno mental entre
2016y 2018. Y tan solo en México se reportaba que 17% de la poblacion presentaba, por lo menos,
un trastorno mental. Aunado a ello, se estima que uno de cada cuatro mexicanos manifestard una
enfermedad mental al menos una vez a lo largo de su vida. Para ese mismo periodo la OMS dio a
conocer que mas de 300 millones de personas padecian depresion, 60 millones trastorno bipolar y

casi 21 millones esquizofrenia en todo el mundo (INCyTU, 2018).

Las enfermedades mentales de mayor incidencia en la actualidad son: depresion, trastorno afectivo
bipolar, esquizofrenia, demencias y trastornos del desarrollo. Entre ellas, la esquizofrenia es la
novena causa a nivel mundial de discapacidad con una tendencia al alza, ademas de mostrar una

prevalencia media estimada del 1% en la poblacién global (Rodriguez et al., 2009; OMS, 2019).

Trastornos de la personalidad

Son patrones de comportamiento fijos, poco flexibles y con base en ellos el sujeto desarrolla su
estilo de vida. Cabe mencionar que a la par de las enfermedades mentales existen los “trastornos
de personalidad” que no son considerados enfermedades, pero pueden ocasionar problemas a los
individuos que los manifiestan debido a que, méas alld de la desviacion estadistica en su
comportamiento respecto a sujetos normales, quienes presentan un trastorno de la personalidad
suelen tener dificultades al adaptarse a su entorno familiar o social, ademas de un deterioro en su
autocuidado. Adicionalmente, en algunos casos, pueden ser indicadores de vulnerabilidad a
padecer enfermedades mentales como es el caso de la esquizotipia, que puede preceder a la
esquizofrenia (Penado y Gonzélez, 2015).



Esquizofrenia y esquizotipia

La esquizofrenia es un trastorno mental multifactorial caracterizado por sintomas como: distorsion
del pensamiento, alucinaciones, delirios, discurso desorganizado, alteraciones de las emociones
como una notable apatia o desconexion entre la emocion declarada y sus manifestaciones
objetivas. Se manifiesta a principios de la etapa adulta y persiste durante toda la vida (Vega, 2010;
OMS, 2019). El riesgo de suicidio en quienes la padecen es aproximadamente del 6 % y muchos

mas tienen ideacion suicida significativa (APA, 2014).

La esquizofrenia, suele ser precedida por la esquizotipia y Rado en 1953 la describié como: “un
rango de fenotipos que presuntamente se expresan a partir del genotipo esquizofrénico”. Sin
embargo, se sabe que en la poblacion general también suele presentarse la esquizotipia (Badcock
y Dragovic, 2006). Por lo tanto, tras hacer estudios al respecto, se concluy6 que los rasgos
esquizotipicos suelen ser indicadores de predisposicion a la psicosis, en otras palabras: la
esquizotipia se puede considerar un cuadro prodrémico de la esquizofrenia (Russel, 1992;
Tcheslavski, 2008). A mediados del siglo pasado, Bleuler mencion6 que una patologia grave es
precedida a menudo por sintomatologia mas leve del mismo tipo (Bleuler, 1950). Por otra parte,
en el Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-5, por sus siglas en inglés),
se define a la esquizotipia como un trastorno de la personalidad caracterizado por un patron de
malestar agudo en las relaciones intimas, de distorsiones cognitivas o perceptivas y de
excentricidades del comportamiento (Fonseca et al., 2010a; APA, 2014). Comienza en las primeras
etapas de la edad adulta, esta presente en diversos contextos, y se manifiesta por cinco o mas de

los siguientes hechos:

1. Ideas de referencia

2. Creencias extrafias 0 pensamiento magico, que influye en el comportamiento y que no concuerda
con las normas culturales.

3. Experiencias perceptivas inhabituales, como ilusiones corporales.

4. Pensamientos y discurso extraiios

5. Suspicacia o ideas paranoides

6. Afecto inapropiado o limitado

7. Comportamiento o aspecto extrafio, excéntrico o peculiar

8. No tiene amigos intimos ni confidentes ademas de sus familiares de primer grado

9. Ansiedad social excesiva que no disminuye con la familiaridad

(Cada uno de los puntos anteriores se describen a detalle en el ANEXO |1 de este escrito)



A su vez, los sintomas de la esquizofrenia y la esquizotipia suelen agruparse en tres dimensiones:
positiva (experiencias inusuales, creencias raras y pensamiento magico), negativa (anhedonia,
apatia y ansiedad social) y desorganizacion (excentricidad, comportamiento y lenguaje raros)
(Gross et al., 2015)

A pesar de que la esquizotipia tiene un factor etiolégico hereditario ligado a la esquizofrenia,
diversos autores han descrito que tiene una prevalencia entre el 3 y el 5% de la poblacion general
(Lemos et al., 1999; Torgersen et al., 2001; Raine, 2006; Dominguez et al., 2011). De hecho, en
algunos estudios se ha reportado que sélo aproximadamente el 5% de quienes padecen esquizotipia
desarrollara esquizofrenia (Robles et al., 2012). Es por ello que algunos autores como Caridge
(1997) consideraron a la esquizotipia como un “conjunto de rasgos de personalidad que se
distribuyen a lo largo de un continuo de adaptacion, desde un estado de bienestar hasta un estado
de enfermedad; psicosis”. Es decir, la esquizotipia es una caracteristica adaptativa de la
personalidad que predispone al individuo a desarrollar un trastorno psicotico en general o,
particularmente, esquizofrenia (Fonseca et al., 2010b). Los trastornos que se asocian
frecuentemente con la esquizotipia han sido: trastorno depresivo mayor entre (29-63%),
esquizofrenia (44%) y trastorno bipolar (9%) (McGlashan, 2005). La morbilidad de esquizofrenia
en familiares de primer grado con esquizotipia es del 6.22% (Varma et al., 1997).

Neurobiologia de la esquizotipia y sus coincidencias con la esquizofrenia

Estudios de genética conductual realizados con familiares de primer grado, estiman que la
esquizofrenia es hereditaria entre un 66-83%, mientras que la esquizotipia lo es entre 30- 50%
(Claridge y Hewitt, 1987; Linney et al., 2003). Sin embargo, es importante tomar en cuenta que
los factores ambientales también juegan un papel importante en la etiologia tanto de la

esquizofrenia como de la esquizotipia.

Como ya se ha mencionado, quien padece esquizotipia no necesariamente desarrollara
esquizofrenia, de hecho, puede llevar una vida normal, no obstante, se sabe que existen diferencias
entre estos individuos y la poblacion normal. Por ejemplo, en pruebas cognitivas se han asociado
los altos niveles de esquizotipia en pruebas psicométricas con un desempefio menor, entre otras
manifestaciones como: dificultades con la memoria de trabajo, problemas en funciones ejecutivas,
asi como en fluidez verbal (Park y McTigue, 1997; Kerns y Becker, 2008; Mathesib y Langdon,

2008; Cochrane et al., 2012; Ettinger et al., 2014). En estudios de resonancia magnética (MRI)
6



también se han descrito variaciones estructurales en el cerebro de sujetos con altos niveles de
equizotipia, como: dilatacion de los ventriculos laterales del cerebro (Weinberger et al., 1980;
Rust, 1988; Buchsbaum et al., 1997; Siever et al., 1995; Silverman et al., 1998), reduccion de
materia gris en los I6bulos temporales, disminucion en la conectividad interhemisférica, reduccion
en la estructura talamica y pulvinar, asi como reduccién en el volumen de I6bulos temporales.
Ademas, se han observado variaciones en el volumen de las materias gris y blanca, similares a las
reportadas en pacientes con esquizofrenia (Raine et al., 1992; Hazlett et al., 1999; Dickey et al.,
2000; Byne et al., 2001; Downbhill et al., 2001; Siever et al., 2002; Kuhn et al., 2012: Ettinger et
al., 2012).

También se han observado anomalias en mecanismos oculares, en pacientes con esquizofrenia 'y
en sujetos con esquizotipia, una menor dilatacion pupilar ante estimulos ambientales, menor
inhibicion del parpadeo, déficit en los movimientos de seguimiento ocular y una dificultad para
inhibir los movimientos de sacada, que se asocia con la reduccidn en los niveles de activacién en
el estriado, tAlamo, cerebelo y la corteza occipital (Siever et al., 1990; Grove et al., 1991; Sweeney
y Haas, 1992; Zahn et al., 1991; Steinhauer y Hakerem, 1992; Clementz et al., 1992; Krystal y
Braff, 1992; Young, Waldo, Rutledge y Freedman, 1996; Crawford et al., 1996 Braff et al., 1999;
Cadenhead et al., 2000; Smyrnis et al., 2002; McDonwell et al., 2002; Smyrnis et al., 2003)

Sin duda alguna, los estudios multidisciplinarios sobre la esquizotipia proporcionan informacion
valiosa que permite a los investigadores avanzar hacia una mejor comprension acerca del origen

de esta y su estrecha relacion con la esquizofrenia



Esquizotipia y sintomas psiquiatricos

La esquizotipia se diagnostica a partir de la duracion y magnitud de los sintomas psiquiatricos
indicados en el DSM-5, los cuales se describen con detalle en el ANEXO Il de este trabajo. Sin
embargo, algunos grupos de investigacion han realizado estudios en los cuales se indaga sobre la
posible relacion entre el cuadro diagnostico especifico de la esquizotipia y algunos sintomas
psiquiatricos que se presentan de manera general en la poblacion, buscando posibles indicadores
de vulnerabilidad para este trastorno. Por ejemplo, en 2013 Fumero y De Miguel examinaron la
sintomatologia esquizofrénica en una poblacion no clinica con edad media de 21 afios, utilizando
el Schizotypal Personality Questionnaire (Raine, 1991) y el inventario de sintomas SCL-90
(Derogatis et al., 1973). Concluyeron que las dimensiones positiva y negativa ayudan a predecir
sintomas de ansiedad y depresion en sujetos con este trastorno. Ademas, observaron que los altos
niveles de esquizotipia tienen una correlacion positiva con los sintomas de sensibilidad
interpersonal, hostilidad, paranoia y psicoticismo. En otro estudio, Fonseca y colaboradores en
2015 analizaron los sintomas psicoticos subclinicos en poblacion adolescente no clinica, utilizando
el SPQ-Child. El 43% presentd pensamiento magico e ideas de referencia, que son parte de los
sintomas de la esquizotipia. También se reportd que en los hombres la puntuacion para la
dimension negativa fue mayor que en las mujeres. Finalmente, en 2017 Fumero y colaboradores
realizaron un metaanalisis de 27 articulos sobre esquizotipia en busca de indicadores de
vulnerabilidad psiquiatrica. Los resultados mostraron que: la dimensidn interpersonal se relaciona
con ciertos sintomas clinicos; en las mujeres son mayores los puntajes de ansiedad social y
creencias raras; en los hombres fue mas frecuente la falta de amigos intimos, asi como la anhedonia
fisica. Sin embargo, se concluyd que no hubo diferencias significativas entre hombres y mujeres,

asi como entre los diferentes grupos de edad en los estudios realizados.

Otros grupos de investigacion también ha estudiado la relacion entre la esquizotipia, diversos
sintomas psiquiatricos (depresion, hostilidad, agresividad, ansiedad, obsesiones-compulsiones) y
otros trastornos de la personalidad (trastorno limite de la personalidad, trastorno obsesivo,
autismo). Y se ha reportado que los sujetos con niveles altos de esquizotipia tienen un mayor riesgo
de padecer a la par otros trastornos y enfermedades mentales, asi como una peor sintomatologia
psiquiatrica a diferencia de los individuos con puntuaciones menores en las pruebas, ya que a pesar
de su sintomatologia esquizitipica son socialmente funcionales (Raynal et al., 2016; Kemp et al.,
2018; Premkumar et al., 2020).



Herramientas de evaluacion

Para evaluar la esquizotipia se han disefiado y aplicado diversas pruebas en adultos y adolescentes,
con el objetivo de detectar y estudiar la propension a la psicosis como los que se muestran en la
Tabla 1, la mayoria se han utilizado para evaluar adultos (Fonseca et al., 2007; Fonseca et al.
2011).

Tabla 1. Principales instrumentos utilizados para la valoracion de la esquizotipia.

Nombre de la prueba Autor(es)

Schizotypal Personality Questionnaire : : .
> _ Raine (1991); Raine y Benishay (1995)
(en su versién larga y reducida)

Perceptual Aberration Scale Chapman, Chapman y Rawlin (1978)

Magical Ideation Scale Eckblad y Chapman (1983)

Physical and Social Anhedonia Scales Chapman, Chapman y Raulin (1976)

Revised Social Anhedonia Scale Eckblad, Chapman, Chapman y Mishlove
(1982)

Oxford-Liverpool Inventory of feeling and Manson, Claridge y Jackson (1995)

experiences

Estos instrumentos evaltan principalmente tres dimensiones o componentes de la esquizotipia,

que son:
« Cognitivo-perceptual, que involucra la distorsién de la realidad (factor positivo).
* Anhedonia o dimension interpersonal (factor negativo).

« Desorganizacion personal

Siendo la dimensién interpersonal la mas relacionada con sintomas clinicos (Lemos-Giraldez et
al., 1999; Fonseca et al., 2007; Fumero et al., 2017).

En el afio 2010, se publicd el Cuestionario Oviedo para la evaluacion de la esquizotipia
(ESQUIZO-Q) que al igual que sus predecesores, es un auto-reporte que evalla los tres
componentes principales antes mencionados y las nueve caracteristicas que enlista el DSM-5 para
la identificacién del Trastorno Esquizotipico de la Personalidad (esquizotipia). Este instrumento
estd disefiado para evaluar adolescentes, ya que la esquizofrenia se presenta a comienzos de la

edad adulta y ESQUIZO-Q ofrece la posibilidad de detectar a quienes presentan una alta



posibilidad de desarrollar trastornos del espectro esquizofrénico (Fonseca et al, 2007; Fonseca, et
al., 2010b). Sin embargo, al igual que en la esquizofrenia, el nimero de individuos que presentan
esquizotipia podria estar diagnosticado por debajo de lo que indica el umbral clinico, debido a que
muchos pacientes no reciben un diagnéstico formal o un tratamiento adecuado. Ademas, algunos
estudios epidemiol6gicos muestran que la prevalencia promedio de sintomas psicéticos positivos
(experiencias alucinatorias, pensamiento magico o sintomas delirantes, etc.) se encuentra entre el
5-8%, en la poblacion general (Scott et al., 2008; van Os et al., 2009; Fonseca-Pedrero et al.,
2010a). A estos sintomas también se les conoce como “sintomas pseudo-psicoticos” y son
cuantitativamente menos graves, pero cualitativamente parecidos a los sintomas de pacientes con
esquizofrenia (Yung et al., 2007) y su presencia en edades tempranas sugiere un incremento en el
riesgo a desarrollar un trastorno del espectro esquizofrénico (Gooding et al., 2005; Welham et al.,
2009; Dominguez et al., 2010).

Confinamiento por COVID-19 y sus repercusiones sobre la salud mental

El 30 de enero del 2020 la OMS anuncié que el brote del virus SARS-CoV-2, el cual produce la
enfermedad conocida como “COVID-19“(coronavirus disease), se declaré pandemia. Siendo la
principal forma de contagio el contacto persona-personay las gotas de saliva que se dispersan por
el aire, se indic6 a nivel mundial llevar a cabo el auto-confinamiento y se implementaron diversas
restricciones sociales con la finalidad de evitar una mayor dispersion del virus. Lamentablemente,
a pesar de gue la humanidad ha sobrellevado otras pandemias, el impacto de la COVID-19 ha sido
mortal y devastador para muchos sectores de la sociedad, lo que ha representado hasta el momento
un desafio para los investigadores y principalmente los sistemas de salubridad (Hakami et al.,
2020; Chatuverdi, 2021).

La salud mental no ha sido la excepcion ya que se han registrado mayores indices de estrés,
frustracion y depresion en la poblacion. Uno de los tantos sectores afectados ha sido el educativo,
ya que el confinamiento ha obligado a los estudiantes a modificar sus habitos, forzandolos al
sedentarismo, y parece ser que el aumento en la préctica de este tipo de habitos sedentarios se

relaciona con el nivel de estres que perciben los adolescentes (Savage et al., 2020).

Dentro del grupo de adolescentes y adultos jovenes que estudian una carrera universitaria se ha

reportado un deterioro en su salud mental, un ejemplo es el estudio realizado por el grupo de
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Hakami en 2020 en el que estudiantes de odontologia reportaron altos niveles de ansiedad
(37.92%), depresion (60.4%) y estrés (34.92%). Ademas, se menciona que, adicionalmente a los
factores estresantes normales en estudiantes de areas de la salud, (competitividad, alto grado de
exposicion a enfermedades, la exigencia de altas calificaciones, etc.), como medicina u
odontologia, el cambio de clases presenciales a clases virtuales ha aumentado el nivel de estrés
(Hakami et al., 2020).

Por lo anterior, no es de sorprender que diversos estudios también reporten un fuerte impacto en
la salud mental de quienes padecen esquizotipia como consecuencia del confinamiento por la
pandemia de COVID-19. Un ejemplo es la investigacion realizada por Daimer et al. en la que
evaluaron la salud mental de la poblacidn general y sujetos con esquizotipia en diferentes paises
(Reino Unido y Alemania) durante dos periodos: uno en mayo y otro en octubre del 2020
utilizando el Schizotypal Personality Questionnaire para medir los niveles de esquizotipia y el
inventario de sintomas de 27 preguntas (SCL) para evaluar la presencia de sintomas psiquiatricos.
Los resultados indican que los cambios en las cirsunstancias sociales durante la pandemia si
afectaron el comportamiento de estos sujetos dependiendo también de la region y como se llevo a
cabo la cuarentena, por lo que concluyen que el cambio de circunstancias derivado de la pandemia
puede incrementar el riesgo de desarrollar psicosis en la poblacion con altos niveles de esquizotipia
(Daimer et al., 2021).
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JUSTIFICACION
La esquizotipia se asocia a diversos sintomas psiquiatricos como la ansiedad, depresion y paranoia,
psicosis, entre otros. Aunado a esto, se sabe que la severidad de estos sintomas puede agravarse

cuando los factores ambientales se vuelven estresantes.

Actualmente nos enfrentamos a una pandemia, en un escenario mundial nunca antes visto, lo que
suponemos, ha generado més estrés y ansiedad en algunos estudiantes. EI confinamiento y las
restricciones sociales derivadas de la contingencia sanitaria provocada por la COVID-19, han
obligado a los jovenes estudiantes a modificar drasticamente sus habitos e interacciones sociales,
lo cual puede ser estresante y se podria ver reflejado en un deterioro de su salud mental. Por lo
tanto, es probable que quienes presenten rasgos esquizotipicos presentaran otros sintomas
psiquiatricos con mayor severidad durante el actual periodo de pandemia.

En el presente estudio, ademas de realizar un tamizaje para identificar a aquellos estudiantes
universitarios con niveles moderados o altos de esquizotipia, también se busca evaluar algunos
sintomas psiquiatricos que puedan estar relacionados con la esquizotipia durante el confinamiento
por COVID-19. En las Gltimas décadas no se habia presentado un fenémeno de esta magnitud por
lo que es importante seguir examinando y profundizando en el papel que desempefian las actuales

restricciones sociales en la expresion fenotipica de la sintomatologia esquizotipica.

OBJETIVO GENERAL
Evaluar los rasgos de esquizotipia en estudiantes universitarios y su relacioén con otros sintomas

psiquiatricos durante la contingencia sanitaria por COVID-19.

OBJETIVOS PARTICULARES

e Evaluar la severidad de rasgos de esquizotipia en una muestra de estudiantes universitarios
durante el confinamiento por COVID-19.

e Describir la relacion entre los rasgos de esquizotipia y la presencia de otros sintomas
psiquiatricos.

e Relacionar la severidad de los sintomas psiquiatricos evaluados y los niveles de

esquizotipia.
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HIPOTESIS
H1. Se observaran correlaciones positivas significativas entre la severidad de los rasgos

esquizotipicos y los sintomas psiquiatricos.

H2. Los niveles de ansiedad y depresion seran mayores en los individuos con niveles graves de

esquizotipia en comparacion con aquellos con ausencia de sintomas.

H3. Los sintomas de esquizotipia seran predictores de los niveles de ansiedad y depresion en la

muestra estudiada.

MATERIALES Y METODOS

Participantes

Fueron evaluados 78 participantes dentro de un rango de edad entre 17 y 20 afios. Se les invit6 a
participar en el estudio mediante un correo electrénico, todos completaron un formulario para
recabar sus datos generales y dieron su consentimiento informado en linea para participar en el
estudio. A su vez, fueron clasificados en tres grupos segun el nivel de severidad de esquizotipia:
Grupo | (sujetos con ausencia de sintomas, n = 21), Grupo Il (sujetos con nivel moderado de
esquizotipia, n = 38) y Grupo Il (sujetos con nivel severo de esquizotipia, n = 19) segln el nivel
de severidad indicado en la Tabla 2 de la siguiente seccion. Los integrantes de cada grupo eran

similares en edad.

Materiales
Formulario de datos demograficos. Formulario con el que se recabaron datos generales de los

participantes entre los que se encuentran: nombre, edad, nivel de estudios, empleo, lugar de
residencia, estado civil, etc. (ANEXO ).

Cuestionario Oviedo para la evaluacion de la esquizotipia en adolescentes (ESQUIZO-Q)

(Fonseca et al., 2010b). Es un auto-reporte que consta de 51 reactivos que deben responderse de

acuerdo con una escala Likert de cinco niveles: totalmente en desacuerdo, en desacuerdo, ni de
acuerdo ni en desacuerdo, de acuerdo y totalmente de acuerdo. El tiempo promedio de aplicacion
es de 30 minutos. Este instrumento evalla diez escalas de gran relevancia para el concepto de
esquizotipia: ldeas de referencia, pensamiento magico, experiencias perceptivas extrafias,
pensamiento y lenguaje raros, ideacion paranoide, anhedonia fisica, anhedonia social,

comportamiento raro, falta de amigos intimos y ansiedad social excesiva (ANEXO Il1). A su vez,
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de estas diez escalas surgen  tres dimensiones de segundo orden: Distorsion de la realidad (DR),
Dimension negativa (DN) y Desorganizacion interpersonal (DI). Los autoreportes se califican en
la plataforma en linea de TEA Ediciones, en la cual se introducen las respuestas, y los puntajes
crudos se convierten a percentiles. En la Tabla 2 se muestran los puntos de corte establecidos en

el manual para la asignacion de los grupos de acuerdo con la severidad de los sintomas.

Tabla 2. Interpretacion de los tres niveles de severidad de esquizotipia segin el ESQUIZO-Q.

Significado Percentiles
Ausencia de sintomas Puntuaciones por debajo del percentil 50
Nivel moderado Puntuaciones entre el percentil 50 y 80
Nivel grave o de riesgo Puntuaciones por encima del percentil 80

Inventario de sintomas-SCL-90 (Derogatis et al., 1973). El inventario de sintomas permite evaluar

una amplia gama de caracteristicas psicopatoldgicas tanto en pacientes psiquiatricos como en la
poblacidn general. Permite identificar la presencia de somatizaciones, obsesiones y compulsiones,
depresion, ansiedad, entre otros. Se utilizé para evaluar la presencia de sintomas psiquiatricos en
los participantes. El instrumento es un auto-reporte que consta de 90 reactivos que deben contestar
en una escala Likert de cinco niveles: nunca, muy pocas veces, algunas veces, muchas veces y
siempre. El tiempo aproximado de aplicacion es de 20 minutos. EI SCL-90 proporciona nueve
indices de dimensiones psiquiatricas primarias: Somatizaciones, obsesiones y compulsiones,
sensitividad interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fébica, ideacion paranoide y
psicoticismo (ANEXO I11). También proporciona tres indices globales: indice global de severidad
(IGS), Total de sintomas positivos (TSP) e indice de malestar de sintomas positivos (IMSP), los

cuales se describen brevemente a continuacion:

1) Indice de Severidad Global: es un muy buen indicador del nivel actual de la severidad del

malestar. Combina el nimero de sintomas presentes con la intensidad del malestar percibido.

2) Total de sintomas positivos: se estima contando el total de items que tienen una respuesta
positiva (mayor que cero). En sujetos de poblacion general, puntuaciones brutas iguales o
inferiores a tres en varones, e iguales o inferiores a cuatro en mujeres, son consideradas como

indicadoras de un intento consciente de mostrarse mejor de lo que realmente se encuentran.
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Puntuaciones brutas superiores a 50 en varones y a 60 en mujeres indican lo contrario; tendencia

a exagerar sus patologias.

3) Indice de Malestar Sintoméatico Positivo: pretende evaluar el estilo de respuesta indicando si el
individuo tiende a exagerar o0 a minimizar los malestares que lo aquejan. Puntuaciones extremas
en este indice también sugieren patrones de respuestas que deben analizarse en términos de

actitudes de fingimiento.

Procedimiento
Se invitd a estudiantes de las carreras de Médico Cirujano y Psicologia de la Facultad de Estudios
Superiores lIztacala entre enero y mayo del afio 2021 a responder en linea el consentimiento

informado y los siguientes instrumentos:

*Datos generales
*ESQUIZO-Q
*SCL-90

Una vez contestados los cuestionarios, se obtuvieron los perfiles de esquizotipia con la correccién
del ESQUIZO-Q en la pagina web de la editorial TEA y se realizé el andlisis del SCL-90. Los

datos fueron ingresados a una base de datos para su analisis estadistico.
Andlisis estadisticos

Se utilizo estadistica descriptiva para el andlisis de variables sociodemograficas y desempefio en
las pruebas aplicadas. Para la comparacion entre grupos de las variables de interés, se utilizd

ANOVA de un factor con analisis post hoc de Tukey.

Finalmente, se realiz6 un analisis de regresion lineal mdltiple para saber si las dimensiones de
segundo orden de esquizotipia (DR, DN, DI) eran predictores significativos de la presencia de

sintomas psiquiatricos en la muestra. Se utilizé el programa SPSS version 26.
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RESULTADOS
Un grupo de 78 estudiantes de la Facultad de Estudios Superiores lztacala de la UNAM,

pertenecientes a las carreras de Médico Cirujano y Psicologia contestaron el ESQUIZO-Q vy el

inventario de sintomas SCL-90. El 76.92% eran mujeres y 23.08% hombres, con un rango de edad

entre 17 y 20 afios (X=18.73, 6=0.832).

ESQUIZO-Q
Las facetas del ESQUIZO-Q con las medias mayores fueron: falta de amigos intimos (FAI;

X=74.15; DE=26.89), ansiedad social excesiva (ASE; X=69.99; DE=29.09), comportamiento
raro (CR; X=66.83; DE=20.58), pensamiento y lenguaje raros (PLR; X=65.18; DE=29.62) y la
dimension de segundo grado con la media mas alta fue la desorganizacion personal (Dl;
X=60.02; DE=17.12), como se muestra en la Tabla 3. Por otra parte, la faceta con el menor valor
fue anhedonia fisica (AF; X=36.92; DE=22.28) y la dimensién negativa fue la de menor media
(DN; X=15.06; DE=3.45).

Tabla 3. Medias y desviaciones estandar de los puntajes de los

participantes (n=78) para cada faceta y dimension del ESQUIZO-Q

Faceta X z
Ideas de referencia 55.86 20.51
Pensamiento magico 57.85 22.59
Experiencias perceptivas extrafias 59.10 24.16
Pensamiento y lenguaje raros 65.18 29.62
Ideacion paranoide 52.17 26.56
Anhedonia fisica 36.92 22.28
Anhedonia social 61.76 21.34
Comportamiento raro 66.83 20.58
Falta de amigos intimos 74.15 26.89
Ansiedad social excesiva 69.99 29.09

Dimensiones de sequndo orden

Distorsion de la realidad 35.35 10.89
Dimension negativa 15.06 3.45
Desorganizacion personal 60.02 17.12

Al separar los puntajes por grupos, se aprecia que el grupo 3 (grupo de riesgo) es en el que se
presentaron los mayores puntajes en todas las facetas y dimensiones de segundo orden, a

excepcion de la anhedonia fisica (Tabla 4).
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Tabla 4. Medias y desviaciones estandar de los puntajes de los grupos para cada faceta del ESQUIZO-Q(n1=21,

n2=38, n3=19).
Faceta Xi

Ideas de referencia 44.047
Pensamiento magico 41.904
Experiencias perceptivas extrafias 38.333
Pensamiento y lenguaje raros 41.333
Ideacion paranoide 30.476
Anhedonia fisica 40.952
Anhedonia social 51.238
Comportamiento raro 54.952
Falta de amigos intimos 51.809
Ansiedad social excesiva 52.857

Dimensiones de sequndo orden

Distorsion de la realidad 25.714
Dimension negativa 44.19
Desorganizacion personal 48.19

o1

10.679
16.235
14.346
32.650
15.644
25.180
21.947

21.343
31.729
31.875

14.516
21.821
33.628

X
54.289
59.342
57.657
66.315
51.526
35.263
64.605
66.078
79.526
68.815

54.342
47.868
77.052

G2

20.943
21.784
18.608
24.238
23.316
23.218
16.323

18.642
21.192
27.311

21.566
22.796
18.216

X3
72.052
72.47
84.947
89.263
77.42
35.789
67.684
81.473
88.105
91.263

85.21
53.578
95.105

G3

18.044
19.664
18.626
9.133

20.144
16.854
26.104

20.577
14.157
11.603

15.785
27.244
5.0210

Tras realizar el analisis estadistico se observa que entre el grupo 3 y el grupo 1 hubo diferencias

significativas entre casi todas las facetas a excepcion de la anhedonia fisica (Figura 1, inciso b).

Entre el grupo 3 y grupo 2 no hubo diferencias significativas entre anhedonia fisica y falta de

amigos intimos (Figura 2, inciso c¢). Finalmente, entre los grupos 1y 2 no hubo diferencias entre

anhedonia fisica, comportamiento raro y ansiedad social excesiva (Figura 2, inciso a).

Por otra parte, al comparar las dimensiones de segundo orden se observa que hay diferencias

significativas en la distorsion de la realidad y desorganizacion personal entre todos los grupos

(Figura 2).
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Figura 1. a) Comparacion de
medias entre grupo 1 y grupo 2; b)
comparacion de medias entre
grupo 1y grupo 3; ¢) comparacion
de medias entre grupo 2 y grupo 3.
IR: ideas de referencia; PM:
pensamiento  maégico;  EPE:
experiencias perceptivas extranas;
PLR: pensamiento y lenguaje
raros; IP: ideacién paranoide; AF:
anhedonia fisica; AS: anhedonia
social; CR: comportamiento raro;
FAI: falta de amigos intimos;
ASE: ansiedad social excesiva;
DR: distorsion de la realidad; DN:
dimension negativa; DI:
desorganizacion personal.

(*): p<0.05; (**): p<0.01
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Figura 2. a) Comparacion de las medias de puntuacién para cada dimensién de segundo orden del ESQUIZO-Q
separadas por grupo; b) comparacioén de medias entre grupo 1y grupo 2; ¢) comparacién de medias entre grupo2 y
grupo 3; d) comparacion de medias entre grupo 1y grupo 3. DR: distorsion de la realidad; DN: dimensién negativa;
DI: desorganizacion personal. (*): p<0.05; (**): p<0.01

SCL-90

Las dimensiones del SCL-90 con las medias mayores fueron: Obsesiones compulsiones (OBS,
X=1.460; DE=.785), depresién (DEP, X=1.339; DE=.879), sensitividad interpersonal (SI,
X=1.203; DE=.799). La dimensi6én con menores puntajes fue psicoticismo (PS1=0.528; DE=.519)

como se reporta en la Tabla 5.

Tabla 5. Medias y desviaciones estandar de los puntajes de los participantes (n=78)

para cada dimension e indices generales del SCL-90

Somatizaciones 0.976 0.805
Obsesiones y compulsiones 1.460 0.785
Sensitividad interpersonal 1.203 0.799
Depresion 1.339 0.879
Ansiedad 0.991 0.767
Hostilidad 0.739 0.606
Ansiedad fébica 0.597 0.682
Ideacion paranoide 0.688 0.699
Psicoticismo 0.528 0.519
items adicionales (AID) 1.045 0.687
Indices globales

Indice global de severidad 0.999 0.647
Total de sintomas positivos 46.423 22.029
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indice de malestar somatico positivo 1.786 0.498
En la Tabla 6 se presentan las medias de las puntuaciones separadas por grupo, el grupo 3 es en

el que se presentan los mayores puntajes de severidad de los sintomas psiquiétricos.

Tabla 6. Medias y desviaciones estandar de los puntajes del SCL-90 por grupo (ni1=21, n,=38, n3=19)

Dimensién

Somatizaciones 0.444 0.460 1.098 0.873 1.32 0.697
Obsesiones y compulsiones 0.88 0.667 1.56 0.703 1.9 0.712
Sensitividad interpersonal 0.704 0.673 1.16 0.684 1.842 0.737
Depresion 0.67 0.558 1.469 0.909 1.817 0.677
Ansiedad 0.49 0.474 1.057 0.775 1.41 0.740
Hostilidad 0.405 0.363 0.684 0.539 1.219 0.671
Ansiedad fobica 0.313 0.390 0.533 0.629 1.037 0.838
Ideacion paranoide 0.293 0.485 0.702 0.696 1.096 0.690
Psicoticismo 0.2 0.202 0.568 0.568 0.81 0.810
items adicionales (AID) 0.646 0.545 1.146 0.743 1.285 0.538
indices globales

Indice global de severidad 0.522 0.406 1.052 0.641 1.419 0.554
Total de sintomas positivos 29.428 17.845 47.605 19.676 62.842 17.375
indice de malestar somatico positivo 1.479 0.315 1.855 0.561 1.987 0.379

En la tabla 3 se comparan las medias entre los tres grupos para cada una de las dimensiones del SCL-
90. Se observa que las medias de todas las dimensiones en el grupo 3 (de riesgo) son
significativamente mayores en comparacion con el grupo 1 que esté libre de sintomas de esquizotipia
(Figura 3, inciso b). A su vez, la media de seis de las nueve dimensiones son significativamente
mayores en el grupo 2 (nivel moderado de esquizotipia) en comparacion con el grupo 1 (Figura 3.
Inciso a). También se puede observar que el comportamiento de las dimensiones en el grupo 2 y
grupo 3, es similar; las medias del grupo 3 siguen siendo mayores que las del grupo 2. Sin embargo,
solo hay diferencias significativas en sensitividad interpersonal (Sl), hostilidad (HOS) y ansiedad
fébica (FOB) (Fisgura 3, inciso c).
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Figura 3. a) comparacion de medias entre
grupo 1 y grupo 2; b) comparacién de
medias entre grupo 1 y grupo 3; c¢)
comparacion de medias entre grupo 2 y
grupo 3. SOM: somatizaciones; OBS:
obsesiones y  compulsiones;  Sl:
sensitividad interpersonal; DEP: sepresion;
ANS: ansiedad; HOS: hostilidad; FOB:
ansiedad fébica; PAR: ideacion paranoide;
PSIC: Psicoticismo; IGS: indice global de
severidad. (*): p<0.05.
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Figura 4. a) Comparacion de las medias de puntuacidn los indices globales del SCL-90 separadas por grupo; b)
comparacion de medias entre grupo 1y grupo 2; ¢) comparacion de medias entre grupo 1y grupo 3; d) comparacion de
medias entre grupo 2 y grupo 3. SOM: somatizaciones; OBS: obsesiones y compulsiones; Sl: sensitividad interpersonal;
DEP: sepresion; ANS: ansiedad; HOS: hostilidad; FOB: ansiedad fobica; PAR: ideacion paranoide; PSIC: Psicoticismo;
IGS: indice global de severidad. (*): p<0.05.
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Figura 5. Medias de indice global de severidad entre los tres grupos; el grupo 1 es significativamente
diferente al grupo 2 y al grupo 3. (**): p<0.01.

Tras realizar el andlisis estadistico se encontraron diferencias significativas entre los puntajes de
todas dimensiones del instrumento entre el grupo 1y el grupo 3 (Figura 4, inciso b), asi como en

todos los indices globales (Figura 4, inciso c; Figura 5). Entre los grupos 1 y 2 hubo diferencias
22



significativas en las dimensiones: somatizaciones, obsesiones y compulsiones, sensitividad
personal, depresion, ansiedad y psicoticismo (Figura 3 inciso a). Entre los grupos 2 y 3 solo hubo
diferencias en sensitividad personal, hostilidad y ansiedad fdébica (Figura 4 inciso c). Para los
indices globales de severidad se encontraron diferencias significativas entre los grupos 1y 2, asi
como entre los grupos 1 y 3. Sin embargo, no hubo diferencias significativas en los indices

globales entre el grupo 2 y el grupo 3.

Regresiones

Los sintomas de somatizacion fueron explicados en un 29.5% por DR y DN [F(1,74) =17.08, p <
.01], al igual que los sintomas de ansiedad [F(1,74)=17.34, p<0.01] en un 29.8%; las dimensiones
de obsesion-compulsion [F(1,74)=22.48, p<0.01], depresion [F(1,74)=22.089, p<0.01], hostilidad
[F(1,74)=21.14, p<0.01], sensitividad personal [F(1,74)=28.65, p<0.01], ideacion paranoide
[F(1,74)=16.93, p<0.01] y el IGS [F(1,74)=26.53, p<0.01] fueron explicadas en un 35.8%, 35.4%,
34.3%, 41.8%, 29.3% y 39.9% respectivamente por DR y DI. La ansiedad fobica fue explicada
en un 17.6% solamente por DR [F(1,74)=17.45, p<0.01], al igual que psicotisismo
[F(1,74)=36.18, p<0.01], el cual fue explicado en un 31.4% por esta misma dimension (Tabla 7).

Tabla 7. Coeficientes de regresién multiple entre las dimensiones secundarias del ESQUIZO-Q y las dimensiones
del SCL-90 (n=78).

Variable DR DN B]|
R? B T B T B T

Somatizacion 0.314 0.013 2.341** -0.007 -2.191* 0.001 0.388
Obsesion-compulsion 0.389 0.008 2.307* -0.004 -1.296 0.011 3.121**
Sensitividad interpersonal 0.435 0.006 1.79 -0.002 -0.527 0.014 4.298**
Depresion 0.378 0.009 2.265* -0.003 -0.955 0.012 3.123**

Ansiedad 0.336 0.011 3.088**  -0.006 -1.849 0.005 1.466
Hostilidad 0.363 0.008 3.041** 0.001 0.484 0.006 2.370*

Ansiedad Fobica 0.199 0.008 2.426* 0.000 0.007 0.004 1.079

Ideacion paranoide 0.314 0.009 2.966** -0.002 -0.589 0.006 1.736

Psicotisismo 0.343 0.008 3.595** -0.001 -0.664 0.003 1.343

IGS 0.429 0.009 3.324** -0.003 -1.384 0.007 2.583*

DR: distorsion de la realidad; DN: dimension negativa; DI: desorganizacion interpersonal; IGS: indice
global de severidad.
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DISCUSION

Tras la evaluacion de los participantes en este estudio, se observo claramente que la presencia de
sintomas psiquiatricos en aquellos individuos con niveles altos 0 moderados de esquizotipia (grupo
2y 3) es significativamente mayor en comparacion con quienes se consideran libres de sintomas
de esquizotipia (grupo 1). Por lo que podemos decir que si existe una correlacion entre la severidad

de los rasgos esquizotipicos y los sintomas psiquiatricos en la muestra estudiada.

Como ya se ha mencionado, la esquizotipia es un trastorno de la personalidad y al no considerarse
una enfermedad suele estar subdiagnosticado, en este estudio el 24.3% de los participantes obtuvo
un puntaje alto en el ESQUIZO-Q, clasificandolos como sujetos con alto riesgo de desarrollar
psicosis, lo que no concuerda con lo reportado por otros autores (Lemos et al., 1999; Torgersen et
al., 2001; Raine, 2006; Dominguez et al., 2011) que estimaban que la esquizotipia se presenta entre
el 3-5 % de la poblacion mundial. Esta diferencia podria deberse a que la muestra evaluada fue
Unicamente conformada por universitarios de carreras de la salud, las cuales son de alta exigencia
y en las que se suelen detectar altos indices de estrés y ansiedad (Hakuma et al., 2020). Ademas,
también se ha reportado que la prevalencia de los sintomas esquizotipicos es mayor en adolecentes

y adultos jovenes (Raynal et al., 2016).

Otro factor que podria explicar esta alta presencia de sintomas psiquiatricos en la muestra es el
tipo de esquizotipia que presentan los sujetos. La esquizotipia suele clasificarse en tres tipos segin
el conjunto de sintomas que predomina en el sujeto. Estos sintomas se dividen en: positivos,
negativos y desorganizados (Raynal et al., 2016). A su vez, diversos autores han propuesto que los
individuos con esquizotipia positiva, en la cual predominan sintomas positivos de psicosis como
creencias extrafias y experiencias perceptuales inusuales, pueden ser funcionales y adaptativos
(Raynal et al.,2016; Fumero et al., 2017). De hecho, el tipo de esquizotipia que se relaciona mas
con la presencia de sintomas clinicos es la desorganizada, pues sirve como un mejor indicador para
predecir depresion y agresion, entre otros sintomas, en comparacion con que la esquizotipia
positiva o negativa (Fumero el al., 2017; Premkumar et al, 2020). En la muestra evaluada, se puede
observar que los grupos 2 y 3 presentan esquizotipia deszorganizada, pues la dimension de segundo
orden del ESQUIZO-Q més alta fue la de desorganizacion personal (DI) que esta conformada por:
ansiedad social excesiva, falta de amigos intimos, comportamiento raro, asi como pensamiento y
lenguaje raros. A su vez, Las facetas con mas altos puntajes en los grupos 2 y 3 fueron pensamiento
y lenguaje raros (PLR) y ansiedad social exsiva (ASE). Ademas, cabe mencionar que a pesar de

que la presencia de sintomas psiquiatricos es similar en los grupos 2 y 3, en el grupo 3 la hostilidad,
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ansiedad fobica y sensitividad interpersonal fueron significativamente mayores en comparacion
con el grupo 2, lo cual concuerda con lo reportado por Raynal et al. (2016) donde los sujetos con
altos niveles de esquizotipia presento también altos niveles de rasgos afines a otras psicopatologias
como el desérden limite de personalidad, trastorno obsesivo-compulsivo, autismos, sintomas
depresivos e ideas suicidas. Esto podria explicar por qué a pesar de que la mayoria de los
participantes presentaron sintomas de esquizotipia moderados o altos, no han recurrido a un

profesional para obtener un diagndstico.

Por otra parte, debido a los altos indices de ansiedad y depresion durante el confinamiento sanitario
por COVID-19, una de las hipdtesis del presente estudio fue que los individuos con altos niveles
de esquizotipia presentarian también altos puntajes de ansiedad y depresion. Al analizar los
resultados, efectivamente la ansiedad y la depresion estan presentes con altos puntajes en los
grupos moderado y de riesgo. Sin embargo, es notoria la presencia de otros sintomas como fue
caso de obsesiones-compulsiones siendo el sintoma con el puntaje més alto en los tres grupos,
seguido por altos niveles de depresion y ansiedad. En estudios previos en poblaciones de
estudiantes universitarios que no son pacientes psiquiatricos se ha observado que es frecuente la
presencia de sintomas obsesivo-compulsivos (Raynal et al., 2019; Attademo y Bernarnini, 202).
Aunado a ello, se ha reportado que alrededor del 10% de pacientes con trastorno obsesivo-
compulsivo cubre con toda la sintomatologia de la esquizotipia o algun otro trastorno del espectro
esquizofrénico, lo que ha llevado a sugerir a algunos autores la existencia de trastornos esquizo-
obsesivos, incluyendo a la esquizotipia-obsesiva, la cual parecer tener validez predictiva de una
peor sintomatologia psiquiatrica (Melca et al., 2015; Attademo y Bernardini, 2021). También cabe
mencionar que la aparicién de sintomas obsesivos-compulsivos generalmente ocurre en la
adolescencia y nueve de cada diez individuos con TOC tiene alguna comorbilidad. Las mas
frecuentes son: trastorno mayor de depresion, trastorno bipolar, fobia social, ideacion suicida, entre
otros (Torres et al., 2006; Raynal et al., 2019; Attademo y Bernardini, 2021).

Otro punto que llama la atencién en la muestra estudiada es la anhedonia; se observo que en los
tres grupos los niveles de anhedonia fisica fueron bajos practicamente iguales, es decir los niveles
de anhedonia fisica en los sujetos con esquizotipia moderada o alta fue igual que en los sujetos
normales. En estudios previos se ha reportado que los individuos de poblaciones no clinicas con
esquizotipia desorganizada (al igual que los participantes del presente trabajo), presentan mayores
niveles de anhedonia social y fisica (Chan et al., 2012). Sin embargo, también se ha reportado que

la anhedonia social funciona como un mejor predictor del desarrollo de desordenes del espectro
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esquizofrénico que la anhedonia fisica. La anhedonia fisica no parece tener un valor predictivo, se
enfoca en la reduccion del placer obtenido a partir de estimulso fisicos como comida, sexo, etc.
Ademas, al estudiar la anhedonia fisica en diferentes partes del mundo se ha notado que los
resultados varian y se propone que probablemente se deba a las diferencias culturales, pues estas
condicionan la percepcion del placer fisico; algunas sociedades son mas abiertas y otras mas
restrictivas (Chan et al., 2012; Wang et al., 2014).

Tras analizar los modelos de regresién multiple se observa que el modelo de tres dimensiones (DR,
DN y DI) que utiliza el ESQUIZO-Q explica de manera satisfactoria la presencia de los sintomas
evaluados con el SCL-90. En particular se observa que DR y DI en conjunto se asocian con la
mayoria de las dimensiones sintomatoldgicas del SCL-90: sensitividad interpersonal, obsesiones-
compulsiones, depresion, hostilidad y ansiedad, son explicadas en un 43.5%, 38.9%, 37.8%, 36.3%
y 33.6%, respectivamente. En general ambas dimensiones (DR y DI) explican en un 42.9% la
presencia de la sintomatologia psiquiatrica (IGS). DR fue significativa en todas las dimensiones
del SCL-90, excepto la sensitividad interpersonal y DN Unicamente fue siginificativa para
somatizaciones y explica en un 31.3% las somatizaciones por lo que no fue un predictor importante
para la presencia de la sintomatologia en esta muestra. Estos resultados concuerdan con el
metaanalisis realizado por Fumero et al. (2017) donde tras analizar varios estudios sobre
esquizotipia, se concluy6 que la dimension y la desorganizacion cognitiva son las mas relacionadas
con la sintomatologia psiquiatrica. Diversos estudios, también han reportado que los sintomas
negativos (anhedonia y falta de amigos intimos) son los mas Gtiles como predictores de riesgo a
desarrollar esquizofrenia (Lemos-Giraldez et al., 1998; Barrio, 2016; Raynal et al., 2019) lo que
nos permite afirmar que la presencia de rasgos esquizotipicos, principalmente los de DI y DR si
influyen en una peor sintomatologia psiquiatrica en comparacion con los sujetos libres de

sintomas.

Finalmente, es importante tener en cuenta que, a pesar de la alta presencia de sintomas
esquizotipicos en la muestra estudiada, la mayoria estan relacinados con sintomatologia positiva o
desorganizada, las cuales suelen permitirle al sujeto adaptarse a su entorno y ser funcionales. Sin
embargo, aunque los resultados nos indiquen que la mayoria de estos individuos no necesariamente
desarrollen esquizotipia, si estan en riesgo de desarrollar algun otro trastorno como: depresion

mayor, trastorno limite de la personalidad, trastorno bipolar, entre otros.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio no esta libre es limitaciones. Comenzando con el tamafio de la muestra que fue
pequefio (N= 78) en comparacion con otros estudios donde las muestras estan por encima de los
mil participantes. Por otra parte, el que la muestra fuese Unicamente de estudiantes universitarios
de carreras de la salud no permite generalizar los hallazgos a la poblacion general o de otras
carreras universitarias. Otra limitacion debida al confinamiento por COVID-19 fue que los
autorreportes tuvieron que aplicarse en linea lo que pudo generar uno o varios sesgos en las
repuestas de los participantes: desde no entender alguna pregunta, hasta tener distractores cercanos
mientras respondian los cuestionarios. Ademas, no se realizaron entrevistas que también

funcionan muy bien para estudiar mejor el comportamiento del individuo.

CONCLUSIONES

e Los individuos del grupo de riesgo presentaron una sintomatologia clinica
significativamente mayor en comparacion con aquellos libres de sintomas de esquizotipia.

e La dimension del SCL-90 que se presentd con mayor severidad en la muestra fue la de
obsesiones-compulsiones en todos los sujetos.

e Ladimensién de segundo orden del ESQUIZO- Q con mayores puntajes en los sujetos en
riesgo, asi como aguellos con niveles moderados de esquizotipia, fue la desorganizacion
personal (DI).

e La dimension negativa (DN) del ESQUIZO-Q no sirvi6 como predictor de la

sintomatologia psiquiatrica, particularmente la anhedonia fisica.

Los resultados del presente estudio proporcionan informacion valiosa sobre el estado psiquiatrico
de los estudiantes universitarios durante el periodo de contingencia sanitaria por COVID-19, lo
que permite conocer las necesidades de esta poblacion para disefiar estrategias de intervencion

especificas que sean Utiles para sobrellevar esta situacion.
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ANEXO1
HOJA DE DATOS DEMOGRAFICOS

Universidad Nacional Auténoma de México

y

L——
Facultad de Estudios Superiores Iztacala ] IU
oS alia Cn

Maestria en ciencias (neurobiologia) [zTACALA

Datos generales

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno

Sexo:
Edad:

Ocupacion:
Nivel de estudios:

¢ Tiene alguan familiar en primer grado (padres o hermanos) que esté diagnosticado con alguna
enfermedad mental? Si  No

Si la respuesta es “Si”, especifique cual enfermedad (es):

¢, Consume de manera regular alguna sustancia psicoactiva (Mariguana, LSD, cocaina,
etc.)? Si  No
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ANEXO II

Definicidn operativa de las facetas del ESQUIZO-Q

Esta tabla fue tomada del Manual del Cuestionario Oviedo para la evaluacion de la esquizotipia
(ESQUIZO0-Q), pagina 24 (Fonseca et al., 2010b).

Tabla 6. Interpretacion de los tres niveles de severidad de esquizotipia segn el ESQUIZO-Q.

Faceta

Definicion operativa

Ideas de referencia (IR)

Interpretaciones incorrectas de incidentes causas y acontecimientos
externos; como poseedores de un significado especial e inhabitual
especifico para una persona

Pensamiento mégico
(PM)

Ideas o creencias acerca de la posible causa méagica de los hechos, asi
como la tendencia a creer en aspectos cuasi cientificos, como los
amuletos, la magia, las supersticiones, los poderes mentales o la
existencia de extraterrestres

Experiencias
perceptivas extrafas
(EPE)

Conjunto de alteraciones en la percepcion de estimulos (en sus
diferentes modalidades sensoriales), entre las que se incluyen la
ilusion perceptiva y las experiencias alucinatorias. La ilusion
perceptiva es una interpretacién errénea de estimulos antiguos
referidos al cuerpo o al ambiente. Una alucinacion es una experiencia
similar a la percepcién que ocurre en ausencia de un estimulo fisico
externo apropiado, en donde la persona siente que esa percepcion es
real, no pudiéndose dirigir ni controlar voluntariamente.

Pensamiento y lenguaje
raros (PLR)

Alteraciones sutiles en el pensamiento y el lenguaje (desorganizacién
cognitiva), tales como: problemas en la velocidad, fluidez, curso de
las ideas, asi como un lenguaje y pensamiento extrafios que puede
incluir frases y construcciones rara, ademas de ser indefinido o vago,
pero sin llegar a un verdadero descarrilamiento o incoherencia de este.
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Ideacion paranoide (IP)

Creencias 0 ideas relacionadas con la falta de confianza en los demas,
con el hecho de vislumbrar motivaciones ocultas en las acciones de
los otros o con la creencia de que los otros le quieren hacer dafio de
forma intencionada o le miran con desprecio.

Afectividad inapropiada
(Al) (Anhedonia fisica,
AF y anhedonia social,
AS)

Estado emocional caracterizado por un efecto aplanada y restringido,
asi como por una dificultad para experimentar placer fisico y social.
La Anhedonia fisica se refiere a la falta de capacidad para
experimentar placer por medio de estimulacion sensorial (tacto, olfato,
etc.): en cambio la Anhedonia social se refiere a la falta de capacidad
para experimentar placer de tipo social o interpersonal.

Comportamiento raro
(CR)

Conjunto de conductas 0 comportamientos considerados como raros
0 excéntricos por uno mismo o por los demaés a causa de manierismos
poco corrientes, una forma tosca de vestir o una falta de atencion a las
convenciones sociales habituales (p.ej., la persona puede evitar el
contacto visual, vestir ropas tefiidas y mal hechas o ser incapaz de
participar en las bromas con los comparieros de clase).

Falta de amigos intimos
0 pérdida de confianza
en los familiares de
primer grado (FAI)

Ausencia de relaciones sociales y de confianza con amigos y
familiares cercanos (primer grado) que se plasma en la ausencia de
deseos de contactos intimos y de comodidad cuando se relacionan con
otras personas y en la tendencia a tener pocos 0 ningun amigo intimo
0 persona de confianza, aparte de los familiares de primer grado.

Ansiedad social excesiva
(ASE)

Alteraciones en los sistemas motor, cognitivo y emocional, como
sudoracion, malestar, evitacion o creencia de que no “encajan” en
situaciones sociales, especialmente en las que implican a gente
desconocida. La ansiedad social no disminuye facilmente, incluso
cuando el sujeto pasa suficiente tiempo en un lugar o cuando se
familiariza con los demas, y su ansiedad tiende a estar asociada con
un recelo sobre las intenciones ajenas.
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ANEXO III
DEFINICION DE LAS DIMENSIONES DE SINTOMAS DEL SCL-90}

Estas dimensiones se definieron sobre la base de criterios clinicos, racionales y empiricos.

Somatizaciones. Evalla la presencia de malestares que la persona percibe relacionados con
diferentes disfunciones corporales (cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorios).

Obsesiones y compulsiones. Incluye sintomas que se identifican con el sindrome clinico del
mismo nombre: Pensamientos, acciones e impulsos que son vivenciados como imposibles de evitar
0 no deseados.

Sensitividad interpersonal. Se focaliza en detectar la presencia de sentimientos de inferioridad e
inadecuacion, en especial cuando la persona se compara con sus semejantes

Depresion. Los items que integran esta subescala representan una muestra representativa de las
principales manifestaciones clinicas de un trastorno de tipo depresivo: estado de animo disférico,
falta de motivacion, poca energia vital, sentimientos de desesperanza, ideaciones suicidas.

Ansiedad. Evalua la presencia de signos generales de ansiedad tales como nerviosismo, tension,
ataques de panico, miedos.

Hostilidad. Esta dimension hace referencia a pensamientos, sentimientos y acciones
caracteristicos de la presencia de afectos negativos de enojo.

Ansiedad fobica. Este malestar alude a una respuesta persistente de miedo (a personas especificas,
lugares, objetos, situaciones) que es en si misma irracional y desproporcionada en relacion con el
estimulo que la provoca.

Ideacion paranoide. Evalla comportamientos paranoides fundamentalmente en tanto desordenes
del pensamiento: pensamiento proyectivo, suspicacia, temor a la pérdida de autonomia.

Psicoticismo. Esta dimension se ha construido con la intension que represente el constructo en
tanto dimension continua de la experiencia humana. Incluye sintomas referidos a estados de
soledad, estilo de vida esquizoide, alucinaciones y control del pensamiento.

Items adicionales. EI SCL-90-R incluye siete items que no se incorporan a las nueve dimensiones
ya mencionadas pero que tienen relevancia clinica: 19: Poco apetito 44: Problemas para dormir
59: Pensamientos acerca de la muerte o el morirse 60: Comer en exceso 64: Despertarse muy
temprano. 66: Suefio intranquilo. 89: Sentimientos de culpa.
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ANEXO IV

RESULTADOS
ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F
Indice global de severidad  Entre grupos 8.230 2 4115 12.830
Dentro de grupos 24.054 75 a1
Total 32.284 7
Somatizaciones Entre grupos 8.758 2 4.378 T.967
Dentro de grupos 41.215 5 550
Total 49.971 T
Obsesiones y Entre grupos 11.104 2 5552 11.444
compulsiones Dentro de grupos 36.383 75 485
Total 47 487 7
Sensitividad personal Entre grupos 13.063 2 6.532 13.530
Dentro de grupos 36.206 75 483
Total 49.270 T
Depresitn Entre grupos 14.394 2 7.197 11.962
Dentro de grupos 45126 75 02
Total 508.520 7
Ansiedad Entre grupos 8.775 2 4.388 8.989
Dentro de grupos 36.609 5 488
Total 45.384 T
Hostilidad Entre grupos 6.843 2 3422 11.823
Dentro de grupos 21.523 75 287
Total 28.366 7
Ansiedad fobica Entre grupos 5.534 2 2.767 6.842
Dentro de grupos 30.333 75 404
Total 35.867 T
Ideacion paranoide Entre grupos 6.443 2 3.222 7.734
Dentro de grupos 31.243 75 A7
Total 37.686 7
Psicotismo Entre grupos 3.838 2 1.919 8478
Dentro de grupos 16.980 5 226
Total 20.818 T
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ANOVA

Sig.

Indice global de severidad  Enfre gnupos 0030

Deniro de grupos

Tolzl

Somaltizaciones

Enfra grupos

Denfro de grupos

001

Tolzl

Obsasiones ¥
compulsionas

Enfra grupos

Denfro de grupos

Total

Sansitividad personal

Enfre gnupos

Denfro de grupos

Total

Deprasicn

Enfre gnupos

Dientro de grupos

Total

Ansiedad

Enfra grupos

Dienfro de grupos

Total

Hostilidad

Enfra grupos

Denfro de grupos

Total

Ansiadad fobica

Enfra grupos

Denfro de grupos

Total

Ideacion paranoide

Enfra grupos

001

Denfro de grupos

Total

Psicolismo

Enfre gnupos

Denfro de grupos

Tolal
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Pruebas post hoc
Grupo

Comparaciones miltiples

Variable dependiente: Indice global de severidad

HSD Tukey
Intervalo de confianza al 95%
Diferencia de
(I) Grupo  (J) Grupo medias (I-J) Desv. Error Sig. Limite inferior =~ Limite superior
1.00 2.00 530170 1539885 .003 -.898374 -.161966
3.00 -.896548" A783111 000 -1.325301 - 467794
2.00 1.00 530170 1539885 .003 161966 898374
3.00 -.366377 1591228 .062 -.746858 .014103
3.00 1.00 896548 A793111 .000 467794 1.325301
2.00 366377 1591228 062 -.014103 746858

Se basa en las medias observadas.
El términoe de error es la media cuadratica(Error) = .321.

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel .05.



Correlaciones

Estadisticos descriptivos

Desv.
Media Desviacién N
Indice global de severidad 999431 B475126 78
DI_PC 73679487 27.4800060 78
DN_PC 48.269231 23.6322876 78
DR_PC 54.153848 28.1969313 78
Correlaciones
Indice global de
severidad DI_PC DN_PC
Indice global de severidad  Correlacion de Pearson 1 568" -.209
Sig. (bilateral) .000 068
Suma de cuadrados y 32.284 T78.246 -246.5580
productos vectoriales
Covarianza 419 10.107 -3.202
N 78 78 78
DI_PC Correlacion de Pearson 568" 1 13
Sig. (bilateral) .000 324
Suma de cuadrados y 778.246  5B146.987 -5661.269
productos vectoriales
Covarianza 10.107 T55.156 -73.523
N 78 78 78
DMN_PC Correlacion de Pearson -209 =113 1
Sig. (bilateral) 066 324
Suma de cuadrados y -246.550 -5661.269  43003.346
productos vectoriales
Covarianza -3.202 -73.523 558.485
N 78 78 78
DR_PC Correlacidn de Pearson 601" 655 -.136

Sig. (bilateral) .000 000 237




Correlaciones

DR_PC
Indice global de severidad  Correlacion de Pearson 601"
Sig. (bilateral) 000
Suma de cuadrados vy 844 738
productos vectoriales
Covarianza 10.971
N 78
DI_PC Correlacién de Pearson 655
Sig. (bilateral) 000
Suma de cuadrados ¥y . 30066 846
productos vectoriales
Covarianza 507 362
N 78
DM_PC Correlacion de Pearson - 136
Sig. (bilateral) 237
Suma de cuadrados y -6954.231
productos vectoriales
Covarianza -80.315
N Ta
DR_PC Correlacion de Pearson 1
Sig. (bilateral)
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