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RESUMEN

e Nombre autora: Mariel Labra Farias

e Correo: Mariel.labraf@gmail.com

e Profesor guia: Dr. Pablo Gaspar

e Grado académico: Magister en Psicologia Clinica, mencion Psicologia Clinica infanto
juvenil.

e Titulo de la tesis: Deteccion y atribuciones de los sintomas de Estados Mentales de Alto

Riesgo (EMAR) por familiares de primer grado.

La esquizofrenia es una enfermedad neuropsiquiatrica severa que afecta al 0.7% de la
poblacion mundial. Sin embargo, la gravedad y cronicidad de esta enfermedad hacen que la
prevencion y la deteccién temprana sean un objetivo fundamental para la salud pablica en
Chile y el mundo. En ese sentido se han descrito criterios de Estados Mentales de Alto Riesgo
(EMAR) que permiten identificar a personas vulnerables al desarrollo de psicosis, con el fin
de iniciar intervenciones preventivas y tratamiento que reduzca el deterioro posterior asociado
a la esquizofrenia.

Este estudio estd orientado a generar conocimiento respecto al rol de la familia en la
deteccion de sintomas de EMAR, por lo tanto, busca conocer de forma retrospectiva acerca de
los sintomas detectados y de las atribuciones psicoldgicas asociadas a esos sintomas por parte
de familiares de primer grado de adolescentes y jovenes evaluados en la Clinica Psiquiatrica
de la Universidad de Chile.

Palabras clave: Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR), esquizofrenia, deteccion

temprana, prevencion, atribuciones.
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1. INTRODUCCION

La esquizofrenia es una enfermedad neuropsiquiatrica severa que afecta al 0.7% de la
poblacion mundial (Janoutova, et al. 2016) y en su cuadro agudo suelen verse alteraciones de
la estructura del pensamiento, ideas delirantes y alucinaciones auditivas (también Ilamados
sintomas positivos), sin embargo, en la evolucion cronica de la enfermedad se hacen mas
evidentes los sintomas negativos (pobreza del pensamiento, aislamiento social y abulia), el
aplanamiento o discordancia afectiva y los sintomas cognitivos (MINSAL, 2009). Por
consecuencia, estos pacientes suelen presentar una disfuncion socio-laboral severa que
finalmente significa una dificultad para desarrollar tareas de la vida diaria y altos costos a sus
familias y al estado (Jaaskelainen, et al. 2013). Debido a las caracteristicas y costos de esta
enfermedad, se ha constituido la prevencidn, deteccion e intervencion temprana como una tarea
de salud publica importante en Chile y el mundo (MINSAL, 2009).

A pesar de la baja prevalencia que tiene la esquizofrenia, se ha descrito que los sintomas
psicoticos subumbrales o subclinicos estan presentes en un 7% de la poblacion general adulta
(McGrath et al., 2015; Maijer et al., 2018) y entre un 8% y 17% en nifios, nifias y adolescentes
(Kelleher et al., 2012; Maijer et al., 2018). En otras palabras, la investigacion de las Gltimas
dos décadas muestra que las experiencias psicéticas son mucho mas frecuentes en la poblacion
que los trastornos psicéticos (Linscott y van Os, 2013). Bajo esta idea se ha descrito que las
personas que informan experiencias psicéticas bajo el umbral clinico presentan un mayor
riesgo de padecer trastornos psicéticos, afectivos, de ansiedad, conductuales y por uso de
sustancias (Healy et al. 2019). Debido a los antecedentes expuestos, en las Gltimas décadas se
ha hecho especial énfasis en la deteccidén temprana de personas jovenes que presenten sintomas
subumbrales, de forma tal de poder iniciar intervenciones preventivas, mejorar el pronostico,
evitar el deterioro clinico-funcional y reducir el estigma asociado a enfermedades graves y

cronicas como la esquizofrenia (Dickerson, 2015).

En relacién con lo anterior, durante los ultimos veinte afios, diversos grupos de
investigacion se han enfocado en estudiar de forma retrospectiva el periodo prodrémico de la
psicosis (Yung & Nelson, 2013), que hace referencia a los primeros sintomas que precedieron
la aparicion de la esquizofrenia plenamente desarrollada (Yung & McGorry,1996), con el

objetivo de identificar marcadores de riesgo. A partir de esas investigaciones se ha desarrollado



el concepto de los Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR) que considera una mirada
prospectiva del desarrollo, la cual estima que, ante la naturaleza inespecifica de los sintomas
iniciales, existirian resultados variables. Es decir, algunas personas en riesgo podrian
posteriormente desarrollar un trastorno psicotico u otro, y otras podrian presentar una
atenuacion o desaparicion de los sintomas (Yung & Nelson, 2013). En relacion con lo anterior
y segun la evidencia, los grupos EMAR han mostrado tasas de conversion a psicosis del 25-
30% en 3 afios aproximadamente (Fusar-Poli et al. 2013). En ese sentido, se ha subclasificado
a estos grupos en riesgo segun probabilidades de transicién a esquizofrenia en base a ciertos
marcadores, dentro de los cuales se encuentran los antecedentes familiares, historia de abuso
de sustancias, pensamiento desorganizado, alto nivel de suspicacia o desconfianza, alteracion
en la memoria verbal y disminucién en el funcionamiento social como aquellos de mayor
riesgo (Larson, et al. 2010; Yung, 2015). Por otro lado, una vez detectadas las personas en
riesgo, existen intervenciones tempranas que han mostrado mejorar el pronostico funcional y
posponer el primer episodio psicético, dentro de las cuales se encuentran el uso de omega-3,
los antipsicéticos en dosis bajas, la terapia cognitiva conductual, la rehabilitacion

neurocognitiva y las intervenciones familiares (Millan, et al. 2016).

Ahora bien, para que toda intervencion preventiva y tratamiento sean posibles es necesario
que las personas en riesgo sean detectadas de forma temprana y consulten con especialistas, lo
cual se dificulta dada la falta de conciencia de enfermedad y la habitual normalizacion de
sintomas por la sociedad debido a factores etarios y culturales (Brietzke, et al. 2011)
(Addington, et al. 2007). Esto es de gran importancia si se considera que en Chile hasta la fecha
no existen programas de tamizaje ni de psicoeducacion comunitaria que permitan detectar a

personas en riesgo y entregar informacion adecuada a la poblacion general.

Relacionado a la deteccion temprana, la investigacion de Oluwoye, et al. (2020) describe
que los miembros de la familia suelen ser los primeros en reconocer los cambios en el
comportamiento de sus seres queridos y por lo tanto tienen un papel clave en la deteccion de
los primeros sintomas. De la misma manera, diversos estudios enfatizan la importancia del rol
familiar en el reconocimiento del proceso de la enfermedad y el inicio del tratamiento (Albert
et al. 2017; Souaiby et al. 2016); Sin embargo, un meta sintesis indic6 que el 67% de los

estudios revisados revelaron que los miembros de la familia a menudo atribuian erréneamente



los signos y la naturaleza inespecifica de los primeros sintomas, lo cual contribuye al retraso
en la basqueda de tratamiento para su ser querido (Oluwoye, et al. 2020). En la misma linea,
el estudio de Giacon, et al (2019) que busc6 comprender las experiencias familiares en el
primer episodio psicoético de jovenes, muestra que durante la fase inicial de sintomas los padres
experimentaron un periodo de incertidumbre y dificultades para entender los cambios de
comportamiento de sus hijos, lo cual genero que las familias tardaran un tiempo para buscar
ayuda experta, incrementandose asi la duracién de psicosis no tratada (DUP) definida como el
intervalo de tiempo que ocurre entre el inicio de los sintomas psicéticos y el inicio del
tratamiento (Marchira, et al. 2016). Un estudio indico que el DUP promedio puede variar de
acuerdo con factores como la negacién por parte del individuo y sus familiares, el aislamiento
de amigos y familiares, errores en el diagndéstico, vision distorsionada del tratamiento de salud
mental y presencia de sintomas negativos (Souaiby, et al. 2016). Esto es de gran relevancia
pues se ha encontrado evidencia de la relacion entre DUP mas prolongado y mayor gravedad
de sintomas, asi como también una menor probabilidad de remision en el seguimiento, peor
respuesta al tratamiento y un funcionamiento general mas deficiente en el momento del
seguimiento (Murru y Carpiniello, 2018; Howes, et al. 2021). En cuanto al intervalo de tiempo
sin tratamiento que se ha estudiado en grupos EMAR, se ha descrito que una mayor duracion
de sintomas de riesgo estaria relacionada con peores resultados clinicos, un funcionamiento
general reducido (Staines, et al., 2021) y un mayor riesgo de transicion a psicosis (Nelson, et
al., 2013). Considerando lo anterior y, al existir evidencia de que las familias suelen realizar
atribuciones erréneas sobre los sintomas iniciales presentes en sus familiares (Oluwoye, et al.
2020), se considera pertinente conocer cudles son las atribuciones parentales respecto a los
sintomas de EMAR.

El concepto de atribuciones considera la interpretacion que se realiza sobre las causas
de un suceso, lo cual implica generar explicaciones sobre los comportamientos,
respondiendo a los ¢por qué? En el proceso de atribuir influyen constructos y significados
personales tales como creencias, emociones, deseos o rasgos (Crespo, 1982; Malle, 2011).
La literatura describe que a través de las atribuciones los padres otorgan un significado a
los comportamientos de sus hijos y estas atribuciones guian la forma en que los padres
van a responden a esas conductas (Johnston y Ohan, 2005). Es decir, las atribuciones

parentales estarian relacionadas con el abordaje de los sintomas y la accién de consultar



con especialistas. En investigaciones respecto a esquizofrenia, se ha identificado que las
atribuciones familiares erroneas respecto a los sintomas estan relacionadas con mayores
recaidas y presencia de sintomatologia en un seguimiento de 9 meses (Lopez, et al. 1999). Sin
embargo, poco se conoce respecto a las valoraciones cognitivas y emocionales de los familiares
durante las primeras etapas de la psicosis y como éstas podrian influir en el abordaje de la

enfermedad (Dominguez-Martinez, et al. 2017).

En cuanto a nuestro pais, existen algunos esfuerzos en planes de intervencion y
psicoeducacion para personas con esquizofrenia y sus familiares. Sin embargo, en poblacién
general existe poco conocimiento respecto a esta enfermedad y respecto a los EMAR. Asi
mismo, la capacidad de deteccion de sintomas por parte de familiares de primer grado no ha
sido estudiada y tampoco las atribuciones familiares que se desarrollan a partir de los primeros
sintomas identificados, que se presume influyen en las acciones de busqueda de ayuda e inicio
y mantenimiento del tratamiento. En consecuencia y a partir de los antecedentes descritos se
propone que los familiares de primer grado tendrian un rol fundamental para la deteccion
temprana de sintomas ya que ellos suelen estar presentes durante todo el desarrollo de los hijos
e interactlian de forma constante y en distintos contextos de desarrollo. De esta manera, su rol
podria ser clave para la basqueda de ayuday la disminucion del tiempo de sintomas no tratados.
Al ser una tematica poco estudiada, se espera generar conocimiento que contribuya a crear y/o
mejorar programas psicoeducativos de prevencion y deteccion temprana. En caso de encontrar
una identificacién de sintomas insuficiente y/o atribuciones erroneas respecto a los sintomas,
se debiesen crear nuevas estrategias orientadas a la psicoeducacion de la poblacién general con
el objetivo de generar mayor conocimiento y comprension de los procesos de salud y
enfermedad que permitan a las personas tener la informacion adecuada para detectar a personas

en riesgo y buscar intervenciones preventivas.



1.1. Preguntas de investigacion:

A. ¢Cudles son los sintomas que madres y padres de jovenes con EMAR detectaron

retrospectivamente?

B. ¢Cuales fueron las atribuciones parentales asociadas a los sintomas de EMAR

presentes en los hijos?

2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
2.1. Objetivos generales

e Determinar los sintomas que familiares de primer grado lograron detectar
retrospectivamente en jovenes con EMAR evaluados en la Clinica Psiquiétrica de
la Universidad de Chile.

e Conocer las atribuciones parentales asociadas a los sintomas presentes en los hijos.

2.2. Objetivos especificos

e Determinar el grupo de sintomas que madres y padres detectan de manera mas
precoz.

e Identificar cudnto tiempo transcurri6 entre la deteccion de los sintomas y la primera
consulta psiquiatrica.

e Describir las atribuciones de madres y padres asociadas a los sintomas detectados

en sus hijos.



3. MARCO TEORICO
3.1. Concepto de esquizofrenia

La esquizofrenia, que a nivel mundial tiene una prevalencia aproximada al 1%, tiene
un curso cronico e indices de suicidios muy elevados relacionados a los costos de
sufrimiento humano, individual y familiar. Un aspecto importante respecto a esta
enfermedad es la forma en la que se conceptualiza ya que esto tiene un impacto en su
comprension (Silva, 2012). En ese sentido, a continuacion, se describird un breve resumen
de algunas de las conceptualizaciones que se le ha hecho a esta enfermedad a lo largo de

su historia.

Emil Kraepelin, fundador de la psiquiatria clinica moderna que delimito los primeros
marcos nosoldgicos, considerd la esquizofrenia como una “demencia precoz”, enfermedad
que afecta principalmente a sujetos jovenes y que tiene un curso deteriorante. Este autor
reconocia que la variedad de manifestaciones clinicas era muy amplia y que no habia
sintomas que se pudieran considerar patognomonicos de la enfermedad. Para Kraepelin, la
demencia precoz englobaba una disminucion de la vida afectiva y la voluntad que
evoluciona hasta desarticular completamente la personalidad de la persona que la padece.
Esto le otorga al cuadro su aspecto demencial, y como habitualmente la afeccion comienza
antes de la vida adulta, la consideraba precoz. Dentro del cuadro clinico general describio
un debilitamiento de la actividad emocional y la pérdida de la unidad interna de las
actividades del intelecto, que se reflejan en un debilitamiento de las ideas, sentimientos y
tendencias de orden general. Ademas, Kraepelin describié principalmente tres formas
clinicas de la demencia precoz: forma hebefrénica caracterizada por puerilismo vy
comportamiento inadecuado; forma cataténica caracterizada por una fase de depresion,
excitacion y estupor cataténico; por ultimo, la forma paranoide caracterizada por actividad
alucinatoria y delirios. Luego agrega otras formas en su descripciéon de la enfermedad
(Silva, 2012).

Posteriormente, Eugene Bleuler, psiquiatra suizo, reordena lo descrito por Kraepeliny
cataloga los sintomas de la demencia precoz en orden jerarquico para su diagnostico. En

1911 plantea el término “Esquizofrenia” en vez de demencia precoz. Término que significa



mente dividida o escindida, ya que considera la escision de funciones psiquicas como una
de las caracteristicas méas relevantes del cuadro. Este autor creia que la causa de la
esquizofrenia era una alteracion cerebral, sin embargo, consideraba que el impacto
desintegrador de esta enfermedad no s6lo dependia de ello si no que incorporaba el
contexto psicoldgico en la evolucién. Bleuler define la esquizofrenia como un grupo de
psicosis a veces cronico, y a veces marcado por ataques intermitentes, y que puede
detenerse o retroceder en cualquier etapa, pero que no permite una completa recuperacion.
Se caracteriza por la alteracion del pensamiento, sentimientos, y la relacion con el mundo
exterior e incluye la hipotesis de los sintomas fundamentales que estarian presentes en
todos los casos de esquizofrenia. Estos son las cuatro A de Bleuler: perturbacion de la

asociacion, trastorno de la afectividad, ambivalencia y autismo (Silva, 2012).

El aporte de los autores clasicos se sitla en perspectivas clinicas y psicopatoldgicas
dando como causa algun tipo de alteracién organica cerebral. Sin embargo, luego, con la
psicofarmacologia moderna y el progreso de las neurociencias surgen hipotesis méas
consistentes. Una de ellas es la hipdtesis dopaminérgica, que plantea que la esquizofrenia
es la manifestacion de un estado hiper dopaminérgico que ocurre a nivel mesolimbico,
mesocortical o nigroestriatal y guarda relacion con sintomas psicoticos especificos como
delirios y alucinaciones. Esta hipotesis puede ser posible explicAndola desde bases
farmacoldgicas, de la cual se puede mencionar como supuesto que los farmacos
antipsicoticos efectivos como por ejemplo los neurolépticos, bloguean la transmision

dopaminérgica central (Silva, 2012).

Mas adelante, se realiza una distincion entre los sintomas positivos y negativos
presentes en esta enfermedad. Los sintomas positivos se denominan asi ya que son rasgos
nuevos en el individuo que comienzan a causa de la enfermedad. Estos comprenden en
general alucinaciones, delirio, y los trastornos formales del pensamiento. Por otro lado, los
sintomas negativos, denominados asi ya que comprenden aspectos faltantes en la persona,
incluyen el aplanamiento afectivo, la pobreza del discurso, apatia y retraimiento social. En
relacién con estos dos grupos, los estudios farmacoldgicos revelan que solo los sintomas
positivos responden favorablemente al uso de neurolépticos y que los sintomas negativos

no mejoran o lo hacen muy escasamente (Silva, 2012).



A modo de actualizar el marco del diagnostico de esquizofrenia, se detalla a

continuacion la definicién propuesta por el Manual diagndstico y estadistico de los

trastornos mentales, Quinta edicion (DSM-5).

Segun el DSM 5 de la Asociacion Americana de Psiquiatria (2014), la esquizofrenia se

caracteriza bajo los siguientes criterios diagnosticos (p. 99):

A)

B)

C)

D)

E)

F)

Dos 0 mas de los sintomas siguientes presentes durante un periodo de un mes:
Delirios, alucinaciones, discurso desorganizado frecuente, comportamiento muy
desorganizado o catatonico, y sintomas negativos (expresion emotiva disminuida o

abulia).

Durante una parte significativa de tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel de
funcionamiento en uno o mas ambitos principales, como el trabajo, relaciones
interpersonales o cuidado personal, estd muy por debajo del nivel alcanzado antes

del inicio.

Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de seis meses,
incluyendo al menos un mes de sintomas (0 menos si se tratd con éxito) que
cumplan el criterio A, y puede incluir periodos de sintomas prodromicos o

residuales.

Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar
con caracteristicas psicoticas porque 1) no se han producido episodios maniacos o
depresivos mayores de forma concurrente con los sintomas de fase activa, o 2) si
se han producido episodios del estado de &nimo durante los sintomas de fase activa,
han estado presentes sélo durante una minima parte de la duracion total de los

periodos activo y residual de la enfermedad.

El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (por

ejemplo, una droga o0 medicamento) o a otra afeccion médica.

Si existen antecedentes de un trastorno del espectro autista o de la comunicacion de
inicio en la infancia, el diagndstico adicional de esquizofrenia sélo se hace si los

delirios o alucinaciones notables, ademas de los otros sintomas requeridos para la



esquizofrenia, también estan presentes durante un minimo de un mes (o menos si

se tratd con éxito).

Debido a la heterogeneidad de la enfermedad, existe ademas, una clasificacion de la
esquizofrenia en distintos tipos detallada en el DSM 1V, que incluyen esquizofrenia
paranoide, catatonica, desorganizada e indiferenciada. Sin embargo, en el DSM 5 se
considera eliminar estos subtipos ya que presentan escaza confiabilidad y validez, ademas

de una baja estabilidad diagnostica (Silva & Jerez, 2014).

En cuanto a la prevalencia, se conoce que la esquizofrenia es una enfermedad
neuropsiquiatrica severa que afecta al 0.7% de la poblacion mundial (Janoutova, et al.
2016) y su prevalencia en Chile es bastante similar, ya que oscila entre 1,4 a 4,6 personas
por cada mil habitantes, con una incidencia de 12 casos nuevos por cada cien mil habitantes
por afio. En su cuadro agudo suelen presentarse los sintomas positivos. Sin embargo, en la
evolucién crénica de la enfermedad se hacen mas evidentes los sintomas negativos:
pobreza del pensamiento, aislamiento social, abulia, el aplanamiento o discordancia
afectiva y los sintomas cognitivos (MINSAL, 2009), produciendo graves incapacidades
psicoldgicas, sociales y laborales durante los afios potencialmente méas productivos de la
vida (Silva, 2012).

Debido a la cronicidad y gravedad de los sintomas descritos, las personas que padecen
esquizofrenia suelen presentar una disfuncion socio-laboral severa que finalmente significa
una dificultad para desarrollar tareas de la vida diaria y altos costos para sus familias y el
estado (Jaaskelainen, et al. 2013). Es por esto que la deteccidn e intervencion temprana se
constituye como una tarea de salud publica importante en Chile y el mundo (MINSAL,
2009). En relacion a esto, durante las ultimas décadas se ha hecho especial énfasis en la
deteccion de sintomas iniciales presentes en personas jovenes, de forma tal de poder
mejorar el pronostico, evitar el deterioro clinico-funcional y reducir el estigma asociado a
enfermedades graves y cronicas como la esquizofrenia (Dickerson, 2015). De esta manera,
se ha estudiado respecto al periodo prodrémico de la psicosis (Yung & Nelson, 2013) y se
han definido grupos de alto riesgo clinico o Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR),

que se describen a continuacion.



3.2. Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR)

Tal como se describid anteriormente, la esquizofrenia suele ser en una condicion
cronica, con recaidas y, debido a su inicio temprano, con muchos afios de vida con
discapacidad en distintas areas del desarrollo. Por lo tanto, los investigadores se han
centrado en la tarea de prevenir esta enfermedad (Yung & Nelson, 2013). Para esto,
diversos investigadores se enfocaron en estudiar de forma retrospectiva el prodromo de la
esquizofrenia, que hace referencia a los primeros sintomas y signos que precedieron a las
manifestaciones caracteristicas de la enfermedad aguda plenamente desarrollada (Yung &
McGorry,1996), con el objetivo de generar conocimiento respecto a los signos que
indicarian un riesgo o vulnerabilidad al desarrollo de esta enfermedad. De esta forma, se
podria detectar e intervenir de forma temprana, previniendo o disminuyendo las

alteraciones significativas en el neurodesarrollo (Maturana en Almonte & Montt, 2019).

Se ha estudiado que las estrategias de prevencion e intervencion temprana generan un
gran impacto en la salud y el bienestar de las personas, otorgando vias de atencién
efectivas, mucho antes de que los problemas de salud empeoren o incluso al prevenir su
aparicion mediante intervenciones especificas que abordan las necesidades presentes en
diferentes etapas a lo largo del continuo entre la salud y la enfermedad. En términos de
salud publica, este enfoque puede generar importantes beneficios, entre ellos reducir
potencialmente la carga de la enfermedad y los costos del sistema de salud (Colizzi,
Lasalvia, y Ruggeri, 2020). Lo cual es especialmente relevante ya que la esquizofrenia es
considerada la enfermedad mental méas costosa debido a caracteristicas como su aparicion
temprana, cronicidad, altas tasas de reingreso al tratamiento hospitalario, alta tasa de
discapacidades y extensas intervenciones de rehabilitacion, que resultan extremadamente

costosas (Rossler, et al. 1998).

En consecuencia, durante los Gltimos veinte afios se ha profundizado en el estudio
respecto al periodo prodromico de la psicosis (Yung & Nelson, 2013) y se han definido
grupos de alto riesgo clinico que han mostrado tasas de conversion a psicosis del 25-30%
en 3 afios aproximadamente (Fusar-Poli et al. 2013). Ademas, se han subclasificado a estos
pacientes segun probabilidades de transicidn a esquizofrenia en base a ciertos marcadores,

dentro de los cuales se encuentran los antecedentes familiares, historia de abuso de
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sustancias, pensamiento desorganizado, alto nivel de suspicacia o desconfianza, alteracién
en la memoria verbal y disminucion en funcionamiento social como aquellos de mayor
riesgo (Larson, et al. 2010; Yung, 2015).

Un aspecto relevante en torno a la deteccion de grupos de riesgo es que la identificacion
prospectiva del prédromo se obstaculizé debido a la naturaleza inespecifica de los sintomas
prodromicos (Lieberman et al., 2001). Es decir, aunque algunas personas con un prédromo
aparente podrian posteriormente desarrollar un trastorno psicotico, muchas no lo harian. A
partir de esta observacion, Yung y McGorry (1996) desarrollan el concepto de Estados
Mentales de Alto Riesgo (EMAR) que se define sobre la base de tres criterios de inclusion
que han sido validados internacionalmente y que se describen a continuacion (Yung &
Nelson, 2013):

A. Grupo de sintomas psicoticos atenuados (APS): personas que han
experimentado sintomas psicoticos positivos atenuados durante el Gltimo

afo.

B. Grupo de sintomas psicéticos intermitentes breves y limitados (BLIPS):
personas que han experimentado episodios de sintomas psicoticos francos
gue no han durado més de una semana y han remitido espontaneamente (es

decir, sin tratamiento).

C. Grupo de riesgo genético y deterioro funcional: personas con un familiar de
primer grado con un trastorno psicotico o el paciente identificado tiene un
trastorno esquizotipico de la personalidad ademéas de una disminucion
significativa del funcionamiento o bajo funcionamiento crénico durante el

afio anterior.

Las investigaciones han confirmado que las personas que buscan ayuda y cumplen
con los criterios EMAR, tienen un mayor riesgo de desarrollar trastornos psicoticos en un
periodo de tiempo relativamente corto. En estos casos, es probable que la transicion a la
psicosis ocurra dentro de los primeros 2 afios después de la presentacion a los servicios de
atencion, con un 25 % de transiciones a los 106 dias y un 50 % a los 240 dias (Fusar-Poli

& Schultze-Lutter, 2016). Ahora bien, en cuanto a la disminucion en las tasas de transicién
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a psicosis, un metaanalisis identifico una disminucion general de las tasas de transicion a
un promedio del 18 % en 6 meses al 36 % en 3 afios. Es decir, el riesgo de desarrollar
psicosis en pacientes con EMAR parece ir aumentando a medida que aumenta el tiempo
de seguimiento. Dentro de los moderadores significativos del riesgo de transicion se
describe en las investigaciones la edad de los pacientes, los tratamientos que recibieron y

el afio de publicacion (Fusar-Poli et al., 2012).

Una vez detectadas las personas con EMAR, existen intervenciones tempranas que
han mostrado mejorar el pronostico funcional e incluso posponen el primer episodio
psicdtico. Dentro de estas intervenciones se encuentran el consumo de omega-3, los
farmacos antipsicéticos en dosis bajas, la terapia cognitiva conductual, la rehabilitacién
neurocognitiva y las intervenciones con un enfoque familiar (Millan, et al. 2016). Sin
embargo, para que todo diagndstico y tratamiento sea posible es necesario que las personas
en riesgo sean detectadas de forma temprana y consulten al especialista, lo cual se dificulta
debido a la falta de conciencia de enfermedad en la persona y la habitual normalizacion de
sintomas por parte de la sociedad debido a factores etarios y culturales (Addington, et al.
2007; Brietzke, et al. 2011). Esto es de gran importancia si se considera que hasta la fecha
no existen programas de tamizaje ni educacion poblacional que permitan detectar la
presencia de EMAR en la poblacion general. Las personas que participan de los estudios
existentes suelen ser derivados a servicios especializados a partir de un riesgo potencial
detectado. Sin embargo, se desconoce si hay personas de la poblacion general no
consultante que cumplirian con los criterios EMAR. A pesar de esto, es probable que ese
grupo exista, pues existen estimaciones de prevalencia comunitaria en torno a experiencias
similares a las psicéticas (8%) y de sintomas psicoticos subclinicos (4%) (Fusar-Poli et al.,
2012). En estudios recientes de la misma linea, se ha descrito que los sintomas psicoticos
subumbrales estarian presentes en un 7% de la poblacion general adulta (McGrath et al.,
2015; Maijer et al., 2018) y entre un 8% y 17% en nifios, nifias y adolescentes (Kelleher et
al., 2012; Maijer et al., 2018). De esta manera, la investigacion de las ultimas dos decadas
muestra que las experiencias de tipo psicéticas son mucho mas frecuentes en la poblacion
general que los trastornos psicéticos (Linscott y van Os, 2013). Bajo esta idea se ha descrito
que nifios que informan experiencias psicéticas subumbrales tienen un mayor riesgo de

padecer trastornos psicéticos, afectivos, de ansiedad, conductuales y por uso de sustancias
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(Healy et al. 2019). Es decir, los resultados son heterogéneos y abarcan no sélo trastornos

psicoticos, lo cual es congruente con las caracteristicas heterogéneas del grupo EMAR.

La evidencia descrita anteriormente, genera una necesidad apremiante de iniciar o
mejorar las estrategias de prevencion e intervencion temprana en el marco de los EMAR.
En ese sentido, uno de los aspectos relevantes es el rol que tienen las familias en la
deteccion de psicopatologia. Oluwoye, et al. (2020) describen que los miembros de la
familia suelen ser los primeros en reconocer los cambios en el comportamiento de sus seres

queridos y por tanto tienen un papel clave en la deteccion temprana.

A proposito de lo anterior, a nivel internacional existen diversos programas de
prevencion e intervencion que incorporan a las familias como agentes activos y brindan
campafias de concientizacion comunitaria para mejorar la bdsqueda de ayuda y la
capacidad de las familias para identificar problemas emergentes de salud mental en una
etapa temprana. Entre estos programas se encuentra la iniciativa headspace en Australia
(McGorry, et al., 2007) y el programa de servicios de salud mental para jovenes de
Massachusetts (MHSPY, por sus siglas en inglés) que se desarrolla en Estados Unidos
(Grimes y Mullin, 2006). Estos programas de intervencion temprana fueron disefiados
inicialmente para ayudar a las personas con trastornos psicoticos, sin embargo, han
ampliado su area de intervencién a otros trastornos debido a las comorbilidades y
heterogeneidad presente en los resultados de los grupos EMAR. Ademas, tienen la
caracteristica comun de ofrecer atencién multidisciplinaria e integrada a jovenes y sus
familias, lo cual ha mostrado gran evidencia sobre los beneficios potenciales (Colizzi,

Lasalvia, y Ruggeri, 2020).

3.3. Rol familiar en la deteccién de sintomas

En Chile, segtn la 9° encuesta Nacional de Juventud el 71,1% de los jovenes de
entre 15 a 29 afos vive en casa de sus padres (Instituto Nacional de la Juventud INJUV,
2018). Este rango etario considera una etapa importante para la deteccion, ya que segln
Yung y Nelson (2012) la adolescencia y adultez temprana, que comprende de los 13 a 30

afios aproximadamente, es el rango de edad de mayor incidencia de aparicion de trastornos
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psicoticos. De igual forma, una gran parte de los jovenes y adultos jovenes inscritos en
programas de intervencion temprana (EIP por sus siglas en inglés) para primer episodio
psicotico (FEP por sus siglas en inglés) informan que viven con sus padres o al menos un
miembro de su familia (Oluwoye, et al. 2020). Por lo tanto, el hecho de que un gran
porcentaje de jovenes de este grupo etario vive con sus padres, significa una ventana de
oportunidad para mejorar la deteccion familiar de sintomas de EMAR.

Son diversos los estudios que enfatizan la importancia del rol familiar en el
reconocimiento del proceso de la enfermedad y el inicio del tratamiento (Albert, et al.,
2017; Souaiby, et al., 2016); sin embargo, pocos estudios profundizan respecto a las
atribuciones familiares o parentales, lo cual tiene relevancia pues se ha planteado que
comprender las experiencias que viven las familias en el reconocimiento de un proceso
hacia un trastorno mental en un familiar joven, podria favorecer la reduccion del DUP
(Giacon, et al. 2019). Al respecto la investigacion de Platz, et al. (2006) describe que las
personas gue presentaron Unicamente sintomas negativos como aislamiento social o apatia
tendieron a tener un DUP significativamente mas prolongado que las personas que
presentaron solo sintomas positivos o sintomas tanto positivos como negativos.

A la fecha, existen diversas investigaciones que se han centrado en el rol de madres
y padres en la deteccion de los primeros sintomas de otras patologias, como sucede con el
Trastorno del Espectro Autista (TEA), en las cuales se describe que los padres
proporcionan informacion especifica sobre el comportamiento de sus hijos en distintos
entornos y basandose en observaciones realizadas a lo largo del tiempo, lo cual enriquece
la evaluacién (Bagnato, Neisworth y Munson, 1989). Sin embargo, es frecuente que la
informacion de los padres sea incluida en el proceso diagndstico de problemas del
desarrollo durante la infancia (Glascoe et al., 1990), mas no en el desarrollo de patologia
en la adolescencia o la adultez temprana. No obstante, las conclusiones respecto al rol de
los padres, que resulta ser especialmente Gtil en el proceso de evaluacion y deteccion
temprana de otras patologias, generan el interés y la curiosidad por investigar sobre los
potenciales beneficios que podria contribuir el considerar las perspectivas y capacidades
de familiares de primer grado en la deteccion temprana de sintomas de EMAR.

Respecto a los estudios revisados sobre deteccion parental de sintomas en el TEA,

en una investigacion reciente de Goin-Kochel y Myers (2016), se utilizaron informes de
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los padres para identificar comportamientos basicos indicativos de autismo durante los
primeros afios de vida de sus hijos. Este estudio sefiala que los padres son sensibles a
cambios en el desarrollo de sus hijos y suelen ser los primeros en llamar la atencion clinica
sobre los sintomas. Esta sensibilidad parental para identificar cambios en los hijos podria
ser transversal a otras patologias. En la misma linea, existen diversas investigaciones que
describen las observaciones de madres y padres sobre el desarrollo atipico de sus hijos y
su importancia a la hora de determinar un diagnéstico y tratamiento adecuados. Entre ellos,
el estudio de Siegel et al. (1988) sobre la identificacion parental de sintomas en nifios con
autismo, muestra que la participacion de padres y profesionales en el diagnostico se puede
analizar en tres etapas: (1) aspectos del desarrollo que primero preocuparon a los padres,
(2) validacion de la preocupacion por parte de un profesional, dando como resultado el
diagndstico inicial, y (3) diagndstico definitivo de autismo. Dentro del punto (1), los
aspectos del desarrollo que preocuparon primero a los padres, el 98% de la muestra (n=75)
indicé preocupacion en el desarrollo del lenguaje, el 84% cité preocupaciones con el
desarrollo social y el 34% preocupaciones con hitos motores (los porcentajes suman mas
del 100% porque los padres informaron que se preocuparon simultaneamente por mas de
un area del desarrollo). El estudio de Stone, et al. (1994) busc6 determinar caracteristicas
conductuales del autismo en la primera infancia y examinar las contribuciones de la
observacion clinica y los informes de los padres a la identificacion temprana del autismo.
Los autores plantean que durante una consulta médica pueden no ser evidentes ciertos
comportamientos clave en la observacion de autismo debido al contexto clinico, que
implica una visita relativamente breve o altamente estructurada. En los resultados se
aprecia que los informes de los padres y la observacion del médico parecen detectar
diferentes aspectos de patrones de conducta anormales en esta muestra (n=26). De esta
manera, los autores concluyen que la observacion del juego y los informes de los padres
pueden incorporarse de manera eficiente en el repertorio de herramientas médicas de
deteccion de sintomas.

Respecto al ultimo punto, hay autores que sugieren que los informes de madres y
padres sobre el funcionamiento de sus hijos son vistos con cierto escepticismo por los
médicos (Diamond & Squires, 1993). Sin embargo, las investigaciones demuestran que los

padres pueden proporcionar informacion precisa sobre el desarrollo y funcionamiento de
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sus hijos, especialmente cuando esta informacion se obtiene sisteméaticamente, utilizando
instrumentos estandarizados (Ireton & Glascoe, 1995).

El estudio de Snijder, et al. (2021) describe que para reducir el deterioro y mejorar
la deteccion temprana de nifios con TEA, es muy importante considerar las experiencias y
perspectivas de los padres en el proceso de evaluacion clinica y, para maximizar la
congruencia entre la evaluacion de los padres y la del profesional, existen varias pautas a
seqguir. Entre ellas, se deben considerar comportamientos observables y frecuentes en los
hijos y los padres deben tener las habilidades necesarias para comprender y responder de
manera confiable los cuestionarios o las entrevistas (Diamond & Squires, 1993). Estos
antecedentes, que acenttan la importancia de considerar lo percibido por los padres en
torno a los sintomas presentes en sus hijos, refuerzan los objetivos de explorar estas mismas
capacidades parentales en los EMAR.

Respecto a las fases, se recomienda incorporar los informes y percepciones
parentales especialmente en la evaluacion inicial de los sintomas debido a que los padres
tienen un conocimiento amplio respecto a las areas del desarrollo de sus hijos y pueden
brindar una descripcion mas completa y precisa del repertorio conductual. Ademas, la
participacion de los padres para la evaluacion es altamente rentable y puede ahorrar
valiosos recursos profesionales (Squires, et al. 1990).

Junto con la evidencia que respalda los aportes y beneficios que puede significar el
incorporar a los padres en las fases iniciales de deteccion, es importante tener en
consideracion factores parentales que podrian generar sesgos o discrepancias a la hora de
buscar validez en la informacion entregada acerca de los hijos. A modo de ejemplo, se ha
estudiado que el trastorno por uso de sustancias en los padres y sus problemas de salud
mental pueden asociarse con su capacidad para calificar con precision los sintomas de sus
hijos (Bingham, et al. 2003; Hennigan, et al. 2006). En la misma linea, el estudio de
Hennigan, et al. (2006) busco fuentes de sesgo en una muestra clinica de 253 madres con
trastornos co-ocurrentes y antecedentes de trauma, que evaluaron a sus hijos. En esta
investigacion se observa que las evaluaciones maternas sobre el funcionamiento del hijo
pueden verse influenciadas por el propio estado psicoldgico de la madre.

Siguiendo con estos lineamientos, es necesario considerar que la psicopatologia de

los padres puede influir en los informes sobre la salud mental de los hijos. La hipdtesis de

16



la depresion-distorsion postula que los padres que experimentan depresién tienen mas
probabilidades de introducir un sesgo negativo al evaluar el comportamiento de sus hijos,
lo que resulta en una inflacion de los sintomas de salud mental informados en sus hijos. En
apoyo, investigaciones previas han demostrado que la depresiony la ansiedad de los padres
estan asociadas con un exceso de informacién sobre las conductas problematicas de los
nifios (Kelley et al., 2017). Y ademas de la depresion y la ansiedad, durante los periodos
de consumo intenso de sustancias, los padres pueden mostrar menos supervision de sus
hijos (Bountress, Chassin y Lemery-Chalfant, 2016). Este Gltimo punto es especialmente
relevante, considerando que segun la OMS en el primer afio de la pandemia por COVID-
19, la prevalencia mundial de ansiedad y depresion aumentd un 25% en la poblacion, lo
que, segun la evidencia descrita previamente, podria significar que existan sesgos en la
percepcion de los sintomas presentes en los familiares. En definitiva, incorporar a los
padres como informantes enriquece la evaluacion clinica y la deteccion de psicopatologia
(Alexander et al., 2017), por lo tanto, para evitar sesgos se debe buscar que la participacién

de los familiares en estos procesos se realice de forma confiable y estandarizada.

3.4. Aportes del enfoque de maltiples informantes

Al profundizar sobre la importancia del rol parental en la deteccion de sintomas
iniciales en el ambito de la salud mental, se vuelve necesario destacar algunos aportes del
enfoque de evaluacion de mdaltiples informantes. Este enfoque esta respaldado en la idea
de que no existen marcadores patognomoénicos que indiquen la presencia definitiva de
sindromes psicoldgicos deteriorantes en nifios o adolescentes (De los Reyes, 2011), por lo
tanto, el enfoque implica la accién de recopilar informacion significativa por medio de
otras fuentes ademas del propio paciente, lo cual proporciona una comprension mas
detallada de la psicopatologia (Dirks et al., 2012). De la misma manera, este enfoque
considera que las personas pueden presentar sintomas asociados a problemas de salud
mental en algunos contextos y no en otros, o en intensidad diferente segun el contexto. Por
lo tanto, identificar las conductas percibidas desde contextos especificos tales como el
hogar, ayuda a que los profesionales de la salud mental puedan evaluar de forma integral
los sintomas que se manifiestan a través del tiempo y en contextos diferentes a la consulta

médica y en efecto, planificar intervenciones mas adecuadas segun las necesidades de las
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personas (De los Reyes et al., 2015; De los Reyes y Makol, 2021). Entonces, este enfoque
implica recoger antecedentes de informantes que comparten relaciones cercanas con los
pacientes (Achenbach, 2006), en los que suelen considerarse contextos especificos donde
los informantes observan el comportamiento de los pacientes, como pueden ser las
interacciones en el hogar o en la escuela. De esta manera los profesionales de salud mental
pueden obtener una mirada mas completa de las conductas y sintomas a través de contextos
en los que se desarrolla habitualmente la persona (Dirks et al., 2012).

En cuanto al enfoque de maltiples informantes en esquizofrenia, se ha considerado que
la informacion de los padres es valida y necesaria desde distintos puntos de vista. En primer
lugar, los adolescentes pueden presentar dificultades para proporcionar una descripcion de
su propio funcionamiento psiquiatrico desde una perspectiva del desarrollo (McConaughy
y Achenbach, 1989) debido a la posibilidad de presentar delirios, alteraciones de la
percepcidn o falta de conciencia de enfermedad, como se ha reportado en la evidencia. En
segundo lugar, las personas con esquizofrenia suelen tener sintomas de falta de perspicacia,
habla desorganizada, suspicacia, problemas de atencion y falta de motivacion.
Caracteristicas que pueden interferir con la capacidad para describir con precision sus
sintomas y proporcionar un historial psiquiatrico valido (Ho et al., 2004). En consecuencia,
los informes de los padres son Utiles para compensar informacion insuficiente sobre los
sintomas de la esquizofrenia y, los informes de los propios pacientes contindan siendo
necesarios pues otorgan informacion valiosa respecto a experiencias subjetivas y
emociones especificas que sus padres no reconocen (Grills & Ollendick, 2002). A
propdsito de este punto, un estudio de Lee y Schepp (2011) buscd congruencias y
discrepancias entre padres y adolescentes con esquizofrenia en sus correlatos sobre la
evaluacion del estrés y los sintomas presentes. Se describe que los familiares de
adolescentes con esquizofrenia participan activamente en el monitoreo de los sintomas y
suelen ser quienes inician la busqueda de ayuda profesional. Entre los resultados de este
estudio se identifican congruencias de bajas a moderadas en la evaluacién del estrés y
sintomas entre los padres y los jovenes. Entre los factores que explicaron las discrepancias
entre padres e hijos, se encontré la edad de los adolescentes, el tiempo que padres pasaron
con sus hijos, nimero de hospitalizaciones y nivel de discapacidad. Por lo tanto y segun

estos resultados, se podria plantear que los padres que pasan mas tiempo con sus hijos
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podrian entregar informacion mas valida, ya que la interaccion y comunicacion frecuente
los ayuda a detectar sintomas con precision.

Los resultados descritos son congruentes con evidencia que plantea una baja
correspondencia entre los datos entregados por los distintos informantes sobre la salud
mental de los pacientes (Achenbach, 2011). Lo cual genera diversos debates sobre la
validez de la informacién debido a sesgos o a errores en las mediciones (De los Reyes,
2011). En conclusién, las preocupaciones de los pacientes tenderian a variar
contextualmente, lo cual explicaria algunas discrepancias entre los distintos informantes.
Asi mismo, las discrepancias, que son frecuentes en el enfoque de multiples informantes,
no implican una invalidez del enfoque, si no que reflejan diferentes aspectos del
funcionamiento influenciado genética y ambientalmente (Achenbach, 2011). A pesar de
las discrepancias, se ha observado que la mejor evidencia sobre validez del enfoque de
multiples informantes existe para las evaluaciones de problemas externalizantes u
observables tales como un comportamiento agresivo y disruptivo (De los Reyes, et al.
2015). En consecuencia, las discrepancias entre informantes no deben interpretarse como
errores de medicion ni trivializarse concluyendo que un informante debe tener razon
mientras que otro debe estar equivocado (Achenbach, 2011). Es necesario analizar de
forma detallada las causas de esas discrepancias y su valor en el proceso de evaluacion.

Para concluir respecto a esta tematica, s6lo se encontrd un estudio respecto al enfoque
de multiples informantes en EMAR. EIl estudio de Yee et al. (2020) examind la
adaptabilidad y la cohesion, que son marcadores de funcionamiento familiar, a través de
informes de jovenes y sus madres y sintomas clinicos de los jovenes. Entre los resultados
destaca que el grupo con EMAR y sus madres informaron una menor adaptabilidad y
cohesion que el grupo control. Estos hallazgos respaldan la evidencia existente de que las
familias que presentan jévenes con EMAR tienen la vulnerabilidad de un funcionamiento

familiar que tiende a ser mas deficiente.

3.5. Concepto de atribuciones

Para el psicélogo Fritz Heider (1958) las atribuciones son un componente de las
relaciones interpersonales y dentro de tales relaciones deben entenderse. Este autor,
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considerado como el padre de la teoria de la atribucion, postulé que las personas
observan a otros y su comportamiento, generando explicaciones y significados en base
a creencias, emociones, deseos 0 rasgos (Crespo, 1982; Malle, 2011). Este autor
postul6 que, al atribuir, las personas buscan explicar comportamientos vy
acontecimientos estableciendo relacidn entre causas internas (atribucion disposicional
o0 interna) o externas (atribucion situacional o externa) (Malle, 2011). La atribucion
disposicional o interna tiene relacion con inferir que el comportamiento de una persona
se debe a factores personales tales como su caracter o rasgos de personalidad. En
cambio, la atribucidén situacional o externa tiene relacion con inferir que el
comportamiento estaria determinado por causas del contexto, externas a la persona
(Al-Pattani, 2015).

Como definicidn, se plantea que la atribucién es la interpretacion o explicacién que
se realiza sobre las causas de un comportamiento o suceso. Especificamente desde la
psicologia social se ha estudiado que las atribuciones implican inferir explicaciones
sobre comportamientos, respondiendo a los ¢por qué? es decir, al realizar una
atribucion, se asigna una causa a los acontecimientos para comprenderlos (Malle,
2011). Los seres humanos son seres sociales y creadores de significado, lo que trae
consigo la atribucion. Es decir, estd presente en el dia a dia y es un recurso que las
personas utilizan muchas veces sin notar los procesos subyacentes que los llevan a
desarrollar inferencias. Asi mismo, los investigadores que han profundizado en las
atribuciones han especificado que éstas no necesariamente y en todos los casos van a
reflejar con precision la realidad ya que suelen estar tefiidas por sesgos y las
perspectivas propias de las personas. Sin embargo, las diferencias de percepcion y las
interpretaciones sesgadas sobre el mundo social representan un &rea de estudio

interesante dentro de la psicologia (Al-Pattani, 2015).
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3.6. Atribuciones parentales

Las atribuciones parentales dentro del contexto de interacciones de cuidado han
sido una tematica de interés creciente en la psicologia pues se describe que, a través
de ellas, los padres otorgan significados a los comportamientos de sus hijos y estas
atribuciones guian la forma en que los padres van a responder a esas conductas
(Johnston y Ohan, 2005). Dicho de otra manera, las interpretaciones y significados que
los padres construyen sobre el comportamiento o sintomas de sus hijos influyen en su
comportamiento y en la participacién que tendrian en el tratamiento de los hijos. En
consecuencia, las atribuciones parentales son un importante factor a considerar en la
psicopatologia de personas jovenes, pues ademas han sido descritas como un predictor
de crianza problematica y problemas infantiles continuos (Sawrikar, et al., 2018).
Cuando los comportamientos de los hijos representan una amenaza para el sistema de
cuidado o un desafio, los significados atribuidos a esos comportamientos influyen en
las emociones parentales y la eleccion de estrategias de afrontamiento (Affleck, et al.,
1982). Como se puede apreciar, las atribuciones parentales son complejas y estan
influenciadas por distintos factores tales como el nivel de estrés, psicopatologia,

estilos de crianza y los patrones de interaccion familiares (Bugental y Corpuz 2019).

El estudio de Giacon, et al. (2019) que buscé comprender las experiencias familiares
en el primer episodio psicotico de jovenes, muestra que durante la fase de inicio de
sintomas los padres experimentaron un periodo de incertidumbre y dificultad para
comprender los cambios de comportamiento en sus hijos como una posible transicion hacia
un trastorno mental. Esto especialmente surgié ante la inespecificidad y heterogeneidad de
los sintomas en las primeras etapas del trastorno. Por lo tanto, las familias se tomaron un
tiempo antes de buscar ayuda experta, lo cual increment6 el DUP, que como ya se describid
previamente, es un factor de riesgo ya que empeora el prondstico al largo plazo (Marchira,
et al. 2016). Al respecto un estudio indico que el DUP promedio puede variar de acuerdo
a factores tales como la negacién de la enfermedad por parte del individuo y sus familiares,
el aislamiento, errores de diagnostico como falsos negativos, vision distorsionada del
tratamiento de salud mental y presencia de sintomas negativos (Souaiby, et al. 2016). En
la misma linea, el metasintesis de Oluwoye, et al. (2020) exploré las experiencias

21



familiares previas al inicio de la atencidn del primer episodio de psicosis, identificando
especificamente impacto emocional, mala interpretacion de los signos, estigma y acceso a
los servicios especializados. ElI 67% de los estudios revisados coincidieron en que los
miembros de la familia atribuyen erréneamente los sintomas inespecificos de la primera
fase de la enfermedad, lo que contribuye al retraso en la busqueda de tratamiento para su

ser querido.

En cuanto a la mala interpretacion de los signos, antes del tratamiento las familias
atribuirian los cambios en los comportamientos a varias explicaciones, incluido el uso de
sustancias, el comportamiento tipico de los adolescentes o experiencias supersticiosas
como posesiones demoniacas o hechiceria (Chen, et al., 2016; Giacon, et al., 2019). En
general, las atribuciones erréneas de los sintomas pueden explicarse por la falta de
conocimiento sobre la psicosis y su presentacion inicial y avanzada. De la misma manera
cuando los familiares consideran la posibilidad de un trastorno mental surgen dificultades
relacionadas al estigma y desconocimiento. Al respecto, los familiares sugieren que las
campafias de salud publica para aumentar el nivel de conocimiento y educar a las personas
sobre los primeros sintomas serian beneficiosas y reducirian el estigma asociado con la

psicosis (Cadario et al. 2012).

Ademas de lo descrito previamente, en relacion con las experiencias revisadas en
FEP, los miembros de la familia sufren una variedad de problemas fisicos, psicoldgicos y
un impacto emocional significativo, entre los que destacan las alteraciones del suefio,
depresidn, ansiedad y altos niveles de estrés. La presencia de estos sintomas y la suma de
la carga por cuidar al ser querido generan un impacto negativo en la calidad de vida de las

personas (Cadario et al. 2012; Onwumere et al. 2016)

En relacion con la esquizofrenia, las atribuciones que los miembros de la familia
realizan en torno a la enfermedad tienen una gran importancia para comprender el clima
emocional familiar, que tiene un impacto en el abordaje de la enfermedad (Barrowclough
y Hooley, 2003). En ese sentido, diversas investigaciones plantean que las atribuciones de
la familia relacionadas con la idea de que los sintomas de un pariente estan bajo su control,
generan dinamicas hostiles y de critica en la relacion. Estas atribuciones estan relacionadas

con mayores recaidas y presencia de sintomatologia en un seguimiento de 9 meses (Lopez,
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et al. 1999). Esta idea esta respaldada en la literatura, donde se ha encontrado que en
relacion con el rol de familiar cuidador, un concepto en la investigacion psicosocial de la
psicosis denominado Emocion Expresada (EE), que tiene relacion con el clima familiar y
las posturas expresadas por los familiares hacia una persona con la enfermedad basado en
sus creencias sobre las causas de la enfermedad (Vaughn y Leff, 1985; Barrowclough y
Hooley, 2003), esta significativamente relacionada con las recaidas en pacientes con
esquizofrenia. Especificamente, se describe que a mayor EE, lo que implica mayor nivel
de hostilidad y criticas, existen mayores posibilidades de recaidas (Yang, et al. 2004;
Dominguez-Martinez et al. 2017). Una mayor EE se inclina hacia la intolerancia a los
problemas del familiar, la intromision y el uso de estrategias rigidas y desadaptativas para
enfrentar las dificultades (Barrowclough y Hooley, 2003). La evidencia ha demostrado que
la alta EE presente en los cuidadores de personas con esquizofrenia esta relacionada con
sus atribuciones sobre la enfermedad, sin embargo, poco se conoce respecto a las
valoraciones cognitivas y emocionales de los familiares en las primeras etapas de la
psicosis que subyacen a este constructo (Dominguez-Martinez, et al. 2017). En estudios
que se han centrado en identificar las atribuciones que subyacen una alta EE, se ha
encontrado que los familiares tienden a percibir los sintomas como si éstos tuvieran causas
internas y controlables por el paciente. Es decir, hacen atribuciones internas, controlables
0 personales respecto a las conductas y sintomas en comparacion con los familiares con
baja EE (Barrowclough, et al. 1994; Lopez, et al. 1999).

El estudio de Thompson et al. (2012) buscé un sesgo atributivo de externalizacion en
un grupo EMAR, denominado locus de control del reforzamiento (LOC), que se refiere a
la medida en que los individuos creen que pueden controlar los eventos que los afectan.
Los investigadores encontraron que el grupo EMAR (n=30) tenia un LOC
significativamente més externalizado (control de eventos percibidos como externos a la
persona) que el grupo control (n=30). Si bien son escasos los estudios que exploran las
atribuciones en EMAR, estos resultados son interesantes y los investigadores plantean que
la terapia cognitivo conductual (TCC) y la psicoeducacion podrian contribuir a mejorar las
atribuciones en el caso de que el LOC tenga incidencia en el desarrollo de un trastorno

psicotico.
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Por otro lado, el estudio de Dominguez-Martinez et al. (2017) exploré la asociacion
entre la EE familiar, el sufrimiento de los familiares y las atribuciones de enfermedad en
familiares de pacientes con EMAR vy primer episodio psicético (FEP). Los hallazgos
mostraron que los cuidadores de EMAR tienden a ser mas criticos con sus parientes.
Ademas, estas criticas se relacionaron significativamente con la ansiedad y la depresion, y
con varios tipos de atribuciones a la enfermedad. Por Gltimo, otro aporte relevante de estos
resultados es que los niveles de ansiedad y depresion de los familiares, las emociones
negativas sobre el trastorno y las atribuciones de control y culpa hacia el paciente
predijeron EE. Estos resultados confirman que las representaciones emocionales y
cognitivas de la psicosis estan fuertemente vinculadas a las actitudes negativas hacia los

pacientes. Lo cual ocurriria incluso en las etapas tempranas de la psicosis.

Los hallazgos revisados en la literatura subrayan la importancia de las intervenciones
familiares tempranas que entreguen informacion educativa adecuada y apoyo psicoldgico
con intervenciones acorde con la etapa de la enfermedad. De esta manera las familias
podran desarrollar herramientas como la comprension del trastorno en la etapa en la que se
encuentre, evitando atribuciones erréneas, también el manejo y expresion de pensamientos
y emociones complejas y reducir el estigma y las dindmicas conflictivas (Lopez, et al.
1999; Dominguez-Martinez et al. 2017).
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4. MARCO METODOLOGICO
4.1. Disefio de investigacion

Para cumplir con los objetivos de esta investigacion, se realizé un estudio con enfoque
mixto, de alcance exploratorio-descriptivo, observacional y retrospectivo. El objetivo fue
examinar un fendbmeno poco estudiado e indagar sobre el tema desde una perspectiva

integradora que permita una comprension adecuada al respecto.

Para Herndndez-Sampieri y Mendoza (2018) “la meta de la investigacion mixta no es
reemplazar a la investigacién cuantitativa ni a la investigacion cualitativa, sino utilizar las
fortalezas de ambos tipos de indagacion, combindndolas y tratando de minimizar sus
debilidades potenciales” (p. 610). De esta forma el enfoque mixto implica la recoleccion y
andlisis de datos cuantitativos y cualitativos, integrandolos y generando una discusion
conjunta que permita realizar inferencias a partir de toda la informacion recolectada,
logrando un mayor entendimiento del fenémeno. Del mismo modo, para Mufioz (2013) el
enfogque mixto es un proceso que recolecta, analiza y vincula datos cuantitativos y
cualitativos en un mismo estudio, para responder a un planteamiento del problema o para

responder a preguntas de investigacion.

El enfoque cualitativo ha aumentado su rigor metodoldgico y significa importantes
contribuciones al enfoque cuantitativo que ha predominado en las investigaciones sobre la
salud. Dentro de las contribuciones destaca la comprension mas profunda sobre los
procesos de salud y enfermedad que en la actualidad significan una prioridad debido a que
los problemas de salud publica estan relacionados no sélo a factores biomédicos, sino
también a factores sociales, econémicos y politicos, lo que vuelve necesario ampliar la
perspectiva (Mufioz, 2013). En esta investigacion se busco conocer las tendencias de las
respuestas, lo cual se relaciona al enfoque cuantitativo, y también se busco profundizar en
la comprension respecto a esas tendencias, lo cual se relaciona al enfoque cualitativo. De
esta manera, esta investigacion tiene un enfoque mixto de disefio secuencial caracterizado
por la utilizacion en primer lugar de una encuesta, y en segundo lugar de una entrevista que

permita profundizar en los hallazgos de la encuesta realizada con anterioridad.
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4.2. Participantes

Para la investigacion se reclut6 a 7 familiares de primer grado de pacientes que tuvieran
un rango etario de entre 13 a 30 afios, que cumplieron con criterios para EMAR segun la
SIPS/SOPS y que estan en seguimiento ambulatorio en la Clinica psiquiatrica Universitaria
de la Universidad de Chile. Se ha seleccionado ese rango etario ya que segun Yung y
Nelson (2012) la adolescencia y adultez temprana (13 a 30 afios aproximadamente) es el
rango de edad de mayor incidencia de aparicion de trastornos psicéticos.

Los criterios de inclusion para este grupo fueron (1) ser madre o padre de un/a paciente
que cumpla con criterios para EMAR segun la SIPS y (2) haber estado presente en el hogar
durante el proceso de inicio de sintomas de su hijo/a. Los criterios de exclusion fueron (1)
padecer una enfermedad psiquiatrica o neuroldgica que altere la memoria de mediano-largo

plazo y (2) padecer un brote psicético actual.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

CODIGO | PARENTESCO EDAD EDAD DE HIJO/A DIAGNOSTICO
ACTUAL DE HIJO/A

01 Padre 51 15 APS

02 Madre 53 21 Sindrome psicético

pasado

03 Madre 64 28 APS

04 Madre 55 23 APS

05 Padre 53 23 APS

06 Madre 36 15 APS

07 Padre 51 22 Esquizofrenia

26



4.3. Técnicas de recoleccion de informacién

4.3.1. Entrevista semi estructurada para Sindromes Prodromicos (SIPS/SOPS)

(version modificada para su uso con familiares).

Se aplicé una version modificada de la entrevista SIPS/SOPS (ver anexo 2), la cual
evalla 19 sintomas de 4 dominios sintomaticos relacionados a los sintomas psicéticos
subumbrales: sintomas positivos (5 items), sintomas negativos (6 items), sintomas de
desorganizacion (4 items) y sintomas generales (4 items) (Miller, et al., 2003). El rango
de puntuacion de la escala de severidad de los sintomas es de 0 a 6, donde una
puntuacién de O representa la ausencia de sintomas y una puntuacion de 6 representa

un estado muy grave o0 extremo, como se presenta a continuacion.

0 1 2 3 4 5 6
Ausente | Presencia | Ligero | Moderado | Moderado- | Grave Muy
dudosa grave grave

La entrevista SIPS/SOPS ha sido previamente validada para su uso con pacientes y
es una de las herramientas mas utilizadas en el ambito de la deteccion precoz de sujetos
EMAR o de alto riesgo clinico (Miller, et al., 2003). Su objetivo es descartar psicosis
actual y/o pasada, identificar uno o mas de los tres tipos de estados prodrémicos
(sindrome psicético breve e intermitente, sindrome de sintomas positivos atenuados y
sindrome de riesgo genético y deterioro funcional) y valorar la gravedad actual de los
sintomas prodromicos. La escala de sintomas prodromicos (SOPS) describe y valora
los sintomas presentes. Esta escala estd organizada en cinco secciones primarias: (P)
Sintomas Positivos, (N) Sintomas Negativos, (D) Sintomas de Desorganizacion y (G)
Sintomas Generales. En cada seccién de la SOPS se enumera un conjunto de preguntas
en relacion con las secciones seguido de un espacio para registrar las respuestas: Si, No

y No informacién.

La entrevista SIPS/SOPS fue modificada para este estudio por el equipo experto

del Laboratorio de Psiquiatria Traslacional (Psiquislab) perteneciente a la Unidad de
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Psicosis de la Clinica Psiquiatrica Universitaria de la Universidad de Chile, con el
objetivo de ser aplicada a familiares de primer grado de adolescentes y jovenes. Las
preguntas exploran los cuatro dominios sintomaticos con una escala de respuesta de
severidad de sintomas de 0 a 6, como se describié previamente. Los cambios se
enfocaron en dirigir las preguntas hacia familiares, sin embargo, el contenido de estas

se mantuvo coherente con la SIPS/SOPS original.

Para aplicar este instrumento, se cont6 con el software Research Electronic Data
Capture (Redcap), el cual permite crear y administrar encuestas y bases de datos en
linea. El enlace privado de cada encuesta fue enviado a los participantes via correo

electrénico.

A continuacion, en la tabla 2 se presentan los 4 dominios sintométicos y sus

respectivos items.

Tabla 2. Dominios sintomaticos

Sintomas de

Sintomas positivos

Sintomas negativos

desorganizacion

Sintomas generales

P1: Contenido inusual
del pensamiento/ideas
delirantes

P2: Suspicacia/ideas
persecutorias

P3: Grandiosidad

P4: Percepciones
anomalas/alucinaciones
P5: Comunicacion

desorganizada

N1: Anhedonia
social

N2: Abulia

N3: Expresion
emocional
disminuida

N4: Restriccion
emocional y del yo
N5: Pensamiento
empobrecido

N6: Deterioro en el
funcionamiento

global

D1: Conducta o
apariencia raras
D2: Pensamiento
extrafio

D3: Problemas de
atencion y
concentracion

D4: Deterioro de la

higiene personal

G1: Alteraciones
del suefio

G2: Disforia

G3: Alteraciones
motoras

G4: Tolerancia
disminuida al estres

normal
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4.3.2. Entrevista en profundidad

Posterior a la aplicacion de la SIPS/SOPS, se realiz6 una entrevista en profundidad
con el objetivo de identificar las atribuciones parentales asociadas a los sintomas de
EMAR. Para esto se delimitd una lista de topicos relacionados a los objetivos, los cuales

constituyeron el foco de la entrevista (ver anexo 3).
Por entrevistas cualitativas en profundidad entendemos reiterados encuentros cara
a cara entre el investigador y los informantes, encuentros éstos dirigidos hacia la
comprension de las perspectivas que tienen los informantes respecto de sus vidas,
experiencias o situaciones, tal como las expresan con sus propias palabras. (Taylor

y Bogdan, 1987, p. 101)

Para Canales (2006) la entrevista en profundidad es una técnica social que implica
la comunicacién cara a cara entre quien investiga y una persona entrevistada. Asi, esta
técnica establece una relacion de conocimiento dialdgico donde el entrevistador utiliza un
lenguaje de preguntas abiertas que cumplen la funcion de orientar el proceso de obtener la
informacion necesaria. De esta manera, la entrevista en profundidad otorga informacion
verbal y no verbal, que en su conjunto son interpretadas en la interaccién y van guiando el

acceso a la informacion.

La pauta o guion de la entrevista (ver anexo 3) fue construido para orientar el
dialogo hacia la profundizacion retrospectiva de las atribuciones construidas respecto a los
sintomas que los participantes reconocieron en sus hijos y que identificaron en la encuesta
online respondida previamente. No obstante, las entrevistas se desarrollaron de manera
flexible acogiendo lo que los participantes fueron relatando. En ese sentido, la entrevista
estuvo basada en un guion semiestructurado que se considera “una guia de temas a tratar,
pero en condiciones de flexibilidad y libertad, para ordenar las preguntas y elaborar otras

nuevas, que surjan del contenido verbal del entrevistado” (Canales, 2006, p. 230).

La entrevista fue aplicada por la investigadora principal en modalidad online con
cada participante de forma individual. Las entrevistas fueron grabadas y posteriormente
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transcritas de forma literal para el andlisis. La extension de cada entrevista fue de entre 30

a 45 minutos.

4.4. Procedimiento

El procedimiento de la investigacion que permitié cumplir con los objetivos planteados

se puede sintetizar de la siguiente manera:

En primer lugar, se reclutdé al grupo de estudio a través de la base de datos del
laboratorio de psiquiatria traslacional Psiquislab. Se les extendio la invitacion a participar
en la investigacion a través de una llamada telefénica donde se les explico de forma
detallada los objetivos de la investigacion, la metodologia y los criterios de
confidencialidad. Luego de resolver todas las dudas y aceptar, se les envié via correo
electronico el consentimiento informado (ver anexo 1). Luego de firmar el consentimiento
informado se inicid el proceso de encuesta SIPS/SOPS a través de un enlace seguro y
privado generado en el software Redcap enviado por correo electrénico a cada participante.
Estos datos fueron incorporados automéaticamente en la base de datos en base a cédigos
para su posterior analisis en IBM SPSS Statistics v. 24 y PRISM GRAPHPAD 8.0.

El proceso continuo con la revision de las encuestas con el objetivo de identificar cuéles
fueron los sintomas que cada participante describid identificar en el pasado. De esta
manera, la pauta de entrevista estaria dirigida a profundizar en torno a esos resultados.
Posteriormente se inicid el proceso de las entrevistas individuales mediante la plataforma

Zoom. Las entrevistas fueron grabadas y posteriormente transcritas de forma literal.

El proceso de analisis de los datos se desarrolld por una parte con el anélisis cuantitativo
de las respuestas de la SIPS/SOPS que permitiera identificar las frecuencias de cada grupo
de sintomas. En otras palabras, se buscé conocer la cantidad de veces que se presentd cada
uno de estos grupos de sintomas y asi identificar cuales fueron los sintomas detectados por

los participantes en sus hijos/as.

Luego, para continuar con el andlisis de contenido de las entrevistas se realizé una

lectura detallada de cada documento para identificar y destacar aquellas citas que aludian
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a tematicas relevantes para el problema de investigacion. Posteriormente se agruparon las
citas con el objetivo de generar tdpicos diferenciables. Luego se revisé con detalle cada
uno de los tdpicos para posteriormente generar categorias matrices y subcategorias
emergentes que implicaron un mayor nivel de abstraccion e integracion de la informacion.
Finalmente, para responder a las preguntas de investigacion se llevd a cabo una integracion

interpretativa de todos los datos.

4.5. Analisis de datos
45.1. Andlisis cuantitativo

El andlisis cuantitativo de los datos fue realizado en IBM SPSS Statistics v. 24 y en
PRISM GRAPHPAD 8.0. Se realiz6 un analisis de estadistica descriptiva para identificar
las caracteristicas de la muestra y las frecuencias de las puntuaciones de los dominios
sintométicos: (P) Sintomas Positivos, (N) Sintomas Negativos, (D) Sintomas de
Desorganizacion y (G) Sintomas Generales, con el objetivo de identificar el grado de
presencia y severidad de los sintomas de los hijos. Por ultimo, para graficar los resultados
se cred una figura de cada dominio sintomatico que muestra la distribucion de las

frecuencias.

45.2. Andlisis cualitativo

Para analizar las narrativas obtenidas mediante las entrevistas, se utilizo la técnica de
analisis de contenido tematico a través de la construccion de categorias emergentes que se
definieron tras la transcripcion literal de las entrevistas, que posteriormente fueron leidas
en detalle y analizadas mediante la condensacion sistematica del texto para ir construyendo
citas, topicos y categorias matrices, con el objetivo final de realizar una integracion

interpretativa de la informacion.

El analisis de contenido tematico tiene por objetivo estudiar el contenido manifiesto y
posteriormente latente aplicado a diferentes topicos. Por lo tanto, la induccion en términos
cualitativos surge desde la lectura rigurosa del documento, intentando identificar ejes
centrales o categorias tematicas principales del texto (Diaz, 2018). Segun Krippendorff
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(1990, p. 28) el andlisis de contenido es una técnica de investigacion destinada a formular,
a partir de ciertos datos, inferencias reproducibles y véalidas que puedan aplicarse a su
contexto. Del mismo modo, Bardin (1996) lo conceptualiza como el conjunto de técnicas
de andlisis de las comunicaciones que busca obtener indicadores por procedimientos
sistematicos y objetivos de descripcion del contenido permitiendo la inferencia de
conocimientos relativos al contexto de estos mensajes (p.32). Por lo tanto, permite acceder
a aquel contenido que facilita el proceso de conocer en profundidad diversos fendmenos
de la vida social (Abela, 2018). En concordancia con los planteamientos descritos, Canales
(2006) describe que este proceso permite identificar aquellas representaciones que le
otorgan sentido y coherencia a lo comunicado a través de un procedimiento que consiste
en resumir, clasificar e interpretar la informacion. Integrando lo que proponen los autores
en la literatura, se desarrollé un andlisis de contenido siguiendo los pasos que se detallan a

continuacion:

A) Transcripcion literal y lectura detallada de cada una de las entrevistas.

B) Registro de tematicas emergentes relevantes y citas relacionadas a esas tematicas,

lo que posibilito crear una lista de temas tentativos.

C) Agrupacién de las citas generando tdpicos diferenciables en cada una de las

entrevistas.

D) Identificacion de las categorias que se repitieron entre las distintas entrevistas, lo
que permiti6 generar las cinco categorias matrices: (1) Representaciones
retrospectivas sobre los sintomas, (2) Cambios percibidos en el estado mental del
hijo/a, (3) Atribuciones psicoldgicas, (4) Busqueda de ayuda y (5) Impacto
personal.

E) A partir de las categorias matrices, separacion de los textos agrupandolos en

subcategorias emergentes.

F) Revision de las categorias y subcategorias que posteriormente permitieron realizar

el andlisis interpretativo del contenido.
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4.6. Consideraciones éticas

A cada participante se le entreg6 el consentimiento informado en el cual se detallan los
objetivos de la investigacion, el detalle de los procedimientos y el criterio de
confidencialidad. La informacion de los/las participantes fue manejada de forma
confidencial en base a cddigos andnimos. Ademas, en el consentimiento se detallan los
potenciales usos de los resultados de esta investigacion y la voluntariedad de la
participacion que implica que la persona puede retirar su participacién comunicandolo a la
investigadora sin que ello signifique ningn perjuicio. Por Gltimo, a cada participante se le
entregé el Manual Psicoeducativo para comprender los Estados Mentales de Riesgo
(Psiquislab e Imhay, 2018) como una herramienta psicoeducativa con informacion respecto
a los EMAR.

RESULTADOS

A continuacion, se exponen los resultados de los anélisis a partir de las preguntas de
investigacion: ¢Cuéales son los sintomas que madres y padres de jovenes con EMAR
detectaron retrospectivamente? Y ¢Cuales fueron las atribuciones parentales asociadas a

los sintomas de EMAR presentes en los hijos?

En primer lugar, se exponen los resultados del analisis cuantitativo donde se observan
las caracteristicas de la muestra y los graficos de distribucion de frecuencias.
Posteriormente se desarrollan los resultados del anlisis cualitativo correspondiente al

analisis de contenido, para finalmente realizar una sintesis de resultados y conclusiones.
5.1. Resultados del anélisis cuantitativo

Para realizar los andlisis estadisticos de los resultados se utilizé el software IBM SPSS
v. 24.0 y el software PRISM GRAPHPAD 8.0. En las tablas a continuacion se presentan
las caracteristicas de la muestra. La edad promedio del grupo fue de 52 afios y el promedio
de afios de educacion fue de 16 afios (ver tabla 3). En cuanto al sexo, 4 participantes fueron

mujeres (57.1%) y 3 participantes fueron hombres (42.9%) (ver tabla 4).
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Tabla 3. Descripcién de la muestra: edad y afios de educacion.

N Minimo | Maximo | Media Desviacion
estandar
EDAD 7 36 64 51.8 8.2
ANOS DE 6 12 17 16 2
EDUCACION
Tabla 4. Descripcion de la muestra: sexo.
Frecuencia Porcentaje
SEXO FEMENINO 4 57.1
SEXO MASCULINO |3 42.9
TOTAL 7 100

A continuacion, se presenta el analisis de frecuencias por cada grupo de sintomas.
Las figuras muestran el dominio sintomatico en el eje X y la presencia/severidad en el eje
Y. La severidad fue puntuada en una escala de 0 a 6, donde O es ausente, 1 es presencia

dudosa, 2 es ligero, 3 es moderado, 4 es moderado-grave, 5 es grave y 6 es muy grave.

En la figura 1 se presentan los sintomas positivos donde se aprecia que los sintomas
de Percepciones andémalas (P4) fueron los que se percibieron como mas severos y los de
Grandiosidad (P3) como menos severos. El item de Contenido inusual del
pensamiento/ideas delirantes (P1) estuvo presente y generd un resultado de severidad
similar al item P4. En cuanto a los puntajes de severidad percibida, el item P4 alcanz un

puntaje maximo de 4 (moderado-grave) en una escala de 6 (muy grave).

El item de Percepciones andmalas (P4) incluye alteraciones de la percepcion tales
como alucinaciones, pseudoalucinaciones, distorsiones auditivas, visuales, somaticas,

olfatorias o gustativas, ilusiones y anomalias perceptivas no psicoticas.

El item de Grandiosidad (P3) investiga sobre la grandiosidad psicotica, no psicotica
y la autoestima elevada. Incluye opiniones personas exageradas y sentido irreal de
superioridad, expansividad o fanfarroneria y delirios de grandiosidad que influyen en la

conducta.
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Figura 1. Frecuencias sintomas positivos
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La figura 2 muestra las frecuencias del grupo de sintomas negativos donde se aprecia que
los sintomas de Restriccion emocional y del yo (N4) fueron los que se percibieron como mas
severos, alcanzando un puntaje maximo de 5 (grave) y los de Pensamiento empobrecido (N5) como
MEenos Severos.

El item de Restriccion emocional y del yo (N4) incluye experiencias emocionales y
sentimientos menos reconocibles y genuinos; sensacion de distancia al comunicarse; ausencia de
emociones o dificultad para sentir felicidad o tristeza; pérdida de interés o aburrimiento; cambio
notorio, irreal o extrafio; despersonalizacion y pérdida de sentido del yo.

El item de Pensamiento empobrecido (N5) incluye incapacidad para dar sentido a frases
familiares o captar la esencia de una conversacion cotidiana; contenido verbal estereotipado que
implica menos fluidez, espontaneidad y flexibilidad del pensamiento que se evidencia por el
contenido repetitivo y simple del pensamiento, rigidez y dificultad para considerar posiciones
alternativas; frases y palabras simples con escasez de oraciones subordinadas y dificultad en el
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pensamiento abstracto-simbdlico evidenciado por una dificultad para clasificar, formar
generalizaciones e ir mas alla del pensamiento concreto y egocéntrico en la resolucion de
problemas.

Figura 2. Frecuencias sintomas negativos
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Sintomas negativos

En la figura 3 se presentan los sintomas de desorganizacion donde se aprecia que los
sintomas de Deterioro de la higiene personal (D4) fueron los que se percibieron como mas severos,
obteniendo como puntaje maximo 4 (moderado-grave) y los de Atencién y concentracion (D3)

COMO MenNOs Severos.

El item de Deterioro de la higiene personal (D4) incluye un deterioro en la higiene y los
cuidados personales, lo que se evidencia en un abandono del aseo personal y la preocupacion por

la apariencia.

36



El item de Atencion y concentracion (D3) incluye dificultad para mantenerse alerta, pobre
concentracion, distraibilidad a estimulos; dificultad para mantener o cambiar la atencion a nuevos

estimulos y dificultades con la memoria a corto plazo.

Figura 3. Frecuencias sintomas de desorganizacion
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La figura 4 muestra los sintomas generales donde se aprecia que los sintomas de Disforia
(G2) fueron los que se percibieron como mas severos, presentado como puntaje maximo 5 (grave)

y los de Alteraciones motoras (G3) como menos Severos.

El item de Disforia (G2) incluye un interés disminuido por actividades placenteras;
problemas para dormir; alteracion en el apetito; pérdida de energia; dificultad para concentrarse;
ideas de suicidio; sentimientos de minusvaloracion y/o de culpa; ansiedad, panico o miedos;

irritabilidad, hostilidad o rabia; inquietud, agitacion o tensién y un humor inestable.

El item de Alteraciones motoras (G3) considera una conducta patosa o torpe, falta de

coordinacion o dificultad para ejecutar actividades; desarrollo de nuevos movimientos tales como
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habito nervioso, estereotipias, posturas o formas particulares de hacer algo; blogueos motores o
catatonia; peérdida de destrezas automaticas; rituales motores compulsivos y movimientos

discinéticos de la cabeza, la cara o las extremidades.

Figura 4. Frecuencias sintomas generales
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5.2. Resultados del analisis cualitativo

A partir de las preguntas de investigacion: ¢Cuales son los sintomas que madres y padres
de jovenes con EMAR detectaron retrospectivamente? Y Cudles fueron las atribuciones
parentales asociadas a los sintomas de EMAR presentes en los hijos?, se realizé un andlisis de
contenido segun la metodologia detallada en el marco metodolégico que permitié generar cinco
categorias matrices, a partir de las cuales se establecieron subcategorias emergentes que se
describen a continuacion:
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CATEGORIAS

1. Representaciones
retrospectivas sobre
los sintomas

1.1. Primeros
sintomas
percibidos

impulsaron la
basqueda de
ayuda

1.2. Sintomas que

2. Cambios

percibidos en el
estado mental

del hijo/a

2.1. Certeza de
= discontinuidad
del modo de ser

2.2.

a Agravamiento
continuo

3. Atribuciones
psicoldgicas

3.1. Factores
psicosociales

3.2. Factores
evolutivos

3.3. Factores
espirituales

4. Busqueda de
ayuda

4.1. Busqueda
de ayuda
especializada

4.2. Experiencias
con

5. Impacto
personal

5.1.
Experiencia
mm e€Mmocional de
madres y

padres

5.2. Redes de

profesionales de
salud mental

4.3. Duracion de

sintomas no
tratados

1. Representaciones retrospectivas sobre los sintomas

apoyo

Esta categoria hace referencia al conjunto de conductas o sintomas que madres y padres

recuerdan haber identificado en sus hijos en el pasado y que posteriormente resultaron ser

parte del cuadro clinico. Los fendmenos conductuales o emocionales que los padres

recuerdan y que forman parte de esta categoria, son recordados percibidos como cambios

en la conducta habitual y en general produjeron preocupacion desde un inicio, pero en

grados variables. Estas conductas o manifestaciones adquieren la categoria de “sintoma”

una vez que han sido puestos en contexto mediante el proceso diagndstico llevado a cabo

por los profesionales de salud mental. Se hace una diferenciacion entre los primeros

sintomas percibidos y los sintomas que impulsaron la busqueda de ayuda, ya que se

identific en las narrativas de los participantes esta diferencia relacionada al nivel de

gravedad y preocupacién que les generaron estos dos grupos de sintomas. A partir de esto,
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se describen a continuacion dos subcategorias: Primeros sintomas percibidos y Sintomas

que impulsaron la busqueda de ayuda.

1.1. Primeros sintomas percibidos

Los primeros sintomas percibidos, en el ejercicio de recordar y enjuiciar
retrospectivamente que implico la situacién de entrevista, fueron conductas que
generaron ensimismamiento, inestabilidad en el estado de &nimo y empobrecimiento
de las relaciones sociales. Se describen estados de desconfianza, poca comunicacion,
cambios de humor notorios e inestabilidad emocional reflejada en cambios bruscos de
humor, ataques de ira e intolerancia. Lo que destaca en el recuerdo es una disminucion
en la comunicacion, distanciamiento de amigos y familia, ademas de la tendencia de
los hijos a pasar mas tiempo en sus habitaciones. Los participantes mencionaron ver a
sus hijos decaidos o desanimados, tristes, melancolicos, menos aseados y sin
motivacion.

Los estados de desconfianza fueron identificados por los participantes a partir de
conversaciones con sus hijos, quienes expresaron sentirse preocupados, observados y
perseguidos, lo que desencaden6 conductas como solicitar mas de un celular o tener
mas de un correo electronico para proteger su privacidad. Segun lo descrito por los
participantes, habia una idea de que otras personas buscaban hacerles dafio y esa idea
colabor¢ al distanciamiento de amigos y familiares.

Al parecer los cambios de humor fueron evidentes e incluso, los estados de enojo o
furia estaban muchas veces desajustados al contexto, los participantes describieron
agresividad verbal, explosividad e incluso odio hacia ellos.

Las conductas descritas en esta subcategoria se describen como reiterativas, es decir
que ocurrieron de forma continua durante un periodo de tiempo, pero al parecer no
fueron percibidas como extremas o peligrosas, por lo tanto, no movilizaron a madres y
padres a buscar ayuda de forma inmediata.

- SU poca y nula sociabilizacion, su poca y nula comunicacion (...) Su estado

depresivo (SUJETO 1, PAG 1, PARRAFO 2).

- Habia una desconfianza hacia las personas (...) pensaba que lo observaban por

correo electrénico, por celular (SUJETO 2, PAG 1, PARRAFO 4).
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- Noté estos cambios de humor muy marcados, drdsticos (...) no se justificaba con
la forma en que se estaba comportando, mucha irritabilidad (SUJETO 6, PAG 1,
PARRAFO 1).

Si hacemos la traslacion de estas representaciones al &mbito clinico, tendriamos una
descripcion retrospectiva de sintomas tales como: aislamiento, retraimiento social,

animo deprimido, inestabilidad emocional, irritabilidad e ideas paranoides.

1.2. Sintomas que impulsaron la basqueda de ayuda

Esta subcategoria, a diferencia de la anterior, incluye representaciones
heterogéneas percibidas como peligrosas o extremas y, que por lo tanto si impulsaron
la bisqueda de ayuda por parte de madres y padres. Estas conductas se acompafiaban
de los sintomas descritos en la subcategoria 1.1.

Algunos participantes describieron haber observado reiteradamente conductas
extremas y dafiinas en sus hijos, algunas de ellas percibidas como extrafias. Estas
conductas fueron cortes en las extremidades, pérdida de cabello, convulsiones y
comerse la ropa, las cuales generaron una preocupacion por la vida e integridad fisica
de sus hijos. En algunos casos estas conductas fueron significadas por los participantes
como manifestaciones extremas de ansiedad y de animo deprimido.

Algo similar ocurre con la evocacion de ideas reiterativas -por parte de los hijos-
descritas como extrafias o extremas, que abarcan desde el expresar sentirse perseguidos
y observados durante la noche; escuchar voces que decian cosas negativas; sentir que
al dormir alguien les tocaba las extremidades; hasta el pensar -por parte del hijo- que
la causa de sus cambios emocionales bruscos y conductas agresivas estaban provocadas
por un tumor cerebral.

- Me contd que se habia cortado. Se habia autolesionado los brazos. Ahi fue que dije

ya, necesito con urgencia ayuda profesional (SUJETO 6, PAG 2, PARRAFO 7).

- El hecho de comerse la ropa, de un signo de ansiedad précticamente extremo

(SUJETO 1, PAG 3, PARRAFO 10).

- Empezd a expresar eso como que tenia voces, una voz mala y una buena. Entonces
de repente ella hablaba que le decian cosas malas. Y bueno después contaba que

estaba acostada y sentia que le tomaban las manos, la cara, los pies (...) o que la
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estaban mirando, observando. Expresaba eso muchas veces (SUJETO 6, PAG 3,
PARRAFO 13).

Si hacemos la traslacion de estas representaciones al ambito clinico, tendriamos una
descripcion retrospectiva de sintomas tales como: conductas autolesivas, alopecia, pica,

convulsiones, alucinaciones e ideacion paranoide.

2. Cambios percibidos en el estado mental del hijo/a

Esta categoria alude a las representaciones de discontinuidad que padres y madres
describieron en relacion con el comportamiento y estado mental de sus hijos. Se identifica
en las narrativas un antes y un después en el comportamiento y la forma de ser de los hijos
y, ademas se identifica el reconocimiento de un agravamiento continuo que se caracterizo
por un aumento en las conductas percibidas como peligrosas o extremas y un
empobrecimiento en el desarrollo social.

A partir de esta categoria se describen dos subcategorias: Certeza de discontinuidad del

modo de ser y agravamiento continuo.

2.1.Certeza de discontinuidad del modo de ser
En la narrativa de los participantes se identificd conviccion respecto a un cambio
evidente en sus hijos. Un quiebre, un antes y un después, un cambio significado como
repentino y abrupto. En el recuerdo destaca el aislamiento continuo, el dejar de
comunicarse con el resto, que se ejemplifica metaféricamente como estar en un mundo
aparte. También el eliminar amigos, manifestar constantemente tristeza, desmotivacion

y reaccionar de forma agresiva cuando madres y padres buscaron comprender e indagar

en estos cambios.

- (...) conociendo y aceptando a mi nueva hija y tratar de apoyarla en este nuevo
equilibrio de rescatar algunas cosas de la antigua X con la nueva X. No sé como
explicarlo de otra forma (SUJETO 6, PAG 3, PARRAFO 21).

- Era muy diferente al hijo que uno, bueno como papéa uno lo denota y lo sabe. Era
muy diferente a sus actitudes anteriores (SUJETO 1, PAG 1, PARRAFO 1) (...) De
todas maneras que es un quiebre (SUJETO 1, PAG 1, PARRAFO 3).

42



2.2. Agravamiento continuo

Ademas de la certeza de un cambio descrito en la subcategoria 2.1., el curso de los
sintomas o cambio de comportamiento es descrito bajo la idea de un agravamiento
continuo, por el cual padres y madres describieron un aumento en su preocupacion.
Segun las narrativas, aumenté gradualmente la gravedad e intensidad de los primeros
sintomas identificados retrospectivamente y también de los sintomas que impulsaron
la basqueda de ayuda. Esto aparentemente desencadend un mayor monitoreo por parte
de madres y padres hacia hijos debido a conductas que abarcan desde un
empeoramiento en el estado de animo, mayor presencia de llanto, crisis de panico,
angustia recurrente y aumento en el aislamiento, hasta conductas como comenzar a
hablar con familiares fallecidos o describir escuchar voces que incitaban de forma
explicita al suicidio.

En términos clinicos, se podria describir un agravamiento en cuanto al aislamiento,
animo deprimido, ideas paranoides, irritabilidad, alucinaciones y un alto riesgo de
suicidio.

- Su estado mental era de preocupacion (...) y no era una actitud que fuese
decreciendo si no que una actitud que fue incrementandose durante los dias
(SUJETO 1, PAG 1, PARRAFO 1).

- Esto significo un cuidado las 24 hrs del dia (SUJETO 4, PAG 3, PARRAFO 13)
(...) cuando me dijo estoy escuchando voces dije ay no, esta cuestion se esta
colocando color de hormiga, hay que actuar rapido (SUJETO 4, PAG 4, PARRAFO
14).

3. Atribuciones psicolégicas
Esta categoria hace referencia a las explicaciones y significados que los participantes
describieron acerca de los cambios presentes en los hijos. Ante los comportamientos
observados en sus hijos, los participantes buscaron causas que explicaran aquello que les
Ilamo la atencién y que les preocupaba. A partir de esos relatos surgié una diversidad de
tematicas que se detallan en tres subcategorias: Factores psicosociales, factores evolutivos

y factores espirituales.
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3.1. Factores psicosociales

Dentro de las atribuciones de causas que explicarian los sintomas presentes en los
hijos, un importante factor desencadenante, segun los padres, seria la pandemia por
COVID-19. Es decir, el contexto de riesgo sanitario habria causado un impacto en los
jévenes a partir de medidas como cuarentena y el distanciamiento fisico de sus pares,
lo que segun lo descrito por los participantes gener6, desde su perspectiva, una crisis a
nivel psicoldgico y un quiebre en las rutinas previas de sus hijos.

Dentro de esta subcategoria también encontramos atribuciones de posible causa
ciertos cambios a nivel familiar que ocurrieron a partir de la mala relacion parental y
en dos casos el divorcio parental, que implico para el hijo, la mudanza o separacion
fisica de uno de los progenitores. Estas experiencias de conflicto familiar y separacion,
segun lo atribuido por los participantes, generaron un fuerte impacto a nivel emocional
en sus hijos que, sin poder interactuar con sus pares, tuvieron que Vivir ese proceso
aislados.

Asi también, en un caso se menciona como factor desencadenante el ser hijo
adoptado, que conlleva un fuerte impacto emocional al sentir que no se pertenece a la
familia y, que el desconocer la ascendencia generaria la idea de tener una identidad
incompleta en la persona.

Ademas de los factores psicosociales descritos, destaca en el recuerdo la fuerte
influencia que habria tenido el grupo de pares, especificamente amigos y parejas, en
los habitos, la forma de pensar y la forma de expresarse. En ese sentido aparece también
la percepcidon de una falta de limites y de control parental que se reflejé en no supervisar
donde y con quien estaba el/la hijo/a, lo que habria generado una relacion conflictiva
entre jovenes y sus familiares.

A nivel psicoldgico se percibe como un factor de riesgo el tener una personalidad
vulnerable, influenciable o una timidez excesiva que implicé que otras personas
impusieran su voluntad sobre el/la hijo/a. Por Gltimo, en un caso se atribuye la posible
enfermedad psiquiatrica como causa de los sintomas, especificamente la posibilidad de

tener esquizofrenia que explicaria sintomas como las alucinaciones.
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La pandemia nos produjo algunas crisis psicoldgicas, por el hecho del encierro,
por romper rutinas (SUJETO 1, PAG 2, PARRAFO 5) (...) y sumale quizas el
divorcio (SUJETO 1, PAG 2, PARRAFO 6).

(...) quizas esto del encierro también le estaba afectando, echara de menos a sus
pares (SUJETO 6, PAG 1, PARRAFO 1) (...) y ya no estaba conmigo toda la
semana, dormia en la casa del papa. Entonces también pensé me debe echar de
menos, debe estar enojada, me pasé ese rollo (SUJETO 6, PAG 1, PARRAFO 5).
(...) Si, de las amistades que podian manejar sus emociones. Es que asi lo hicieron.
Asi se hizo, manejaban muy facil sus emociones. Ella era muy vulnerable. A pesar
de tener 19 o 23 afos era muy influenciable. Por lo que te decia endenante po, de
repente parece que los nifios adoptados sintieran que no le importan a nadie y son
muy influenciables y si tu no les pones limites... (SUJETO 3, PAG 4, PARRAFO
10).

3.2. Factores evolutivos

Da la impresion de que los familiares significan la adolescencia como una etapa

compleja del desarrollo que implicaria fuertes cambios como la busqueda de mayor

privacidad y autonomia, cambios en los intereses, cambios fisicos y hormonales,

inconformidad con las reglas de la casa e incertidumbre por el futuro. Estos aspectos

implican manifestaciones a nivel conductual que se reflejaron en dindmicas de

conflictos y discusiones frecuentes a nivel familiar.

Casi una tormenta perfecta porque estamos hablando del desarrollo de la edad del
nifio, que ya por si es complicado (SUJETO 1, PAG 2, PARRAFO 6).

Al comienzo quizas yo dije, o sea pensé dentro de mi bueno debe ser la edad, esté
entrando en la preadolescencia, cambios hormonales, se indispuso (SUJETO 6,
PAG 1, PARRAFO 1).

3.3. Factores espirituales

Uno de los aspectos que surge como explicacion al comportamiento inusual o

extrafio es la posesion espiritual. Por una parte, se significa la presencia de convulsiones

y crisis disociativas como el efecto del control que un ser maligno habria ejercido en la
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persona. Del mismo modo, en dos casos los participantes atribuyen habilidades

espirituales especiales en sus hijos que les permitieron ver y hablar con familiares

fallecidos. Dicho de otra manera, existiria un don o una habilidad especial que
explicaria algunos sintomas como las alucinaciones y las convulsiones.

- Pensé ¢estara poseida? Era como que habia un mal dentro o un ser adentro.
Hicimos de todo (...) hemos investigado en vidas pasadas, todas esas areas que
también la medicina la tiene aparte (SUJETO 5, PAG 1, PARRAFO 3).

- He tenido evidencias que me han hecho entender lo especial, o el don que tiene
para poder tener esas comunicaciones con sus abuelos que ya estan fallecidos
(SUJETO 5, PAG 2, PARRAFO 6).

4. Busqueda de ayuda
Esta categoria considera las diversas experiencias de buscar ayuda, incluyendo ayuda
profesional especializada y el intervalo de tiempo entre el inicio de sintomas y el inicio de
un tratamiento psiquiatrico. Esta categoria incluye tres subcategorias: Busqueda de ayuda
especializada, experiencias con profesionales de salud mental y duracion de sintomas no

tratados.

4.1. Busqueda de ayuda especializada

La busqueda de ayuda, no en todos los casos implico acudir en primera instancia a
un especialista en salud mental. Las distintas atribuciones movilizaron hacia la
busqueda de distintos especialistas que incluyen desde medicina general, dermatologia
y psicologia, hasta chamanes y maestros espirituales. Respecto a esto Gltimo, el
tratamiento espiritual significo una serie de técnicas de sanacion que abarcaron desde
realizar limpiezas energéticas hasta el uso de marihuana y de kambd, una sustancia
toxica secretada por una rana del amazonas.

A pesar de lo anterior, se concluye que en ultima instancia todos los casos
consultaron con especialistas de la psiquiatria y la psicologia debido a que el
tratamiento espiritual no funciono.

- Fuimos al doctor general y él nos derivé a dermatélogo y a psiquiatra (SUJETO

4, PAG 2, PARRAFO 7).
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- Hicimos limpiezas, sanadores que trabajaron con ella (...) Hemos hecho estudios
de vidas pasadas (...) Nosotros hemos probado el kambd, probamos con la
marihuana, con aceite de marihuana, hemos hecho todo lo posible (SUJETO 5,
PAG 2Y 5, PARRAFO 5,6 Y 15).

4.2. Experiencias con profesionales de salud mental

En el relato emergen contenidos emocionales a propdsito de las experiencias en la
atencion con profesionales de salud mental. Segln parece, tras consultar con
especialistas existio una sensacion de confusion e incertidumbre que, acompafado del
desconocimiento o ideas erréneas respecto a las enfermedades mentales como la
esquizofrenia, generd temor en los participantes. Por ejemplo, se describe que al buscar
en internet sobre los sintomas presentes en sus hijos encontraron diagndsticos
alarmantes.

Por otro lado, se describe que, una vez iniciado el tratamiento psiquiatrico, ha
existido escaso control del tratamiento debido a la poca disponibilidad de horas de
atencidn, lo que generé molestia y disconformidad en los familiares. Adicionalmente,
junto a esta sensacion de molestia, surge en el recuerdo una sensacion de haber sido
excluidos del tratamiento de sus hijos, sobre todo de aquellos que son mayores de edad.

Por ultimo, es interesante como se describe que la heterogeneidad de los sintomas
caracteristico de los EMAR gener6 una dificultad para encontrar especialistas por area,
lo que en algunos casos resultdé en diagnosticos confusos o multiples cambios de
profesional tratante.

- La primera doctora dijo que posiblemente era esquizofrenia. Después empecé a
buscar otro doctor que también recomendaron. Y también, pero no dan, asi como
certeramente, si no que dicen qué puede ser (SUJETO 2, PAG 7, PARRAFO 35).

- Hace mucho tiempo que no la ve, como pa controlar la pastilla. Yo creo que es
importante que le haga control sobre eso, pero no hay control porque no hay horas
(SUJETO 3, PAG 6, PARRAFO 15).

- Ademas, el informe que nos dio vino a ser hace muy poco tiempo (...) La psiquiatra
no nos habia dicho nada. Ahi yo siento que estuvimos como medios separados
(SUJETO 4, PAG 3, PARRAFO 9).
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- Hasido como pucha probamos con esto 2 afios y no, resulta que no, esta otra chica,
no. Se dedica solo a I cosa y la dejo parada (...) Después la mas joven, menos
experiencia, pero aborda esto que son los abusos sexuales, pero no la otra parte...
(SUJETO 5, PAG 4, PARRAFO 10).

4.3. Duracion de sintomas no tratados
Esta subcategoria comprende el intervalo de tiempo entre la deteccion de los

primeros sintomas hasta la consulta con especialistas de salud mental. Este tiempo varia
entre los participantes, quienes describieron desde 2 semanas, 1 mesy medio a 2 meses,
3 meses, hasta 4 a 6 meses. La variacion en el tiempo que les tomd consultar se debid
a dos factores principalmente, por una parte, los participantes describieron dificultad
para encontrar horas con especialistas de la psiquiatria, lo que significé un tiempo de
espera. Y, por otro lado, el factor predominante fue que al comienzo los sintomas no
fueron significados como signos graves o extremos, por lo tanto, segin parece,
decidieron ir a consultar tras percibir un agravamiento continuo, lo que aumenté la
preocupacion.

- Entre 4 a 6 meses. Estuvo de cumple y tenia mas dias buenos que malos entonces
estaba bien. Pero ya a fines de afio era como mas marcado y ahi me empecé a
preocupar y ya empezando 2021 de frentdn paso lo que paso cuando se lesion6 y
ahi tomé la decision (SUJETO 6, PAG 3, PARRAFO 12).

5. Impacto personal
Esta categoria emerge a partir de un conjunto de constructos personales relacionados a
emociones en torno a los sintomas identificados en los hijos.

Esta categoria incluye las siguientes subcategorias:

5.1. Experiencia emocional de madres y padres
Los relatos describen haber sentido tristeza, preocupacion y angustia intensas
debido al desconocimiento sobre los problemas de salud mental de sus hijos. A partir
de la busqueda de un diagnostico se generd un temor respecto al futuro académico,

personal y social de sus hijos. Entre los efectos de las emociones descritas, algunos
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participantes describieron haber sido diagnosticados con ansiedad y/o depresién, lo que

significd el inicio de un tratamiento y la busqueda de sentirse mejor para poder ayudar

a sus hijos.

Otras emociones que surgieron en los relatos fueron el temor y la culpa. El temor
se relaciono a la sensacion de no reconocer a los hijos a partir de sus cambios y no
entender lo que les estaba pasando, verse enfrentados a algo totalmente desconocido.
Y la culpa estaria relacionada con la sensacion de haber cometido un error o haber
fallado como madre/padre y con el hecho de no tener los medios econdmicos
suficientes para conseguir la alternativa de ayuda mas rapida y de mejor calidad
posible.

En més de un relato se narra la diferencia entre la enfermedad psiquiatrica y el
resfrio comin. Se describid que, en este ltimo, la solucion es conocida y los resultados
son relativamente manejables con un buen cuidado, mantenerse abrigado/a, tomar una
pastilla para los malestares y esperar a sentirse mejor. En cambio, para los participantes
la enfermedad psiquiatrica seria desconocida, no comprendian las causas ni los
cuidados y temian por el resultado, el diagnostico. Segun lo descrito se podria
hipotetizar que los participantes sintieron emociones displacenteras a partir de su
desconocimiento, lo que generd la idea apresurada de la enfermedad y sus
consecuencias.

En esta misma linea, se realiza en el relato una comparacion de su experiencia con
la fuerza sobrenatural de un padre que logra levantar un auto para salvar a su hijo
atrapado. Lo que por lo visto representa un esfuerzo extraordinario que posteriormente
habria generado secuelas a nivel emocional.

- Me produjo una depresién también, que tuve que tratarla post, porque en ese
minuto lo méas importante era poder tomar las mejores decisiones para que mi hijo
pudiera estar mejor (...) me afectdO mucho y tuve un tratamiento con algunos
farmacos que me pudieron ayudar a dormir mejor (SUJETO 1, PAG 5, PARRAFO
16).

- Muy preocupada. Preocupada, angustia. Empieza uno a ir a las sesiones y

empiezan a dar como un diagnostico, pero no 100% certero y uno empieza... en el
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fondo uno entra como en un laberinto y no haya pa donde ir. Eso me pasé a mi
(SUJETO 2, PAG 6, PARRAFO 34).

- Me asusté. Me preocupé, no entendia lo que estaba pasando, no se. La culpa. Uno
se siente culpable, como lo pude haber evitado, o0 como se provocd (SUJETO 6,
PAG 4, PARRAFO 19).

5.2. Redes de apoyo
Los relatos sugieren que, durante esta experiencia desconocida, ante la cual se
experimentaron diversas emociones displacenteras, fue necesaria la ayuda y el

acompafiamiento tanto de profesionales como de personas significativas (familia y

amigos). Los profesionales cumplirian un rol en el proceso de comprender los sintomas

y entregar la informacion adecuada para disminuir la angustia e incertidumbre. Y las

personas significativas donde se describi6 a familiares y amigos, cumplirian un rol en

el acompafiamiento emocional y en la recomendacion de profesionales. Destaca en las
narrativas la necesidad familiar de apoyo psicoeducativo sobre todo en la etapa inicial
del tratamiento.

- Es muy complicado poder llevarla, y uno no puede llevarla solo (...) ESte no es una
enfermedad que solamente dafie a la persona. Es a todo el entorno y todo el entorno
necesita apoyo cientifico y médico, porque esto afecta a todos. No solamente a la
persona que esta viviendo eso (SUJETO 1, PAG 7, PARRAFO 19).

6. DISCUSION

Segun los resultados cuantitativos y en base a los puntajes maximos alcanzados en
la severidad de los sintomas presentes, se identifican en el dominio de Sintomas Positivos
los de percepciones andmalas/alucinaciones (P4), alcanzando un puntaje maximo de 4
(moderado-grave) que implica la presencia de alteraciones de la percepcion tales como
alucinaciones, pseudoalucinaciones, ilusiones, experiencias sensoriales vividas y otras
experiencias perceptivas inusuales. Es decir, el familiar identificé que hubo un cambio en

la forma de percibir ciertos estimulos.
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Por otro lado, en el dominio de Sintomas Negativos, los sintomas de restriccion
emocional y del yo (N4) fueron percibidos con mayor nivel de severidad, alcanzando un
puntaje de 5 (grave). Este item esta relacionado con el aplanamiento afectivo, dificultades
para distinguir y expresar emociones, experiencias emocionales menos reconocibles,
distancia al comunicarse con los demas, ausencia de emociones o despersonalizacién. Es
decir, el familiar identificd que la persona estaba menos afectiva de lo habitual y que

presentaba dificultades para expresar emociones.

Continuando, en el dominio de Sintomas de Desorganizacion fueron los sintomas
de deterioro de higiene personal (D4) los que alcanzaron un nivel de 4 (moderado-grave),
es decir el familiar not6 en su hijo/a una pérdida en el interés por mantenerse limpio, aseado
y/o bien vestido. En cuanto al dominio de Sintomas Generales fueron los de disforia (G2)
los méas severos con puntaje 5 (grave), que tiene relacion con una disminucion en el interés
por actividades placenteras, alteraciones del suefio y/o apetito, pérdida de energia, ideas de
suicidio, ansiedad, irritabilidad, humor inestable, entre otras caracteristicas. Es decir, el
familiar notd a su hijo/a de peor animo, triste, irritable, ansioso/a o con ideas de dafiarse a
si mismo/a o0 a otras personas. Por Gltimo, es relevante destacar que, a modo general y
observando todos los resultados, los Unicos items que alcanzaron un puntaje de 5 en una
escala de 0 a 6 fueron restriccion emocional y del yo (N4), alteraciones del suefio (G1) y
disforia (G2). Segun estos resultados y en concordancia con el primer objetivo de
investigacion, los participantes detectaron distintos sintomas retrospectivamente, sin
embargo, se identifica la percepcion de un mayor nivel de severidad en el dominio de
sintomas generales, especificamente alteraciones del suefio y alteraciones del animo y en
el dominio de sintomas negativos, especificamente el aplanamiento afectivo. A pesar de
haber identificado sintomas retrospectivamente, resalta la puntuacion de severidad
otorgada a los mismos. Cabe destacar que en ninguno de los casos hubo puntuacion de 6
(percibido como muy grave), lo que, en conjunto con el analisis cualitativo, podria
relacionarse con que los sintomas percibidos al comienzo no activaron la busqueda de

ayuda.

En cuanto a los resultados cualitativos y al primer objetivo especifico de esta

investigacion, se identifica que los familiares de primer grado detectaron primero los
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sintomas del estado de animo, especificamente tristeza e irritabilidad, asi como también
aislamiento e ideas paranoides o desconfianza hacia el ambiente y otras personas. A pesar
de haber detectado primero este grupo de sintomas, los participantes describieron que la
busqueda de ayuda profesional se activd posteriormente ante la intensificacion en la
gravedad de las conductas y estados del animo. Parece ser que las conductas percibidas
como dafiinas o peligrosas fueron las que impulsaron la busqueda de ayuda debido al temor

de los padres por la vida e integridad fisica de sus hijos.

Respecto al segundo objetivo especifico de investigacion, se identifica heterogeneidad
en el intervalo de tiempo que transcurrié entre la deteccidn de los primeros sintomas y la
primera consulta psiquiatrica, sin embargo, todos los participantes informaron un intervalo
menor a un afo. Los resultados abarcan intervalos desde las 2 semanas hasta los 6 meses.
Se infiere que en esta muestra el inicio de tratamiento comenzé antes del primer afio de
inicio de sintomas, lo cual es relevante ya que, segun la evidencia existente, la duracion de
sintomas de riesgo estaria relacionada con peores resultados clinicos, un funcionamiento
general reducido (Staines, et al., 2021) y un mayor riesgo de transicion a psicosis (Nelson,
etal., 2013). Algo similar sucede en la esquizofrenia, donde se ha registrado que un mayor
intervalo de tiempo de sintomas no tratados se relaciona positivamente con una peor
respuesta al tratamiento, control de sintomas y resultado funcional general (Murru y
Carpiniello, 2018). Al hablar de intervalo de tiempo sin tratamiento, es necesario reconocer
aspectos relacionados con factores extrinsecos como el acceso a servicios de salud mental,
pues en el relato de algunos participantes surgié como topico el acceso limitado a estos

servicios debido a causas economicas y/o de disponibilidad de agendas.

Respecto al tercer objetivo especifico que abarca las atribuciones parentales sobre
los sintomas, se identifico principalmente la atribucion a factores psicosociales tales como
los efectos de la pandemia por COVID-19 que implicé aislamiento, un mayor uso de redes
sociales y alteraciones en las rutinas previas. También se atribuyen factores evolutivos
relacionados a la adolescencia como etapa evolutiva compleja por los multiples cambios
que significa. Se podria plantear desde una perspectiva socio-cultural y a partir de las
atribuciones encontradas en el analisis de contenido, que en algunos casos estos sintomas

podrian ser confundidos con el desarrollo normal adolescente, lo cual concuerda con
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hallazgos revisados, los cuales describen que los miembros de la familia a menudo
atribuyen erroneamente los signos y la naturaleza inespecifica de los primeros sintomas
presentes (Oluwoye, et al. 2020). Por ultimo, destaca la atribucién a factores espirituales
donde se concibe la posesion de un ente maligno como una posible explicacion inicial a
los sintomas. Este Ultimo punto es relevante porque refuerza la iniciativa de educar con la
informacion adecuada que evite atribuciones erroneas y/o estigmatizantes en distintos
contextos tales como el hogar, las escuelas y los servicios de salud respecto a los primeros
signos de la psicosis y las herramientas de deteccion e intervencion disponibles, evitando
tratamientos sin la evidencia suficiente como se identifico en uno de los relatos de esta
investigacion, donde un participante describid que inicialmente como familia utilizaron

marihuana, kambd, entre otras alternativas antes de recurrir al tratamiento psiquiatrico.

En relacion con los aportes del enfoque de mdltiples informantes, se reconoce la
relevancia de establecer programas de psicoeducacion dirigidos a la poblacién general, que
permitan una mayor comprension acerca de la salud mental. En otros paises
latinoamericanos, como Brasil, ya se ha comenzado a implementar programas para
concientizar sobre salud mental en el sistema educativo. En Brasil el proyecto Cuca-legal
incorpora a los docentes como agentes activos, se les capacita con informacion adecuada
para identificar sintomas de riesgo en salud mental y derivar a los estudiantes a centros de
salud. Es decir, se busca que las personas que mas interactian con personas jovenes tengan
la capacidad de detectar e informar sobre los primeros sintomas. Esto contribuye a reducir
el estigma asociado al proceso de buscar ayuda, facilita el acceso a servicios y ademas
genera beneficios a nivel académico relacionados con la prevencién de fracaso y abandono
escolar (Brietzke, et al., 2011). Relacionado al rol de la familia, se sugieren nuevos estudios
respecto al entorno familiar y su relacién con el desarrollo de EMAR, pues en los resultados
de esta investigacion se identifican algunos aspectos relacionados al funcionamiento
familiar tales como relaciones conflictivas u hostiles y una linea interesante seria identificar
si esas dindmicas tienen un efecto en los sintomas presentes en los hijos, pues en la
literatura se ha asociado que la comunicacién constructiva familiar se asocia con mejor
funcionamiento, mientras que la comunicacion conflictiva se asocia con un aumento en los
sintomas. Asi también, el funcionamiento familiar ha sido descrito como un factor

protector en la busqueda de ayuda de personas con EMAR (Wang, et al., 2015). Los
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hallazgos de esta investigacion sugieren futuras indagaciones respecto a la validez del
enfoque de multiples informantes en EMAR. Respecto a esto, un aspecto que aparecio
durante el anéalisis de contenido fue el tépico de desacuerdo parental respecto a los
sintomas, donde algunos participantes describieron diferencias en la percepcion que ambos
progenitores tuvieron sobre la gravedad de los sintomas, lo cual concuerda con la literatura
revisada sobre congruencias y discrepancias entre informantes, que plantea que muchas
veces existe una baja congruencia entre datos de distintos informantes respecto a la salud
mental de los pacientes (Achenbach, 2011; De Los Reyes et al., 2015). Este aspecto podria
tener incidencia en los procesos de busqueda de ayuda por parte de los familiares de primer
grado y para conocer mejor este fendmeno, se requiere de nuevos estudios que comparen

puntos de convergencia y divergencia entre distintos informantes.

El hecho de que los familiares de primer grado son quienes suelen iniciar la basqueda
de ayuda genera la necesidad de informar adecuadamente a madres y padres sobre como
diferenciar sintomas de conductas normales del desarrollo adolescente. En el caso de la
esquizofrenia, los familiares suelen reconocer mejor los sintomas que los propios
adolescentes, pues esta enfermedad tiene como caracteristica la ausencia de conciencia de
enfermedad y la pérdida de contacto con la realidad, por lo que los familiares deben ser
educados para detectar sefiales de riesgo con precision (Lee y Schepp, 2011).

CONCLUSION

Se concluye que una mejor comprensién de las atribuciones parentales es clave
para entender de mejor manera las acciones que los padres inician (o no) una vez que
identifican los primeros sintomas en sus hijos basandose en las explicaciones e

inferencias que establecen en torno a sus creencias, emociones, y perspectivas.

Se determina que los padres logran detectar sintomas retrospectivamente y que los
primeros sintomas que detectaron en sus hijos fueron principalmente los que estan
categorizados en el dominio de sintomas negativos. Entre estos sintomas destaca el
aplanamiento afectivo, la disminucion de expresion emocional, pérdida de motivacion,

animo deprimido y aislamiento. A pesar de que los padres notaron estos sintomas iniciales,

54



al comienzo no los consideraron de gravedad, por lo tanto, no consultaron de forma
inmediata con servicios de salud mental. Posteriormente, ante el agravamiento continuo de
estos sintomas y la aparicion de otros, se activa la busqueda de ayuda. Entre los sintomas
que aparecen de forma posterior y, que en suma con los ya descritos, impulsaron la
busqueda de ayuda se encuentran ideas suicidas, alteraciones de la percepcion, conductas
bizarras o desorganizadas e ideacion paranoide. Los padres describieron tener certeza de
que hubo un cambio evidente en sus hijos y que las caracteristicas de agravamiento y de
persistencia los llevaron a sentir temor y/o preocupacioén. Estos resultados son interesantes
y generan proyecciones para nuevas investigaciones que profundicen respecto a responder
por qué las conductas catalogadas en el dominio de sintomas negativos se percibieron en
un primer momento, pero no movilizaron la busqueda de ayuda. Posiblemente las
atribuciones parentales realizadas al comienzo de los sintomas tienen un rol en este aspecto
y se sugiere profundizar en nuevas investigaciones con un mayor N respecto a esta
tematica. Entre las atribuciones que podrian haber retrasado la busqueda de tratamiento se
encuentra atribuir los sintomas iniciales a la etapa normal adolescente, el confinamiento

por la pandemia, las dindmicas familiares de conflicto y factores espirituales.

Los resultados concuerdan con la literatura revisada que propone que los familiares
cuidadores de personas jovenes con FEP o esquizofrenia experimentan un impacto personal
a nivel fisico, psicoldgico y especialmente emocional. Lo que impulsa la necesidad de
establecer programas de acompafiamiento e intervencion familiar. Por dltimo, la
heterogeneidad presente en las atribuciones parentales respecto a los sintomas de EMAR,
demuestra la necesidad apremiante de establecer programas de psicoeducacion dirigidos a
la poblacion general que permitan entregar informacion adecuada y basada en la evidencia
para generar una mejor comprension acerca de la salud mental. Se espera continuar
desarrollando esta area de estudio para contribuir en la importante tarea de la prevenciony

deteccion temprana de enfermedades mentales graves tales como la esquizofrenia.
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9. ANEXOS

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion: Deteccion y atribuciones de los sintomas de estados mentales de alto

riesgo (EMAR) por familiares de primer grado.

Invitacién a participar: Le estamos invitando a participar voluntariamente en esta investigacion
que busca conocer la capacidad de deteccion y las atribuciones asociadas a los sintomas de EMAR
por parte de familiares de primer grado de adolescentes y jévenes, a modo de generar conocimiento
respecto a la deteccion temprana de estos grupos de riesgo. Esta investigacion tiene gran
importancia para la prevencion y deteccion temprana de enfermedades de salud mental en personas

jévenes.

ANTES DE TOMAR LA DECISION DE PARTICIPAR LEA ATENTAMENTE ESTE
DOCUMENTO

Objetivos: Esta investigacion tiene por objetivo conocer las atribuciones y la sensibilidad de los

familiares a la hora de detectar sintomas de EMAR en etapas tempranas.

Procedimientos: Si Ud. acepta a participar le realizaremos una encuesta online llamada
SIPS/SOPS-Modificada para familiares, que recoge diferentes conductas o sintomas que podrian
haber estado presentes en algin momento en el desarrollo de su hijo/a. Luego de responder la
encuesta, la investigadora se pondra en contacto con usted para realizar una entrevista breve con
el fin de profundizar en tematicas de la encuesta previamente respondida y experiencias
personales. Esta entrevista serd grabada para facilitar el analisis posterior. La grabacién es

confidencial y solo sera utilizada por la investigadora principal.

Duracidn: Su participacion en la investigacion durara el tiempo que le tome responder la encuesta

y la entrevista, lo que significard aproximadamente 1 hora.
Riesgos: Esta investigacion no comprende un riesgo para su salud fisica ni psicologica.
Costos: Nada de lo realizado en este estudio tendra algln costo para usted.

Beneficios: Ademas del beneficio que significa generar conocimiento en el area de salud mental,
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podra optar sin costo, a una sesién de seguimiento o0 una sesion psicoeducativa con un/a profesional
de la salud mental miembro del equipo Psiquislab. Por Gltimo, la investigadora le enviara via mail
el Manual Psicoeducativo para comprender los Estados Mentales de Riesgo: Guia para pacientes
y sus familiares. Este manual es un material psicoeducativo que contribuye a comprender mejor

las conductas o sintomas que pueden presentar las personas jovenes.

Compensacion: Ud. no recibira ningun tipo de compensacién econémica por participar de este

estudio.

Confidencialidad: Toda la informacion derivada de su participacion en este estudio (informacion
personal y sus respuestas) serd conservada en forma anénima y bajo estricta confidencialidad ante
investigadores.

Uso potencial de los resultados de esta investigacion: Los resultados de esta investigacion
podrian ser eventualmente usados para su publicacion en revistas médicas o en reuniones de
investigacion. En ninguna de estas actividades saldra informacién personal de usted o de su

familia.

Informacién adicional: Usted o el médico tratante de su hijo/a seran informados si durante el

proceso de entrevista aparece informacidn nueva relevante que pueda aportar al tratamiento.

Voluntariedad: Su participacién es voluntaria y se puede retirar en cualquier momento

comunicandolo al investigador, sin que ello signifique ningn perjuicio para usted.

Derecho del participante: Ud. Recibira una copia integra y firmada de este documento. Si usted

requiere cualquier otra informacidn sobre su participacion en este estudio puede comunicarse con:

- Investigadora principal: Ps. Mariel Labra Farias / Mariel.labraf@gmail.com

- Tutor: Dr. Pablo Gaspar / Psiguislab@hcuch.cl
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Conclusion: Después de haber leido y comprendido la informacidn de este documento y de haber

podido aclarar todas mis dudas, otorgo mi consentimiento para participar en la investigacion.

NOMBRE PARTICIPANTE FIRMA FECHA

NOMBRE INVESTIGADORA FIRMA FECHA
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ANEXO 2: ENCUESTA

SIPS/SOPS-MODIFICADA PARA MADRES Y PADRES

DATOS GENERALES DEL FAMILIAR:

Nombre:

Parentesco: Madre Padre

Sexo:

Edad:

Estimado Sr. / Sra.,

Usted ha sido contactado/a desde la Clinica Psiquiatrica de la Universidad de Chile para
responder esta encuesta con fines de investigacion. Su ayuda sera fundamental para mejorar la
deteccion de personas con Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR).

Las preguntas que le haremos a continuacion pretenden comprender qué tan significativos
eran los sintomas de su hijo/a antes de que los médicos hicieran algun diagnostico de EMAR u
otro. En base a esto, por favor responda las siguientes preguntas:

N=NO NI= NO S=SI
INFORMACION

GRUPO 1

e ;Noto si su hijo/a tenia la sensacion de que algo extrafio o malo le estaba ocurriendo y que
no podia explicarlo o entenderlo?

¢O que dudara si lo que vivia era real o imaginario? __

¢O de que las personas a su alrededor le parecian extrafias?
e ;0 que su forma de experimentar el tiempo cambiara? ;Anormalmente rapido o lento?
e ;O que viviese los acontecimientos como si ya los hubiese vivido antes?

Especificar:
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0 1 2 3 4 5 6

(ausente) | (dudoso) | (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (psicotico)
grave)

GRUPO 2:

e ¢Not6 si su hijo/a tenia la sensacién de que alguien ejercia control sobre sus pensamientos?

e ;0O que sus pensamientos pudiesen ser puestos o sacados de su cabeza?

e ;0O que sus pensamientos podian ser oidos en voz alta?

¢O de que otras personas o el/ella podian leer la mente?

¢O que la TV o radio se intentara de comunicar con él/ella?

Especificar:

0 1 2 3 4 5 6

(ausente) | (dudoso) | (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (psicético)
grave)

GRUPO 3:
e ;Noto que su familiar tuviera firmes convicciones sobre religion, filosofia o politica?

e ;0O que fantaseara mucho? __

¢ O que sus supersticiones afectaran su conducta?

¢O que la gente pensara que sus ideas eran raras? __

¢O que pudiese predecir el futuro?

Especificar:

0 1 2 3 4 5 6

(ausente) | (dudoso) (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (psic6tico)
grave)

GRUPO 4:
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e ;Notd si su hijo/a tenia ideas o creencias inusuales o extrafias sobre su cuerpo o salud?

e ;Sobre no existir realmente?

e ;Sobre como ser bueno o merecer ser castigado?

Especificar:
0 1 2 3 4 5 6
(ausente) | (dudoso) | (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (psicético)
grave)
GRUPO 5:

e ;Not6 que su hijo/a sintiera que las cosas que pasan a su alrededor tenian un significado

especial solo para él/ella?

e O que tuviese la sensacion de ser el centro de atencion de la gente?

Especificar:
0 1 2 3 4 5 6
(ausente) | (dudoso) | (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (psicotico)
grave)
GRUPO 6:

e ;Noto a su hijo/a desconfiado de otras personas por que podrian pensar de él/ella cosas

negativas? __

e 0O que estuviese desconfiado/a hacia otros?

e ;O que tuviese que poner gran atencién en el ambiente para sentirse seguro/a?

e ;O que sintiera que lo/a observan o controlan? __

e ;O que la gente le podia hacer dafio?

Especificar:
0 1 2 3 4 5 6
(ausente) | (dudoso) | (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (psicotico)
grave)
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GRUPO 7:
e (Notd que su hijo/a refiriera tener dones o talentos especiales?
e ;0O que actuara sin mediar las consecuencias (como en fiestas)?
e ;0O que sus planes o metas no fueran realistas?
e ;0 que fuera escogido/a por Dios para una mision especial?

Especificar:

0 1 2 3 4 5 6

(ausente) | (dudoso) | (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (psicético)
grave)

GRUPO 8:
e ;Noto si su hijo/a tenia la sensacidn de que su mente le jugaba malas pasadas?

e ;Estar mas sensible a los sonidos, escuchar ruidos inusuales, escuchar cosas y luego darse
cuenta que no hay nada, oir sus propios pensamientos u oir una voz que otros no puedan
oir?

e ;Tener sensaciones corporales de hormigueo, presion, dolor, quemaduras frio,
entumecimiento, vibraciones, electricidad o molestia? __

e ¢Sentir olores que el resto no percibe?

Especificar:

0 1 2 3 4 5 6

(ausente) | (dudoso) | (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (psicético)
grave)

GRUPO 9:
e ;Noto que su hijo/a tuviera problemas para hacerse entender?
e ;O que perdiera facilmente el hilo de lo que decia? __

Especificar:
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0 1 2 3 4 5 6
(ausente) | (dudoso) | (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (psicotico)
grave)
GRUPO 10:

e ¢Noto que su hijo/a prefiriera estar mas solo de lo habitual respecto a su familia y amigos?

e ;Que prefiera evitar dinamicas sociales en su tiempo libre?

e ;0O que se junte con amigos o familiares con baja frecuencia? __

Especificar:
0 1 2 3 4 5 6
(ausente) | (dudoso) | (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (extremo)
grave)
GRUPO 11:
e ;Noto si su hijo/a tiene problemas para motivarse para hacer las cosas? __
e ;0O que le cueste realizar las actividades diarias normalmente?
e ;0 que la gente tenga que insistirle para hacer las cosas?
Especificar:
0 1 2 3 4 5 6
(ausente) | (dudoso) (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (extremo)
grave)
GRUPO 12:

e ;Noto a su hijo/a menos afectivo 0 menos conectado/a a la gente de lo que solia estar?

Especificar:
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0 1 2 3 4 5 6

(ausente) | (dudoso) | (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (extremo)
grave)

GRUPO 13:

e ;Notd que su hijo/a tuviera emociones menos intensas de lo que solia? ;O que sintiera que
fuera insensible?

e ;0O que le cueste distinguir las diferentes emociones-sentimientos?
e ;0O que lo viera emocionalmente aplanado?
e ;O que sintiera una desconectado de si mismo o su vida? __

Especificar:

0 1 2 3 4 5 6

(ausente) | (dudoso) | (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (extremo)
grave)

GRUPO 14:
e ;Notd que su hijo/a tuviese dificultades para entender lo que dice la gente?
e ;0 que la gente utiliza palabras que el/ella no comprende?

Especificar:

0 1 2 3 4 5 6

(ausente) | (dudoso) (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (extremo)
grave)

GRUPO 15:
e ;Noto si su hijo/a tenia mas dificultades en desarrollar un trabajo que lo habitual?
e ;0O que empeorase en los estudios o su trabajo?

Especificar:
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0 1 2 3 4 5 6
(ausente) | (dudoso) | (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (extremo)
grave)
GRUPO 16:

e (Notd a su hijo/a méas involucrado/a en aficiones, intereses o coleccionismos extrafios o

excéntricos?
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Especificar:
0 1 2 3 4 5 6
(ausente) | (dudoso) | (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (extremo)
grave)
GRUPO 17:
e ;Noto que su hijo/a tuvo ideas inusuales, extrafias o il6gicas?
Especificar:
0 1 2 3 4 5 6
(ausente) | (dudoso) | (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (extremo)
grave)
GRUPO 18:
e ;Noto a su hijo/a con dificultades para concentrarse o para fijar la atencion?
e O se distraia con facilidad por cosas o conversaciones paralelas?
Especificar:
0 1 2 3 4 5 6
(ausente) | (dudoso) | (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (extremo)
grave)
GRUPO 19:




e (Notd si su hijo/a perdid el interés por mantenerse limpio y bien vestido?

e ;Noto6 que su hijo/a tuviera problemas para dormir o que se sintiera cansado durante el dia?

Especificar:
0 1 2 3 4 5 6
(ausente) | (dudoso) | (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (extremo)
grave)
GRUPO 20:

e (Notd que su hijo/a estuviese de peor &nimo, triste, irritable, ansioso/a o con ideas de
dafarse a si mismo/a 0 a otros?

Especificar:
0 1 2 3 4 5 6
(ausente) | (dudoso) (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (extremo)
grave)
GRUPO 21:

Especificar:
0 1 2 3 4 5 6
(ausente) | (dudoso) | (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (extremo)
grave)
GRUPO 22:

e (Notd que su hijo/a tuviera falta de coordinacion, posturas 0 movimientos anormales,

pérdida de las destrezas motoras o bloqueos motores?

Especificar:
0 1 2 3 4 5 6
(ausente) | (dudoso) (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (extremo)
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grave)

GRUPO 23:

e ;Noto6 que su hijo/a estuviera mas estresado que la mayoria de la gente un dia normal?

e ;0O desconcertado/a por cosas inesperadas?

e ;0O abrumadof/a por actividades cotidianas? __

Especificar:
0 1 2 3 4 5 6
(ausente) | (dudoso) | (ligero) | (moderado) | (moderado- | (grave) | (extremo)
grave)
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ANEXO 3: ENTREVISTA

PAUTA DE ENTREVISTA PARA MADRES Y PADRES

Titulo de la investigacion: Deteccion y atribuciones de los sintomas de estados mentales de alto

riesgo (EMAR) por familiares de primer grado

1.

o ~ w N

De las primeras conductas que usted noto6 en su hijo/a en el pasado, ¢Qué es lo que usted
recuerda que le preocupara mas en ese momento?

¢A que atribuia usted esa conducta en ese momento? ;Qué explicacion le dio?

¢ Qué fue lo que finalmente les hizo ir a consultar con un especialista?

¢ Como describiria que fue el proceso de buscar ayuda profesional?

¢ Cuanto tiempo transcurrio desde que usted noto los primeros sintomas o conductas hasta
que buscaron ayuda profesional?

¢ Qué sintid usted ante los sintomas que identificd en su hijo/a?

Si aparece temor o preocupacion: ¢Qué le gener6 temor o preocupacion?
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