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RESUMEN

Introduccidn: La psicosis son un grupo de enfermedades mentales que causan
deterioro neurologico ademas de la incapacidad funcional del paciente.
Objetivo: Describir la prevalencia de psicosis, factores asociados Yy
comorbilidades en las areas rurales de la ciudad de Cuenca. Materiales y
meétodos: Se realizé un estudio descriptivo transversal-analitico en el periodo
comprendido entre enero del 2018 a diciembre del 2019. Poblacién y muestra:
Estuvo conformado por 199 506 habitante, el estudio se realiz6 en las parroquias:
El Valle, Tarqui y Checa, se obtuvo una muestra de 984. Resultados: 5,7%
presentaron psicosis. El sexo masculino con una prevalencia de 55%, con una
edad promedio de 43 afios. Ademas de estudiarse otras variables. Conclusion:
se presentd una alta prevalencia de psicosis con una mayor prevalencia en
hombres. El factor de no convive con pareja fue el principal factor para presentar

el trastorno.

PALABRAS CLAVES:

Psicosis, prevalencia, factores de riesgo, comorbilidades



Abstract

Introduction: Psychosis is a group of mental illnesses that cause
neurological deterioration in addition to the functional disability of the patient.
Objective: To describe the prevalence of psychosis, associated factors and
comorbidities in rural areas of the city of Cuenca. Materials and methods: A
descriptive cross-sectional-analytical study was carried out in the period from
January 2018 to December 2019. Population and sample: It consisted of
199,506 inhabitants, the study was carried out in the parishes: El Valle, Tarqui
and Checa, a sample of 984 was obtained. Results: 5.7% presented
psychosis. The male sex with a prevalence of 55%, with an average age of
43 years. In addition to studying other variables. Conclusion: there was a
high prevalence of psychosis with a higher prevalence in men. The factor of

not living with a partner was the main factor to present the disorder.

KEYWORDS:

Psychosis, prevalence, risk factors, comorbidities

Translated by

Angel Lopez



Lista de términos

Neurosis: escrito por primera vez por el médico William Cullen en 1769,

“enfermedad de los nervios”.
Parafrenia: del griego para: a un lado, y fren: diafragma o centro de emociones.

Catatonia: del griego cata: abatimiento y tonus: estado de inmovilizacion

psicomotora.

Demencia: debilitamiento intelectual. Precoz (edad temprana). Aludiendo a

Demencia Precoz.

Esquizofrenia: schizein: dividir, disgregar. Disgregacién del centro de emociones.
DSM-5: del inglés Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5ta
edicion.

CIE-10: clasificacion internacional de enfermedades, 10. A edicion



1.0 Introduccioén

Segun la OMS (Organizacién mundial de la Salud) la salud mental es un estado
mental de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias
capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar

de manera productiva y es capaz de hacer una contribucién a su comunidad. (1)

Mantener una poblacién con una buena salud mental es de importancia para que
un individuo tenga las capacidades de manejar eventos, rebasar obstaculos de
la vida cotidiana, y pueda trabajar para lograr metas y desarrollarse de manera
efectiva dentro del ndcleo de su sociedad. La OMS sugiere que el 10% al 15%
de nifios y adolescentes son afectados de algun trastorno mental y de 2,5% a

3% en la poblacion adulta.

1.1 Definicién

La psicosis es una enfermedad definida como una pérdida del contacto de la
realidad, en la que el individuo por lo tanto pierde un contacto consigo mismo

provocando una transformacién con sus relaciones. (2)(3)

En el DSM-5 en el capitulo de “Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos) refiere que estos trastornos se conceptualizan como anomalias en
uno o0 mas de los cinco dominios: delirios, alucinaciones, comportamiento motor
extremadamente desorganizado o anormal (incluida catatonia), sintomas
negativos y pensamiento (habla) desorganizada. Tanto el DSM V (2013) y el CIE-
10 consagran algunas paginas para hablar de los trastornos psicoticos. El
primero incluye 6 categorias: 1) trastorno delirante, 2) trastorno psicotico breve,
3) trastorno esquizofreniforme, 4) esquizofrenia, 5) trastorno esquizoafectivo, y
6) trastorno psicotico. De igual manera el CIE-10 lo clasifica en 1) esquizofrenia,
2) trastorno esquizotipico, 3) trastornos delirantes persistentes, 4) trastornos
psicoticos agudos y transitorio, 5) trastorno delirante inducido y 6) trastornos

esquizoafectivos.



1.2 Epidemiologia

Se estima que entre el 13 a 23% de las personas experimentan sintomas
psicoticos en algin momento de su vida, y entre el 1 al 4% cumplen los criterios

para un trastorno psicotico.(2)

La incapacidad que produce para el individuo que posee alguna discapacidad
mental es enorme, sin mencionar el deterioro de sus relaciones interpersonales.
Un estudio realizado en Esparia en el afio 2010 constaté que el ausentismo a los
trabajos por trastornos mentales fue significativo, sin mencionar que aquellos
que van a su lugar de oficio, rinden de manera inferior. (4) Segun datos de la
Agencia Europea para la seguridad y Trabajo (EU-OSHA) entre el 50 al 60% de
las ausencias al afio se producen por situaciones de estrés, produciendo al afio
solo en Espafia la depresién una pérdida de 5.005 millones de euros anuales.(5)
Los trastornos psicoticos y sindromes esquizofrénicos son sin duda alguna los
trastornos mentales que mas prejuicios causan en sufrimiento y costos
econdémicos para la familia y pais sin mencionar como previamente se dijo los
dafios psicolégicos micro y macrosociales. Solo en 1999 los gastos directos de
salud en Estados Unidos fueron el 2,5% un aproximado de 19.000 millones de
dolares. (6)

Un estudio realizado para observar la prevalencia en América Latina y el caribe,
mediante el estudio de PSE, revel6 una prevalencia de esquizofrenia sumamente

alta del 3%, la psicosis afectiva presenté un 4%, paranoia 0.2% entre otros.(7)

La esquizofrenia uno de los trastornos mas graves dentro de este grupo
representa el 1% en toda la poblacién. Representa el 3% del gasto total sanitario
en paises desarrollados.(7) La mortalidad por suicidio es 10 veces mas que la

poblacion general.(3)

La psicosis se encuentra en mas de 21 millones de personas segun datos del
2018 de la OMS. Estos trastornos pueden dificultar que la persona trabaje o

estudie con normalidad. (8)



1.3 Predominio de la edad y el sexo

La incidencia de nuevos casos es de 50 de cada 100 000 personas. Puede iniciar
desde la adolescencia, se encuentra entre un rango de 15 a 30. Es mas comun
en hombres que en mujeres, tienen una incidencia de 40% superior a las
mujeres, suele iniciar a edades entre 10 a 25 afios y en mujeres de 25 a 35 afios.
Entre un 3% a 10% las mujeres suelen presentar los primeros sintomas a los 40
afos. Algunos pacientes pueden presentar sus primeros episodios a los 10 afios,

pero con peor prondstico y a los 60 afos.(9)(10) (3)

1.4 Sintomas

Las manifestaciones clinicas se pueden presentar en gran variedad de signos y
sintomas como delirios, alucinaciones, desorganizacion del pensamiento,
agitacion/agresion o comportamiento motor muy desorganizado (incluido la

catatonia) y sintomas negativos (2)(11)



1.5 Criterios diagnoésticos para el trastorno Psicotico segun el DSM-5

Espectro de Trastorno Esquizotipico

la

Esquizofrenia  Trastorno Delirante

y otros

de.so,r(.jenes Trastorno Piscético Breve
pSICOtICOS

Trastorno Esquizofreniforme

Esquizofrenia

Trastorno esquizoafectivo

Trastorno Psicotico inducido por sustancias/medicamentos

Trastorno Psicotico debido a otra afeccifon Médica

Catatonia asocaida a otro trastorno mental

Trastorno catatdnico debido a otra fecciopn médica

Catatonia no especificada

Otro trastorno del espectro de la esquizofrenia especificado y otro trastorno

psicético

Trastorno del espectro de la esquizofrenia no especificado y otro trastorno
psicotico

DSM-5 Diagostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition

Data From America Psychiatric Association(11)



1.5.1Trastorno de delirio

Este trastorno tiene una incidencia de 0,2% a 0,3% por lo que es raro. El
funcionamiento no se encuentra del todo comprometido y su comportamiento no
es del todo extrafio. Este Trastorno debe presentar un delirio o varios, ademas
el DSM-5 lo subdivide en varios tipos como: tipo erotomaniaco, tipo de grandeza,
tipo celotipico, tipo persecutorio, tipo somatico, tipo mixto y tipo no especificado.

(12) Los criterios son los siguientes:

Criterio A

*

% Presentar uno o mas delirios con duracién minima de un mes.
Criterio B

%+ No debié presentarse jamas el criterio A de esquizofrenia.
Criterio C

% No presentar un compromiso del funcionamiento o presentar un

comportamiento muy extrafo.
Criterio D

% Pueden presentarse trastornos maniacos o depresivos mayores, pero de

menor duracién que los delirios actuales

Criterio E

7

% No se atribuye a efectos de sustancias o medicamentos y otros trastornos

como el dismorfico corporal o el trastorno obsesivo-compulsivo

1.5.2 Trastorno esquizotipico

Este trastorno tiene una caracteristica no presenta trastornos delirantes y
alucinaciones. Se presenta con pensamientos magicos, ilusiones e ideas de
referencias. Se encuentra en el 0,4 a 4% de los afectados.(10) Los criterios para

su diagnéstico son los siguientes:
Criterio A (se manifiesta con 5 o con mas

+ |deas de referencia



% Ideas que no concuerdan con las normas subculturales como ideas
magicas o extraflas de comportamiento

% Vivencia perceptiva inhabitual. Se integran ilusiones corporales.

+ Discursos y pensamientos extrafiios

+ ldeas Paranoides o suspicacia

¢+ Afecto inapropiado o limitado

% Comportamiento excéntrico o peculiares

+ Falta de relaciones de amistad con amigo, solo tiene a su familia de primer
grado

% Presenta ansiedad antes las relaciones que se manifiestan con miedo por

ideas paranoides y no por sujeciones negativas sobre si mismo.
Criterio B

« Este trastorno no solo se encuentra con trastornos como esquizofrenia
sino en otros. Y en caso que sea de naturaleza reciente se debe poner en

paréntesis “previo”.

1.5.3 Trastorno psicotico breve

Es un trastorno corto pero que puede disponer a una disfuncion grave del ser
humano. Su prevalencia es mas en mujeres de 2 a 1. El porcentaje total es de
9%(11). Para su determinacién ademas se debe especificar si es con 0 sin
cofactor de estrés o con catatonia ademas de inferir en su gravedad con una
escala del DSM-5.

Los criterios son:
Criterio A

% Presenta 1 o mas sintomas de delirios, alucinaciones, comportamiento

cataténico y discurso desorganizado.
Criterio B:

¢ Sintomas que duren minimo un dia, pero menos de un mes. El cual

regresa a su estado presintomatico.

Criterio C;:



% Los sintomas no se justifican por ingerir sustancias extrafias o

medicamentos ademas de otros trastornos diferentes a los psicoticos.

1.5.3 Trastorno Esquizofreniforme
Por lo general este trastorno se resuelve en menos de 6 meses, sin embargo 2/3
partes de los pacientes puede generar un trastorno psicético el mas comun

esquizofrenia y trastorno esquizotipico.(10) El cual puede ser hereditario.

Criterio A (el paciente debe presentar 2 o0 mas sintomas, siendo uno de ellos al

menos el 1, 2 0 3)

Delirios
Alucinaciones
Comportamiento cataténico

Discurso desorganizado.

ok~ 0N PE

Sintomas negativos
Criterio B

+ Estos episodios surgen al menos un mes, pero menos de 6 meses
Criterio C

% Se han descartado trastornos esquizoafectivos y trastornos bipolares o

depresivos con sintomas psicoticos.
Criterio D
++» Se descarta el uso de sustancias o afecciones médicas

1.5.4 Esquizofrenia
Es uno de los trastornos con mas prevalencia tiende a ser ligeramente menor en

mujeres. Inicia a edades tempranas antes de los 25 afios.

Criterio A (el paciente debe presentar 2 0 mas sintomas, siendo uno de ellos al

menos el 1, 2 0 3)

1. Delirios
2. Alucinaciones

3. Comportamiento catatonico



4. Discurso desorganizado.

5. Sintomas negativos
Criterio B

% El nivel de funcionamiento en el trabajo, relaciones interpersonales estan

muy por debajo antes del inicio del trastorno.
Criterio C

% Los sintomas deben persistir al menos 6 meses y presentar al menos un
mes sintomas de fase activa (criterios A) y el resto del tiempo o fase

prodrémica sintomas residuales (sintomas negativos)
Criterio D

% Se descarta otros trastornos como el trastorno esquizoafectivo y el
trastorno depresivo o bipolar con caracteristicas psicoticas. No deben
presentarse y en caso de presentarse deben durar muy pocos en relaciéon

a los sintomas de fase activa.
Criterio E
++ No se relaciona con el consumo de sustancias o afecciones médicas.
Criterio F

% En caso del paciente presente un trastorno autista o algun trastorno de
comunicacién, y se deba diagnosticar de esquizofrenia, los sintomas

deben durar al menos un mes.

1.5.5 Trastorno esquizoafectivo
Es un desorden con una combinacion de esquizofrenia y desordenes del

comportamiento. Su prevalencia es menos del 1%(12)
Criterios A

+« Periodos ininterrumpidos de la enfermedad y en esos lapsos existe un

episodio mayor del estado de animo con criterios A de esquizofrenia.

Criterios B



% Sintomas como alucinaciones o delirios deben presentarse al menos dos
semanas sin presentar un episodio mayor del estado de animo durante

todo el trascurso de la enfermedad.
Criterio C

% Los episodios mayores del estado de &nimo estén presentes en toda o

casi toda la duracion de la fase acta y residual de la enfermedad.
Criterios D

< No debe estar asociado con los efectos de una sustancia o afeccion

médica.

1.5.6 Trastorno psicotico inducido por sustancias/medicamentos
Este trastorno se presenta cuando el paciente ingiere alguna sustancia como

alcohol, cannabis, cocaina etc. o algin medicamento.

1.5.7 Trastorno psicotico debido a otra afectacion médica.
El desorden psicotico es debido a otra condicion médica padecida por el paciente
como, por ejemplo: neoplasma de pulmones, epilepsia etc. No se diagnostica si

los sintomas se presentan en el curso de delirium.(11)

1.5.8 Catatonia
Es diagnosticada por la presencia de 3 o mas de los siguientes sintomas:
estupor, catalepsia, flexibilidad cérea, mutismo, negativismo, manierismo,

estereotipia, agitacion, muecas, ecolalia y ecopraxia.

1.5.9 Otro espectro de esquizofreniay otros desordenes psicoticos

El diagnéstico de otro espectro de esquizofrenia y otros trastornos psicéticos se
utiliza cuando un el paciente presenta un nivel significativo de espectro de
esquizofrenia u otros sintomas de trastorno psicético, pero no se puede hacer un
diagnéstico completo. El diagnostico de otro espectro de esquizofrenia
especificado y otros trastornos psicoticos se utiliza cuando el médico especifica
los sintomas presentes, y el diagnostico de espectro de esquizofrenia no
especificado y otros trastornos psicéticos se da cuando el médico no especifica

los sintomas presentes.(11)



1.6 Etiologiay fisiopatologia del TP

Sobre los factores de riesgo y la etiopatogenia no se ha llegado a un modelo
unificado. Existen multiples modelos que intentan estimar su etiologia entre ellos
el modelo biolégico, modelo psicoldgico, sociolégico y un modelo integrador el

modelo de la vulnerabilidad propuesto por Zubin y Spring en 1977. (13)

En la Ultima década se han encontrado factores genéticos y ambientales que
puede provocar una funcién alterada de los neurotransmisores de nuestro

cuerpo.
Modelo genético

Gracias a los estudios de la genética se han investigado varios locis, se
encontraron mas de 50 000 polimorfismos de un solo nucleétido (SNP), ademas
de complejos de histocompatibilidad que intervienen en la relacion psicosis y
sistema inmunitario. Ademas de existir genes que se han duplicado o eliminado

de maneras andmalas como en la delecion del cromosoma 22q11.(14-17)
Modelo bioldgico y factores de riesgo ambiental

El riesgo por infecciones para generar posterior un trastorno se ha estudiado muy
bien, aunque hay dudas sobre como el agente infeccioso dafia al paciente en si.
Existen modelos bioldgicos en los que se trata de entender el mecanismo, se
explica que cierto agente infecciosos desencadenan una respuesta inmunitaria
que podria atravesar la barrera hematoencefalica en el momento del parto. La
respuesta inmunitaria ante ciertos agentes ha sido estudiada como es el
toxoplasma, herpes simple tipo 2 y el virus “esquizovirus”, ante una respuesta
exagerada de las inmunoglobulinas 1gG. El esquizovirus como se le ha llamado
a unvirus de la gripe, se ha descubierto que existe mayor riesgo de esquizofrenia

en nifios nacidos a finales del invierno y a principios de la primavera: (18—23)

Usos de sustancias: tabaco y consumo de cannabis



Antes se pensaba que la psicosis era un factor de riesgo para fumar, sin
embargo, se ha evidenciado que el uso del cannabis es un factor de riesgo para
la esquizofrenia y no al revés. El uso del tabaco durante el embarazo juega un
papel importante para presentar esquizofrenia, su relacion puede ser por la

acetilcolina durante el desarrollo o provocando una hipoxia fetal.(24-28)
Modelo socioldgico y psicolégico

Pocos son los estudios sobre factores de riesgo que ponen en énfasis en los
malos tratos de la infancia, la pobreza, abusos sexuales, migracion entre otros,
estos son factores que se puede prevenir, mediante un programa de prevencion
primaria para la psicosis su conocimiento es de importancia para contrarrestar

cuando se tienen sintomas precoces de psicosis en una poblacién-(29)

La migracion juega otro factor de riego para presentar este trastorno varios
estudios sefalan la relacion entre migracion y esquizofrenia, depresion ansiedad
entre otras enfermedades. En un estudio realizado desde el 2001 al 2016, entre
migrantes de Turquia, Bélgica y paises bajos, se vio que los migrantes tenian un
mayor riesgo de depresion, trastornos de ansiedad y esquizofrenia,
especialmente los de la primera generacién hasta después de la segunda
generacion. (30) Esto se ve agravado si las personas en refugio tienen
experiencias de violencia, persecucion, separacion de familias, disfuncién

familiar y aislamiento. (31)
Modelo biogquimico y neurolégico

Existen varios modelos que influyen en esta patologia. En algunos pacientes se
ha observado que tanto las estructuras del cerebro como sus neurotransmisores
se encuentran alterados. Por ejemplo, en cuanto a las estructuras, tanto el
hipocampo, los ventriculos y el area prefrontal, se ha observado que se
encuentran en menor tamafno, dilatados y con un poco crecimiento
respectivamente. En cuanto a los neurotransmisores se han estudiado a
profundidad la dopamina, la acetilcolina, glutamato y acido gamma-
aminobutirico. El uso de algunos medicamentos antipsicoticos como la clozapina

nos ha llevado a pensar que la dopamina en exceso en el tracto mesolimbico



causa sintomas psicoticos. El glutamato otro neurotransmisor excitador del
sistema nervioso central (SNC) se ha observado que su inanicidon o hipofuncion
lleva a tener trastornos psicoéticos. Con respeto al gamma-amino-butirico, se ha
observado que las interneuronas GABAérgicas que llevan el impulso al area
prefrontal se encuentran disfuncionales en las personas con esquizofrenia. En
cuanto a la acetilcolina se observé que se encuentra en mayor cantidad en las
personas esquizofrénicas disminuyendo algunos sintomas positivos de la
esquizofrenia, sin embargo, se sabe que a nicotina puede dafiar a algunos
neurotransmisores a su alrededor, por lo tanto, faltan mas estudios para verificar
si los receptores nicotinicos de acetilcolina se encuentran elevados por un

feedback de retroalimentacion positiva o es la causante.(32-37)

2.0 Metodologia

Tipo de estudio
Se realizé un estudio de tipo transversal analitico.
Poblacién y muestra

El universo esta conformado por 199.506 habitantes de parroquias
representativas del area rural del cantén Cuenca. Se obtuvo una muestra
polietapica aleatoria, distribuida porcentualmente por conglomerados de
acuerdo al numero de habitantes de cada parroquia (Anexo 4). Se
incluyeron individuos a partir de 18 afios en adelante que manifiesten
voluntad de participar en la entrevista y firmar consentimiento informado
(Anexo 3). Se excluyeron individuos que tuvieron dificultad para
comprender la encuesta y que presenten alteraciones cognitivas y

conductuales graves.
Instrumentos

1. Se utilizé una ficha de identificacibn con las variables demograficas:
género, edad, estado civil, instruccion, situacion laboral actual, migracion

de un miembro de la familia y residencia. (Anexo 2)



2. La evaluacion de la psicopatologia de los pacientes se realiz6 a través del
MINI-Mental test (Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional para
adultos). (Anexo 1). Es una herramienta diagndstica tipo encuesta que
determina la presencia de 16 trastornos mentales con una especificidad y
sensibilidad de 85% y un valor predictivo positivo del 75%.(38)

3. El cuestionario FF-SIL identificé la funcionalidad familiar y el tipo de familia

a la que pertenecen los individuos del estudio.

Analisis de datos

Se procedio con el analisis descriptivo de las variables en estudio utilizando
el paquete estadistico SPSS 15, determinando las prevalencias de Psicosis,
al igual que se analiz6 la proporcion correspondiente y sus respectivos
intervalos de confianza (IC). La asociacion entre variables se identificd con
chi-cuadrado y el valor de p de acuerdo al tipo de muestra, mientras que se
utiliz6 odds ratio (OR) para definir el riesgo de presentar el desenlace
posterior a la exposicion. El nivel de confianza fue del 96% con una p de
0.04.



3.0 Resultados

De un total de 984 personas, 56 presentaron trastorno de psicosis, que implica
una frecuencia del 5,70%. Desagregados los datos, 10 (1,02) individuos
presentaron el trastorno actual y unico, 24 (2,44%), Unico y a lo largo de la vida;

los demas tuvieron comorbilidades o una combinacion actual y de vida.

Tabla No. 1. Psicosis en habitantes de la zona rural del canton Cuenca, segun

parroquia estudiada y sexo. Cuenca, 2018

Psicosis
Sector Sexo
No. %
Mujer 21 37,5
El Valle
Hombre 28 50
Mujer 0 0
Checa
Hombre 1 1,78
Mujer 4 7,14
Tarqui
Hombre 2 3,58
Mujer 25 44,64
RESULTADOS | Hombre 31 55,36
Total 56 100

Fuente: Encuestas
Realizado por: Israel Lopez

En las parroquias estudiadas en el canton de Cuenca, en El Valle se encontro el
87,5% de los casos, seguida de Tarqui y Checa. De los 56 habitantes con

Psicosis, el 55,36% se presentd en el sexo masculino.

De acuerdo a las variables investigadas, la distribucion se di6 de la siguiente

manera:

Tabla No. 2. Psicosis en habitantes de la zona rural del cantdn Cuenca, segun

variables estudiadas. Cuenca, 2018

Variables

Mujeres 25 44,64
Sexo

Hombres 31 55,36




no convive 31 55,35
Convivencia de pareja
si convive 25 44,65
Sin remuneracion 28 50
Situacion laboral
Con remuneracion 28 50
Si 30 53,57
Migracién familiar
No 26 46,43
Si 30 53,57
Migracién en el nicleo primario
No 26 46,43
no tradicional 8 14,29
Tipo de familia Tradicional 38 67,86
vive solo 10 17,85
Disfuncional 4 7,15
Funcionalidad familiar*
Funcional 42 75
De 18 a 20 12 21,44
De 21 a 40 13 23,21
Edad por ciclo de vida
De 41 a 65 26 46,43
De 65y mas 5 8,92

Fuente: Encuestas
Realizado por: Israel Lopez
En la tabla 2 se evidencia que la Psicosis se presenta una mayor prevalencia en

los hombres que en las mujeres.

En la variable de convivencia de pareja (el mayor porcentaje ese encuentra en
no conviven con pareja con 55,35%), situacion laboral (50% con y 50% sin
convivencia), migracion familiar (53,57% con migracion; porcentaje mas alto).
Tipo de familia (tradicional 67,86%, vive solo 17,85%, no tradicional 14,29%),
funcionalidad familiar (funcional 75%, disfuncional 4%). Edad por ciclo de vida
(41-65 afnos 46,43%, 21-40 afios 23,21%, de 18-20 afios 21,44%, 65 afios y mas
8,92%)

La media de la edad en las mujeres fue 38,08 (IC 30,48-45,68; SW 0.90; p 0.02)
anos; en los hombres fue 43,35 (IC 36,92—-49,79; SW 0.94; p 0.07).

En base la distribucion que se presenta en la tabla No. 1, se procedié a explorar

la asociacion y la significancia de la misma.



Tabla No. 3. Psicosis y variables relacionas como factores de riesgo, en
habitantes de la zona rural del cantén Cuenca, segun variables estudiadas.
Cuenca, 2018

Variables Chi cuadrado p OR IC
Sexo mujer 2,83 0,09 0,63 0,37 1,08
No convive con pareja 10,15 0,00 2,37 1,37 4,08
Situacién laboral sin remuneracion 0.4 0,53 1,19 0,69 2,04
Migracion familiar 0,01 0,93 0,98 0,57 1,67
Migracion en el nicleo primario 0,69 0,41 0,79 0,46 1,37
Tipo de familia no tradicional 4,65 0,1 1,29 0,59 2,83
Familia disfuncional* 1,56 0,21 1,96 0,67 5,74
Edad en hombres 50 afios y mas 0,55 0,82 1,09 0,52 2,32
Edad en mujeres 43 afios y mas 0,57 0,45 0,73 0,32 1,68

*No se incluye personas que viven solas
Fuente: Encuestas

Realizado por: Israel L6pez

El factor de riesgo con mayor fuerza de asociacion fue No convive con pareja;
chi cuadrado de 10,15 (p 0,00; 1C1,37-4,08), quiere decir que no convivir con
pareja aumenta el riesgo 2 veces para desarrollar psicosis.

Se presenta a continuacion la distribucién de las psicosis y sus comorbilidades.

Tabla No. 4. Comorbilidad y asociacién de psicosis con otras condiciones

mentales en habitantes de la zona rural del cantén Cuenca, 2018

Psicosis Chi
Comorbilidad p OR IC
cuadrado
No. %

Depresion 24 11,1 14,95 0,00 2,86 1,64 4,96

Trastorno de ansiedad 31 16,8 51,97 0,00 6,23 3,58 10,85
DEFEIEETER Y EUS0 €3 11 18 18,46 0,00 4,29 2,09 8,8
sustancias

Fuente: Encuestas
Realizado por: Israel Lépez




De todos los trastornos estudiados, los tres que constan se consideran factores
de riesgo para el desenlace. Con mayor asociacién en la comorbilidad de

dependencia y abuso de sustancias.

4.0 Discusion
El objetivo fue identificar la prevalencia de la psicosis, factores asociados y
comorbilidades en la poblacion de las parroquias rurales del canton Cuenca.

Dentro del estudio se evidencid una prevalencia de 5,70% a diferencia de
estudios como en el DSM-5 ocupa un alrededor de 0,2 - 0,7% y paginas como
UptoDate refieren casos de 1 a 4%.(2)(11). El porcentaje elevado en este estudio
puede ser por la migracion (31)Es sabido que pacientes cuya historia sea vivir
solo, separaciones tempranas de los padres, trastornos en la dinamica familiar
entre otros son factores de riesgo para psicosis, posiblemente por la historia de
nuestra poblacion de migracién su porcentaje elevado sea debido a este
factor.(30,31)

Una de las principales comorbilidades con una asociacion fuerte vy
estadisticamente significante es la dependencia y abuso de sustancias con un
18% y con un riesgo de presentarse de 4 veces. La literatura nos dice que el
uso de sustancias especialmente del cannabis es muy comudn en estos pacientes
haciendo que empeore su patologia, se pensaba que la psicosis era un factor de
riesgo para el uso del cannabis, sin embargo, se visualiza mediante varios
estudios que el cannabis es un factor de riesgo, ya que puede alterar la
trasmision dopaminérgica, alternado los circuitos de la cognicion, la transmision
neuroendocrina.(39) El alcohol se ha descubierto entre un 17 y 44% en varios
estudios.(40)(41)

Las comorbilidades como el trastorno del animo son muy comunes, la depresion
se encuentra en el 80% de los pacientes, cuando se encuentra en la fase
prodrémica es un predictor significativo para depresion futura y actos de
autolesién en el 63% de los pacientes.(42) En este estudio se observé una

asociacion de un 11,1% con una p significativa y un OR de 2.86 con respeto a la



depresion. De igual manera el trastorno de ansiedad puede estar presente en un
47%, acompafado de trastorno obsesivo compulsivo y trastorno de estrés
postraumatico.(41) En este estudio el trastorno de ansiedad es la segunda
comorbilidad con asociacion fuerte y una p significativa con un 16,80% y un OR
de 6,23.

Se ha visto una asociacion fuerte entre la inmigracion y los trastornos psicéticos.
Un estudio realizado por la organizacion Mundial de la Salud, observé que
mayores incidencias de trastornos entre inmigrantes a varios paises
desarrollados (43,44)En el Ecuador hubo un hito histérico de migracion, en estas
dos ultimas décadas, especialmente a inicios de la crisis financiera de 1999, solo
en 1988-89, se observa que el 85% de los emigrantes a EEUU, de la provincia
del Azuay fueron hombres, alrededor de un 65% estaban casados dejando en
casa alrededor de 3 nifilos por familia. Pero esta migracion no es nueva desde
los afios 60 se ha experimentado grandes grupos de migracion de las provincias
del Caiary Azuay a EE.UU. Los problemas que pueden afectar a estar personas
y a las familias que se quedan en el pais de origen pueden ser varios desde las

violaciones hasta la desintegracion familiar (45)

En este estudio se observé un porcentaje alto de personas con el trastorno de
psicosis alrededor de 30 personas en grupos tanto como migracion familiar
(53%) o migracion en el ndcleo primario (53%). Sin embargo, ante lo
mencionado, la asociacion de psicosis en nuestro estudio no tuvo significancia

estadistica. Presentandose una p de 0,93 y 0,41 respectivamente.

Uno de los factores que se encontrd una asociacion estadisticamente
significativa fue la variable, no convive con pareja, presenta un OR de 2,37 y una
p de 0,00. Se ha visto que vivir solo podria presentar un factor importante para
presentar algun tipo de trastorno de psicosis, un estudio en el cual se realizd un
seguimiento por 35 afios se vio una alta asociacién entre vivir solo y la

presentacion de psicosis(46)

La psicosis ocurre alrededor de todo el mundo, el inicio es tipicamente en
adolescentes es muy raro en niios y en personas mayores a 45 afos. Y los

hombres son diagnosticados de 1,4:1 con respecto a las mujeres(47).- El



porcentaje de hombres en este estudio fue de 55,36% con respecto a las mujeres
con 44.64%. La p para las mujeres fue de 0,09 sin significancia estadistica. El
mayor grupo etario para presentar fue de 41 a 65 aflos con el 46.43% sin
embargo no hubo una significancia estadistica.

4.1 Debilidades

Uno de los criterios de exclusién para la toma de las encuestas fue que las
personas sean mayores a 18 afos, el no tomarse en cuenta a este subgrupo de
edad menor a 18 afios nos limita a conocer cual es el panorama total de nuestra
poblacién, ya que como se menciong, el trastorno de psicosis puede empezar a
edades tempranas, con un pico entre los 15 a 30 afos.(48,49) Sin embargo, se
obtuvo resultados importantes, los cuales reflejan un panorama bastante certero

con respecto a la verdadera prevalencia de la psicosis.

4.2 Fortalezas

Uno de los principales objetivos del estudio fue encontrar la prevalencia, se
obtuvo un resultado mas alto de lo esperado, ademas de ser el primer estudio
realizado a nivel de la zona rural de Cuenca y posiblemente uno de los primeros
a nivel nacional, puede ser la base para tomar acciones a nivel de sistema de
salud para el tratamiento y diagndstico oportuno. Este proyecto cabe mencionar,
pertenece a un macro proyecto de trastornos mentales realizado en la zona rural
de la ciudad de Cuenca, a cargo de estudiantes y docentes de la Universidad del
Azuay, en donde ademas de la depresion, distimia, ansiedad, abuso de

sustancias entre otros fueron estudiados.



5.0 Conclusiones

1)

2)

3)

4)

5)

El trastorno de Psicosis present6 una prevalencia de 5,70% en la

zona rural de la ciudad de Cuenca.

No hubo una significancia estadistica con respecto al sexo, sin
embargo, se observé una mayor prevalencia en hombres con

55,46% con respecto a las mujeres con 45,46%.

No convivir con pareja como variable, fue el factor de mayor alto
riesgo con significancia estadistica con un resultado de riesgo dos
veces para presentar psicosis (OR de 2,37 y una prevalencia de
55,35%).

Se identificaron comorbilidades que coexistieron con el trastorno
psicético como el trastorno de ansiedad, la depresion y trastorno por

abuso de sustancias, todos con alta significancia estadistica.

Se obtuvieron resultados que reflejan la realidad de la poblacion rural

de Cuenca ademas que puede ser la base para estudios posteriores.
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8.0 Anexos

8.1 Anexo 1.- MINI mental de Trastorno Psicoéticos

L1

L3

L5

L. Trastornos psicéticos

(e SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

Ahora le voy a preguntar acerca de experiencias poco usuales que algunas personas pueden tener.

;Alguna vez ha tenido la impresi6én de que alguien le espiaba, o conspiraba contra usted,
o que trataban de hacerle dano?
NOTA: PIDA EJEMPLOS PARA DESCARTAR UN VERDADERO ACECHO.

Si SI: ;Actualmente cree usted esto?

;Ha tenido usted la impresion de que alguien podia leer o escuchar sus pensamientos,
o que usted podia leer o escuchar los pensamientos de otros?

Si SI: ;Actualmente cree usted esto?

;Alguna vez ha creido que alguien o que una fuerza externa haya metido pensamientos
ajenos en su mente o le hicieron actuar de una manera no usual en usted? Alguna vez
ha tenido la impresién de que estd poseido?

ENTREVISTADOR/A: PIDA EJEMPLOS Y DESCARTE CUALQUIERA QUE NO SEA PSICOTICO.

Si SI: ;Actualmente cree usted esto?

;Alguna vez ha creido que le envian mensajes especiales a través de la radio, el televisor
o el periédico, o que una persona que no conocia personalmente se interesaba
particularmente por usted?

Si SI: ;Actualmente cree usted esto?

;Consideran sus familiares 0 amigos que algunas de sus creencias son extranas

0 poco usuales?

ENTREVISTADOR/A: PIDA EJEMPLOS. CODIFIQUE SI SOLO SI LOS EJEMPLOS SON CLARAMENTE IDEAS
DELIRANTES NO EXPLORADAS EN LAS PREGUNTAS L1 A 14, POR EJEMPLO, DELIRIOS SOMATICOS,
RELIGIOSOS O DE GRANDEZA, CELOS, CULPA, RUINA O DESTITUCION, ETC.

Si SI: ;Actualmente, consideran los demas sus ideas como extraiias?

;Alguna vez ha escuchado cosas que otras personas no podian escuchar, como voces?

LAS ALUCINACIONES SON CODIFICADAS COMO «EXTRANAS» SOLAMENTE SI EL PACIENTE CONTESTA
SI A LO SIGUIENTE:

Si SI: ;Escuché una voz que comentaba acerca de sus pensamientos o sus actos,
o escuché dos o mds voces conversando entre si?

Si SI: ;Ha escuchado estas cosas en el pasado mes?
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NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

St

SI

Si

Si

Si

St

SI

St

St
St

SI

LAS ALUCINACIONES SON «EXTRANAS» O RARAS SI: UNA VOZ HACE COMENTARIOS SOBRE LOS PENSAMIENTOS O LOS ACTOS DE LA PERSONA,
O DOS O MAS VOCES CONVERSAN ENTRE SL

PIDA UN EJEMPLO PARA CADA PREGUNTA CONTESTADA AFIRMATIVAMENTE. CODIFIQUE SI SOLAMENTE PARA AQUELLOS EJEMPLOS QUE MUESTRAN
CLARAMENTE UNA DISTORSION DEL PENSAMIENTO O DE LA PERCEPCION O SI NO SON CULTURALMENTE APROPIADOS. ANTES DE CODIFICAR,
INVESTIGUE SI LAS IDEAS DELIRANTES CALIFICAN COMO «EXTRANAS» O RARAS.

LAS IDEAS DELIRANTES SON «EXTRANAS» O RARAS SI: SON CLARAMENTE ABSURDAS, IMPROBABLES, INCOMPRENSIBLES, Y NO PUEDEN DERIVARSE
DE EXPERIENCIAS DE LA VIDA COTIDIANA.

10

12




L7 ;Alguna vez, estando despierto, ha tenido visiones o ha visto cosas que otros no podian ver?

ENTREVISTADOR/A: INVESTIGUE SI ESTAS VISIONES SON CULTURALMENTE INAPROPIADAS.
Si SI: ;Ha visto estas cosas el pasado mes?
BAJO EL PUNTO DEVISTA DEL ENTREVISTADOR/a:

;PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN LENGUAJE DESORGANIZADO,
INCOHERENTE O CON MARCADA PERDIDA DE LAS ASOCIACIONES?
;PRESENTA EL PACIENTE ACTUALMENTE UN COMPORTAMIENTO
DESORGANIZADO O CATATONICO?

sHAY SINTOMAS NEGATIVOS DE ESQUIZOFRENIA PROMINENTES DURANTE
LA ENTREVISTA (UN APLANAMIENTO AFECTIVO SIGNIFICATIVO, POBREZA
DEL LENGUAJE [ALOGIA] O INCAPACIDAD PARA INICIAR O PERSISTIR

EN ACTIVIDADES CON UNA FINALIDAD DETERMINADA)?

L9

o

L10

L11 ;CODIFICO SI EXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS «b»?

o

3CODIFICO SI (EN VEZ DE 51 EXTRANO) EN 2 O MAS PREGUNTAS «b»?

L12 ;CODIFICO ST EXTRANO EN 1 O MAS PREGUNTAS «a»?

o

3CODIFICO SI (ex vEZ DE st EXTRANO) EN 2 O MAS PREGUNTAS «a»?

VERIFIQUE QUE LOS DOS SINTOMAS OCURRIERAN DURANTE EL MISMO PERIODO DE TIEMPO
o ECODIF[CO SIENLII?

L13 a ;CODIFICOSIEN 1 O MAS PREGUNTAS DEL1b A L7b Y CODIFICO SI EN
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (ACTUAL)
o
EPISODIO MANIACO (ACTUAL O PASADO)?

SI CODIFICO SI EN L1EA:

Anteriormente me dijo que usted tuvo un periodo/s en el que se sinti6 (deprimidola]/
exaltado[a]/particularmente irritable).

Estas creencias o experiencias que me acaba de describir (SINTOMAS CODIFICADOS Sl DE
L1b a L7b) ;Se limitaban exclusivamente a los periodos en los que se sintié
deprimido(a)/exaltado(a)/irritable?
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NO SI

NO st
NO
NO Si

NO Si

TRASTORNO PSICOTICO
DE POR VIDA

TRASTORNO
DEL ESTADO DE ANIMO
CON
SINTOMAS PSICOTICOS




8.2 Anexo 2.- ficha demografica

INFORMACION GENERAL

Nuamero de formulario

L1

Coloque con una marca visible para cada una de sus respuestas.
Nombre del entrevistador. e
Fecha de la entrevista .. e s e e e

PAITOGUIA e ivieseesceevaeses saesrs s smrenm s e snesae e sae s anen

Género

10 masculino 20 femenino

Edad: afios cumplidos

Nivel de estudio que alcanzé el entrevistado

10 educacién basica incompleta

2 00 educacion basica completa 50 nivel tecnolégico
3 O bachillerato incompleto 6 O nivel superior

4 O bachillerato completo 7 0 nivel postgrado

Afios de estudio aprobados en el nivel correspondiente

¢Qué actividad desarrolla actualmente?
Por favor elija la alternativa que represente mejor su situacién laboral

(con excepcidn de licencia médica y pre- y postnatal)

1[0 laboralmente activo (jornada completa) 6 [ en formacion/cambio de actividad
2 laboralmente activo (media jornada) 70 servicio militar
30 laboralmente activo (ocasionalmente) 80 cesante
4[] duefia de casa (sin actividad laboral) 90 jubilado/a
10 vive solo

20 Vive con amigos (a)
20 Vive con esposo (a) parejas
30 vive suegro/suegra

40 Vive con abuelos
ks '_| Nl em mmem e




Estado civil actual:

10 soltero/a 40 separado/a
2 unién de hecho 50 divorciado/a
3 casado/a 6 1 viudo/a

¢Qué actividad desarrolla actualmente?

Por favor elija la alternativa que represente mejor su situacién laboral

(Con excepcidn de licencia médica y pre- y postnatal)

10 laboralmente activo (jornada completa)
2 0 laboralmente activo (media jornada)
30 laboralmente activo (ocasionalmente)

4 [ duefia de casa (sin actividad laboral)

6 O en formacion/cambio de actividad
7 0 servicio militar
8 0 cesante

9 O jubilado/a

¢ liene un familiar directo que ha migrado?

En el caso que la respuesta sea 5i, elija si esta es interna o externa

sid No O Migracion interna O

Migracion externa .

Identifique quien migro y el tiempo

Tiempo de migracién

10 padre
20 madre
30 ambos padres

&[] esposo (a) pareja

711 harmanne u ntrne familiarae iahialne n tine ate

10 < de un ao
20 1 a5 afos
30 6 a 10 afios
40 = de 10 afios




8.3 Anexo 3.- Consentimiento informado

para participantes de investigacion

] ‘esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes de esta investigacion una clara
de la misma, asi como de su rol en ella como colaboradores.

investigacion es conducida por el Dr. Juan Aguilera profesor de la facultad de Medicina de la
La meta de este estudio es conocer .

‘accede a participar en este estudio, se le pedird contesta una entrevista que le tomara
25 minutos de su tiempo.

cion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja serd confidencial y
ningun otro propdsito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario serdn
un nGmero de identificacion y por lo tanto, serdn andnimas.

: este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en
preguntas le parecen incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al

en esta investigacion, conducida por el Dr. Juan Aguilera. He sido
S 0 €3 Conocer. '
n que tendré que responderd a una entrevista, lo ual tomard aproximadamente 25

A4

Y0 provea en el curso de esta investigacion e
fuera de los de este estudio sin mi ¢

en cualquier momento y que

para mi persona. De tener

8.4 Anexo 4.- Distribucién de la muestra segun los sectores del area rural

EDAD CHECA TARGQLI WALLE TOTAL PARCIAL

GRUPOS H M H M H M H M bk
0-29 9 1 ET] 40 91 %0 138 141 279
30-39 & 8 26 30 (3] [] 92 106 158
40 - 49 5 7 19 24 44 53 68 B4 151
50-59 3 s 14 17 1 ET] 50 60 110
60 - 69 2 3 9 12 22 26 34 a1 74
70-79 1 2 5 7 12 16 19 24 43
B0y mas 1 1 3 4 7 10 11 15 26
TOTAL 28 37 114 133 270 301 a1 an 882




