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RESUMEN 

Objetivo: Identificar los aspectos clínicos y epidemiológicos de pacientes con 

esquizofrenia atendidos en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna entre 2020 

y 2024. Metodología: Se realizó un estudio descriptivo y transversal con 149 

pacientes diagnosticados de esquizofrenia en el Hospital Hipólito Unanue - 

Tacna. Resultados: La edad promedio fue de 33,6 años; el 56,4% eran 

varones, el 91,3% estaban solteros y el 63,8% se encontraban sin empleo. La 

educación secundaria fue la más común entre los participantes (55,7%), y el 

diagnóstico se dio con mayor frecuencia en el rango de edad de 18 a 23 años, 

particularmente en hombres. El 63,1% vivía en áreas urbanas y el 24,2% 

contaba con antecedentes familiares de la enfermedad. Se detectaron 

comorbilidades en el 33,6% de los casos, sobre todo trastornos mentales 

(depresión y consumo de sustancias). El 8,7% de los casos tuvo un 

antecedente de intento suicida. La politerapia fue la más común (77,2%), y se 

utilizó con frecuencia flufenazina y levomepromazina entre los antipsicóticos 

típicos, así como clozapina y risperidona entre los atípicos. En promedio, los 

pacientes reportaron 2.5 ingresos hospitalarios, con estancias de alrededor de 

23 días. Los síntomas positivos, que incluían las ideas delirantes de daño y 

las complejas alucinaciones auditivas, fueron los más comunes; en cambio, 

los síntomas negativos (anhedonia y abulia) tuvieron un impacto sobre un 

tercio de la muestra. La evaluación con la escala PANSS mostró una 

disminución importante de los síntomas positivos y en menor medida de los 

negativos y generales al momento del alta. Conclusiones: Los hallazgos 

describen un perfil social y clínico que se distingue por la aparición precoz de 

la enfermedad, el predominio masculino, el estar desempleado y ser soltero, 

además de tener numerosas hospitalizaciones frecuentes y politerapia. A 

pesar de que se ha demostrado la efectividad terapéutica, los síntomas 

negativos continúan representando un desafío clínico para el tratamiento 

integral de la esquizofrenia. 

Palabras clave: Esquizofrenia, Perfil epidemiológico. (DeCs/MesH). 
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ABSTRACT 

Objective: Identify the clinical and epidemiological aspects of patients with 

schizophrenia treated at the Hipólito Unanue Hospital of Tacna between 2020 

and 2024. Methods: A descriptive, cross-sectional study was conducted with 

149 patients diagnosed with schizophrenia at Hipólito Unanue Hospital – 

Tacna. Results: The average age was 33.6 years; 56.4% were male, 91.3% 

were single, and 63.8% were unemployed. Secondary education was the most 

common among participants (55.7%), and the diagnosis occurred most 

frequently in the 18-23 age range, particularly in men. 63.1% lived in urban 

areas, and 24.2% had a family history of the disease. Comorbidities were 

detected in 33.6% of cases, especially mental disorders (depression and 

substance use). A total of 8.7% of cases had a history of suicide attempt. 

Combination therapy was the most common (77.2%), with fluphenazine and 

levomepromazine frequently used among typical antipsychotics, and 

clozapine and risperidone among atypical antipsychotics. On average, patients 

reported 2.5 hospital admissions, with stays of approximately 23 days. Positive 

symptoms, including delusional ideas of harm and complex auditory 

hallucinations, were the most common; in contrast, negative symptoms 

(anhedonia and abulia) affected a third of the sample. Assessment with the 

PANSS scale showed a significant decrease in positive symptoms and, to a 

lesser extent, in negative and general symptoms at discharge. Conclusions: 

The findings describe a social and clinical profile characterized by early onset 

of the disease, male predominance, unemployment and single status, as well 

as frequent hospitalizations and combination therapy. Despite proven 

therapeutic effectiveness, negative symptoms continue to represent a clinical 

challenge for the comprehensive treatment of schizophrenia. 

 

Keywords: Schizophrenia, Epidemiological profile. (DeCs/MeSH)
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INTRODUCCIÓN 

La esquizofrenia constituye uno de los padecimientos psiquiátricos más 

complejos y discapacitantes, caracterizado por una alteración profunda de la 

percepción de la realidad, pensamiento desorganizado y manifestaciones 

clínicas heterogéneas que impactan significativamente en el funcionamiento 

psicosocial del individuo. La Organización Mundial de la Salud (OMS) calcula 

que repercute a cerca de 24 millones de individuos, con una prevalencia del 

0.3% al 0.7%, siendo más frecuente en varones jóvenes. En el contexto 

peruano, los estudios epidemiológicos sobre este trastorno son limitados, 

particularmente en regiones fuera de Lima, lo que dificulta la implementación 

de estrategias sanitarias adaptadas a realidades locales. 

El Hospital Hipólito Unanue de Tacna, atiende anualmente a un número 

significativo de pacientes con esquizofrenia, muchos de ellos provenientes de 

diversas provincias de la región. Sin embargo, hasta la fecha no se han 

realizado investigaciones que detallen el perfil clínico-epidemiológico de esta 

población, a pesar de que dicha información es fundamental para optimizar 

los recursos terapéuticos, diseñar programas de intervención temprana y 

mejorar el pronóstico de los afectados. 

El objetivo de este estudio es abordar esa laguna a través de una 

revisión exhaustiva de las variables sociodemográficas, clínicas, patrones de 

tratamiento y evolución hospitalaria de los pacientes diagnosticados entre 

2020 y 2024.  Los resultados no solo permitirán compararlos con la evidencia 

internacional, sino que también proporcionarán información para (1) identificar 
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grupos prioritarios, (2) evaluar si los protocolos terapéuticos actuales se 

ajustan a los estándares internacionales, y (3) orientar las políticas públicas 

de salud mental en la población de Tacna. 

En un escenario pospandémico donde los trastornos mentales han 

experimentado un incremento sustancial a nivel mundial, este estudio 

adquiere especial relevancia al ofrecer información actualizada sobre la carga 

asistencial de la esquizofrenia en una región estratégica del Perú, de esta 

manera, contribuyendo a la toma de decisiones fundamentadas en pruebas 

locales.  
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CAPÍTULO I 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1. IDENTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 

La esquizofrenia es una enfermedad mental grave y crónica que 

representa uno de los mayores desafíos para la salud pública mundial. 

Afecta a unos 23,6 millones de personas en todo el mundo, con una 

prevalencia estimada del 1% (1,2). En Latinoamérica la esquizofrenia 

tiene una prevalencia que varía entre 0.7% y 1.2%, siendo una 

importante causa de discapacidad, deterioro funcional y altos costos en 

salud por concepto de tratamiento y atención a pacientes. (3) En Perú, 

en el año 2023 se atendieron 85 497 pacientes con esquizofrenia, 49 

055 hombres y 36 442 mujeres; el inicio de la enfermedad se da entre 

los 15 y 25 años. (4) En Tacna no se cuenta con información actualizada 

y localizada sobre la epidemiología, características clínicas y factores 

relacionados con la esquizofrenia, lo que impide a las autoridades de 

salud formular e implementar estrategias efectivas de prevención, 

diagnóstico precoz y tratamiento apropiado. 

Como principal centro de referencia en salud, el Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna sirve a una población heterogénea y en crecimiento. 

Sin embargo, no existen estudios recientes sobre pacientes con 

esquizofrenia en esta institución que aborden de manera integral sus 

características clínico-epidemiológicas. Esta falta de información dificulta 

la planificación y asignación eficaz de recursos, lo que podría dar lugar 

a que los pacientes recibieran una atención inadecuada o inapropiada. 
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Adicionalmente, la pandemia ocasionada por el virus SARS-CoV-

2 ha dificultado de manera considerable la atención en salud mental, al 

generar un incremento del estrés psicológico, la reducción del contacto 

social y la interrupción en la continuidad de los tratamientos. Esta 

situación ha tenido un efecto generalizado y profundo en varias áreas de 

la rutina diaria, así como en las dinámicas organizacionales de las 

personas, incluyendo casi todos los sectores económicos y sociales a 

nivel mundial.(5–7) Estos factores podrían haber influido 

significativamente a la inestabilidad mental y a la desregulación 

emocional, lo que ha impactado procesos esenciales como el 

procesamiento de recompensas. Como resultado, se han notado 

cambios en la afectividad, tanto en individuos con antecedentes 

psiquiátricos como en los que tienen diagnósticos recientes; sin 

embargo, la falta de información a nivel local impide calcular con 

precisión la dimensión de este impacto.(7) 

La esquizofrenia tiene implicaciones sociales y económicas, 

además de clínicas. Las personas con este trastorno experimentan con 

frecuencia exclusión social, estigmatización y dificultades de integración 

laboral, lo que empeora sus circunstancias y aumenta su carga a nivel 

familiar y comunitario.(8) En un escenario como el de Tacna, donde los 

recursos económicos y de salud mental son escasos, es fundamental 

contar con información precisa que permita determinar factores de 

riesgo, comorbilidades y necesidades de la población. Esto favorecería 

el uso de intervenciones multidisciplinarias e integradas que optimicen el 

pronóstico y mejoren la calidad de vida. 
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1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1. Problema general 

¿Qué rasgos clínicos y epidemiológicos presentan los pacientes 

con esquizofrenia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2020-2024? 

 

1.3. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN 

Se considera que la esquizofrenia implica un serio trastorno mental 

que impacta en la interpretación de la realidad, el razonamiento, las 

emociones y la conducta de aquellos que la sufren. De acuerdo con la 

OMS, esta afección impacta a alrededor de 24 millones de individuos a 

nivel global, constituyendo un reto considerable para los sistemas 

sanitarios públicos debido a su carácter crónico, complejo y el efecto 

considerable que ejerce en los estándares de vida, en sus familias y en la 

comunidad en general. En el marco de Perú, particularmente en la región 

de Tacna, la esquizofrenia emerge como un asunto de salud pública que 

requiere atención de urgencia, debido a la falta de investigaciones locales 

que investiguen sus rasgos clínicos y epidemiológicos. 

El Hospital Hipólito Unanue de Tacna, en su papel de principal 

centro sanitario de la región, brinda atención a una población variada y en 

constante expansión, lo que lo hace un lugar perfecto para estudiar la 

prevalencia, los caracteres clínicos y los aspectos epidemiológicos 

vinculados a la esquizofrenia. Sin embargo, la ausencia de información 

precisa y actualizada acerca de esta enfermedad en la región restringe la 

habilidad de las autoridades de salud para elaborar e instaurar estrategias 

de prevención, detección precoz y tratamiento apropiado. Esta falta de 

datos dificulta la organización y distribución eficaz de recursos, lo que 

puede resultar en un cuidado deficiente o inadecuado para los pacientes. 

Además, la esquizofrenia no solo causa repercusiones clínicas, 

sino que también tiene consecuencias en el contexto social y económico. 
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Los individuos con este trastorno a menudo experimentan 

estigmatización, marginación social y problemas para incorporarse al 

mundo laboral, lo que empeora su condición y eleva la presión tanto en 

su familia como en la comunidad. En un escenario como el de Tacna, 

donde los recursos financieros y de salud mental son escasos, resulta 

esencial disponer de datos exactos que permitan facilitar la determinación 

de factores de riesgo, las comorbilidades más comunes y las necesidades 

particulares de este grupo de personas. Esto permitiría llevar a cabo 

intervenciones completas y multidisciplinarias que optimicen el pronóstico 

y calidad de vida. 

Por otro lado, la pandemia pasada ha impactado de manera 

notable la estabilidad mental de la población global, registrándose un 

incremento en la prevalencia de trastornos psiquiátricos, entre ellos la 

esquizofrenia. Este suceso podría haber empeorado las circunstancias de 

los pacientes con esquizofrenia en Tacna, a través de la interrupción de 

sus terapias, el aumento del estrés psicosocial o la ausencia de 

accesibilidad a atención de salud mental durante los periodos de 

reclusión. No obstante, no existen datos locales que posibiliten medir este 

impacto ni elaborar estrategias de mitigación. 

En este contexto, es completamente justificado llevar a cabo una 

investigación que examine los caracteres clínicos y epidemiológicos de 

pacientes con esquizofrenia. Este análisis no solo aportará a cubrir un 

vacío de saber en la región, sino que también brindará datos valiosos para 

la toma de iniciativas dentro del ámbito de la salud pública, optimización 

de los servicios de salud mental y elaboración de políticas que apoyen la 

inclusión y el bienestar de los individuos afectados por este trastorno. 

Además, los hallazgos de este estudio podrían actuar como fundamento 

para futuros estudios que investiguen elementos más concretos de la 

esquizofrenia en situaciones parecidas, aportando de esta manera al 

progreso del saber científico en la salud mental. 
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Para concluir, la investigación sugerida es pertinente y esencial, 

pues facilitará una mejor comprensión de la situación de los pacientes con 

esquizofrenia en Tacna, detectará campos de mejora en la atención 

sanitaria y establecerá los cimientos para intervenciones más eficaces y 

justas. No solo favorecerá a los pacientes y sus familias, sino que también 

generará un efecto beneficioso en la sociedad en general, al disminuir el 

peso vinculado a este trastorno y fomentar un cuidado más humano y 

fundamentado en pruebas. 

Por tal motivo, se efectuó la presente investigación. 
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1.4. OBJETIVOS 

1.4.1. Objetivo general 

Identificar el perfil sociodemográfico y clínico de pacientes con 

diagnóstico de esquizofrenia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 

2020-2024. 

1.4.2. Objetivos específicos  

a) Describir los antecedentes clínicos y las comorbilidades presentes 

en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia del Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2020-2024. 

b) Describir los patrones de tratamiento y de hospitalización en 

pacientes con diagnóstico de esquizofrenia del Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 2020-2024. 

c) Describir la sintomatología en pacientes con diagnóstico de 

esquizofrenia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2020-2024. 

d) Determinar la frecuencia de uso de la escala de síndrome positivo 

y negativo (PANSS) en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia 

del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2020-2024. 
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CAPÍTULO II 

 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

Se hizo una búsqueda de en base de dados indexada como Google 

Scholar, PubMed y repositorios de Tesis peruanos que constituyen los 

siguientes: 

2.1.1. A nivel internacional 

Demirel H, et al. (9), llevaron a cabo en 2024 una investigación 

retrospectiva observacional en 130 pacientes atendidos en la clínica 

ambulatoria de trastornos psicóticos del Hospital de la Facultad de 

Medicina de la Universidad de Selçuk, con la intención de evaluar las 

rasgos clínicos y sociodemográficos en pacientes que habían sido 

hospitalizados al menos una vez durante su tratamiento. La mayoría de 

los pacientes eran hombres (60%) y mujeres (40%), con una edad 

promedio de 40,8 ± 12,0 años. Aproximadamente el 50% de los pacientes 

(n = 53, 40,8%) habían finalizado su educación primaria. En cuanto al 

tratamiento, 73 pacientes (59,2%) recibían medicación antipsicótica de 

acción prolongada, mientras que 100 (76,9%) utilizaban antipsicóticos 

orales, de los cuales 63 tomaban clozapina y 22 la usaban como 

monoterapia. El tiempo promedio de la psicosis no tratada (n = 90) se situó 

en 15,8 ± 32,1 meses, y la cantidad media de hospitalizaciones se situó 

en 3,4 ± 2,5. Adicionalmente, 15 pacientes (11,5%) vivían en viviendas de 

personas mayores. La cantidad de internaciones fue notablemente mayor 

en los pacientes que fueron sometidos tratamiento de acción extendida 

(3,8 ± 2,9) en contraste con aquellos que solo recibieron tratamiento oral 
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(2,7 ± 1,6) (p = 0,004). Sin embargo, no se detectaron variaciones 

importantes en el número de internaciones al contrastar a los pacientes 

por la administración de clozapina (p > 0,05). Los autores concluyeron que 

el alto número de hospitalizaciones en pacientes con tratamiento de 

acción prolongada podría deberse a que este tipo de tratamiento en su 

país se inicia principalmente en etapas avanzadas de la enfermedad, y 

subrayaron la importancia de llevar a cabo investigaciones con muestras 

más vastas para identificar parámetros predictivos que ayuden a prevenir 

episodios psicóticos y reducir las hospitalizaciones. 

Rindayati R, et al. (10) llevaron a cabo en 2024 un estudio 

cuantitativo empleando un método descriptivo, con un grupo de 319 

pacientes como muestra. La información fue recolectada a través de un 

método de muestreo deliberado, la fuente de datos se extrajo de los 

registros médicos del Hospital Mental Menur, Surabaya, durante el 

periodo de enero a marzo de 2023. El promedio de edad de los pacientes 

es de 25 a 44 años con un valor medio (2,78), los más jóvenes son de 25 

a 44 años (37,6%), con un porcentaje muy inferior para aquellos mayores 

de 65 años (4,4%), hubo más hombres (63,3%) que mujeres, la mayoría 

no tenía trabajo (77,1%), la mayoría de los pacientes poseían bachillerato 

o educación equivalente (36,7%) y el 68,0% no estaba casado. 

Conclusiones: Los pacientes con esquizofrénia suelen ser adultos, 

hombres, no empleados, con educación secundaria y sin pareja. La 

detección de rasgos relevantes se emplea como datos esenciales en el 

tratamiento inicial del paciente. 

Mirabal-Requena J, y col. (11) llevaron acabo en 2022 una 

investigación descriptiva en una muestra constituida por 64 pacientes del 

Hospital Psiquiátrico Docente Provincial de Sancti Spíritus (2018-2022) 

con la finalidad de establecer la caracterización del adulto con 

esquizofrenia hospitalizado. El 62,5% fue de sexo masculino, con un 

51,57% de independencia física mínima dependiente. El estudio reveló 
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que todos los participantes mostraban problemas en su cognición, 

sobresaliendo la desorganización del pensamiento y el embotamiento 

emocional con un 100 y un 87,69% respectivamente, siendo el grado de 

rehabilitación altamente predominante el cuatro con un valor de 29,23%. 

Para concluir, una correcta descripción de los pacientes con esquizofrenia 

que están recluidos en el Hospital Psiquiátrico Docente Provincial de 

Sancti Spíritus promueve el trabajo centrado en promover las 

interacciones sociales mediante medidas que mejoran su condición de 

salud. Si se cuenta con una adecuada rehabilitación integral, uno de cada 

siete pacientes con esquizofrenia podría lograr una recuperación 

funcional. 

Burygina L, et al. (12), llevaron a cabo en 2020 un análisis del 

estudio continuo de historiales médicos de 4 708 pacientes, de entre 14 a 

77 años, con diagnóstico reciente de esquizofrenia, que acudieron a 

dispensarios psiconeurológicos de Moscú, con la finalidad de evaluar la 

dinámica de las características clínico-epidemiológicas y 

sociodemográficas en una muestra continua de pacientes con 

esquizofrenia de reciente diagnóstico en 2013-2017. El diagnóstico 

predominante fue la esquizofrenia paranoide (76,1%). La edad media al 

momento del diagnóstico fue de 36,9 ± 13,7 años. El 57% de los casos se 

diagnosticaron entre los 14 y 39 años, predominando los hombres (61%) 

frente a las mujeres (39%). En edades avanzadas, la proporción se 

invirtió, con más mujeres diagnosticadas (65,9%) que hombres (34,1%), 

al comparar ambos grupos el coeficiente de Pearson tuvo un valor alto (χ² 

= 4124; p < 0,01) lo que indica la confiabilidad y significancia estadística 

de las diferencias identificadas. El 83,7% de los pacientes se encontraba 

en edad laboral (46,7% hombres y 37% mujeres), pero se evidenció un 

alto porcentaje de desempleo (65,1%). La mayoría eran solteros (57,4%). 

En el momento del estudio, el 44,4% recibía tratamiento farmacológico en 

forma de monoterapia, tanto con un antipsicótico típico (21,5%) o atípico 

(22,9%), mientras la politerapia, con 2 o más antipsicóticos típicos, 
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atípicos o una combinación de estos representaba el 27,5%, solo un 

28,1% no recibía manejo con neurolépticos. El 75,5% acudió a consulta 

externa durante el último año, con un promedio de 7,9 ± 5,4 visitas. Al 

mismo tiempo, la mayoría (86,1%) de los pacientes diagnosticados con 

esquizofrenia en 2017 continuó visitando a su psiquiatra local, mientras 

que los pacientes diagnosticados en 2013 acudieron al consultorio externo 

solo en el 64,7% de los casos. En conclusión, desde sus primeras fases, 

la enfermedad se relacionó con una discapacidad considerable y una 

reducción en el rendimiento en el trabajo. Adicionalmente, el 

incumplimiento de la terapia se incrementó con el transcurso de la 

enfermedad. Finalmente, se notó un incremento en la eficacia del servicio 

de psiquiatría ambulatoria, manifestado en la creciente regularidad de 

visitas y internaciones parciales o totales. 

León-Castro C, y col. (13), realizó a cabo en 2023 una 

investigación de tipo transversal, observacional, retrospectivo y 

descriptivo en 208 pacientes diagnosticados con esquizofrenia que fueron 

atendidos en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo 

durante el periodo 2019-2021. Se evidenció que el sexo más 

prevaleciente es el femenino (53%). El grupo de edad con mayor 

prevalencia se encuentra entre los pacientes de más de 55 años 

(35,58%). Se identificaron comorbilidades psiquiátricas en el 48,56% de 

los pacientes, siendo los trastornos de ansiedad los más sobresalientes 

en el 25,96% de ellos. Las alucinaciones fueron las manifestaciones 

clínicas más comunes (85%), siendo las auditivas las más destacadas 

(60,23%). Se detectaron delirios en el 50% de los pacientes, siendo el 

paranoide el más común (77,88%). Se detectó desorganización en más 

de la mitad de los pacientes (60,1%). Se identificaron síntomas negativos 

en (50%). Concluyendo que, durante el periodo 2019-2021, la prevalencia 

de esquizofrenia en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado 

Carbo se situó en el 14.8%. 
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2.1.2. A nivel nacional  

Quispe-Francia R (14), llevó a cabo en 2023 una investigación de 

tipo observacional, cuantitativo y transversal en 400 pacientes atendidos 

en el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado – Hideyo 

Noguchi a partir del 2019 hasta el 2020, con la finalidad de describir los 

rasgos de la esquizofrenia. Los resultados revelaron que la mayoría del 

sexo masculino (56%) fue de edad media de 41±14 años. El 63% de los 

pacientes carecía de empleo, mientras que el 83% residía en soltería. En 

relación con las comorbilidades, presentaron problemas de consumo de 

alcohol (15.5%), consumo de tabaco (11%), hipertensión arterial (7.5%), 

diabetes (12%), dislipidemia (20%) y familiares diagnosticados con 

esquizofrenia (10%). La esquizofrenia paranoide fue la forma clínica más 

común (88%), con un periodo medio de 20 años para la progresión de la 

enfermedad. En promedio, fueron hospitalizados una vez en su vida, con 

una duración promedio de hospitalización de 26 días, y habían ingresado 

tres veces al servicio de emergencia a lo largo de su vida. El estudio 

concluyó que la esquizofrenia paranoide fue la forma clínica más común, 

y que todos los pacientes de la muestra habían sido hospitalizados al 

menos una vez y habían acudido tres veces a emergencia. 

Adicionalmente, 1 de cada 5 pacientes mostró dislipidemia, mientras que 

1 de cada 10 presentó alcoholismo, tabaquismo, hipertensión arterial o 

diabetes. El grupo de 18 - 30 años tenía mayor prevalencia de alcoholismo 

y tabaquismo, en contraste con la hipertensión y diabetes que fueron más 

comunes entre 60 - 80 años; la dislipidemia predominó en el grupo de 31 

- 50 años. 

Mallaupoma-Orellana M (15), realizó en 2021 una investigación 

descriptiva, observacional, de diseño no experimental y transversal, en 

115 pacientes con esquizofrenia atendidos en el Hospital Docente Clínico 

Quirúrgico Daniel Alcides Carrión durante el año 2019, con el objetivo de 

establecer el análisis epidemiológico de estos pacientes. Los hallazgos 
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indicaron que, en términos epidemiológicos, predominaron una edad 

media de 34.93 ± 12.16 años, un estado civil sin pareja (68.7%), un trabajo 

sin empleo (60%), el género masculino (59.1%), la madre como cuidadora 

principal (51.3%), una edad entre 15 a 30 años (47.83%), secundaria 

inconclusa (36.5%) y Huancayo como lugar de procedencia (3%). En 

términos clínicos, el tiempo de hospitalización en promedio fue de 25.15 

± 15.48 días, siendo la esquizofrenia paranoide el subtipo más frecuente 

(53.9%), alucinaciones (41.7%), historial de deserción del tratamiento 

(38.3%) y delirios (13.1%). Con respecto al tratamiento, la duración media 

era de 10 años, predominando la politerapia (72.2%), en la que los 

medicamentos más empleados fueron biperideno, risperidona y 

haloperidol con 20%, 19.1% y 18.3% respectivamente, mientras que la 

monoterapia constituyó el 27.8%. Determinándose que el perfil 

epidemiológico se distingue por ser pacientes con diagnóstico de 

esquizofrenia jóvenes adultos, mayormente varones, solteros, de 

Huancayo, secundaria inconclusa y sin trabajo; con esquizofrenia de 

subtipo paranoide y síntomas positivos las alucinaciones, son tratados con 

varios antipsicóticos durante varios años y cuentan con un cuidador 

principal, usualmente la madre. 

Gonzáles-García G (16), efectuó en 2019 una investigación con el 

propósito de reconocer los rasgos clínicos y epidemiológicos en pacientes 

atendidos en el Hospital Belén de Trujillo, desde 2008 a 2018. La 

investigación se realizó con un enfoque epidemiológico descriptivo y de 

diseño no experimental, contando con la inclusión de 435 pacientes que 

se encontraban dentro de los parámetros de inclusión. Los hallazgos 

indicaron una incidencia de 0.9 y una prevalencia mundial de 3.6. El 52.0% 

de los casos perteneció a los hombres y el 48.0% a las mujeres, siendo el 

intervalo de edad más destacado en ambos géneros el de 21 hasta 40 

años. El 80.9% de los pacientes pertenece a áreas urbanas, y únicamente 

el 32.8% tenía historial familiar de la enfermedad. Se dio de alta a todos 

los pacientes con vida. En cuanto a la clínica, el 40.0% experimentó 
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alucinaciones, la esquizofrenia paranoide representó el 69.9%, y la 

comorbilidad más frecuente fue hipertensión arterial (16.7%). Las 

conclusiones establecieron que la presencia de alucinaciones fue el rasgo 

clínico más destacado (40,0%), ideas delirantes (24,0%), incidencia de 0.9 

y prevalencia de 3.6 por cada 1 000 pacientes. La enfermedad se observó 

con mayor frecuencia en hombres de entre 21 y 40 años, originarios de 

áreas urbanas, diagnosticados con esquizofrenia paranoide y, en algunos 

casos, junto con hipertensión. 

2.1.3. A nivel local  

En el estudio bibliográfico, no se hallaron estudios previos que 

aborden los rasgos clínico-epidemiológicos de individuos con 

esquizofrenia en el contexto local. 

 

2.2. BASES TEÓRICAS 

2.2.1. Definición de esquizofrenia 

Inicialmente, el psiquiatra alemán Emil Kraepelin definió, 

basándose en sus observaciones clínicas y experiencia, un grupo de 

trastornos mentales que denominó "procesos de degeneración psíquica". 

Estos se caracterizaban por un rápido deterioro mental, posteriormente 

identificado como "demencia praecox", e incluían tres síndromes 

principales: el síndrome catatónico (definido por actividad motora 

voluntaria tensa), el síndrome hebefrénico (con un curso deteriorante 

distintivo, marcado por conductas inapropiadas y síntomas psicóticos 

positivos mínimos) y la demencia paranoide (presencia de alucinaciones 

y delirios). 

Posteriormente, el psiquiatra suizo Eugen Bleuler revisó este 

concepto, argumentando que la "demencia praecox" no estaba 

relacionada ni con la demencia ni con la precocidad, sino que su 
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característica principal era la división del funcionamiento psíquico. Por 

ello, Bleuler introdujo el término "esquizofrenia" (derivado de "schizein", 

que significa división, y "phren", que se refiere al "alma").(17) La 

esquizofrenia es reconocida como una de las causas más relevantes de 

discapacidad a escala mundial, y su manejo requiere un enfoque 

multidisciplinario que combine tratamiento farmacológico, intervenciones 

psicosociales y apoyo comunitario.(18) 

 

2.2.2. Epidemiología 

La esquizofrenia se considera un serio trastorno mental severo que 

impacta a por lo menos el 1% de la población global, situándose entre las 

10 causas de discapacidad a nivel global.(19,20) Se observó un 

considerable incremento en la prevalencia total de esquizofrenia (14.2 

hasta 23.6 millones), la incidencia (941,000 hasta 1.3 millones) y en años 

de vida ajustados por discapacidad (de 9.1 a 15.1 millones), con aumentos 

del 65%, 37% y 65%, respectivamente. La relación hombres/mujeres en 

la carga de la esquizofrenia ha permanecido estable en 1.1 para la 

población general en los últimos 30 años, aunque se nota una reducción 

en grupos de mayor edad (con una prevalencia cruda más elevada en 

mujeres > 65 años, a causa de una edad de inicio más temprana en 

hombres y una esperanza de vida más elevada en ellas). No obstante, en 

comparación con las mujeres, los hombres suelen tener un comienzo más 

temprano, un funcionamiento prematuro más deficiente, síntomas 

negativos más severos y una mayor incidencia de consumo excesivo de 

alcohol y sustancias.(19,21)  

La esquizofrenia no se manifiesta inicialmente con psicosis, sino 

con un marcado deterioro en el funcionamiento social y cognitivo. La 

psicosis esquizofrénica tiende a manifestarse con más frecuencia durante 

las dos y tres décadas de vida, durante la adolescencia avanzada y la 

etapa de adultez precoz. Estudios han demostrado que adultos que 
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desarrollaron esquizofrenia ya presentaban déficits en medidas 

intelectuales evaluadas durante la adolescencia, alrededor de los 16 y 17 

años.(19) En América Latina, se estima que la prevalencia para la 

esquizofrenia oscila entre el 0.7% y el 1.2% (3), generando un impacto 

enorme en la calidad de vida de los pacientes y en sus familiares. En el 

Perú, los datos epidemiológicos específicos son escasos, particularmente 

en regiones como Tacna, donde no se dispone de estudios recientes que 

analicen la carga de esta enfermedad. La esquizofrenia suele 

manifestarse con mayor frecuencia en adultos jóvenes, entre 15-35 años, 

afectando por igual a varones y mujeres, aunque en los hombres tiende a 

presentarse de manera más temprana y con síntomas más severos.(21) 

 

2.2.3. Fisiopatología 

La esquizofrenia es un trastorno multifactorial cuya causa exacta 

aún no se ha esclarecido por completo. Según la nueva síntesis etiológica 

de la esquizofrenia, una interacción relacionada con el genotipo del sujeto, 

la infección por microorganismos y el estrés crónico, desencadena la 

enfermedad, con la neuroinflamación y la disbiosis intestinal actuando 

como mediadores en este proceso.(3,22) Estudios de neuroimagen han 

revelado alteraciones en la estructura y actividad del cerebro, tales como 

la disminución del volumen en la corteza prefrontal y el hipocampo, 

además de desbalances en los sistemas de neurotransmisores, en 

particular en la dopamina y el glutamato.(23) 

La hipótesis asociada a la actividad dopaminérgica, un importante 

neurotransmisor monoamínico del cerebro y desempeña funciones 

esenciales en las funciones superiores del cerebro, sugiere una 

sobrecarga de actividad en las vías mesolímbicas está vinculado a los 

síntomas positivos, mientras que una disminución en las vías 

mesocorticales se asocia con los síntomas negativos y cognitivos.(24,25) 
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La hipótesis asociada a la actividad glutaminérgica, el principal 

neurotransmisor exitador del sistema nervioso central, surge por la 

posibilidad de replicar brevemente los síntomas positivos (p. ej., delirios, 

alucinaciones), síntomas negativos (retirada social y embotamiento del 

afecto), así como algunos de los déficits cognitivos presentes en la 

esquizofrenia, mediante el antagonismo de receptores de NMDA (NMDA-

R) de las neuronas GABAérgicas, por sustancias como la fenciclidina 

(PCP) y la ketamina, reduciendo su efecto inhibidor sobre las neuronas 

piramidales glutamatérgicas en la corteza, lo que conduce en última 

instancia a una liberación excesiva de glutamato presináptico, 

especialmente en las áreas corticales frontales. (23) 

Diversos estudios han documentado el impacto directo de la 

infección por COVID-19 en la aparición de trastornos psiquiátricos, 

atribuible a mecanismos biológicos que pueden favorecer la génesis o la 

exacerbación de síntomas mentales.(7,26) El SARS-CoV-2 presenta un 

marcado neurotropismo, evidenciado en su capacidad de afectar las 

células microgliales y la vasculatura cerebral, generando fenómenos 

trombóticos en los vasos de menor calibre. La presencia del virus en el 

sistema nervioso central desencadena una respuesta inflamatoria 

caracterizada por una regulación positiva de las interleucinas 

proinflamatorias, lo que induce un estado de neuroinflamación crónica. 

Dicho proceso se asocia con fenómenos de inmunosenescencia 

vinculados al envejecimiento y con daño tisular progresivo. Estas 

alteraciones podrían modificar regiones cerebrales clave, favoreciendo la 

aparición o progresión de trastornos psiquiátricos. (27) 

 

2.2.4. Factores de riesgo 

La esquizofrenia es un trastorno de origen multifactorial, y su 

desarrollo se debe a la interacción de factores sociales y ambientales con 

vulnerabilidades biológicas. 
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Entre los factores biológicos se encuentran la predisposición 

genética (como antecedentes familiares de esquizofrenia [con un riesgo 

de desarrollarlo en aquellos con familiares de 1° grado de 9%](28) y o 

trastornos psiquiátricos (29) y mutaciones raras en genes específicos 

[SETD1A, CUL1, XPO7, GRIA3, GRIN2A y RB1CC1](30,31) que han 

demostrado tener un impacto sustancial en la susceptibilidad a desarrollar 

esquizofrenia presentando odd ratios superiores a diez, lo que evidencia 

un incremento notable en el riesgo relativo) complicaciones prenatales y 

perinatales (como infecciones maternas por Toxoplasma gondii (32), 

hipoxia neonatal y bajo peso al nacer), consumo de drogas psicoactivas 

(especialmente cannabis durante la adolescencia) y alteraciones en el 

desarrollo y la neurotransmisión. 

Por otro lado, los factores ambientales y sociales incluyen la vida 

en entornos urbanos, la migración, el estrés crónico, el aislamiento social, 

experiencias traumáticas en la infancia y adversidades tanto en la niñez 

como en la adultez.(3,17,33) Además, estos factores psicosociales tienen 

un impacto significativo en la aparición y el agravamiento de la 

enfermedad.(34) 

 

2.2.5. Manifestaciones clínicas 

El psiquiatra alemán Kurt Schneider identificó un grupo de 

síntomas clave conocidos como síntomas de primer rango o síntomas 

positivos, los cuales no suelen manifestarse en personas sin 

esquizofrenia. La presencia de estos síntomas puede ser un fuerte 

indicador de la enfermedad e incluye la aparición de ideas, percepciones 

o comportamientos exagerados, como alucinaciones (especialmente 

auditivas), delirios (creencias falsas y persistentes), lenguaje 

desorganizado y comportamiento catatónico. En cambio, los síntomas de 

segundo rango, también conocidos como síntomas negativos, se 

distinguen por la reducción o pérdida de funciones habituales. Incluyen el 
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aplanamiento emocional, alogia, anhedonia, abulia y el aislamiento 

social.(8,24,35) Estos síntomas son predominantes, duraderos y 

clínicamente relevantes en hasta el 60% de los pacientes,(24) además, 

suelen ser más difíciles de tratar y afectan significativamente la calidad de 

vida y funcionalidad del paciente.(17,36) La investigación en torno a los 

síntomas negativos ha identificado al menos cinco manifestaciones 

principales: afecto embotado, alogia, abulia, aislamiento social y 

anhedonia. Dichos síntomas pueden organizarse en dos subdimensiones 

fundamentales: disminución de la expresión y avolición/apatía. En este 

sentido, toda evaluación cuyo objetivo sea cuantificar los síntomas 

negativos en ensayos clínicos debería considerar, como mínimo, estas 

dos subdimensiones y, de manera ideal, tomar en cuenta estos cinco 

síntomas.(24) Así mismo, muchos pacientes experimentan síntomas 

cognitivos, tales como dificultades en la concentración, memoria de 

trabajo y tareas ejecutivas, lo que impacta negativamente en su 

desempeño social y laboral. (3,17,29) 

La Escala de Síndrome Positivo y Negativo (PANSS) fue una de 

las pioneras en incluir un análisis de los síntomas negativos, el cual se 

fundamentó en la Brief Psychiatric Rating Scale. Se considera un examen 

“gold standard” para evaluar la gravedad de los síntomas y el seguimiento 

de la respuesta al tratamiento.(28) A pesar de que tiene una subescala de 

síntomas negativos, los análisis factoriales posteriores han revelado que 

la escala de síntomas negativos del PANSS no es óptima para recoger 

dichos síntomas. Estos análisis de los componentes principales han 

revelado que ciertos síntomas de la subescala de síntomas negativos no 

están agrupados con otros síntomas negativos en el mismo factor, lo que 

ocasiona una menor varianza capturada. Sin embargo, una mejora 

estadística reciente para potenciar la capacidad del PANSS para capturar 

dimensiones de síntomas independientes de la esquizofrenia es el 

uncorrelated PANSS score matrix (UPSM) desarrollado para eliminar las 

intercorrelaciones dentro de los factores PANSS. (24)  
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2.2.6. Diagnóstico 

Los sistemas de clasificación diagnóstica fueron creados para 

simplificar la investigación acerca las causas y tratamientos de las 

enfermedades, además de orientar la toma de decisiones clínicas. Sin 

embargo, en el caso de la esquizofrenia, la gran variabilidad en su 

presentación fenotípica, la discontinuidad en sus características 

diagnósticas, la evolución de la enfermedad y las diferencias en la 

respuesta al tratamiento, junto con la alta presencia de trastornos 

comórbidos, limitan la utilidad y aplicabilidad de los sistemas diagnósticos 

actuales en la práctica clínica.(37) Aunque las versiones más recientes 

del DSM-5-TR (20,38) y la CIE-11 (39) han sido desarrolladas para 

mejorar la comunicación entre los profesionales de la salud, no logran 

reflejar de manera precisa la naturaleza biológica y fisiopatológica de la 

esquizofrenia, ni su heterogeneidad fenotípica y clínica. 

Además, existen diferencias en los criterios de duración mínima de 

los síntomas entre ambos sistemas: la CIE-11 establece un período de al 

menos 1 mes, con la intención de promover un tratamiento temprano que 

mejore el pronóstico del paciente, mientras que el DSM-5 y el DSM-5-TR 

requieren que los signos del trastorno persistan por al menos seis meses. 

En cambio, uno de los modelos etiológicos más relevantes de la 

esquizofrenia propone que la enfermedad es el producto final de 

trastornos en el neurodesarrollo que podrían haber comenzado años 

antes de su manifestación. Desde esta perspectiva, se plantea la 

posibilidad de un espectro esquizofrénico en lugar de una dicotomía entre 

presencia y ausencia de la enfermedad.(17,40) Sin embargo, las 

clasificaciones actuales presentan diversas limitaciones, ya que, al 

centrarse en síntomas y signos clínicos, no incorporan factores 

etiológicos, marcadores del neurodesarrollo, predisposición genética, 

estados de vulnerabilidad subumbrales (como la esquizotaxia) u otros 

aspectos que se encuentran en investigación.(41) 
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Un área de interés en la investigación sobre la esquizofrenia es la 

detección de biomarcadores fiables que posibiliten calcular el riesgo de 

desarrollar la enfermedad y/o predecir su evolución clínica. Estos 

biomarcadores pueden medirse en el cerebro, el líquido cefalorraquídeo 

(LCR) o la sangre. Para su búsqueda, se han empleado diversas técnicas, 

incluyendo análisis genéticos, epigenéticos, neuroquímicos, 

neurofisiológicos, metabolómicos, proteómicos, histopatológicos y 

estudios de neuroimagen. Entre los posibles biomarcadores identificados 

se encuentran la adiponectina, la IgA antigliadina, el ácido araquidónico, 

el cortisol, el folato y la vitamina B6, cuyos niveles séricos han mostrado 

una disminución significativa en pacientes con esquizofrenia. Asimismo, 

se ha notado una disminución significativa en la oxitocina, la cual está 

implicada en la regulación de varios síntomas de la enfermedad. Por otro 

lado, se han reportado aumentos en la reacción de la superóxido 

dismutasa y el malondialdehído, así como en los niveles del factor de 

crecimiento nervioso. Además, se ha encontrado una mayor 

seropositividad al anticuerpo del receptor NMDA y un incremento en la 

concentración del receptor soluble de interleucina 2 (IL-2).(33) 

 

2.2.7. Manejo 

Si bien los medicamentos antipsicóticos resultan efectivos para 

tratar los síntomas psicóticos positivos de la esquizofrenia, su eficacia es 

reducida en relación a otros síntomas propios de la enfermedad, como los 

síntomas negativos y cognitivos.(42) La farmacoterapia contemporánea 

se fundamenta mayoritariamente en el bloqueo del receptor de dopamina-

D2. Sin embargo, este enfoque suele presentar una eficacia restringida y 

una tolerabilidad deficiente en muchos pacientes. Estas restricciones 

subrayan la necesidad de profundizar en el entendimiento de la etiología 

de la esquizofrenia, con la finalidad de crear nuevas tácticas terapéuticas 

más eficaces.(43) 
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Cada vez más, los progresos en la investigación del riesgo genético 

de la esquizofrenia se dirigen al desarrollo cerebral, en particular durante 

las primeras fases del neurodesarrollo. Se plantea que alteraciones en 

estos procesos tempranos pueden desviar el desarrollo normal del 

cerebro y, en consecuencia, dar lugar a la manifestación clínica de la 

enfermedad. Los investigadores sugieren que el riesgo genético asociado 

a la esquizofrenia es dinámico y depende del contexto, con efectos que 

varían en el tiempo y el espacio a lo largo del continuo del neurodesarrollo. 

La identificación y el uso de marcadores genéticos de riesgo, junto con 

información funcional derivada de estos, podrían contribuir a optimizar las 

estrategias terapéuticas, permitiendo intervenir mucho antes de la 

aparición de la psicosis. En este sentido, en lugar de enfocarse en el 

tratamiento durante la adolescencia o la adultez, la aplicación de 

principios de predicción y prevención en las etapas pre, perinatal y 

neonatal podría ser más acorde con la biología de la esquizofrenia. Este 

enfoque permitiría abordar las alteraciones tempranas que afectan la 

trayectoria normal del neurodesarrollo y, potencialmente, prevenir la 

progresión de la enfermedad.(44). 

 

2.2.8. Pronóstico 

En el análisis de investigaciones prospectivas de seguimiento en 

esquizofrenia con un periodo de 20 años o más, se reporta que solo el 

24,2% de los pacientes alcanzó el nivel de “recuperado”; el 35,5% 

presentó un resultado “bueno o mejor” (incluyendo la recuperación); y el 

59,7% obtuvo un resultado “moderado o mejor” (que engloba las 

categorías “bueno o mejor” y “recuperado”). La recuperación es, por tanto, 

posible; sin embargo, la esquizofrenia continúa siendo un trastorno mental 

grave y complejo, con cambios limitados en su pronóstico a pesar de más 

de un siglo de investigación y esfuerzos por optimizar su tratamiento.(45) 
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2.3. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

 Alucinación: Visión, sonido, aroma, sabor o tacto que un individuo 

considera que es genuino, pero no lo es. Las alucinaciones tienden a 

ser el resultado de una alteración del sistema nervioso, diversos 

fármacos o trastornos mentales.(46) 

 Idea delirante: Se define como una creencia fija y falsa. A pesar de 

que el delirio puede ocurrir al final de la vida, numerosos episodios de 

delirio son provocados por medicamentos o por falta de hidratación y 

pueden ser reversibles. (46) 

 Esquizofrenia de inicio en la infancia: Variante en la cual se 

manifiestan los primeros síntomas psicóticos antes de los 13 años. 

(47,48) 

 Esquizofrenia de inicio precoz: Variante en la cual se manifiestan 

los primeros síntomas psicóticos entre los 13 y los 17 años. (47,48) 

 Esquizofrenia de inicio en la edad adulta: Variante en la cual se 

manifiestan los primeros síntomas psicóticos a los 18 años o después. 

(48) 

 Aplanamiento afectivo: También conocido como embotamiento 

emocional, es un signo destacado de la esquizofrenia, que se 

manifiesta en tener problemas para manifestar sus sentimientos, lo 

que se distingue por una reducción en la expresión facial, los gestos 

expresivos y las expresiones vocales en respuesta a los estímulos 

que les generan emociones.(35,46) 

 Aislamiento social: Se caracteriza por una tendencia a alejarse del 

ambiente interpersonal, lo que se refleja en la disminución o limitación 

sustancial de la frecuencia, diversidad y calidad de las interacciones 

sociales.(49) 

 Abulia: Definición empleada para caracterizar la ausencia de 

motivación dirigidas a iniciar o completar un objetivo en contraste con 

la conducta anterior.(46) 
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 Anhedonia: Se define comunmente como la incapacidad de 

experimentar disfrute o placer en actividades que usualmente serían 

agradables.(46,50) 

 Alogia: Se define como una disminución en el volumen o el contenido 

del discurso. No solo es cuestión de silencio o reserva, sino de 

ausencia de espontaneidad y una reducción en la cantidad de 

información comunicada. (46)  
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CAPÍTULO III 

 

MARCO METODOLÓGICO 

 

3.1. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Observacional, descriptivo y retrospectivo.  

3.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO 

3.2.1. Población 

La población se compone de todos los pacientes con diagnóstico 

de esquizofrenia tratados en el departamento de salud mental del Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna durante el periodo 2020-2024. 

3.2.2. Criterios de selección 

a) Criterios de inclusión:  

 Pacientes hospitalizados en el Hospital Hipólito Unanue de 

Tacna desde enero de 2020 hasta diciembre de 2024. 

 Pacientes con Esquizofrenia confirmada como diagnóstico 

principal o secundario en la historia clínica. 

 Pacientes cuyas historias clínicas contengan información 

completa y accesible para el estudio. 

b) Criterios de exclusión: 

 Pacientes con diagnóstico no confirmado o con trastornos 

psiquiátricos diferentes a la esquizofrenia. 

 Pacientes cuyas historias clínicas carezcan de información 

relevante para el estudio. 
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3.3. VARIABLES 

3.2.3. Identificación de Variables 

a) Perfil sociodemográfico 

- Edad 

- Estado civil 

- Grado de instrucción 

- Ocupación 

- Fecha de nacimiento 

- Lugar de nacimiento 

- Distrito de procedencia 

b) Antecedentes clínicos 

- Tiempo de enfermedad 

- Antecedentes familiares 

- Antecedentes de intento suicida 

- Comorbilidad 

c) Características clínicas 

- Síntomas Positivos: Delusión, Alucinación, Conducta 

desorganizada 

- Síntomas Negativos: Aplanamiento afectivo, Apatía, 

Alogia, Anhedonia 

- Escala clínica PANSS 

d) Tratamiento 

- Características farmacológicas 

- Farmacoterapia 

- Tipo de medicamento 

- Número de hospitalizaciones 

- Estancia hospitalaria 
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3.2.4. Operacionalización de las variables 

VARIABLE INDICADOR CATEGORÍA 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

Características 

sociodemográficas 

Sexo Femenino/Masculino Nominal 

Edad Valores numéricos Razón 

Estado civil 

Soltero 

Casado 

Divorciado 

Viudo 

Nominal 

Grado de 

instrucción 

Sín instrucción 

Primaria 

Secundaria 

Técnico superior 

Superior 

Nominal 

Ocupación 

Desempleado 

Estudiante 

Empleado 

independiente 

Empleado 

dependiente 

Nominal 

Lugar de 

nacimiento 

Departamento / 

Provincia 
Nominal 

Distrito de 

procedencia 

Tacna 

Gregorio Albarracin 

Alto de la Alianza 

Ciudad Nueva 

Pocollay 

Calana 

Palca 

Los Palos 

Otros 

Nominal 
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Antecedentes 

Tiempo de 

enfermedad 

0 – 5 años 

6 – 10 años 

11 – 15 años 

16 – 20 años 

21 – 25 años 

26 – 30 años 

31 – 35 años 

36 – 40 años 

Nominal 

Antecedente 

familiar de 

esquizofrenia 

No / Sí Nominal  

Antecedente de 

intento suicida 
No / Sí Nominal 

Comorbilidad No / Sí Nominal 

Clínica 

Síntomas 

Positivos: 

 Ideas delirantes 

 Alucinaciones 

 Conducta 

desorganizada 

 Lenguaje 

desorganizado 

Negativos: 

 Aplanamiento 

afectivo 

 Alogia 

 Abulia 

 Anhedonia 

Aislamiento social 

Nominal 

PANSS 

 PANSS-Positivo 

 PANSS-Negativo 

 PANSS-General 

Ordinal 



30 
 

Tratamiento 

Número de 

hospitalizaciones 

1 vez 

2 veces 

3 veces 

> 3 veces 

Nominal 

Duración de 

hospitalización 

1-7 días 

8-14 días 

15-30 días 

>30 días 

Nominal 

Farmacoterapia 
Monoterapia 

Politerapia 
Nominal 

Tipo de 

medicamento 

Antipsicótico típico 

Antipsicótico atípico 

Otros fármacos 

Nominal 

Fuente: Elaboración propia  
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3.4. TÉCNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

3.4.1. Técnicas 

Se utilizó el análisis documental de las historias clínicas 

mediante el empleo de fichas de recolección de datos para documentar 

la información. 

Tras la autorización del Comité de Ética, se obtuvo la lista de 

pacientes con esquizofrenia proporcionada por el Servicio de Salud 

Mental del hospital. Posteriormente, los datos recopilados se 

organizaron en tablas y se representaron gráficamente para su debida 

interpretación. 

3.4.2. Instrumentos 

En esta investigación, el instrumento que se utilizó fue una ficha 

de recolección de datos, a su vez se efectuó una evaluación mediante 

juicio de expertos, médicos psiquiatras del Hospital Hipólito Unanue de 

Tacna, para validar la ficha, quienes revisaron la pertinencia y claridad 

de los ítems, emitiendo sus observaciones y sugerencias respectivas, 

las cuales fueron incorporadas en la versión final del instrumento. 

Esta consta de cuatro componentes principales: La primera 

parte documentaba los datos sociodemográficos, incluyendo edad, 

sexo, estado civil, grado de instrucción, ocupación, fecha de 

nacimiento, lugar de nacimiento, distrito de procedencia. En la segunda 

parte se incluyeron tiempo de enfermedad, antecedentes médicos, 

como el antecedente de familiar con esquizofrenia, antecedente de 

intento suicida y comorbilidades. En la tercera sección se registraron 

las características clínicas, como los síntomas y la escala PANSS. En 

la cuarta sección se registraron el número de hospitalizaciones, la 

duración de hospitalización, la farmacoterapia y el tipo de fármaco. 
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3.5. ACCIONES Y ACTIVIDADES 

Para la ejecución del estudio, se realizaron las siguientes acciones y 

actividad: 

1. Aprobación y licencias 

o Elaboración del protocolo de estudio y su exposición ante el 

Comité de Ética en Investigación del hospital. 

o Adquisición del permiso para acceder a los registros clínicos. 

2. Determinar la población de investigación 

o Petición y análisis del listado de pacientes internados en el 

Servicio de Salud Mental. 

o Implementación de los criterios de inclusión y exclusión en la 

elección de pacientes. 

3. Recopilación de información 

o Exploración de los historiales clínicos. 

o Obtención de información pertinente. 

o Documentación de los datos en una base de registros 

organizada. 

4. Procesamiento y análisis de datos 

o Organización de los datos en una hoja de cálculo y software 

estadístico. 

o Verificación y depuración de la información para evitar 

inconsistencias. 

5. Elaboración del informe final 

o Interpretación de los resultados obtenidos. 

o Redacción de los hallazgos y conclusiones. 

o Presentación del informe final de tesis. 

6. Manejo y análisis de datos 

o Organización de la información en un tablero de cálculo y 

programas estadísticos. 

o Comprobación y depuración de la información para prevenir 

irregularidades. 
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7. Elaboración del informe final de resultados 

o Interpretación de los resultados conseguidos. 

o Preparación de los descubrimientos y conclusiones. 

o Presentación del reporte final de la tesis. 

 

3.6. TRATAMIENTO DE DATOS 

Los datos recopilados durante el estudio fueron registrados y 

almacenados en una base de datos cuidadosamente estructurada, en la cual 

se asignaron códigos a las diversas variables epidemiológicas y clínicas de 

cada individuo participante en la investigación.   Posteriormente, se procedió 

a realizar una exhaustiva limpieza de los datos con el fin de identificar y 

subsanar posibles errores, suprimir registros duplicados y desechar aquellas 

entradas incompletas que no se ajustaran a los criterios de inclusión 

establecidos previamente. 

  Después de llevar a cabo una exhaustiva revisión de la base de 

datos, se procedió a realizar un detallado análisis descriptivo de las variables 

presentes en la misma, empleando tanto frecuencias absolutas como 

relativas para los datos de naturaleza categórica, así como medidas de 

tendencia central y dispersión para los datos de índole cuantitativa. 

 

3.7. ASPECTOS ÉTICOS 

Se solicitó la aprobación del protocolo de investigación al comité de 

ética del Hospital Hipólito Unanue de Tacna. La información recopilada 

preservó la privacidad y evitó información identificativa de los pacientes, para 

lo cual se les otorgó un código numérico al momento de su incorporación. 

Esta investigación se rige por las directrices de Helsinki para la investigación 

en individuos humanos.  
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CAPÍTULO IV 

 

DE LOS RESULTADOS 

 

En el presente estudio se investigaron en pacientes diagnosticados 

con esquizofrenia, quienes recibieron atención en el Departamento de Salud 

Mental del Hospital Hipólito Unanue de Tacna entre 2020 y 2024. 

4.1. RESULTADOS 

De un total de 207 pacientes con esquizofrenia correspondientes a los 

años 2020-2024, se eliminaron historias clínicas no encontradas (aquellas 

que fueron extraviadas), historias clínicas incompletas (aquellas que no 

cuentan con los datos suficientes para el estudio), diagnóstico diferente 

(aquellas que fueron clasificados erróneamente con el diagnóstico de 

esquizofrenia, sin embrago al realizarse la revisión no se encontró dicho 

diagnóstico). 

Tras este proceso, se obtuvieron 149 historias clínicas de pacientes 

con esquizofrenia que contienen los datos suficientes para el estudio. 

A continuación, se describen los resultados obtenidos.  
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TAΒLA N° 01 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE PACIENTES 

DIAGNOSTICADOS CON ESQUIZOFRENIA DEL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 2020 AL 2024 

 

 

CARACTERÍSTICAS 
SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

N % 

EDAD (años) 33,60 ± 10,82 RIC: 26 – 40 

SEXO 

MASCULINO 84 56,38% 

FEMENINO 65 43,62% 

ESTADO CIVIL 

SOLTERO 136 91,28% 

CASADO 9 6,04% 

VIUDO 2 1,34% 

DIVORCIADO 2 1,34% 

GRADO DE INSTRUCCIÓN 

SIN INSTRUCCIÓN 7 4,70% 

PRIMARIA 35 23,49% 

SECUNDARIA 83 55,70% 

TÉCNICO SUPERIOR 12 8,05% 

SUPERIOR 12 8,05% 

OCUPACIÓN 

DESEMPLEADO 95 63,76% 

EMPLEADO INDEPENDIENTE 26 17,45% 

EMPLEADO DEPENDIENTE 17 11,41% 

ESTUDIANTE 11 7,38% 

TOTAL 149 100,00% 

Fuente: Datos recolectados de historias clínicas del Hospital Hipólito Unanue, 2020-2024. 
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INTERPRETACIÓN:  

Se observa en la Tabla N°01, en cuanto a los rasgos sociodemográficos 

de los 149 pacientes con esquizofrenia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 

la edad promedio fue de 33,60 ± 10,82 años, con un rango intercuartílico (RIC) 

de 26 a 40 años, lo que indica que la mayoría de los casos se concentran en 

la adultez temprana y media. 

En términos de distribución por sexo, predominaron los pacientes 

masculinos (56,38%) sobre los femeninos (43,62%), patrón consistente con 

estudios epidemiológicos previos que evidencian una mayor prevalencia de 

esquizofrenia en hombres y un inicio más temprano del trastorno en este 

grupo. 

En cuanto al estado civil, se observó un claro predominio de personas 

solteras (91,28%), seguido de casados (6,04%), divorciados (1,34%), viudos 

(1,34%), lo cual puede estar relacionado tanto con la edad como con las 

dificultades que implica la enfermedad para el establecimiento de vínculos 

afectivos estables y relaciones de pareja duraderas. 

Respecto al nivel educativo, la mayoría alcanzó el nivel secundario 

(55,70%), seguido por primaria (23,49%), mientras que solo un pequeño 

porcentaje accedió a educación superior o técnica (ambos con 8,05%), y un 

4,70% no tuvo instrucción formal. 

Finalmente, la situación ocupacional mostró que un 63,76% se 

encontraba desempleado, un 17.45% correspondía a empleados 

independientes, un 11,41% corresponde a empleados dependientes y un 

7,38% a estudiantes. 

 

 



37 
 

GRÁFICO N° 01 

DIAGRAMA DE CAJAS PARA EDAD DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS 

CON ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024 

 

 

Fuente: Tabla N°011  
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GRÁFICO N° 02 

DISTRIBUCIÓN POR SEXO DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS 

CON ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024 

 

 

Fuente: Tabla N°01  
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GRÁFICO N° 03 

DISTRIBUCIÓN POR ESTADO CIVIL DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS 

CON ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024 

 

 

Fuente: Tabla N°01 
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GRÁFICO N° 04 

DISTRIBUCIÓN POR GRADO DE INSTRUCCIÓN DE PACIENTES 

DIAGNOSTICADOS CON ESQUIZOFRENIA DEL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 2020 AL 2024 

 

 

Fuente: Tabla N°01 
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GRÁFICO N° 05 

DISTRIBUCIÓN POR OCUPACIÓN EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS 

CON ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024 

 

 

Fuente: Tabla N°01 

  

63,76%

17,45%
11,41%

7,38%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

DESEMPLEADO EMPLEADO
INDEPENDIENTE

EMPLEADO
DEPENDIENTE

ESTUDIANTE

P
o

rc
e

n
ta

je
 (

%
)



42 
 

TAΒLA N° 02 

DISTRIBUCIÓN GEOGRÁFICA DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS 

CON ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024  
 

DISTRIBUCIÓN GEOGRÁFICA 
 

N % 

PROVINCIA DE NACIMIENTO 

TACNA 94 63,09% 

JORGE BASADRE GROHMANN 3 2,01% 

CANDARAVE 2 1,34% 

TARATA 1 0,67% 

OTRO 49 32,89% 

DISTRITO DE PROCEDENCIA 

TACNA 46 30,87% 

GREGORIO ALBARRACÍN LANCHIPA 44 29,53% 

ALTO DE LA ALIANZA 21 14,09% 

CIUDAD NUEVA 15 10,07% 

LOS PALOS 6 4,03% 

POCOLLAY 5 3,36% 

SAMA 3 2,01% 

CALANA 1 0,67% 

PALCA 1 0,67% 

OTRO 7 4,70% 

TOTAL 149 100,00% 

Fuente: Datos recolectados de historias clínicas del Hospital Hipólito Unanue, 2020-2024. 
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INTERPRETACIÓN:  

En la Tabla N°02, se observa que la mayoría de los pacientes con 

esquizofrenia procedían de la región de Tacna, siendo la provincia de 

nacimiento más frecuente la provincia de Tacna con 94 pacientes (63,09%), 

seguida a gran distancia por Jorge Basadre Grohmann (2,01%), Candarave 

(1,34%) y Tarata (0,67%). Un 32,89% reportó haber nacido fuera de la 

región, lo que indica una presencia importante de pacientes migrantes o 

procedentes de otras zonas del país. 

Respecto al distrito de procedencia, la mayor concentración se 

encuentra en distritos urbanos del área metropolitana de Tacna, 

principalmente en Tacna (30,87%) y Gregorio Albarracín Lanchipa (29,53%), 

seguidos por Alto de la Alianza (14,09%) y Ciudad Nueva (10,07%). Distritos 

periféricos o rurales como Los Palos (4,03%), Pocollay (3,36%), Sama 

(2,01%), Palca (0,67%) y Calana (0,67%) tuvieron una representación 

considerablemente menor. 
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GRÁFICO N° 06 

DISTRIBUCIÓN POR PROVINCIA DE NACIMIENTO DE PACIENTES 

DIAGNOSTICADOS CON ESQUIZOFRENIA DEL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 2020 AL 2024 

  

Fuente: Tabla N°02 
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GRÁFICO N° 07 

DISTRIBUCIÓN POR DISTRITO DE PROCEDENCIA DE PACIENTES  

CON ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024 
 

 

Fuente: Tabla N°02 
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TAΒLA N° 03 

DISTRIBUCIÓN DE EDAD DE DIAGNÓSTICO POR SEXO EN PACIENTES 

CON ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024 

 

EDAD DE 
DIAGNÓSTICO 

SEXO TOTAL  

FEMENINO MASCULINO   

EDAD N % N % N % 

< 13 AÑOS 3 4,62% 1 1,19% 4 2,68% 

13 – 17 AÑOS 9 13,85% 19 22,62% 28 18,79% 

18 – 23 AÑOS 15 23,08% 36 42,86% 51 34,23% 

24 – 29 AÑOS 16 24,62% 17 20,24% 33 22,15% 

30 – 35 AÑOS 12 18,46% 6 7,14% 18 12,08% 

36 – 40 AÑOS 9 13,85% 2 2,38% 11 7,38% 

> 40 AÑOS 1 1,54% 3 3,57% 4 2,68% 

TOTAL 65 43,62% 84 56,38% 149 100,00% 

Fuente: Datos recolectados de historias clínicas del Hospital Hipólito Unanue, 2020-2024. 

 

INTERPRETACIÓN: 

En la Tabla N°03, se evidencia la distribución por edad de diagnóstico 

en los 149 pacientes con esquizofrenia, se observa que el grupo etario más 

frecuente fue el de 18 a 23 años, concentrando el 34,23% de los diagnósticos, 

seguido por los rangos de 24 a 29 años (22,15%), de 13 a 17 años (18,79%), 

de 30 a 35 años (12,08%), de 36 a 40 años (7,38%), de menos de 13 años y 

más de 40 años con un 2,68% para ambos. 

Al desagregar los datos por sexo, se evidencia que el diagnóstico en 

varones ocurre más tempranamente: el 42,86% fue diagnosticado entre los 18 

y 23 años, el 22,62% entre los 13 y 17 años, mientras que en mujeres la 

distribución es más dispersa, siendo el grupo de 24 a 29 años el más frecuente 

(24,62%), seguido por el de 18 a 23 años (23,08%) y el de 30 a 35 años 
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(18,46%). Destaca además que el diagnóstico en menores de 13 años, 

aunque poco común (2,68% del total), fue mayor en mujeres (4,62%) que en 

hombres (1,19%). 
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GRÁFICO N° 08 

DISTRIBUCIÓN POR EDAD DE DIAGNÓSTICO EN PACIENTES 

DIAGNOSTICADOS CON ESQUIZOFRENIA DEL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 2020 AL 2024 
 

 

Fuente: Tabla N°03 
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GRÁFICO N° 09 

DISTRIBUCIÓN DE EDAD DE DIAGNÓSTICO POR SEXO EN 

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON ESQUIZOFRENIA 

DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024 
 

 

Fuente: Tabla N°03 
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TAΒLA N° 04 

TIEMPO DE ENFERMEDAD DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON 

ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024 

 

TIEMPO DE 
ENFERMEDAD 

N % 

0 – 5 años 65 43.62% 

6 – 10 años 30 20.13% 

11 – 15 años 22 14.77% 

16 – 20 años 16 10.74% 

21 – 25 años 5 3.36% 

26 – 30 años 8 5.37% 

31 – 35 años 1 0.67% 

36 – 40 años 2 1.34% 

TOTAL 149 100% 

Fuente: Datos recolectados de historias clínicas del Hospital Hipólito Unanue, 2020-2024. 

INTERPRETACIÓN: 

En la Tabla N°04, se evidencia que la mayoría de los casos, el 43,62% 

del total, corresponde a personas con una duración de enfermedad de entre 

0 y 5 años. Los siguientes son los grupos de 6 a 10 años, que tienen un 

porcentaje del 20,13 %, y los de 11 a 15 años, con un 14,77 %. 

El 10,74% de los pacientes tienen una evolución de 16 a 20 años; el 

3,36% y el 5,37% cuentan con un tiempo de evolución de 21 a 25 años y de 

26 a 30 años, respectivamente. En última instancia, los grupos de mayores 

edades —36 a 40 años (1,34%) y 31 a 35 años (0,67%)— tienen frecuencias 

mucho más bajas. 
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GRÁFICO N° 10 

DISTRIBUCIÓN DE CASOS POR TIEMPO DE ENFERMEDAD EN 

PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE, 2020 AL 2024 

 

 
 

Fuente: Tabla N°04 
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TABLA N° 05 

ANTECEDENTE FAMILIAR DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON 

ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024  

 

ANTECEDENTE FAMILIAR 
 

N % 

NO 113 75,84% 

SÍ 36 24,16% 

FAMILIAR DE 1° GRADO 11 7,38% 

FAMILIAR DE 2° GRADO 9 6,04% 

FAMILIAR DE 3° GRADO 11 7,38% 

FAMILIAR DE 4° GRADO 10 6,71% 
Fuente: Datos recolectados de historias clínicas del Hospital Hipólito Unanue, 2020-2024. 

INTERPRETACIÓN: 

En la Tabla N°05, respecto a los antecedentes familiares, únicamente 

el 24.16% de los pacientes presenta al menos un familiar con esquizofrenia, 

entre aquellos con antecedentes, los vínculos consanguíneos estuvieron 

distribuidos de manera relativamente uniforme, con predominio de familiares 

de primer grado (7,38%) y tercer grado (7,38%), seguidos por familiares de 

cuarto grado (6,71%) y segundo grado (6,04%). 
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GRÁFICO N° 11 

ANTECEDENTE FAMILIAR DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON 

ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024  

 

 

Fuente: Tabla N°05 
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TAΒLA N° 06 

COMORBILIDAD DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON 

ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024  

 

COMORBILIDAD 
N = 149 

N % 

NO 99 66,44% 

SÍ 61 33,56% 

TRASTORNOS MENTALES 39 26,17% 

DEPRESIÓN 13 8,72% 

CONSUMO DE SUSTANCIAS 12 8,05% 

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 6 4,03% 

ANSIEDAD 5 3,36% 

ALCOHOLISMO 2 1,34% 

TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA 1 0,67% 

TRASTORNOS MÉDICOS 22 14,77% 

DIABETES MELLITUS TIPO 2 10 6,71% 

HIPOTIROIDISMO 5 3,36% 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 2 1,34% 

TUBERCULOSIS 2 1,34% 

EPILEPSIA 1 0,67% 

HIPERTIROIDISMO 1 0,67% 

ENFERMEDAD DE ADDISON 1 0,67% 
Fuente: Datos recolectados de historias clínicas del Hospital Hipólito Unanue, 2020-2024. 
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INTERPRETACIÓN: 

En la Tabla N°06, se presenta la cantidad de pacientes con 

esquizofrenia que presentan al menos una comorbilidad asociada del Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna durante el periodo 2020 – 2024. Se registraron un 

total de 50 pacientes que presentan alguna comorbilidad, lo cual representa 

un 33.56% de la población estudiada. 

Dentro de las comorbilidades son más frecuentes los trastornos 

mentales (23,49%), los diagnósticos más frecuentes fueron la depresión 

(8,72%) y el consumo de sustancias (8,05%), seguidos por el trastorno 

obsesivo compulsivo (4,03%) y la ansiedad (3,36%), mientras que el 

alcoholismo y el trastorno del espectro autista se registraron en menor 

proporción (1,34% y 0,67%). Por otro lado, en los trastornos médicos 

(44,00%), la diabetes mellitus tipo 2 representó el 6,71% de los casos, seguida 

por el hipotiroidismo (3,36%), la hipertensión arterial y la tuberculosis (1,34% 

cada una), y en menor medida la epilepsia, el hipertiroidismo y la enfermedad 

de Addison (0,67%). Estos resultados muestran que, aunque no todos los 

pacientes presentaron comorbilidades, existe una proporción significativa de 

casos en los que la esquizofrenia se acompaña de otros trastornos, en su 

mayoría psiquiátricos. 
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GRÁFICO N° 12 

DISTRIBUCIÓN POR COMORBILIDAD DE PACIENTES 

DIAGNOSTICADOS CON ESQUIZOFRENIA DEL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 2020 AL 2024 

 

Fuente: Tabla N°06 
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TAΒLA N° 07 

ANTECEDENTE DE INTENTO SUICIDA DE PACIENTES 

DIAGNOSTICADOS CON ESQUIZOFRENIA DEL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 2020 AL 2024 
 

ANTECEDENTE DE INTENTO 
SUICIDA 

 

N % 

NO 136 91,28% 

SÍ 13 8,72% 

TOTAL 149 100,00% 
Fuente: Datos recolectados de historias clínicas del Hospital Hipólito Unanue, 2020-2024. 

INTERPRETACIÓN: 

En la Tabla N°07 se describe el antecedente de intento suicida, 

evidenciándose que el 8.72% de los pacientes con esquizofrenia presentaron 

al menos un episodio de intento suicida. 
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GRÁFICO N° 13 

ANTECEDENTE DE INTENTO SUICIDA EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS 

CON ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024  

 

 

 

Fuente: Tabla N°07 
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TAΒLA N° 08 

TIPO DE TERAPIA EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON 

ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024 

TIPO DE 
TERAPIA 

ANTIPSICÓTICO 
TÍPICO 

ANTIPSICÓTICO 
ATÍPICO 

TOTAL 

N % N % N % 

MONOTERAPIA 8 8,99% 26 20,16% 34 22,82% 

POLITERAPIA 81 91,01% 103 79,84% 115 77,18% 

TOTAL  100%  100% 149 100% 
Fuente: Datos recolectados de historias clínicas del Hospital Hipólito Unanue, 2020-2024. 

 

INTERPRETACIÓN:  

En la Tabla N°08, se evidencia una marcada preferencia por la 

politerapia, que fue utilizada en el 77,18% del total de casos (115 pacientes), 

mientras que la monoterapia se aplicó únicamente en el 22,82% (34 

pacientes). Al desagregar por tipo de antipsicótico, se observa que entre los 

pacientes que recibieron antipsicóticos típicos, la gran mayoría lo hizo dentro 

de un esquema de politerapia (91,01%), siendo la monoterapia una opción 

minoritaria (8,99%). 

De forma similar, los antipsicóticos atípicos también fueron más 

frecuentemente prescritos en combinación con otros fármacos (79,84%), en 

comparación con su uso como único tratamiento (20,16%). 
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GRÁFICO N° 14 

 TIPO DE TERAPIA EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON 

ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024  

 

Fuente: Tabla N°08 
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TAΒLA N° 09 

FARMACOTERAPIA EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON 

ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024 

FÁRMACO 
 

N % 

ANTIPSICÓTICOS TÍPICOS   

DECANOATO DE FLUFANEZINA 48 32,21% 

LEVOMEPROMAZINA 32 21,48% 

DECANOATO DE HALOPERIDOL 27 18,12% 

HALOPERIDOL VÍA ORAL 3 2,01% 

ANTIPSICÓTICOS ATÍPICOS   

RISPERIDONA 81 54,36% 

CLOZAPINA 29 19,46% 

OLANZAPINA 15 10,07% 

QUETIAPINA 6 4,03% 

AMISULPRIDE 1 0,67% 

ARIPIPRAZOL 1 0,67% 

OTROS FÁRMACOS   

CLONAZEPAM 26 17,45% 

BIPERIDENO 16 10,74% 

ÁCIDO VALPROICO 12 8,05% 

SERTRALINA 10 6,71% 

FLUOXETINA 10 6,71% 
Fuente: Datos recolectados de historias clínicas del Hospital Hipólito Unanue, 2020-2024. 
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INTERPRETACIÓN:  

En la Tabla N°09, se evidencia un patrón mixto en el uso de 

antipsicóticos, donde los fármacos típicos aún mantienen una presencia 

importante, destacando la flufenazina (32,21%) y la levomepromazina 

(21,48%), probablemente por su eficacia en el control de síntomas agudos y 

su accesibilidad en el contexto hospitalario. El haloperidol, en su presentación 

de decanoato de haloperidol (18,12%), parece tener un papel clave en el 

manejo de episodios psicóticos agudos, mientras que su uso por vía oral 

(2,01%) es mucho más limitado. Entre estos últimos, la risperidona (54,36%) 

es el fármaco más prescrito, seguido de la clozapina (19,46%), olanzapina 

(10,07%), quetiapina (4,03%) y otros atípicos como aripiprazol y amisulprida 

(ambos con 0,67%) muestran una presencia menor, posiblemente relacionada 

con factores como el costo o la disponibilidad en el hospital. 

Asimismo, se evidencia el empleo de otros medicamentos como 

clonazepam (17,45%), ácido valpróico (8,05%) sertralina (6,71%) y fluoxetina 

(6,71%). 
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GRÁFICO N° 15 

 ANTIPSICÓTICOS TÍPICOS EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON 

ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024  

 

Fuente: Tabla N°09 
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TAΒLA N° 10 

OTROS FARMACOS PRESCRITOS SEGÚN COMORBILIDADES EN 

PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE, 2020 AL 2024 

 
CLONAZEPAM BIPERIDENO VALPROATO SERTRALINA FLUOXETINA 

N % N % N % N % N % 

DEPRESIÓN 6 4,03% 0 0,0% 2 1,34% 1 0,67% 3 2,01% 

ANSIEDAD 1 0,67% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

CONSUMO DE 
SUSTANCIAS 

1 0,67% 1 0,0% 4 2,68% 1 0,67% 0 0,0% 

CONSUMO DE 
ALCOHOL 

1 0,67% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

TRASTORNO 
OBSESIVO 

COMPULSIVO 
0 0,0% 1 0,67% 0 0,0% 1 0,67% 2 1,34% 

TRASTORNO DEL 
ESPECTRO 

AUTISTA 
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,00% 0 0,0% 

Fuente: Datos recolectados de historias clínicas del Hospital Hipólito Unanue, 2020-2024. 

 

INTERPRETACIÓN:  

En la Tabla N°10, se observó que la prescripción de fármacos 

adicionales vinculados a comorbilidades en pacientes con esquizofrenia fue 

poco frecuente, con proporciones siempre ≤4%. En depresión se emplearon 

principalmente clonazepam (4,03%), fluoxetina (2,01%), valproato (1,34%) y 

sertralina (0,67%); para ansiedad solo se registró clonazepam (0,67%); en 

consumo de sustancias destacó valproato (2,68%), además de clonazepam, 

sertralina y biperideno (0,67% cada uno), mientras que en consumo de alcohol 

únicamente se prescribió clonazepam (0,67%). En TOC se identificó fluoxetina 

(1,34%), sertralina (0,67%) y biperideno (0,67%).  
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GRÁFICO N° 16 

GRÁFICO DE BARRAS ACUMULADAS DE FÁRMACOS 

ADICIONALES PRESCRITOS SEGÚN COMORBILIDADES EN 

PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE, 2020-2024 
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TAΒLA N° 11 

CARACTERÍSTICAS DE LA HOSPITALIZACIÓN DE PACIENTES 

DIAGNOSTICADOS CON ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE, 2020 AL 2024 

HOSPITALIZACIÓN 
 

N % 

NÚMERO DE HOSPITALIZACIONES 2,46 ± 2,46 RIC: 1 – 3 

1 VEZ 65 44,30% 

2 VECES 43 28,19% 

3 VECES 15 10,07% 

>3 VECES 26 17,45% 

TIEMPO PROMEDIO DE HOSPITALIZACIÓN 23,13 ± 16,23 RIC: 15,00 – 27,75 

1 – 7 DÍAS 9 6,04% 

8 – 14 DÍAS 21 14,09% 

15 – 30 DÍAS 87 58,39% 

> 30 DÍAS 32 21,48% 

TOTAL 149 100,00% 

Fuente: Datos recolectados de historias clínicas del Hospital Hipólito Unanue, 2020-2024. 

 

INTERPRETACIÓN:  

En la Tabla N°11, se observó que los pacientes con esquizofrenia 

presentaron en promedio 2,46 ± 2,46 hospitalizaciones, con un rango 

intercuartílico (RIC) de 1 a 3, lo que indica una tendencia hacia la recurrencia 

en la necesidad de hospitalización psiquiátrica. El 44,30% de los pacientes 

había sido hospitalizado solo una vez, mientras que el 28,19% había tenido 

dos ingresos, el 10,07% tres, y un 17,45% más de tres hospitalizaciones, lo 

que refleja que al menos un tercio de los casos presenta una evolución clínica 

más compleja o con frecuentes descompensaciones. 
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Respecto a la duración promedio de las hospitalizaciones, se encontró 

una media de 23,13 ± 16,23 días (RIC: 15 a 27,75 días), siendo la mayoría de 

los ingresos de entre 15 y 30 días (58,39%), seguido por estancias mayores 

a 30 días (21,48%), lo que evidencia la necesidad de internamientos 

prolongados para estabilización clínica. Solo una minoría de pacientes tuvo 

estancias breves de hasta 7 días (6,04%) o entre 8 y 14 días (14,09%). 
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GRÁFICO N° 17 

 NÚMERO DE HOSPITALIZACIONES DE PACIENTES 

DIAGNOSTICADOS CON ESQUIZOFRENIA DEL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 2020 AL 2024  

 

Fuente: Tabla N°11 
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GRÁFICO N° 18 

 TIEMPO PROMEDIO DE HOSPITALIZACIÓN DE PACIENTES 

DIAGNOSTICADOS CON ESQUIZOFRENIA DEL 

HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 2020 AL 2024  

 

Fuente: Tabla N°11 
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TAΒLA N° 12 

SÍNTOMAS POSITIVOS DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON 

ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024 

CLÍNICA 
 

N % 

IDEAS DELIRANTES   

NO 46 30,87% 

SÍ 103 69,13% 

IDEAS DELIRANTES DE DAÑO 57 38,26% 

IDEAS DELIRANTES MÍSTICA 38 25,50% 

IDEAS DELIRANTES DE PERJURIO 16 10,74% 

IDEAS DELIRANTES DE REFERENCIA 10 6,71% 

IDEAS DELIRANTES DE PERSECUCIÓN 7 4,70% 

OTRAS IDEAS DELIRANTES 6 4,03% 

ALUCINACIONES  

NO 58 38,93% 

SÍ 91 61,07% 

ALUCINACIONES AUDITIVAS COMPLEJAS 89 59,73% 

ALUCINACIONES VISUALES COMPLEJAS 24 16,11% 

OTRAS ALUCINACIONES 2 1,34% 

LENGUAJE DESORGANIZADO  

NO 120 80,54% 

SÍ 29 19,46% 

CONDUCTA DESORGANIZADA  

NO 107 71,81% 

SÍ 42 29,19% 

TOTAL 149 100,00% 

Fuente: Datos recolectados de historias clínicas del Hospital Hipólito Unanue, 2020-2024. 
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INTERPRETACIÓN:  

En la Tabla N°12, se observó una alta prevalencia de síntomas 

positivos en la muestra de pacientes con esquizofrenia del Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna. El 69,13% de los pacientes presentaron ideas delirantes, 

siendo de entre estas las más frecuentes las ideas delirantes de daño 

(38,26%) y las ideas delirantes místicas (25,50%), seguidos en menor 

proporción por ideas delirantes de perjurio (10,74%), de referencia (6,71%), 

de persecución (4,70%) y otros tipos (4,03%). En cuanto a las alucinaciones, 

el 61,07% de los pacientes las presentó, predominando entre estas 

ampliamente las alucinaciones auditivas complejas (59,73%), consideradas el 

tipo más característico del trastorno, mientras que las alucinaciones visuales 

complejas (16,11%) fueron menos frecuentes y otras alucinaciones fueron 

poco reportadas (1,34%). Por otro lado, el lenguaje desorganizado fue 

identificado en el 19,46% de los pacientes, mientras que la conducta 

desorganizada se observó en el 28,19%, ambas manifestaciones más 

relacionadas con subtipos desorganizados o estados psicóticos agudos. 
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GRÁFICO N° 19 

 DISTRIBUCIÓN DE SÍNTOMAS POSITIVOS EN PACIENTES CON 

ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024  

 

Fuente: Tabla N°12 
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TAΒLA N° 13 

SÍNTOMAS NEGATIVOS EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON 

ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024 

CLÍNICA 
 

N % 

SÍNTOMAS NEGATIVOS   

NO 103 69,13% 

SÍ 46 30,87% 

ANHEDONIA 28 18,79% 

ABULIA 25 16,78% 

AISLAMIENTO SOCIAL 23 15,44% 

APLANAMIENTO AFECTIVO 20 13,42% 

ALOGIA 17 11,41% 

TOTAL 149 100,00% 

Fuente: Datos recolectados de historias clínicas del Hospital Hipólito Unanue, 2020-2024. 

 

INTERPRETACIÓN:  

En la Tabla N°13, en cuanto a los síntomas negativos, se identificaron 

en el 30,87% de los pacientes, siendo los más frecuentes la anhedonia 

(18,79%) y la abulia (16,78%), seguidos del aislamiento social (15,44%), 

aplanamiento afectivo (13,42%) y la alogia (11,41%). La presencia de estos 

síntomas negativos, aunque menos frecuente que los positivos, reviste gran 

importancia clínica debido a su asociación con deterioro funcional, pobre 

respuesta al tratamiento y peor pronóstico a largo plazo. Estos resultados 

subrayan la necesidad de intervenciones terapéuticas integrales que aborden 

no solo la descompensación psicótica, sino también los déficits afectivos, 

motivacionales y cognitivos que afectan la funcionalidad del paciente. 
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GRÁFICO N° 20 

 DISTRIBUCIÓN DE SÍNTOMAS NEGATIVOS EN PACIENTES 

CON ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL 

HIPÓLITO UNANUE, 2020 AL 2024  

 

Fuente: Tabla N°13 
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TAΒLA N° 14 

ESCALA DEL SÍNDROME POSITIVO Y NEGATIVO (PANSS) AL 

INGRESO Y AL ALTA DE LA HOSPITALIZACIÓN, CON PRUEBA DE 

NORMALIDAD (KOLGOMOROV-SMIRNOV) 

ESCALA DEL SÍNDROME 
POSITIVO Y NEGATIVO 

(PANSS) 
x̅ 

Prueba 
Kolgomorov-

Smirnov 

NO 
84 

(56,38%) 
 

  

SÍ 
65 

(43,62%) 

PANSS – POSITIVO 

AL INGRESO 22,26 ± 7,25 < 0,001 

AL ALTA 15,03 ± 5,35 0,006 

PANSS – NEGATIVO 

AL INGRESO 23,40 ± 10,12 0,025 

AL ALTA 19,91 ± 7,92 0,020 

PANSS – GENERAL 

AL INGRESO 39,31 ± 16,31 0,011 

AL ALTA 32,38 ± 13,27 < 0,001 

 Fuente: Datos recolectados de historias clínicas del Hospital Hipólito Unanue, 2020-2024. 

H0: Los datos siguen una distribución normal. 

H1: Los datos no siguen una distribución normal. 

INTERPRETACIÓN:  

En la Tabla N°14, en un total de 65 pacientes (43,62%) evaluados con 

la escala PANSS, se observa que en la dimensión PANSS-Positivo, la 

puntuación media al ingreso fue de 22,26 ± 7,25 con un rango intercuartílico 

de 16,50 a 28,00, mientras que al alta la media fue de 15,03 ± 5,35 con un 

rango intercuartíl de 11,50 a 17,00. La prueba de Kolmogórov-Smirnov 

evidenció valores de significancia < 0,05 tanto al ingreso (< 0,001) como al 

alta (0,006), lo que indicó ausencia de normalidad en la distribución.  
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En la dimensión PANSS-Negativo, la media al ingreso fue de 23,40 ± 

10,12 con un rango intercuartílico de 13,50 a 29,00, y al alta la media fue de 

19,91 ± 7,92 con un rango intercuartíl de 13,00 a 25,50. De igual manera, la 

prueba K-S resultó significativa en ambos momentos (p = 0,025 y p = 0,020, 

respectivamente), lo que también llevó a rechazar la normalidad de los datos. 

Finalmente, en la dimensión PANSS-General la media al ingreso fue de 

39,31 ± 16,31 con un rango intercuartílico de 23,00 a 50,50, mientras que al 

alta la media fue de 32,38 ± 13,27 con un rango intercuartíl de 20,00 a 42,50. 

En este caso, los valores de la prueba K-S fueron igualmente significativos (p 

= 0,011 al ingreso y p < 0,001 al alta), confirmando que las distribuciones no 

siguen un patrón normal. 
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GRÁFICO N° 21 

 DIAGRAMA DE CAJAS PARA PUNTUACIÓN PANSS-POSITIVO AL 

INGRESO Y AL ALTA DE LA HOSPITALIZACIÓN EN PACIENTES CON 

ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024  

 

Fuente: Tabla N°14 
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GRÁFICO N° 22 

 DIAGRAMA DE CAJAS PARA PUNTUACIÓN PANSS-NEGATIVO AL 

INGRESO Y AL ALTA DE LA HOSPITALIZACIÓN EN PACIENTES CON 

ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024  

 

Fuente: Tabla N°14 
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GRÁFICO N° 23 

 DIAGRAMA DE CAJAS PARA PUNTUACIÓN PANSS-GENERAL AL 

INGRESO Y AL ALTA DE LA HOSPITALIZACIÓN EN PACIENTES CON 

ESQUIZOFRENIA DEL HOSPITAL HIPÓLITO UNANUE, 

2020 AL 2024  

 

Fuente: Tabla N°14 
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4.2. DISCUSIÓN 

Los resultados de esta investigación aportan de forma importante a la 

caracterización sociodemográfica y clínica de un grupo de pacientes 

diagnosticados con esquizofrenia en el Hospital Hipólito Unanue, ubicado en 

Tacna. De este modo, se logra no solo detectar perfiles que son comparables 

con los documentados en la literatura internacional, sino también identificar 

características particulares que responden a las especificidades del contexto 

regional. El entendimiento del fenómeno en situaciones de atención pública se 

ve enriquecido por esta doble perspectiva, que combina la convergencia con 

las tendencias mundiales y el reconocimiento de sutilezas locales. 

Los hallazgos del estudio revelan que la muestra tiene una edad 

promedio de 33,6 ± 10,82 años, lo cual señala que la población analizada está 

mayoritariamente concentrada en la adultez temprana; esto concuerda con las 

etapas del ciclo vital en las que la esquizofrenia tiende a aparecer con mayor 

frecuencia. 

A nivel internacional, Demirel et al. (9) registraron una edad promedio de 

40,8 ± 12,0 años en una muestra de 130 pacientes que fueron tratados en el 

Hospital de la Facultad de Medicina de la Universidad Selçuk, ubicado en 

Konya, Turquía. Este valor, que supera en casi diez años al de nuestra muestra, 

sugiere que en otros contextos los individuos pueden ser detectados con más 

retraso o más tarde desde el punto de vista diagnóstico, lo cual podría tener un 

impacto en el perfil etario de las investigaciones internacionales. 

Rindayati R et al. (10), en el Menur Mental Hospital, Indonesia, 

encontraron una edad promedio 33,6 ± 17,9 años en una muestra de 319 

pacientes. 

Burygina LA et al. (12), en el Hospital Clínico Psiquiátrico Alexéiev 

(Rusia), hallaron que la edad promedio era de 36,9 ± 13,7 años en una 

población de 4708 pacientes. 
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León-Castro CA (13), en el Hospital de Especialidades Teodoro 

Maldonado Carbo (Ecuador), determinó que la edad promedio era de 47,2 ± 

12,2 años en una muestra de 208 pacientes. 

A nivel nacional, Quispe-Francia RE (14), en el Instituto Nacional de 

Salud Mental Honorio Delgado – Hideyo Noguchi (Lima), reportó una edad 

media de 41 ± 14 años entre 400 pacientes. 

Mallaupoma-Orellana (15), reportó 34,93 ± 12,16 años en 115 pacientes 

del Hospital Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión (Huancayo). El 

valor de Mallaupoma-Orellana es bastante similar al nuestro, pero con un poco 

más de dispersión (una desviación estándar algo mayor). Estos contrastes 

entre investigaciones nacionales podrían deberse a elementos como las rutas 

de acceso al sistema sanitario, criterios de inclusión, patrones demográficos 

locales o variaciones en la gravedad del caso en el momento de ingreso. 

En la literatura científica, la esquizofrenia suele presentarse en la 

adolescencia tardía o los primeros años de la adultez, según se menciona en 

la literatura científica. Un estudio reciente que examina el componente genético 

del inicio (onset) indica que la esquizofrenia generalmente empieza en la 

adolescencia tardía o durante los primeros años de los 20, a pesar de que los 

síntomas prodrómicos pueden aparecer varios años antes del diagnóstico. (51) 

 Asimismo, investigaciones acerca de la edad a la que empiezan las 

alteraciones mentales en general indican que numerosos trastornos 

psiquiátricos tienen su comienzo en la juventud y que el trastorno 

esquizofrénico generalmente se manifiesta a una edad temprana (meta-análisis 

globales).(52) Se ha comprobado también que una edad más temprana al inicio 

puede estar vinculada con resultados clínicos menos favorables, un mayor 

número de ingresos hospitalarios y menor funcionalidad social (aunque estos 

efectos son pequeños).(53) Por otra parte, las investigaciones más recientes 

muestran que los pacientes con esquizofrenia de inicio temprano pueden 

experimentar síntomas negativos más graves u otros biomarcadores distintos. 

(54) Si se contrastan nuestros hallazgos con los antecedentes nacionales e 
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internacionales y con la literatura especializada, se puede observar que el rango 

de edad de la muestra tacneña analizada es un poco más bajo que el de 

algunas investigaciones internacionales (Demirel et al.) y similar al de algunos 

estudios nacionales (Mallaupoma-Orellana MM). Esto indica que en Tacna es 

posible que los pacientes sean captados en una fase bastante temprana, lo cual 

podría ser un indicativo de que el acceso al sistema de salud es más rápido o 

de que hay menos retraso en el diagnóstico local. Factores como los culturales, 

socioeconómicos, geográficos o metodológicos (sesgos de selección, criterios 

diagnósticos, naturaleza de la institución) podrían haber influido en la diferencia 

con valores más elevados en otras investigaciones. 

Por otro lado, la literatura indica que el comienzo temprano de la 

esquizofrenia tiene implicancias pronósticas: cuando comienza a una edad más 

temprana, se relaciona con un periodo de enfermedad más largo, con tasas de 

recaída más altas, con más hospitalizaciones y con un deterioro funcional 

(aunque esta última asociación es moderada). (53,54) En esta línea, el 

promedio de 33,6 años en este grupo podría indicar que un gran número de 

pacientes está siendo diagnosticado en una etapa intermedia —no tan 

temprana como los casos iniciados durante la adolescencia—, lo cual permite 

oportunidades de intervención antes de que se produzca un deterioro más 

significativo. 

En conclusión, la población local estudiada parece ser más joven que la 

de otros contextos, tanto a nivel nacional como internacional, según lo 

observado. Esto puede deberse a que la muestra abarca pacientes en 

seguimiento activo en servicios de salud mental, mientras que otras 

investigaciones incluyen un porcentaje mayor de enfermos crónicos o con una 

evolución más prolongada. La importancia de este descubrimiento se debe a 

que los pacientes adultos jóvenes, por estar en fases productivas y con mucha 

actividad social, afrontan impactos más significativos en relación a su 

integración social, su rendimiento laboral y su carga familiar. 
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Respecto al estudio, se halló que la distribución por edad durante el 

diagnóstico era mayor entre los 18 y los 23 años (34,23%), seguido del rango 

entre 24 – 29 años (22,15%), lo cual señala una tendencia de diagnóstico 

precoz, con más de un tercio de los casos descubiertos en este intervalo de 

juventud temprana. 

A nivel internacional, Burygina LA et al. (12), en el Hospital Clínico 

Psiquiátrico Alexéiev (Rusia), constataron una mayoría del diagnóstico entre las 

personas de 30 a 34 años (16,5%) dentro de un grupo de 4 708 pacientes. Este 

descubrimiento se aparta del pico más reciente que hallamos en nuestra 

investigación, lo cual podría indicar diferencias demográficas, geográficas o 

relacionadas con el acceso al diagnóstico. 

A nivel nacional, Quispe-Francia RE (14), en el Instituto Nacional de 

Salud Mental Honorio Delgado – Hideyo Noguchi (Lima), encontró una tasa del 

28% de diagnósticos en pacientes con edades entre los 18 y los 30 años, lo 

cual se aproxima más al rango que fue identificado. 

Vargas-Hemeryth EM (55), en el Hospital Iquitos «César Garayar 

García» (Loreto), reportó un 33,7% en el rango etario de 21 a 25 años, lo cual 

respalda la inclinación local hacia diagnósticos precoces. 

Se afirma en la literatura científica que la esquizofrenia empieza, o que 

su primer episodio psicótico tiene lugar, principalmente durante la adolescencia 

tardía y la temprana adultez. (2) Según Zhan N et al. (51), la edad media de 

comienzo para hombres es alrededor de los 21 a 25 años, y para mujeres entre 

los 25 y los 30 años. Asimismo, otras investigaciones epidemiológicas más 

antiguas corroboraban que la mayor parte de los diagnósticos se agrupan en 

jóvenes adultos o adolescentes mayores (de 16 a 20 años). (56) 

Al comparar los resultados con los antecedentes nacionales e 

internacionales, se nota que, aunque hay investigaciones internacionales 

(como la de Burygina LA et al.) que indican un pico de diagnóstico más tardío, 

las cifras nacionales (Vargas-Hemeryth; Quispe-Francia) concuerdan más 

estrechamente con el descubrimiento de una mayor frecuencia de diagnóstico 
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temprano en personas entre 18 y 25 años. Esto indica que el contexto local 

promueve una detección más precoz, o por lo menos que los casos jóvenes no 

se ignoran. Las diferencias en la estructura de los sistemas sanitarios, el retraso 

en el acceso, las disparidades culturales en cuanto al reconocimiento del 

trastorno psicótico y la conciencia social pueden ser los motivos de las 

discrepancias entre países. 

Sin embargo, vale la pena mencionar que existen diferencias también en 

la literatura. A pesar de que numerosos estudios respaldan el inicio temprano 

de la esquizofrenia, existen importantes variaciones relacionadas con aspectos 

como la velocidad del diagnóstico, los síntomas iniciales (prodrómicos) que 

pueden no ser detectados, el acceso al sistema de salud y las metodologías 

empleadas para recolectar datos. Todos estos factores pueden distorsionar los 

rangos de edad reportados. 

En resumen, los descubrimientos confirman que la esquizofrenia suele 

aparecer en la juventud. Esto representa desafíos significativos para los 

sistemas de salud, ya que ocurre durante etapas de alta vulnerabilidad en lo 

académico, social y laboral. Asimismo, demuestran que es necesario potenciar 

los programas de detección e intervención temprana, particularmente dirigidos 

a la población joven, con el objetivo de reducir el impacto funcional y clínico en 

el mediano y largo plazo. 

En lo que respecta al estudio, se estableció un patrón diferenciado según 

el sexo, lo cual es importante para caracterizar la esquizofrenia desde una 

perspectiva clínica y epidemiológica. El grupo de edad de 18 a 23 años 

(42,86%) presentó un inicio más temprano y una concentración diagnóstica 

más alta en los hombres. En cambio, las mujeres presentaron una distribución 

más equilibrada, siendo su punto máximo en el rango de 24 a 29 años (24,62%). 

A nivel internacional, Burygina LA et al. (12), en el Hospital Clínico 

Psiquiátrico Alexéiev (Rusia), encontraron que en los varones, la mayor 

proporción de diagnósticos (20,4%) estaba entre las edades de 25 a 29 años; 

mientras que para las mujeres, esta misma proporción se encontraba entre los 
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30 y 34 años (13,9%). Estos resultados muestran una tendencia parecida a la 

nuestra: los hombres tienen un diagnóstico más precoz que las mujeres, 

aunque sus rangos de edad son algo más altos. 

Este fenómeno ha sido ampliamente vinculado con la compleja 

interacción de diversos elementos neurobiológicos y hormonales en la extensa 

literatura científica disponible, destacando especialmente el papel modulador 

de los estrógenos en este proceso. (3,57,58) Investigaciones científicas más 

recientes sugieren que los estrógenos tienen la habilidad de regular la actividad 

dopaminérgica en el organismo, brindar protección contra el estrés oxidativo y 

funcionar como potentes antioxidantes naturales. (59) 

Asimismo, se informa que los hombres suelen tener una aparición entre 

los veinte y mediados de esta edad, mientras que en las mujeres el punto 

máximo suele ocurrir entre finales de la tercera década o principios de la cuarta. 

Numerosos autores también reportaron que, luego de los 40 años, las mujeres 

experimentan un segundo pico de aparición más reducido. (60) 

Este hallazgo coincide con la evidencia científica acumulada, que indica 

que en los hombres la esquizofrenia empieza mayoritariamente de manera 

temprana (entre los 18 y 25 años) y en las mujeres más tarde (entre los 25 y 35 

años), presentando una evolución menos abrupta con respecto a la incidencia. 

Los estudios también revelan que esta disparidad en la edad de comienzo entre 

géneros tiende a mantenerse incluso después de controlar por factores como 

el tipo de diagnóstico (DSM o ICD), la historia familiar, el contexto 

socioeconómico o geográfico. (60,61) 

Se ha reportado de forma continua acerca de esta conducta diferencial 

en investigaciones a nivel mundial, donde la relación entre la edad y el sexo de 

inicio sigue siendo constante, aunque las edades tienden a ser ligeramente más 

altas que las que se registraron en nuestra investigación. No solo los factores 

biológicos, como las hormonas sexuales, pueden influir en la distribución etaria 

observada; también los psicosociales —estigma, expectativas de género, 



86 
 

diferencias en la demanda de atención médica— y los retrasos en el 

diagnóstico, que pueden ser diferentes según el sexo. 

En resumen, los resultados confirman que existen diferencias entre 

sexos en cuanto a los patrones de comienzo de la esquizofrenia: en hombres 

se diagnostica más temprano y con mayor frecuencia entre los 18 y los 23 años; 

en las mujeres, por el contrario, se diagnostica más tarde, alcanzando su punto 

máximo entre los 24 y los 29 años en nuestra población. Este patrón tiene 

repercusiones prácticas: destaca la necesidad de crear tácticas específicas 

para hombres y mujeres con el fin de realizar un diagnóstico precoz, ajustar los 

servicios a las necesidades particulares de hombres jóvenes y mujeres en sus 

veinte años, y tener en cuenta intervenciones hormonales o de otro tipo que 

integren la biología sexual. 

Respecto al estudio, los datos revelaron que la mayoría de la muestra 

era de sexo masculino (56,38%). Esto sugiere que los hombres constituyen un 

grupo mayoritario entre las personas diagnosticadas con esquizofrenia en esta 

población, lo cual podría tener efectos en cuanto a factores socioculturales, vías 

de acceso al diagnóstico, identificación de síntomas y riesgo biológico. 

A nivel internacional, Demirel HR et al. (9), en el Selçuk University 

Faculty of Medicine Hospital, Konya (Turquía), registraron que un 60% de los 

casos eran hombres. 

Burygina LA et al. (12), realizaron su estudio en el Hospital Clínico 

Psiquiátrico Alexéiev (Rusia) en el cual la población masculina representó cerca 

del 61%. 

Mirabal-Requena JC (11), en el Hospital Psiquiátrico Provincial de Sancti 

Spíritus (Cuba) documentó un 62,5% de varones. 

Rindayati R et al. (10), en el Menur Mental Hospital, Indonesia, 

encontraron que el 63,3% de la muestra estaba constituida por hombres. 
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A nivel nacional, Quispe-Francia et al. (14), en el Instituto Nacional de 

Salud Mental Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, Lima, mostró una proporción 

del 56% de hombres.. 

Mallaupoma-Orellana MM (15), en el Hospital Docente Clínico 

Quirúrgico Daniel Alcides Carrión (Huancayo), detectaron que el 59,1% de los 

pacientes eran hombres. 

Gonzales-García GM (16), en el Hospital Belén de Trujillo, determinó 

que el sexo masculino representaba el 52,0%. 

Rivera-Colca HM (62), en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé 

Essalud Huancayo, identificó al 62,2% de los pacientes como hombres. 

En contraste, Vásquez-Pasco A (63), en el “Hospital Central FAP 

comandante Médico Juan Benavides Dorich” (Lima), se observó un predominio 

de mujeres (59,2%). 

En la literatura científica más reciente se encuentran descubrimientos 

parecidos. En una investigación acerca de las diferencias de género en 

parámetros clínicos y bioquímicos entre los pacientes hospitalizados por 

esquizofrenia, Esposito CM et al. (64) halló que el 58,0% del total eran hombres 

frente a un 42,0% de mujeres, con una muestra de 555 individuos. 

Esta cifra se asemeja mucho a las que se ha reportado 

(aproximadamente 55-63%) a nivel nacional e internacional y respalda la noción 

de que en numerosas muestras clínicas los hombres predominan. En otro 

estudio más amplio, tanto nacional como internacional, realizado en América 

Latina se encontró que los hombres representan la mayoría de los pacientes 

con esquizofrenia, aunque esto varía por país, edad y tipo de servicio sanitario. 

(65) 

Una coincidencia que se repite en contextos diversos —cubanos, rusos, 

indonesios, peruanos y turcos— es que los hombres aparecen con más 

frecuencia, lo cual indica un patrón bastante sólido. Esto puede ser causado 

por varios factores a la vez, incluyendo determinantes biológicos (como 
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vulnerabilidades hormonales y neurodesarrollo), psicosociales (la identificación 

de los síntomas, las expectativas de comportamiento y el rango de atención 

que se demanda según el género) y estructurales (el acceso a servicios de 

salud mental, las diferencias entre géneros al buscar ayuda y los estigmas 

asociados al género). La excepción en la mujer, que se observa en el estudio 

de Vásquez-Pasco A, también señala que el sexo femenino no está libre de 

variabilidad contextual. Esto implica que elementos locales o metodológicos 

tienen la capacidad de revertir la tendencia en algunas poblaciones. 

En conclusión, estos hallazgos corroboran que en numerosas 

poblaciones se presenta un predominio del sexo masculino en los diagnósticos 

de esquizofrenia. Este hecho tiene consecuencias significativas en la 

planificación de los servicios de salud mental, pues subraya la importancia de 

contar con estrategias que tengan en cuenta el género, tanto para detectar 

como para tratar, además de investigar las razones detrás de esa disparidad 

(biológicas, sociodemográficas y culturales). Además, destaca la relevancia de 

analizar las escasas excepciones (por ejemplo, el estudio que halló una 

mayoría femenina) para comprender qué elementos pueden modificar o 

disminuir esta supremacía masculina. 

Se constató una predominancia significativa de pacientes solteros 

(91.28%), un porcentaje que es particularmente alto cuando se compara con 

otros reportes en la literatura. Una posible razón de esta disparidad es que el 

presente estudio solamente tomó en cuenta cuatro categorías de estado civil 

(soltero, casado, viudo y divorciado), según la clasificación de la RENIEC, 

dejando fuera el estatus de "conviviente" u otras opciones que tal vez hubieran 

disminuido el porcentaje registrado en la categoría de solteros. 

A nivel internacional, Burygina LA et al. (12), en el Hospital Clínico 

Psiquiátrico Alexéiev (Rusia), se observó que el 57.4% de los pacientes eran 

solteros. 

De manera similar, Rindayati R et al. (10), en el Menur Mental Hospital 

(Indonesia), registraron que el 68% de los individuos eran solteros. 
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En el ámbito nacional, Mallaupoma-Orellana MM (15), en el Hospital 

Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión (Huancayo), reportó un 

68.7% de pacientes solteros. 

Rivera-Colca HM (62), en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé 

Essalud Huancayo, informó una proporción del 75.7%. 

Quispe-Francia RE (14), en el Instituto Nacional de Salud Mental 

Honorio Delgado – Hideyo Noguchi (Lima), reportó que el 83% de los pacientes 

eran solteros.  

Estos hallazgos fortalecen la idea de que la esquizofrenia tiene un efecto 

significativo en la capacidad de formar relaciones emocionales estables y 

prolongadas. La alta tasa de solteros podría tener su origen en dos elementos: 

el estigma social al que se enfrentan los pacientes y las complicaciones en las 

destrezas sociales y comunicacionales relacionadas con el trastorno. Además, 

es importante tener en cuenta factores socioculturales locales, como la 

dependencia económica, la estructura familiar más amplia y el menor valor 

asignado al matrimonio como elemento social en ciertos escenarios. 

En resumen, los hallazgos de esta investigación corroboran que en la 

población con esquizofrenia existe una inclinación hacia la prevalencia de 

pacientes solteros. Esto pone de manifiesto la necesidad de políticas que 

intervengan a nivel psicosocial y que traten integralmente no solo los síntomas 

clínicos, sino también el mejoramiento de las redes sociales y la inclusión social. 

Este hallazgo podría ser visto como una manifestación de la influencia 

invasiva que la esquizofrenia ejerce en la formación de relaciones afectivas 

estables. Esto apoya la idea de que los impedimentos comunicacionales, el 

estigma social y la disminución de habilidades para relacionarse con otras 

personas son obstáculos significativos para establecer conexiones 

matrimoniales o románticas en este grupo. La elevada proporción observada 

en la muestra local también podría estar influenciada por situaciones culturales 

y sociales particulares, como el papel de la dependencia económica, la 
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estructura familiar ampliada o una valoración reducida del matrimonio como 

condición social en ciertos grupos demográficos. 

Respecto al grado de instrucción, los resultados de esta investigación 

indicaron que la mayoría de los pacientes habían terminado la secundaria 

(55.70%). Este hallazgo enfatiza la conexión entre el desarrollo de la educación 

y la esquizofrenia, dado que esta enfermedad tiende a aparecer en un periodo 

crucial del proceso de formación académica. 

A nivel internacional, Demirel HR et al. (9), en el Selçuk University 

Faculty of Medicine Hospital (Konya, Turquía), reportaron que el 40.8% de los 

pacientes había completado únicamente la educación primaria. 

De manera distinta, Rindayati R et al. (10), en el Menur Mental Hospital 

(Indonesia), documentaron que el 36.7% de los pacientes contaba con estudios 

de bachillerato o nivel equivalente. 

En el ámbito nacional, Quispe-Francia RE (14), en el Instituto Nacional 

de Salud Mental Honorio Delgado – Hideyo Noguchi (Lima), halló que el 42.5% 

de los pacientes había concluido la educación secundaria. 

De manera similar, Mallaupoma-Orellana MM (15), en el Hospital 

Docente Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión (Huancayo), identificó que el 

36.5% de los pacientes culminaron el mismo nivel educativo. 

Estos resultados son consistentes con la literatura científica reciente, 

que demuestra que los individuos con esquizofrenia tienen un nivel de 

educación inferior al de la población general. Un metaanálisis realizado por 

Crossley et al. (66) confirmaron en su estudio que los pacientes presentan, en 

promedio, 1.6 años menos de educación formal en comparación con la 

población sana, lo cual evidencia un significativo retraso acumulado a lo largo 

de su trayectoria educativa. Además, investigaciones en Asia y Europa han 

resaltado que la baja educación puede ser un factor de riesgo o una 

consecuencia del comienzo precoz de la enfermedad, lo que limita las 

oportunidades para seguir con estudios superiores. (67) En la misma línea, 
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estudios recientes apuntan que la relación entre esquizofrenia y educación 

varía según el género; los datos sugieren que las mujeres estarían más 

protegidas del abandono precoz de la escuela en comparación con los 

hombres. 

Los contrastes entre contextos pueden deberse a una variedad de 

factores. En primer lugar, es importante destacar que la disponibilidad de 

acceso a la educación secundaria puede presentar disparidades significativas 

dependiendo de la ubicación geográfica y las políticas educativas 

implementadas en cada región y nación. La cobertura educativa en Perú ha 

crecido en décadas recientes, y este crecimiento podría ser la razón por la que 

el número de jóvenes que terminan la secundaria ha aumentado, lo cual podría 

explicar el porcentaje más elevado en nuestra muestra. Por otro lado, en países 

que tienen una educación formal de acceso limitado en regiones rurales o 

sistemas educativos fragmentados, es más común hallar un mayor número de 

pacientes con únicamente la educación primaria. Por otro lado, se ha notado 

que los niveles de educación más bajos están relacionados con un riesgo más 

alto de sufrir trastornos mentales, como la esquizofrenia, y de comportamientos 

autolesivos. Esto refuerza la importancia del nivel educativo como determinante 

social de la salud mental. (68) Asimismo, investigaciones de cohortes en 

Noruega han indicado que las personas con esquizofrenia poseen no solo un 

nivel educativo más bajo, sino también una mayor probabilidad de morir 

prematuramente. (69) 

La fase en que se presenta la enfermedad es otro elemento significativo. 

La esquizofrenia generalmente comienza durante la adolescencia o en la 

temprana adultez, lo cual ocurre al mismo tiempo que se termina el nivel 

secundario. Es factible que los pacientes consigan terminar este nivel educativo 

antes de que los síntomas se vuelvan incapacitantes en situaciones con un 

mayor apoyo familiar y comunitario, mientras que, en contextos con menos 

soporte, la deserción escolar ocurre más pronto. 
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En conjunto, estos hallazgos indican que la escolaridad de los individuos 

con esquizofrenia no es solamente determinada por la edad en que comienzan 

los síntomas, que interrumpen el camino académico, sino también por 

elementos económicos y sociales que restringen las posibilidades de ingresar 

a estudios superiores. La aparición temprana del trastorno, así como las 

disparidades sociales que afectan el progreso académico en contextos locales, 

se reflejan en la elevada proporción de pacientes con secundaria completa o 

incompleta que se observa en esta investigación. Por esta razón, se hace más 

urgente la implementación de programas de reinserción educativa y estrategias 

de soporte psicosocial que estén ajustadas a este grupo poblacional, con el 

objetivo de reducir el impacto funcional y social, y así favorezcan la continuidad 

educativa de los pacientes, con intervenciones que reduzcan el impacto del 

trastorno en la trayectoria académica. 

Respecto a la situación laboral, el desempleo fue lo más frecuente en 

esta muestra (63,76%), lo que demuestra que en este grupo poblacional los 

pacientes con esquizofrenia tienen una gran exclusión del mercado de trabajo. 

A nivel internacional, Burygina LA et al. (12), en el Hospital Clínico 

Psiquiátrico Alexéiev (Rusia), reportaron un 65,1% de desempleo entre sus 

pacientes. 

Rindayati R et al. (10), en el Menur Mental Hospital (Indonesia), 

documentaron un aún mayor porcentaje, con 77,1% de los pacientes 

desempleados. 

A nivel nacional, Mallaupoma-Orellana MM (15), en el Hospital Docente 

Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión (Huancayo), identificó un 60% de 

desempleo en su muestra. 

Quispe-Francia RE (14), en el Instituto Nacional de Salud Mental 

Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, Lima, reportó un 63% de pacientes 

desempleados. 
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En estudios recientes, se ha demostrado que las tasas de desempleo 

son constantemente elevadas entre los individuos con esquizofrenia. Jauhar S 

et al. (3), The Lancet, el cual informa que el 70% de los pacientes no tiene 

empleo. Lin D et al. (70), descubrieron en Estados Unidos que el 69% de los 

pacientes con esquizofrenia están desempleados, lo cual es uno de los 

resultados sociales del trastorno. En una investigación de cohorte, Majuri T et 

al. (71) encontraron que individuos con esquizofrenia u otros trastornos 

psicóticos presentan índices bajos de empleo estable desde la temprana 

adultez hasta la mediana edad, siendo del 79% en el caso masculino y del 73% 

en el femenino. 

Dado que la esquizofrenia interfiere con las habilidades sociales, 

cognitivas y motivacionales necesarias para conseguir y mantener un trabajo, 

esta coincidencia con la evidencia del mundo real refuerza la influencia de la 

esquizofrenia en la funcionalidad laboral. Estos patrones, aparte de su 

dimensión clínica, muestran limitaciones sociales y estructurales: la ausencia 

de apoyos vocacionales, obstáculos económicos y para acceder a servicios 

especializados, así como estigmas. Se genera un círculo vicioso en el que el 

desempleo acarrea dependencia de la familia, falta de recursos económicos y 

marginación social a largo plazo. 

Estos patrones de la sociedad, como una tasa de desempleo elevada 

junto con la prevalencia de soltería y un nivel educativo bajo, entre otras cosas, 

evidencian la compleja interrelación entre los factores sociales que afectan la 

salud y las secuelas clínicas de la esquizofrenia. La autonomía, la formulación 

de proyectos vitales y la implicación activa en la sociedad se ven directamente 

impactadas por el estado de las habilidades cognitivas, sociales y 

motivacionales. 

En conclusión, los resultados corroboran que en la población analizada 

con esquizofrenia el desempleo es una característica clave, lo que requiere 

políticas de salud mental más allá del tratamiento con medicamentos. Son 

necesarias acciones integrales: rehabilitación vocacional, programas de 
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inclusión en el trabajo, apoyo psicosocial, disminución del estigma y 

optimizaciones estructurales que posibiliten a estas personas entrar de manera 

productiva al campo laboral. 

Los datos demográficos indicaron que la mayoría de los pacientes 

atendidos eran de la provincia de Tacna (63.09%), seguida en frecuencia por 

aquellos nacidos en otras provincias (32.89%) no pertenecientes al 

departamento de Tacna. Esto concuerda con lo que se ha observado en 

investigaciones previas, las cuales señalan una mayor concentración de casos 

en la provincia donde se ubica el hospital estudiado. 

A nivel nacional, Mallaupoma-Orellana MM (15), en el Hospital Docente 

Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión (Huancayo-Junín), informó de entre 

las provincias del departamento de Junin destacaba Huancayo con un 19.1% 

de sus pacientes originarios de esta zona, seguida de la provincia de El Tambo 

(16.5%). Sin embargo, aquellos originarios de otras provincias constituían el 

23.5%. 

Este descubrimiento tiene importancia en la literatura si se toma en 

cuenta que se han identificado la movilidad poblacional y la migración como 

elementos de riesgo para el surgimiento de esquizofrenia y psicosis. (3,17,72). 

Un metaanálisis reciente de Henssler et al. (73) reveló que los migrantes 

de primera y segunda generación tienen un riesgo mucho mayor de padecer 

psicosis en comparación con la gente nativa, lo que respalda la hipótesis de 

que los desplazamientos geográficos influyen en el surgimiento de estas 

patologías. 

En el contexto peruano, la PERU MIGRANT Study ha evidenciado que 

la migración interna desde áreas rurales hacia entornos urbanos se 

correlaciona con variaciones en la salud mental y en la prevalencia de 

trastornos comunes. Este fenómeno sugiere que la centralización de los 

servicios de salud mental en capitales regionales, como Tacna, podría estar 

atrayendo a pacientes de diversas provincias en busca de atención 

especializada. (74) 
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No obstante, en este caso se observó una distribución más dispersa, con 

una notable representación de otras provincias. Esto demuestra que existen 

diferencias en la composición demográfica y en el nivel de centralización de los 

servicios de salud mental en cada región. En resumen, la combinación de 

factores locales y migratorios enfatiza la importancia de analizar los patrones 

geográficos de esquizofrenia no únicamente desde el punto de vista clínico, 

sino también a través de determinantes sociales y estructurales asociados con 

la movilidad poblacional. 

Se detectó una fuerte concentración en los distritos urbanos al analizar 

en profundidad el distrito de origen: Los cuatro distritos que, al sumarse, 

conforman el 84,56% de la muestra total son: Ciudad Nueva (10,07%), Alto de 

la Alianza (14,09%), Gregorio Albarracín Lanchipa (29,53%) y Tacna (30,87%). 

A nivel internacional, Benabides-Portilla M, et al. (75), en el Hospital 

Psiquiátrico Universitario del Valle (Colombia), informaron que el 98% de los 

pacientes provenían de la zona urbana (IC95% 97.3-99.4%) y que el 76,6% 

vivía en Cali. 

A nivel nacional, Mallaupoma-Orellana MM (15), en el Hospital Docente 

Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión (Huancayo-Junín), informó que el 

66.9% de la población procedía de la zona urbana (Distritos de Huancayo, El 

Tambo y Chilca), seguido del 24.4% procedente de otros distritos no 

pertenecientes a la provincia de Huancayo. 

Gonzáles-García GM (16), en el Hospital Belén de Trujillo, observó que 

un 80,9% de los pacientes procedían de áreas urbanas, lo cual respalda la 

concepción de que la urbanización es una variable fundamental para identificar 

y tratar clínicamente la esquizofrenia. 

Este hecho es significativo si se tiene en cuenta que investigaciones 

recientes indican una relación evidente entre urbanicidad (vivir en zonas 

urbanas, con alta densidad de población) y un riesgo más elevado de psicosis 

o esquizofrenia. Un estudio danés con cohortes poblacionales, por ejemplo, 

encontró que el riesgo de esquizofrenia está fuertemente influido por factores 
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de contexto urbano, a pesar de tener en cuenta las variables individuales. 

También observó que vivir en una ciudad o urbanizarse durante la niñez tiene 

un impacto significativo en la prevalencia del trastorno. (76) U na revisión 

reciente acerca de la urbanización y la psicosis (del 2019 al 2023) reveló que 

elementos como la densidad demográfica, la segmentación social, el 

empobrecimiento económico y la escasez de áreas verdes en entornos urbanos 

están relacionados de manera independiente con una mayor ocurrencia de 

episodios psicóticos y con el diagnóstico de psicosis. (77) 

No obstante, es importante destacar que un 32,89% de los pacientes de 

la muestra eran de otras provincias. Esto confirma que el Hospital Hipólito 

Unanue opera como centro de referencia a nivel regional. La muestra puede 

estar determinada, por un lado, porque es más fácil para las personas que viven 

en distritos próximos ir al hospital y, por otro lado, porque los recursos de salud 

mental especializados tienden a estar ubicados en áreas urbanas, lo cual 

propicia el desplazamiento de la población para recibir atención. 

La mayor parte de los casos que se ha atendido proviene de zonas 

urbanas con una elevada densidad poblacional, donde hay una proximidad 

mayor a los servicios y la tasa de detección diagnóstica es más alta. Este patrón 

espacial lo señala. Aunque la esquizofrenia podría parecer más prevalente en 

estas áreas, es posible que el servicio se encuentre insuficiente en lugares 

remotos o rurales, lo cual provocaría diagnósticos tardíos o subdiagnósticos. 

En conclusión, los descubrimientos muestran una fuerte urbanización en 

la población de pacientes con esquizofrenia en el grupo estudiado. Esto 

evidencia que es necesario tener en cuenta variables migratorias y geográficas 

al realizar diagnósticos, así como descentralizar las habilidades de atención de 

salud mental para disminuir las barreras de acceso en provincias diferentes a 

la del distrito hospitalario. 

En cuanto al estudio, los resultados muestran que la mayoría de los 

pacientes diagnosticados con esquizofrenia tienen un periodo de enfermedad 

de entre 0 y 5 años (43,62 %), seguido por aquellos con una duración de 6 a 10 
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años (20,13 %) y de 11 a 15 años (14,77 %). Los periodos de evolución más 

largos (entre 16 y 20 años, con un 10.74%; entre 21 y 25 años, con un 3.36%; 

entre 26 y 30 años, con un 5.37%; y los que superan las tres décadas, con un 

total del 1.01%) tienen una frecuencia considerablemente menor. Esta 

distribución indica que, en el ámbito hospitalario local, gran parte de los 

pacientes está en etapas más bien tempranas del curso clínico de la 

esquizofrenia, lo cual tiene consecuencias significativas en cuanto al pronóstico 

y a la respuesta terapéutica. 

A nivel internacional, de-Winter et al. (78), analizó la evolución de los 

síntomas de pacientes agrupados según el tiempo que llevan padeciendo la 

enfermedad: menos de 2 años, entre 2 y 5 años, entre 5 y 10 años y más de 10 

años. Los investigadores confirmaron que los grupos con menos tiempo de 

evolución presentaban mejoras clínicas y una disminución en síntomas 

positivos de forma notable, lo que destaca la importancia clínica de detectar y 

tratar el trastorno desde etapas tempranas. 

En la literatura científica especializada, estudios recientes han reforzado 

el concepto de que la duración de la enfermedad es un factor clave para 

determinar cómo responde el paciente al tratamiento y cuál es su nivel 

funcional. Investigaciones multicéntricas recientes han revelado que una 

duración más corta de la esquizofrenia está relacionada con una capacidad de 

remisión sintomática superior, un pronóstico más optimista y una mayor 

adherencia a los tratamientos; en contraste, el desarrollo prolongado de esta 

enfermedad se asocia con resistencia a los medicamentos, deterioro cognitivo 

y discapacidad social incrementada..(79) 

El contraste entre estos resultados y los que se han obtenido en la 

investigación actual sugiere que el grupo de personas evaluadas tiene un perfil 

esencialmente de corta evolución, lo que podría indicar una detección a tiempo 

y un acceso más rápido a los servicios de salud mental. En este marco, la 

proporción más baja de casos con evolución prolongada indica que la carga 

hospitalaria se concentra sobre todo en los pacientes recientes o bajo 
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seguimiento activo, y no tanto en los pacientes crónicos institucionalizados. 

Esta cualidad brinda una ocasión estratégica para robustecer las tácticas de 

prevención de recaídas, la psicoeducación familiar y los programas de 

intervención temprana. 

El hecho de que la mayoría de los casos se presenten en etapas 

tempranas de evolución, tal como se puede apreciar en la distribución del 

tiempo de enfermedad, pone de relieve lo importante que es establecer políticas 

para el cuidado temprano y programas integrales de seguimiento clínico, los 

cuales hacen posible cambiar el desarrollo funcional y social de la esquizofrenia 

en los habitantes de Tacna. 

Respecto a los antecedentes familiares, se determinó que el 24.16% de 

los pacientes tenía algún familiar diagnosticado con esquizofrenia; eran más 

comunes aquellos parientes de primer y tercer grado, con un 7.38% cada uno. 

A nivel nacional, Gonzales-García GM (16), en el Hospital Belén de 

Trujillo, encontró que el 32.8% de los pacientes tenía antecedentes familiares 

de la enfermedad a nivel nacional. Aunque no siempre sea universal en las 

poblaciones que se atienden en servicios especializados, estos números 

demuestran que la historia de la familia es un marcador clínico importante. 

La literatura internacional confirma que, cuando un familiar de primer 

grado está afectado, el riesgo de padecer esquizofrenia aumenta notablemente. 

Este riesgo disminuye gradualmente en los parientes de segundo y tercer 

grado, variando entre el 2% y el 6%, dependiendo del grado de parentesco; es 

decir, hasta un 9% en comparación con el 1% registrado en la población 

general. Agerbo E et al. (80) descubrieron que tener antecedentes de 

esquizofrenia o psicosis en la familia incrementa significativamente el riesgo de 

sufrir esquizofrenia (OR 4.18, IC 95% 2.57 - 6.79), en comparación con aquellos 

que no tienen dicha historia familiar. 

Estudios recientes acerca de la arquitectura genética de la enfermedad 

afirman que la esquizofrenia tiene una alta heredabilidad, con estimaciones 

poblacionales que oscilan entre el 60 y el 80% en investigaciones genómicas 
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extensas, como los GWAS y las variantes poco frecuentes; sin embargo, no 

todos los individuos con un alto riesgo genético tienen familiares 

diagnosticados. (3,17,28,81–83)  

No obstante, este elevado valor poblacional no quiere decir que todos 

los pacientes tengan familiares diagnosticados, sino que la variabilidad entre 

individuos en cuanto a la propensión a desarrollar esquizofrenia se debe en 

gran medida a factores genéticos. (84,85) 

La diferencia aparente entre la alta heredabilidad calculada y la 

frecuencia comparativamente baja de antecedentes familiares observada en 

esta investigación puede deberse a diversos elementos. Entre ellos, es 

importante la penetrancia incompleta de los genes implicados, el 

subdiagnóstico en familiares como resultado del escaso acceso a servicios 

especializados y la función moduladora de factores psicosociales y 

medioambientales, por ejemplo, el estrés crónico, las complicaciones 

obstétricas o el consumo de sustancias. 

Por ende, la naturaleza multifactorial de la esquizofrenia justifica la 

supuesta discrepancia entre las tasas de heredabilidad reportadas en los 

estudios y la escasa prevalencia de antecedentes familiares en el grupo. Esta 

diferencia puede explicarse a partir de la interacción entre los genes y el 

ambiente (que incluye lo que se ingiere, las dificultades en el embarazo o el 

estrés psicosocial), la penetrancia incompleta de los genes implicados y la 

posibilidad de sesgos en los informes durante la recolección de antecedentes 

familiares. Así pues, aunque no sea suficiente para explicar la complejidad del 

fenómeno por sí solo, estos resultados ponen de manifiesto la importancia de 

tener en cuenta los antecedentes familiares como un factor clínico que 

contribuye a determinar quiénes son las personas con riesgo. Esto apoya la 

promoción de investigaciones epigenéticas y genéticas en entornos locales, así 

como la implementación de estrategias preventivas centradas en familias con 

antecedentes, todo ello en el contexto de programas integrales para la salud 

mental. 
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La discrepancia entre lo que la literatura especializada estima sobre la 

heredabilidad y lo que se observa en esta investigación en cuanto a 

antecedentes familiares puede explicarse por diversos factores. Algunas de las 

restricciones que destacan son las propias del registro clínico, el riesgo de 

subdiagnóstico en los familiares —sobre todo cuando es limitado el acceso a 

servicios especializados en salud mental— y la manera en que los factores 

perinatales, neurobiológicos y ambientales influyen en cómo se presenta 

fenotípicamente la esquizofrenia. Estos componentes resaltan la complejidad y 

el carácter multifactorial del trastorno, en el cual las variables contextuales y las 

experiencias individuales que inciden sobre la vulnerabilidad de cada persona 

se vinculan de manera dinámica con los factores genéticos, a pesar de que 

estos últimos tengan una gran incidencia. 

En este contexto, es fundamental tener una historia clínica familiar 

completa en términos clínicos. No solo se usa como herramienta para hacer 

diagnósticos más precisos, sino también como estrategia de prevención 

centrada en la identificación temprana de individuos que estén en riesgo alto de 

sufrir la enfermedad. Si se aplicara esta práctica de manera sistemática en los 

servicios de salud mental, no solo la evaluación clínica mejoraría, sino que 

además contribuiría a establecer bases de datos más robustas para 

investigaciones futuras sobre genética y epidemiología. Asimismo, el diseño 

sistemático de la información familiar podría facilitar la implementación de 

programas de asesoramiento genético e intervenciones psicoeducativas para 

las familias. Esto fomentaría una perspectiva integral que trasciende el cuidado 

individual, enfocándose en la prevención y el fortalecimiento de las redes 

solidarias. 

En lo que respecta al estudio de las comorbilidades, se encontró que un 

33,56% de los pacientes con esquizofrenia tenía por lo menos una condición 

adicional; las comorbilidades psiquiátricas fueron más frecuentes (26,17%) que 

las médicas (14,77%). En el ámbito psiquiátrico, la depresión (8,72%) fue la 

más común, después del consumo de sustancias (8,05%), trastorno obsesivo-

compulsivo (4,03%) y ansiedad (3,36%). La diabetes mellitus tipo 2 (6,71%), la 
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hipertensión arterial y la tuberculosis (1,34% cada una) y el hipotiroidismo 

(3,36%) fueron las comorbilidades médicas más frecuentes; en cambio, el 

hipertiroidismo y la epilepsia se encontraron en menor proporción (0,67% cada 

una). 

A nivel internacional, León-Castro CA (13), en el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo (Ecuador), reveló que la prevalencia 

de comorbilidad psiquiátrica fue del 48,56%, siendo la ansiedad (25,96%) el 

trastorno más común, y la depresión (16,82%) el segundo. 

A nivel nacional, Quispe-Francia RE (14), en el Instituto Nacional de 

Salud Mental Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, Lima, detalló que los 

diagnósticos psiquiátricos son los más comunes. Específicamente, mencionó 

que el alcoholismo (15,5%) es la comorbilidad más prevalente después de la 

hipertensión arterial (7,5%). 

Gonzales-García GM (16), en el Hospital Belen (Trujillo), señalaron una 

tendencia opuesta: un porcentaje más elevado de comorbilidades médicas, 

siendo la más frecuente la hipertensión arterial (16,7%), después la diabetes 

mellitus (12,7%). 

La coexistencia significativa de condiciones psiquiátricas y médicas en 

pacientes con esquizofrenia es corroborada por la literatura más actual. Por 

ejemplo, un metaanálisis de estudios observacionales calculó que el 28,6% (IC 

95%: 25,3-32,2%) de los pacientes con esquizofrenia padecen depresión 

comórbida. (86) En una cohorte poblacional de Taiwán, se encontró que los 

enfermos de esquizofrenia tenían un riesgo mucho más alto de padecer 

diabetes tipo 2 si eran tratados con antipsicóticos en comparación con el grupo 

control; este hallazgo respalda tus datos médicos comórbidos (DM2). (87) En 

términos más generales, los estudios de revisión sistemática y metaanálisis 

recientes indican que el 41,3% de los individuos con esquizofrenia en todo el 

mundo (a pesar de la gran heterogeneidad existente) se ven afectados por el 

síndrome metabólico.(88) 
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Estos resultados fortalecen la noción de que las comorbilidades 

psiquiátricas tienden a empeorar el curso clínico de la esquizofrenia, ya que 

contribuyen con carga emocional, obstaculizan la adherencia terapéutica y 

disminuyen la funcionalidad. Además, es probable que las afecciones médicas, 

en particular las metabólicas como el síndrome metabólico y la diabetes, se 

deban tanto a los efectos secundarios de algunos antipsicóticos como a estilos 

de vida menos saludables, una actividad física limitada y factores sociales 

negativos. 

Sin embargo, deben tenerse en cuenta las limitaciones: los porcentajes 

locales pueden no coincidir a la perfección con los resultados internacionales; 

los métodos de registro de comorbilidades son muy diversos entre 

investigaciones —cuánto estudian enfermedades médicas en relación con 

psiquiátricas, cómo definen comorbilidad, si revisan el historial clínico o se 

basan en autoinformes—, lo que podría dar lugar a sesgos. Además, con 

frecuencia no se registran de manera completa los trastornos psiquiátricos 

leves o prodrómicos. 

Por lo tanto, estas conclusiones enfatizan la importancia de aplicar un 

enfoque integral en el tratamiento clínico de la esquizofrenia, que no solo 

incluya la gestión de los síntomas psicóticos sino también la identificación 

temprana y el manejo proactivo de comorbilidades psiquiátricas y médicas. Esto 

tiene consecuencias en la mejora de la calidad de vida, en la reducción de 

problemas y en el establecimiento de políticas sobre salud mental que 

incorporen el seguimiento metabólico, los programas integrados de salud física 

y el apoyo psicosocial constante. 

Sobre el estudio, los resultados mostraron que el 8,72% de los 

pacientes había intentado suicidarse antes, lo que revela una tasa importante 

pero menor que la observada en numerosos estudios internacionales, sobre 

todo si se toman en cuenta elementos de riesgo como la comorbilidad 

depresiva o una baja adherencia al tratamiento. 
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A nivel internacional, Lu L et al. (89) realizaron un meta-análisis a nivel 

global en el que recopilaron 35 investigaciones con un total de 16,747 

individuos diagnosticados con esquizofrenia y hallaron que la tasa de intentos 

suicidas durante toda la vida es del 26,8% (IC 95%: 22,1 - 31,9%). 

Koubaa et al. (90), Hospital of Psychiatry (Maarruecos), mediante un 

estudio trasnversal entre 304 pacientes hospitalizados con esquizofrenia, se 

informó que el 21,4% de los 304 pacientes hospitalizados con esquizofrenia 

habían intentado suicidarse previamente. 

A nivel nacional, Vargas Hemeryth EM (55), en el Hospital Iquitos 

«César Garayar García», Loreto, informó que el 25,2% de los pacientes con 

esquizofrenia había intentado suicidarse. 

Se ha notado en la literatura científica más nueva que los rangos de 

prevalencia de intentos suicidas en personas con esquizofrenia son muy 

diversos entre las investigaciones internacionales, variando aproximadamente 

entre el 18-55%, según el diseño del estudio (hospitalario o comunitario), la 

nación y la técnica de evaluación. (89,91–96) 

Al analizar estos resultados, se puede ver que el valor observado en 

esta investigación (8,72%) es considerablemente inferior al de varios estudios 

internacionales. Una combinación de factores puede dar cuenta de esta 

discrepancia: el uso de métodos distintos para recoger los datos (ya sea que 

se use autoinforme o historia clínica, y si la pregunta sobre el antecedente es 

estructurada), un subregistro o negación por estigmas, una duración más 

corta del seguimiento o una severidad clínica menor en la muestra. El dato 

nacional de Vargas Hemeryth EM (25,2%) indica que la frecuencia podría ser 

mayor en circunstancias parecidas en el país, así que las conclusiones de 

esta investigación también podrían explicarse por variaciones locales en 

cuanto a reporte o percepción. 

Este descubrimiento subraya la importancia de incluir valoraciones 

sistemáticas del riesgo suicida en la práctica clínica, a pesar de que la 

prevalencia de intentos previos de suicidio es más baja que en muchas series 
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internacionales; incluso las tasas menores tienen consecuencias clínicas 

cruciales para prevenirlo. 

Los resultados del estudio mostraron que en el Hospital Hipólito Unanue 

de Tacna la politerapia es el tratamiento más común, con un 77,18% de los 

pacientes bajo al menos dos antipsicóticos; la monoterapia se empleó 

solamente en el 22,82% de los casos. Este patrón indica una tendencia clínica 

local de optar por combinaciones farmacológicas en vez de tratamientos 

individuales. 

A nivel internacional, Burygina LA et al. (12), en el Hospital Clínico 

Psiquiátrico Alexéiev (Rusia), reportaron la preferencia inversa: 44,4% de los 

pacientes recibieron monoterapia y 27,5%, politerapia. Esto muestra que en 

ciertas situaciones el tratamiento estándar todavía se orienta hacia la utilización 

de un solo agente antipsicótico antes de mezclar medicamentos. 

A nivel nacional, Mallaupoma-Orellana MM (15), en el Hospital Docente 

Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión (Huancayo), encontró una prevalencia 

del 72,2% de politerapia, lo que es consistente en gran parte con la práctica 

predominante detectada en Tacna y sugiere que la politerapia es un tratamiento 

común para la esquizofrenia en algunos hospitales de Perú. 

A pesar de que muchas guías clínicas optan por la monoterapia como 

primera línea, el uso de politerapia sigue presente en una buena parte de 

pacientes, sobre todo en los que tienen síntomas residuales, comorbilidades 

psiquiátricas, resistencia al tratamiento o escasa respuesta inicial. En la 

literatura científica se está llegando a un acuerdo cada vez más amplio respecto 

a esto. Lawrence C et al. (97) llevaron a cabo un análisis sistemático en el año 

2024, en el que examinaron investigaciones que comparaban la politerapia con 

la monoterapia a dosis estándar, desglosando su eficacia, tolerancia y 

funcionalidad. El estudio reveló que aproximadamente el 25% de los pacientes 

de ciertos grupos utilizan la politerapia. 

Taipale H et al. (98), utilizando el registro nacional de atención 

hospitalaria de Finlandia, se determinó que en numerosos períodos de 
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tratamiento la politerapia a dosis elevadas tenía un riesgo inferior de 

hospitalización debido a problemas físicos en comparación con la monoterapia 

a dosis equivalentes. Por su parte, Korkmaz SA et al. (99) en cambio, llevaron 

a cabo una comparación entre la politerapia y la monoterapia en pacientes que 

presentaban trastornos del espectro esquizofrénico y que iban a urgencias; no 

encontraron distinciones importantes entre ambos grupos en cuanto a los 

sucesos de agitación/agresión, las visitas de urgencia o las tasas de 

rehospitalización.. 

Al contrastar estos resultados con los locales, se observa que la 

politerapia en Tacna (77,18%) es más alta que en gran parte de las situaciones 

internacionales. Esto podría deberse a elementos locales como protocolos 

clínicos, acceso a medicamentos, mayor gravedad de los casos o coexistencia 

de comorbilidades psiquiátricas que requieren tratamientos adicionales. La 

semejanza con la investigación de Huancayo (Mallaupoma-Orellana, 72,2%) 

respalda que esta práctica no es privativa de Tacna; podría ser una tendencia 

en ciertas áreas del Perú. En esta línea, la politerapia puede ser interpretada 

como una respuesta a la necesidad de conseguir una mayor efectividad clínica, 

tratar síntomas refractarios o gestionar comorbilidades psiquiátricas, aunque las 

guías internacionales sugieren que se aplique la monoterapia como el primer 

tratamiento. (72) 

Para concluir, los resultados resaltan el papel principal de la politerapia 

en la práctica clínica local. Esto pone de relieve la necesidad de revisar las 

guías terapéuticas nacionales para asegurar un uso apropiado, con una 

evaluación precisa del balance entre riesgo y beneficio y un seguimiento clínico 

adecuado. 

Respecto a la investigación, los resultados indican que en el Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna se prefiere claramente el uso de antipsicóticos 

atípicos combinados con típicos. La risperidona es el fármaco más empleado 

(54,36%), seguido del decanoato de flufenazina (32,21%), la levomepromazina 

(21,48%), la clozapina (19,46%, sobre todo en pacientes que no responden al 
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tratamiento) y, por último, aunque en menor medida, el decanoato de 

haloperidol (18,12%). Esta tendencia indica que los médicos locales eligen 

tratamientos con múltiples medicamentos, posiblemente en situaciones 

complejas que necesiten un manejo intensivo. 

A nivel internacional, Benavides-Portilla M (75), en el Hospital 

Psiquiátrico Universitario del Valle, Colombia, informó sobre la utilización de 

biperideno (15%), levomepromazina (14%) y clozapina (18%), lo cual muestra 

un parecido parcial con los patrones de uso que se han visto en este estudio. 

Wang J et al. (100) constató que los antipsicóticos atípicos se usaron en 

casi todos los casos (aproximadamente el 98,8%) a través de un registro de 41 

hospitales psiquiátricos terciarios en China, siendo la risperidona (35,1%), la 

olanzapina (31,3%) y la clozapina (24,6%) los más comunes.  

A nivel nacional, Mallaupoma-Orellana MM (15), en el Hospital Docente 

Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión (Huancayo), informó que se usó 

Haloperidol (18,3%), Risperidona (19,1%) y Biperideno (20,0%), lo cual tiene 

cierta semejanza con los patrones de consumo que se encontraron en esta 

investigación. 

Aunque la literatura científica indica que numerosas guías clínicas 

fomentan la monoterapia como táctica de primera línea, principalmente debido 

al perfil de los efectos secundarios de los antipsicóticos típicos, en la práctica 

clínica se observa un uso significativo de tratamientos combinados. La 

politerapia es frecuente en hospitales y en la salud mental comunitaria, según 

investigaciones recientes. Aunque clozapina es efectiva para la esquizofrenia 

resistente, generalmente no se usa lo suficiente o se combina con otros 

fármacos cuando se utiliza. (97,101) 

La prevalencia de la risperidona como medicina más utilizada respalda 

el patrón global de antipsicóticos atípicos predominantes en numerosas áreas, 

al cotejar los datos con estos antecedentes. Que los antipsicóticos típicos, como 

el haloperidol y el decanoato de flufenazina, tengan valores altos indica que en 

Tacna todavía se depende de estas alternativas, posiblemente por la 
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disponibilidad, el precio, la experiencia clínica o las preferencias locales. El 

empleo de clozapina en cerca del veinte por ciento de la muestra es 

significativo, pues numerosas series internacionales reportan porcentajes más 

bajos a causa de obstáculos como el monitoreo, los riesgos y el acceso. 

Estos hallazgos respaldan que a nivel local se emplea una estrategia 

farmacoterapéutica compleja, en la que la politerapia y el uso combinado de 

fármacos típicos y atípicos son predominantes. Esto requiere pensar en cómo 

adaptar las guías nacionales a las condiciones locales, equilibrando la eficacia, 

la tolerabilidad y el acceso. 

 Respecto al estudio, los resultados muestran que la muestra tuvo un 

promedio de 2,46 ± 2,46 ingresos por paciente; sin embargo, el 43.62% tuvo un 

solo ingreso y el 56.38% necesitó dos o más hospitalizaciones, lo cual pone de 

manifiesto una clara tendencia a la rehospitalización habitual en esta población. 

A nivel internacional, Demirel HR et al. (9) en el Selçuk University Faculty 

of Medicine Hospital, Konya (Turquía), informaron que la media de 

hospitalizaciones fue de 3,4 ± 2,5 veces. 

A nivel nacional Quispe-Francia RE (14), en el Instituto Nacional de 

Salud Mental Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, Lima) se registró que la 

media de hospitalizaciones fue de 1 ± 1,06. 

En el presente estudio, por otro lado, se encontró que la duración media 

de la hospitalización fue 23,13 ± 16,23 días; con una mayor frecuencia de 

hospitalizaciones entre 15 – 30 días (58,39%), seguida de más de 30 días 

(21,48%), 8 – 14 días (14,09%) y 1 – 7 días (6,04%). 

A nivel nacional, Mallaupoma-Orellana MM (15) en el Hospital Docente 

Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión (Huancayo), reportó un promedio de 

25,15 ± 15,48 días. 

Quispe-Francia RE (14) , en el Instituto Nacional de Salud Mental 

Honorio Delgado – Hideyo Noguchi (Lima), reportó que la media fue de 26 ± 

51,24 días. 
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La reciente literatura confirma que en los servicios psiquiátricos son 

comunes las readmisiones y la duración extendida de las estancias, y que una 

variedad de factores influye sobre ellas: la presencia de síntomas persistentes 

o conductas desafiantes tras el alta, la admisión involuntaria, la escasa 

adherencia al tratamiento ambulatorio, una red comunitaria de soporte 

insuficiente y la inestabilidad socioeconómica son algunos de los predictores 

más consistentes de rehospitalización. (102,103) La falta de un seguimiento 

sistemático después del alta y los déficits en la atención comunitaria para la 

rehabilitación incrementan las posibilidades de reingresos, al igual que la 

acumulación de factores psicosociales (como vivir en una vivienda insegura, 

estar desempleado o tener comorbilidad debido al consumo de sustancias), 

según investigaciones multicéntricas y revisiones recientes. (103,104) 

Comparando los datos poblacionales del departamento de salud mental 

del Hospital Hipólito Unanue de Tacna con las referencias mencionadas, se 

puede notar que la recurrencia de hospitalizaciones es un fenómeno extendido 

debido a que en contextos como el turco (Demirel) se registra una media mayor 

de ingresos. Por otro lado, el promedio más bajo observado en ciertos centros 

limeños podría mostrar variaciones en los criterios para ingresar, en la 

capacidad para atender a pacientes ambulatorios o en las prácticas de gestión 

(atención temprana, mayor uso de programas comunitarios, etc.). Asimismo, la 

extensión de la estancia hospitalaria en este estudio puede deberse a la 

gravedad clínica de los casos tratados o a las restricciones logísticas para emitir 

altas seguras, un fenómeno que ha sido registrado en la literatura como factor 

de estancias prolongadas. 

En resumen, estos descubrimientos señalan que la hospitalización no es 

un evento aislado en la población analizada, sino que se repite y tiene una 

duración importante. Esto enfatiza la necesidad de reforzar los servicios 

comunitarios, poner en marcha programas de continuidad del cuidado después 

del alta (que incluyan el cumplimiento farmacológico, el manejo de 

comorbilidades y el respaldo psicosocial) y desarrollar intervenciones 

enfocadas en los factores predictivos de reingreso. La implementación de estas 
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acciones debería ayudar a disminuir la duración y la frecuencia de las 

hospitalizaciones, lo que mejoraría el pronóstico funcional y la calidad de vida 

de los individuos con esquizofrenia. (105) 

En cuanto a la sintomatología que prevalece, se observó que los 

síntomas positivos, especialmente las alucinaciones (61,1%) y los delirios 

(69,13%), son los más frecuentes. En el caso de los delirios, sobresalieron los 

delirios de carácter místico o religioso (25,50%) y de daño o persecución 

(38,26%), mientras que las alucinaciones auditivas fueron las más habituales 

(59,73%). 

A nivel internacional, Leon-Castro CA (13) en el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, Ecuador, reporta que las ideas 

delirantes (50%) fueron las siguientes más comunes después de las 

alucinaciones (85%). 

A nivel nacional, Mallaupoma-Orellana MM (15), en el Hospital Docente 

Clínico Quirúrgico Daniel Alcides Carrión (Huancayo), encontró que el 41.7% 

de los casos presentaban alucinaciones y el 13.1% ideas delirantes. 

Gonzales-García GM (16), en el Hospital Belén de Trujillo, se detectó 

que las alucinaciones ocurrían con mayor frecuencia (40,0%), seguidas por las 

ideas delirantes (24,0%). 

Vásquez-Pasco A (63) en el “Hospital Central FAP Comandante FAP 

Médico Juan Benavides Dorich” (Lima), identificó que el 48,5% de los pacientes 

presentaron ideas delirantes y el 36,9%, alucinaciones. 

La literatura científica más actual muestra que los delirios de persecución 

y las alucinaciones auditivas son manifestaciones fundamentales de la gama 

de síntomas positivos que se dan en la esquizofrenia. Ghanem M et al. (106), 

investigaron las diferencias en la prevalencia de síntomas positivos entre 

culturas distintas, como las alucinaciones auditivas, que son las más reportadas 

en todas ellas. 
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Se aprecia una frecuencia elevada de síntomas positivos al comparar 

los resultados con datos previos a nivel nacional e internacional, y es posible 

que varios elementos estén vinculados con las discrepancias en la proporción 

de delirios o alucinaciones entre estudios: criterios diagnósticos diferentes, 

métodos de evaluación clínica distintos, el momento del contacto con el sistema 

sanitario (qué tan pronto acude el paciente al hospital) y factores culturales que 

pueden influir tanto en el contenido como en la interpretación de los delirios y 

las alucinaciones (por ejemplo, interpretaciones religiosas o místicas en 

determinados contextos). 

Estos descubrimientos demuestran con claridad que los síntomas 

positivos —en particular las ideas delirantes de daño y las alucinaciones 

auditivas— son el eje central de la presentación clínica de la esquizofrenia en 

la población, y subrayan lo importante que es hacer una evaluación 

fenomenológica que tome en cuenta los matices culturales, con el fin de 

perfeccionar el diagnóstico, el tratamiento y la comprensión clínica de esta 

enfermedad. 

Respecto al estudio, los resultados mostraron que el 30,87% de las 

veces se presentaron síntomas negativos. La anhedonia (18,79%) fue la más 

común, seguida de la abulia (16,78%), el aislamiento social (15,44%), el 

aplanamiento afectivo (13,42%) y la alogia (11,41%). 

A nivel internacional, Mirabal-Requena JC, (11) en el Hospital 

Psiquiátrico Provincial de Sancti Spíritus (Cuba), detectó que el 87,69% de las 

situaciones presentaban un aplanamiento afectivo. 

Leon-Castro CA (13), en el Hospital de Especialidades Teodoro 

Maldonado Carbo (Ecuador), encontró que los síntomas negativos estaban 

presentes en el 50% de su muestra. 

Según la literatura científica más reciente, en numerosas muestras 

clínicas, los pacientes con esquizofrenia presentan síntomas negativos en al 

menos el 60% de los casos, sobre todo si se incluyen investigaciones extensas 

que analizan atención ambulatoria o primeros episodios. (46) 
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La investigación revela, al comparar, que los síntomas negativos tienen 

una prevalencia significativamente más baja que los de estudios 

internacionales. Esto podría deberse a factores como la utilización de 

instrumentos para la evaluación clínica con variabilidad; el infravaloramiento 

de sintomatologías más sutiles en comparación con las manifestaciones 

positivas más evidentes, que relegan las negativas; o las limitaciones en el 

registro sistemático durante el ejercicio hospitalario. 

A pesar de que la proporción de síntomas negativos en esta población 

es inferior a la registrada en numerosas series internacionales, se debe 

enfatizar la relevancia de perfeccionar el reconocimiento de estos síntomas, 

ya que tienen un efecto determinante sobre el funcionamiento, la calidad de 

vida y el pronóstico a largo plazo en pacientes con esquizofrenia. 

En relación con la evaluación clínica mediante la escala PANSS, se 

evidenció una disminución consistente en las tres dimensiones evaluadas 

entre el ingreso y el alta hospitalaria, lo cual constituye un indicador objetivo 

de mejoría clínica global en la población analizada. La reducción más 

pronunciada se observó en la dimensión de síntomas positivos, con un 

descenso de la media de 22,26 a 15,03, acompañado de un estrechamiento 

del rango intercuartílico, lo que sugiere no solo una mejoría significativa sino 

también una mayor homogeneidad en la respuesta al tratamiento. En 

contraste, la dimensión de síntomas negativos mostró un cambio de menor 

magnitud, con una reducción de 23,40 a 19,91, lo que es consistente con la 

reconocida resistencia de estos síntomas a los abordajes farmacológicos 

convencionales. Por su parte, la subescala general descendió de 39,31 a 

32,38, reflejando una disminución sustancial en el puntaje total y 

contribuyendo al perfil de mejoría global. 

En conjunto, estos datos reafirman la efectividad del tratamiento y la 

hospitalización en el control de los síntomas positivos, los cuales responden 

mejor a la farmacoterapia antipsicótica.  Pero la respuesta más limitada en los 

síntomas negativos deja claro que se necesitan estrategias complementarias 
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(programas de rehabilitación cognitiva, intervenciones psicosociales, 

enfoques integrativos) para conseguir una mejoría más equilibrada en todas 

las áreas del cuadro clínico. 

  



113 
 

CONCLUSIONES 

Primera 

Los pacientes con esquizofrenia atendidos en el Hospital Hipólito Unanue de 

Tacna entre 2020 y 2024 son predominantemente adultos jóvenes, varones, 

solteros y con estudios de nivel secundario; el desempleo es la principal 

situación laboral. 

Segunda 

La mayoría presenta un tiempo de enfermedad menor a cinco años y 

antecedentes familiares del trastorno. Las comorbilidades más frecuentes 

corresponden a trastornos mentales, especialmente depresión y consumo de 

sustancias. 

Tercera 

El tratamiento se basa mayormente en la politerapia, con uso predominante 

de antipsicóticos típicos como flufenazina y levomepromazina, y atípicos como 

clozapina y risperidona. Gran parte de los pacientes requirió hospitalizaciones 

reiteradas y de duración intermedia para lograr estabilización clínica. 

Cuarta 

Predominan los síntomas positivos, principalmente alucinaciones auditivas e 

ideas delirantes, junto con síntomas negativos asociados a la afectividad y la 

motivación. 

Quinta 

La escala PANSS mejoró clínicamente al alta en todas sus dimensiones, lo 

que apoya su validez como instrumento de monitorización terapéutica en 

esquizofrenia.  
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RECOMENDACIONES 

 

Primera 

La Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) se debería de utilizar de 

manera sistemática en todos los pacientes hospitalizados con diagnóstico de 

esquizofrenia, ya que garantiza una evaluación objetiva y comparable de la 

evolución de los síntomas. 
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ANEXO 2:  

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

I. Datos generales del paciente 

 Sexo: ___________________________ 

 Edad: _______ 

 Estado Civil: 

☐ Soltero (a) 

☐ Casado (a) 

☐ Divorciado (a) 

☐ Viudo (a) 

 Grado de Instrucción: ___________________________ 

 Ocupación: ___________________________ 

 

II. Perfil Epidemiológico 

 Fecha de nacimiento: ___________________________ 

 Lugar de nacimiento: ___________________________ 

 Distrito de procedencia: ___________________________ 

 Año de diagnóstico: ___________________________ 

 

III. Perfil Clínico 

 Antecedente familiar de Esquizofrenia 

☐ No 

☐ Familiar de 1er grado (Padre, madre hijos) 

☐ Familiar de 2do grado (Abuelos, nietos, hermanos) 

☐ Familiar de 3er grado (Bisabuelos, bisnietos, tíos, sobrinos) 

☐ Familiar de 4to grado (Primos, tíos abuelos, sobrinos nietos) 

 Comorbilidad: 

☐ No 

☐ Trastorno Mental: _________________________________________ 

☐ Trastorno Médico: ________________________________________ 

 Antecedente de intento suicida 

☐ No  

☐ Si 

 Número de hospitalizaciones: ___________________________ 

 Tiempo de hospitalización: ___________________________ 

 Tratamiento farmacológico: 

☐ Monoterapia 

☐ Politerapia
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 Medicamento: 

☐ Antipsicótico típico: _____________________________________ 

☐ Antipsicótico atípico: __________________________________ 

☐ Otro 

 Síntomas: 

☐ Ideas delirantes: _________ 

☐ Alucinaciones: ___________ 

☐ Lenguaje desorganizado 

☐ Conducta desorganizada 

☐ Aplanamiento afectivo 

☐ Alogia 

☐ Apatía 

☐ Anhedonia 

 PANSS-Positivo:  Al ingreso: _____ Al alta: _____ 

 PANSS-Negativo:  Al ingreso: _____ Al alta: _____ 

 PANSS-General:  Al ingreso: _____ Al alta: _____ 
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ANEXO 3:  
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