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1. Titulo 

Estudio multitemporal de los factores asociados a la Esquizofrenia en los cantones de Macará y 

Huaquillas. 
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2. Resumen  

La esquizofrenia es un trastorno mental grave que genera discapacidad bio-psicosocial a 

quien la padece,  llegando a perjudicar a un aproximado de 24 millones de personas a nivel 

mundial. De aquí radica la importancia de esta investigación epidemiológica en los cantones de 

Macará y Huaquillas del Ecuador, debido a que permite conocer la incidencia de la esquizofrenia 

en factores como: edad, sexo, zona poblacional de residencia y año de atención. La metodología 

es de tipo cuantitativa, con un diseño no experimental de corte transversal. La muestra estuvo 

conformada por 564 pacientes diagnosticados con esquizofrenia y sus subtipos en edades entre 0 

a 100 años, seleccionados mediante la técnica de muestreo no probabilístico y por conveniencia, 

evaluados en el programa SPSS Statistics, versión 22 con la fórmula del coeficiente de 

correlación de tau-c de Kendall. Se determinó que la esquizofrenia se manifestó en la adultez, con 

poca distinción de sexos, en la zona urbana, determinándose la mayoría de consultas en el año 

2021. Además, se encontró relación estadística entre esquizofrenia con las variables: año de 

atención, edad y zona poblacional de residencia; por otro lado, no se encontró relación con la 

variable sexo. Finalmente, se determinó que en los subtipos del trastorno esquizofrénico hubo 

mayor incidencia de esquizofrenia paranoide con un 56,6%,  seguido de esquizofrenia sin 

especificación con el 29,4%, y el menos incidente fue la esquizofrenia residual con un 0,5%. 

Palabras clave: Esquizofrenia, Epidemiología, Cie-10, Trastorno Mental, Salud mental. 
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2.1 Abstract 

Schizophrenia is a serious mental disorder that generates bio-psychosocial disability to those 

who suffer from it, affecting approximately 24 million people worldwide. From here lies the 

importance of this epidemiological investigation in the cantons of Macará and Huaquillas of 

Ecuador, because it allows knowing the incidence of schizophrenia in factors such as: age, sex, 

population area of residence and year of care. The methodology is quantitative, with a non-

experimental cross-sectional design. The sample consisted of 564 patients diagnosed with 

schizophrenia and its subtypes between the ages of 0 to 100 years, selected using the non-

probabilistic and convenience sampling technique, evaluated in the SPSS Statistics program, 

version 22 with the correlation coefficient formula of Kendall's tau-c. It was determined that 

schizophrenia manifested itself in adulthood, with little distinction between the sexes, in the 

urban area, determining the majority of consultations in the year 2021. In addition, a statistical 

relationship was found between schizophrenia with the variables: year of care, age and 

population area of residence; on the other hand, no relationship was found with the sex variable. 

Finally, it was determined that in the subtypes of the schizophrenic disorder there was a higher 

incidence of paranoid schizophrenia with 56.6%, followed by schizophrenia without specification 

with 29.4%, and the least incident was residual schizophrenia with 0.5%.  

Keywords: Schizophrenia, Epidemiology, ICD-10, Mental Disorder, Mental health. 
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3. Introducción 

La Organizacion mundial de la salud (OMS) menciona por salud a aquel estado de total 

bienestar físico, mental y social, y no exclusivamente a la ausencia de enfermedades, por lo 

cual define a la salud mental como la ausencia de trastornos mentales, donde el individuo 

tiene la capacidad de enfrentar el éstres de la vida, de trabajar fructíferamente y aportar a la 

comunidad (Organización mundial de la salud [OMS], 2018). 

El Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-5) refiere por 

trastorno mental lo siguiente: “es un síndrome caracterizado por una alteración clínicamente 

significativa del estado cognitivo, la regulación emocional o el comportamiento del individuo 

que refleja una disfunción de los procesos psicológicos, biológicos o del desarrollo que 

subyacen en su función mental” (American Psychological Association [APA ], 2014). 

La prevalencia de las enfermedades mentales continúa creciendo significativamente, 

generando consecuencias importantes en la salud, la economía y en los derechos humanos a 

nivel global. Entre las enfermedades mentales que destacan tenemos los trastornos psicóticos 

que afectan a más del 1% de la población entre 18 a 28 años de edad (Facorro et al., 2010). 

De esta manera, la OMS (2022) agrega que la esquizofrenia destaca por ser una 

enfermedad de la psiquis de alta gravedad a nivel mundial que tiende a perjudicar a un 

aproximado de 24 millones de personas, en otras palabras, a 1 de cada 300 individuos. Es 

muy común que las personas con este diagnóstico sufran estigma y vulneración de derechos 

humanos. En cuanto, a escala global se estima que 2 de cada 3 personas que tienen psicosis 

no tienen atención especializada en salud mental.  

En el mismo contexto, según el estudio de Cortez (2017) refiere que una persona de cada 

cien es víctima de esquizofrenia y hay mayor probabilidad de que inicie entre los 15 y 35 

años de edad, así mismo hay una elevada probabilidad de que un hijo lo herede de su padre. 

Además, los individuos con esta enfermedad presentan entre 2 y 2,5 veces más probabilidad 

de fallecer a edades tempranas en comparación a la población general. 

El aumento de la carga de enfermedades mentales en América latina y el Caribe es una 

problemática muy importante como para continuar ignorando la situación. Es así que un 

estudio ejercido por la Organización Panamericana de la Salud en el año 2005 mostró 
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elevadas cargas en salud mental donde resalto que las psicosis no afectivas en especial la 

esquizofrenia mantuvieron una prevalencia media de 1,0% y es el resultado de no tomar 

acciones pertinentes en las brechas de salud mental (OPS, 2005 como se citò en Ministerio de 

Salud Pública [ MSP ], 2014). 

A continuación, se expone el porcentaje de discapacidad total (AVAD- Años de Vida 

Ajustados por Discapacidad) que genera la esquizofrenia en ciertas regiones de las américas 

donde se refleja la mayor magnitud de carga: Estados Unidos 2,5%; Chile 2,1%; Argentina, 

Uruguay y Costa Rica 1,9%; Canadá, México y Colombia 1,8 %; Cuba, Panamá, Bermuda, 

Perú y Antigua - Barbuda 1,7 %; Brasil, Ecuador, Santa Lucía y Puerto Rico 1,6%, entre 

otros. De tal manera, las esquizofrenias imponen una de las más grandes cargas especialmente 

en los episodios psicóticos agudos (Organización Panamericana de la Salud [OPS], 2018). 

En Ecuador la esquizofrenia es una patología con mayor prevalencia en los hospitales 

psiquiátricos según el Informe sobre el Sistema de Salud Mental en el Ecuador (IESM) 

realizado por la OMS (MSP, 2008),  además de acuerdo a una investigación realizada por la 

Pontificia Universidad Católica del Ecuador – Esmeraldas en el año 2016 concluyó con una 

muestra de 30 individuos con enfermedades mentales, que la esquizofrenia mantiene una 

prevalencia de 70% en comparación a otras patologías psiquiátricas (Bolaños, 2016). 

Por otro lado, en otra investigación realizada por Pontificia Universidad Católica Del 

Ecuador en el año 2017 dentro de los Hospitales Enrique Garcés y Pablo Arturo Suárez  tomo 

como muestra a 945 pacientes diagnosticados con trastornos psiquiátricos en el periodo 2013 

y 2015 donde se encontró que la esquizofrenia ocupa el noveno puesto de los principales 

diagnósticos de ingreso que es equivalente a 1,88% (Domínguez y Pérez, 2017). 

Finalmente, un estudio realizado por Valarezo (2022) sobre la prevalencia de las 

principales categorías CIE-10 en pacientes de Macará y  Huaquillas en el período 2018-2020 

en base a un registro diario automatizado de consultas y atenciones ambulatorias recalcó que 

la esquizofrenia ocupa el tercer lugar al igual que el trastorno esquizoafectivo y de ideas 

delirantes con el 12,61 %. 

La esquizofrenia es un problema de salud a nivel mundial con altas tasas de prevalencia 

que afecta a personas jóvenes y que tiene repercusiones a nivel familiar, social, económico y 
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político. Es una de las enfermedades mentales que llega a generar en la población altos 

niveles de discapacidad y malestar psicosocial, además, existe un componente genético 

sumamente importante que predispone a que se herede en otros familiares este diagnóstico. 

Por otra parte, las personas con esquizofrenia son muy susceptibles a estigmas sociales e 

incluso a sufrir discriminación en diversas áreas como la laboral, escolar e incluso familiar, lo 

cual la convierte en una población vulnerable. 

La presente investigación será de gran relevancia en nuestro país especialmente en los 

cantones de Macará y Huaquillas debido a que aporta información científica sobre una 

temática que cada día se presenta con mayor frecuencia, generando estragos en los sistemas 

de salud pública por los altos costos hospitalarios y a los escasos pronósticos favorables de 

remisión total. 

Cabe mencionar que este trabajo investigativo está acorde a las líneas de investigación de 

la carrera de Psicología clínica de la Universidad Nacional de Loja que corresponde a la 

categoría de “Salud Pública y Epidemiología: Detección y diagnóstico de trastornos mentales 

y factores de riesgo y protección en la comunidad”. Por tal razón, se planteó la siguiente 

pregunta de investigación: ¿Existe diferencia significativa en los factores sociodemográficos 

asociados identificados con la presencia de esquizofrenia durante el periodo 2018-2021, en el 

contexto de investigación? 

Por último, el presente estudio tiene como objetivo general: Contribuir al conocimiento de 

los factores sociodemográficos asociados a la presencia de esquizofrenia y subtipos, en las 

poblaciones de los cantones fronterizos de Macará y Huaquillas durante el periodo 2018-

2021. Y como objetivos específicos: identificar los factores asociados a la presencia de 

esquizofrenia, en los cantones de Huaquillas y Macará durante el periodo 2018-2021; 

establecer la relación entre los factores identificados con la presencia de los subtipos de 

esquizofrenia en el contexto del proyecto; desarrollar una propuesta psicoeducativa en 

habilidades de autocuidado y relaciones interpersonales para personas con esquizofrenia y su 

entorno familiar. 

De igual manera, se debe recalcar que este estudio aborda en el marco teórico lo que es: 

esquizofrenia con sus respectivos antecedentes, definición, curso, síntomas, epidemiología, 

etiopatogenia, factores de riesgo, consecuencias, criterios diagnósticos, subtipos de 
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esquizofrenia, tratamiento farmacológico y tratamiento psicológico. En lo que respecta a los 

factores sociodemográficos en base al trastorno se aborda la edad, sexo, año de atención y 

zona poblacional de residencia. 
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4. Marco Teórico 

4.1. Esquizofrénia (F20) 

4.1.1. Antecedentes 

Históricamente se ha descrito sintomatología que atribuye a lo que hoy se conoce como 

esquizofrenia, estos primeros hallazgos fueron descubiertos por médicos griegos quienes 

describían pacientes con delirios de megalomanía, paranoia, declive de las funciones mentales y 

trastornos de la personalidad. Por otra parte, la esquizofrenia empezó a tomar relevancia en el 

siglo XIX, donde fue digna de investigación con su respectivo tratamiento (B. Sadock et al., 

2015).  

En los libros históricos de la psiquiatría resulta difícil encontrar los comienzos de la 

esquizofrenia debido a que solo se encuentran explicados algunos de los síntomas de lo que 

actualmente corresponderían a esta patología, pero que a su vez despertó el interés de psicólogos, 

médicos, artistas, filósofos, entre otros. Posteriormente, Bénédict Morel en 1856 fue quién 

propuso el término de demencia precoz para explicar a un adolescente que paso de ser activo a 

convertirse en silencioso y aislado. Luego en 1868 se introduce el término catatonia, para 

explicar un cuadro clínico caracterizado por la tensión muscular. En 1870, Ewald Hecker uso la 

palabra hebefrenia para explicar el cuadro que se genera en la adolescencia donde hay 

perturbación de estado mental  (Aguirre et al., 2017). 

Posteriormente, Emil Kraepelin en el año 1896 hace referencia a demencia precoz 

clasificándola en: hebefrénica, catatónica y paranoide. Finalmente, en 1911, Eugene Breuler 

utiliza la terminología esquizofrenia para hacer referencia a la fragmentación o división de la 

personalidad caracterizado por ser: ambivalente, autista, con afecto inapropiado y asociaciones 

laxas (Aguirre et al., 2017). 

De tal manera, el concepto de esquizofrenia se puede deducir en base al criterio de Emil 

Kraepelin quién propuso que se trataba de deficiencias de las funciones mentales, y Eugen 

Bleuler enfatizo en que es un desorden de la afectividad y del pensamiento, en cambio Kurt 

Schneider menciono que son experiencias psicopáticas que psicológicamente son poco 

comprensibles (Agüera et al., 2009). 
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4.1.2. Definición 

La  esquizofrénia se describe como un conjunto de distorsiones cognitivas que tienen que 

ver con la percepción, el pensamiento y las emociones, además son expresiones afectivas poco 

funcionales. Es verdad que con el pasar del tiempo se pueden generar deficiencias cognitivas, sin 

embargo estas personas aún mantienen conservada la conciencia y la capacidad intelectual 

(Pastor-SanMillán MD., 2018). 

Entre los fenómenos psicopatológicos que incluye la esquizofrenia tenemos: eco o robo 

del pensamiento, ideas delirantes o deliriosas de control, de pasividad o influencia, alucinaciones 

auditivas, bloqueos en el transcurso del pensamiento, expresiones catatónicas, síntomas negativos 

(apatía, pobre lenguaje, bloqueo emocional) (Organización Mundial de la Salud, 2000). 

Por otra parte, Padín (2012) explica el significado literal de esquizofrenia donde 

menciona que proviene del griego, esquizo que es escindir y frenia que significa mente, llegando 

a significar de forma conjunta mente escindida. En si trata de explicar que, estas personas viven 

en otra realidad diferente a la demás gente, por lo que viven acorde a esa realidad. 

4.1.3. Curso de la esquizofrenia 

Según Sue et al. (2015) la esquizofrenia consta de las siguientes fases: prodrómica, es el 

surgimiento y la edificación de la sintomatología esquizofrénica, donde se observa que los 

pacientes presentan conductas de aislamiento social, afectividad inapropiada, pobre 

comunicación, deterioro del cuidado personal. Posteriormente, debido a factores estresantes se 

evoluciona a la fase activa, donde hay un desarrollo de los síntomas incluyendo alteraciones 

graves del pensamiento, dificultades en las relaciones sociales y afecto aplanado. Poco tiempo 

después, se genera la fase residual, donde los síntomas son menos prominentes y la persona tiene 

menos alteraciones, pero es raro los casos que se curen completamente. 

 Para Aznar Moya et al. (2009) la esquizofrenia es una enfermedad crónica que en el 

primer episodio presenta tres fases que son: 

- Primer episodio. Se puede generar de forma brusca o lenta y gradual, pero la mayoría de 

los pacientes tienen una fase prodrómica donde la evolución es lenta y caracterizándose 

por una alteración de las capacidades mentales (perdida de interés en lo escolar, personal, 
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laboral, irritabilidad y enojo), posteriormente entra en una fase activa donde surge un 

síntoma representativo de la esquizofrenia. Por lo tanto, se encuentran las siguientes fases: 

a) Fase aguda. Se caracteriza por tener sintomatología psicótica grave, como 

alucinaciones, delirios, pensamiento excesivamente desorganizado y de forma general, 

no existe la capacidad de cuidar de su propia persona. Los síntomas negativos se 

vuelven más acentuados.  

b) Fase de estabilización. Una vez presentado el episodio agudo, empieza a disminuir la 

intensidad de los signos y síntomas psicóticos, ésta puede ser de unos 6 meses de 

duración o más. 

c) Fase estable. Los síntomas presentan estabilidad, por lo que son menos intensos o 

graves que en la fase agua, los pacientes tienden a tener depresión, ansiedad, insomnio 

y tensión, es decir sintomatología no psicótica, en cambio otros pueden caracterizarse 

por estar asintomáticos.  

Según la CIE-10 existen distintas formas de evolución entre ellas tenemos: “continua 

(F.20x.0), episódica con defecto progresivo (F.20x.1), episódica con defecto estable (F.20x.2), 

episódica con remisiones completas (F.20x.3), remisión incompleta (F.20x.4), remisión completa 

(F.20x.5), otra forma de evolución (F.20x.8), forma de evolución indeterminada, periodo de 

observación demasiado breve (F.20x.9)”(Organización Mundial de la Salud, 1992, p.118). 

4.1.4. Síntomas 

 El Instituto Nacional de la Salud Mental (2021) describe que los síntomas de la 

esquizofrenia pueden ser diferentes entre una persona y otra, pero generalmente se dividen en tres 

categorías principales:  

- Los síntomas psicóticos. Se caracterizan por pensamientos, acciones y percepciones del 

mundo distorsionadas, donde las personas ya no comparten sentido de realidad con otras, 

en algunos casos estos síntomas aparecen y desaparecen, en cambio para otros pacientes 

los síntomas psicóticos se estabilizan con el paso del tiempo. Entre estos tenemos: 

a) Alucinaciones. Los pacientes presentan alteraciones sensoriales-perceptivas, es decir 

que ven, oyen, huelen, saborean o sienten cosas que no son reales. Lo más común, es 

la alucinación auditiva que puede estar presente por mucho tiempo. 
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b) Delirios. Los individuos tienen fuertes creencias que son erróneas e irracionales al 

punto de vista de los demás. Por ejemplo, tener la fuerte convicción de que por la 

radio le envían mensajes encubiertos.  

c) Trastorno del pensamiento. El pensamiento suele ser ilógico, con desorganización de 

ideas y del habla. Por ejemplo, el paciente deja de hablar en medio del discurso para 

pasar a otro tema y sucesivamente, incluso llegando a inventar palabras.  

d) Trastornos del movimiento. Se generan movimientos de cuerpo que son anormales, 

llegando a repetir movimientos con frecuencia. 

- Los síntomas negativos. En este grupo se encuentra la perdida de interés por las cosas 

cotidianas, poco o nula motivación, aislamiento social, dificultad para demostrar 

emociones y dificultades para funcionar adecuadamente. Entre estos tenemos: 

a) No hay la capacidad de planificar y regirse a esas actividades.  

b) Dificultad para sentir satisfacción en su diario vivir. 

c) La voz es tenue o apagada y sus expresiones faciales carecen de expresividad.  

d) Retraimiento social o deficiente interacción.  

e) Suelen ser muy pasivos y con escasa energía pudiendo llegar a la catatonía. 

- Síntomas cognitivos. Generalmente incluye alteración en las funciones cognitivas, como 

memoria, atención, concentración. La sintomatología cognitiva incluye: 

a) Dificultades para procesar información, lo que conlleva a deterioro en la toma de 

decisiones. 

b) Problemas en la memoria de corto plazo, por lo que no es capaz de recordar 

información recientemente aprendida. 

c) Problemas de atención y concentración. 

Por otra parte, Vallejo Ruiloba (2012) realiza otra clasificación de los signos y síntomas de la 

esquizofrenia, agrupándolas en las siguientes categorías: 

- Trastornos del contenido del pensamiento. Consisten en pensamiento con pobre contenido 

e ideas delirantes. 

- Trastornos formales del pensamiento. Se caracteriza porque el pensamiento carece de 

coherencia y/o lógica, sus asociaciones son laxas, tangenciales, hay neologismos, 

bloqueos mentales, ecolalia y perseverancia. 
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- Alteraciones de la percepción. Se presentan alucinaciones de tipo visual, auditivo (ruidos, 

se escuchan voces obscenas, acusadoras, autoritarias, que hablan entre sí o hablan del 

paciente). También hay otras alucinaciones del tacto, gusto y olfato. 

- Trastornos de la afectividad. Tenemos embotamiento, afecto inadecuado y depresión en 

un 25% después de los síntomas psicóticos. 

- Trastornos del movimiento y de la conducta. Se genera catatonia (estupor, agitación 

motriz, mutismo, inflexibilidad), ecopraxia, obediencia mecánica, estereotipias. De forma 

general, hay un declive global del comportamiento social y personal, debido a la apatía, 

conductas raras y desordenadas, actos carentes de motivación, disfunción sexual y 

agresividad hacia otros. 

- Trastornos cognitivos. Se destacan problemas de atención, de memoria de visual, verbal y 

de trabajo, así mismo hay déficit en las funciones ejecutivas especialmente de abstracción 

y planificación. 

- Signos y síntomas físicos. Entre estos están, anomalías oculares, agnosia táctil, 

incapacidad para percibir y reconocer a través de la piel, alteraciones en la propiocepción 

y equilibrio. Otros síntomas son anomalías en el sueño y disfunción sexual.  

4.1.5. Epidemiología  

Se estima que en todo el mundo hay una prevalencia de un 0,7% de la población en 

general de esquizofrenia llegando a ser más frecuente en hombres, de igual manera se relaciona a 

sectores urbanos, con bajo nivel económico, social e inmigración. Suele presentase entre 15 y 30 

años de edad, además cuando el inicio es temprano se asocia a mayor predisponencia genética, 

con peor pronóstico y significativo deterioro. Se debe recalcar que existe pronóstico desfavorable 

mayormente en varones, por lo que tienen menos respuesta a tratamiento farmacéutico, y eso 

explica los números de entradas hospitalarias en el sexo masculino (Vallejo, 2012). 

Por otro lado, estudios de la Organización Mundial de la Salud indican que la 

esquizofrenia perjudica al 1% de toda la población a nivel mundial y puede afectar a cualquier 

persona, es decir que se manifiesta o aparece en distintas poblaciones a lo largo del tiempo. Su 

incidencia ha presentado un declive de 0,7 % pero hay mayor tendencia en varones, sectores 

urbanos, consumidores de cannabis y personas inmigrantes (Bernardo & Bioque, 2018). 
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Según Zaragoza (2017) la esquizofrenia suele tener sus comienzos en etapas del 

desarrollo en las que los individuos se encuentran en su competitividad laboral o profesional, 

donde de forma general presentan síntomas positivos y otros negativos, además de otros efectos 

que provienen de forma secundaria al tratamiento. Por otro lado, ha llamado la atención en los 

últimos 10 años de profesionales de investigación y de las áreas de salud debido a que existe una 

marcada afectación de la cognición.  

4.1.6.  Etiopatogenia  

Las causantes de la esquizofrenia se deben por factores genéticos y ambientales, pero se 

debe considerar que los genes que se asocian a este trastorno son muy numerosos, por lo tanto, es 

difícil dar con claridad la genética que causa la enfermedad, de igual manera la fisiología aún no 

está clara, sin embargo, se le atribuye a desordenes en los neurotransmisores de dopamina y 

glutamato.  Así mismo, la esquizofrenia se encuentra influida por el entorno (Palao, 2020). 

Para Tamminga (2020) la esquizofrenia tiene un componente biológico importante que se 

producen por alteraciones neurológicas entre las que destacan infecciones del cerebro, y una 

predisposición genética, aun así factores ambientales influyen significativamente en el 

desencadenamiento, como puede ser situaciones estresantes vitales, y consumo de sustancias 

especialmente cannabis en la adolescencia. 

Según Sadock et al. (2015) entre las principales causas de la esquizofrenia tenemos:  

- Factores genéticos. Estudios en gemelos idénticos permitió valorar que en un 50% existe 

probabilidad de heredar esquizofrenia, de igual forma en gemelos dicigótos hay una 

concordancia de 4 a 5 veces, por lo cual explica que se puede compartir genes con 

familiares de primer grado como sería padres, hijos o hermanos y hay un descenso en 

segunda y tercera línea de consanguinidad. 

- Factores biológicos. Se postula que excesiva actividad del neurotransmisor dopamina está 

involucrado en la aparición de este trastorno, pues se ha visto que al aplicar antipsicóticos 

que son antagonistas de la dopamina, es decir que disminuyen la concentración de este 

neurotransmisor, existe mejoría en el paciente. En otro análisis, se logró identificar que 

sustancias como las anfetaminas y la cocaína que aumentan la liberación de dopamina 

producen síntomas psicóticos. 
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- Neuropatología. Al finalizar el siglo XX se encontró hallazgos de una base neurológica 

que se encontraba relacionada con la esquizofrenia, que sería el sistema límbico y los 

núcleos basales, así mismo se analizó disfunciones neuroquímicas en el tálamo, corteza 

cerebral y tronco encefálico. Es común que estos pacientes pierdan masa cerebral, 

especialmente cuando inicia el padecimiento en la adolescencia y se le asocia a que en 

esta etapa existió una excesiva poda sináptica. 

- Disfunción del movimiento de los ojos. Un rasgo característico de los enfermos de 

esquizofrenia es la poca capacidad para seguir un objeto en movimiento con la vista, 

donde algunas investigaciones han mostrado que entre 50% y 85% de los pacientes han 

tenido deficiencias en el movimiento de los ojos en comparación a otros enfermos 

psiquiátricos. 

4.1.7. Factores de riesgo 

Según Aguirre et al. (2017) hay bastantes factores de riesgo en la infancia, la adolescencia y 

la adultez que conllevan a la esquizofrenia entre ellos tenemos: 

- En el embarazo se pueden presentar infecciones como: herpes simple, virus de la gripe, 

bajos niveles de proteico calórica, rubeola, toxoplasmosis y vitamina D. 

- En el parto se puede generar las siguientes complicaciones: parto con asistencia mecánica, 

hipoxia neonatal, pre-eclampsia, estrés grave debido a fallecimiento de alguna persona 

significativa en los tres primeros meses de embarazo y deficiencia de hierro en la madre. 

- Enfermedades de sistema inmune como: hepatitis autoinmune, artritis reumatoide, 

tirotoxicosis, síndrome de Guillain-Barré y enfermedad de Crohn, son notables riesgos 

familiares. 

- Antecedentes personales, como traumatismo cráneo-encefálico, crisis epilépticas y 

convulsiones por fiebre en infantes se asocian con la esquizofrenia. 
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4.1.8 Consecuencias  

4.1.8.1. Déficits Cognitivos. Entre los déficits neurocognitivos más comunes que se generan en 

la esquizofrenia tenemos: alteraciones en la memoria especialmente en el procesamiento 

y recuperación de información, deficiencias en la atención, disfunciones en la 

inteligencia, déficit visual y deterioro social (Barrera, 2010 como se citó en Medel, 

2021). De igual manera, otra de las dificultades cognitivas de los pacientes 

esquizofrénicos es la incapacidad para diferenciar entre estímulos principales y 

secundarios o irrelevantes que es una consecuencia de los deterioros en la atención 

(García-Anaya, et al., 2006 como se citó en Medel, 2021).  

4.1.8.2. Impacto de la Esquizofrenia en la Familia. La esquizofrenia es una de las 

enfermedades que genera mayor incapacidad en el paciente, por lo que el paciente se 

torna dependiente por la necesidad de cuidado y atención. Que a su vez, debe ser 

manejada por la familia, que al enterarse del diagnóstico, se llenan de incertidumbre, 

dudas llevándoles incluso a un estado de shock y pensamientos que con el tiempo les 

generan cansancio fisiológico, cognitivo y deterioro en áreas familiares y sociales 

(Vallina et al., 2012 como se citó en Cachi Rodríguez, 2020). 

4.1.8.3. Estigmatización. A nivel social existe la creencia de que las personas con esquizofrenia 

son seres peligrosos, poco confiables, violentos, haraganas y que son incapaces de 

comunicar a otras personas cómo se sienten o cuales son los efectos que les genera algún 

medicamento. Además creen que los pacientes no tienen la capacidad de tomar 

decisiones y suelen empeorar progresivamente en toda su vida (Roca y Crespí, 2013, 

como se citó en Perez, 2020). 

Ante estos estigmas se debe rescatar que algunas de las creencias que surgen en la 

sociedad son producto de una pequeña base de realidad, pero que muchas de las ocasiones se 

tienden a dramatizar o exagerar llegándose  a generalizar a todos los pacientes con este tipo de 

diagnóstico (López et al., 2008 como se citó en Perez, 2020). Todas estas etiquetas han generado 

consecuencias graves en pacientes esquizofrénicos que debido al temor de ser juzgado no asiste a 

los centros de salud en las fases tempranas de la enfermedad llegando al agravamiento de la 

psicosis (Aretio, 2009, como se citó en Perez, 2020). 
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4.1.9. Criterios Diagnósticos 

La Organización Mundial de la Salud (1992) propuso los siguientes criterios diagnósticos 

para la esquizofrenia:  

a) Eco, robo, inserción del pensamiento o difusión del mismo.  

b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente 

referidas al cuerpo, a los movimientos de los miembros o a pensamientos o 

acciones o sensaciones concretos y percepción delirante. 

c) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre ellas 

sobre el enfermo, u otros tipos de voces alucinatorias que proceden de otra parte 

del cuerpo. 

d) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas de la cultura del 

individuo o que son completamente imposibles tales como las de identidad 

religiosa o política, capacidad y poderes sobrehumanos (por ejemplo, de ser capaz 

de controlar el clima, de estar en comunicación con seres de otros mundos). 

e) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando se acompañan de ideas 

delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas 

sobrevaloradas persistentes, o cuando se presentan a diario durante semanas, 

meses o permanentemente.  

f) Interpolaciones o bloques en el curso del pensamiento, que dan lugar a un lenguaje 

divagatorio, disgregado, incoherente o lleno de neologismos. 

g) Manifestaciones catatónicas, tales como excitación, posturas características o 

flexibilidad cérea, negativismo, mutismo, estupor. 

h) Síntomas “negativos” tales como apatía marcada, empobrecimiento del lenguaje, 

bloqueo o incongruencia de la respuesta emocional (estas últimas habitualmente 

conducen a retraimiento social y disminución de la competencia social). Debe 

quedar claro que estos síntomas no se deban a depresión o a medicación 

neuroléptica. 

i) Un cambio consistente y significativo de la cualidad general de algunos aspectos 

de la conducta personal, que se manifiestan como perdida de interés, falta de 

objetivos, ociosidad, estar absorto y aislamiento social. (pp. 116-117) 
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4.1.10. Subtipos de esquizofrenia 

Según American Psychiatric Association (2000, como se citó en Sue et al., 2015) la 

esquizofrenia puede ser clasificada de acuerdo a lo siguiente:  

- Esquizofrenia paranoide (F20.0). Los síntomas característicos son: alucinaciones 

auditivas, delirios sistematizados, ausencia de afectividad inadecuada, ausencia de 

conducta y discurso inapropiado. Se identifica tanto en hombres como mujeres, desde los 

30 años, pero en mujeres se puede presentar después. Suele ser más positivo en relación a 

otros tipos de esquizofrenia. 

- Esquizofrenia desorganizada. Los síntomas son: afecto deteriorado o aplanamiento 

afectivo, lenguaje y conducta desorganizada. Se da más en mujeres, se presenta a mitad de 

la adolescencia tardía. Pronóstico poco alentador, con escasas remisiones. 

- Esquizofrenia catatónica (F20.2). Se caracteriza por deterioro en el área motriz, donde se 

presenta: inmovilidad, hiperactividad, resistencia física, particularidad de movimientos 

voluntarios y ecolalia/ecopraxia. Mayor prevalencia en países que no pertenezcan al 

occidente. Inicia en la adolescencia hasta la segunda década de vida. Su evolución puede 

ser crónica, engañoso e intermitente. 

- Esquizofrenia indiferenciada (F20.3). La persona presenta síntomas psicóticos 

destacables, pero no cumple con los criterios diagnósticos para ser parte de las otras 

esquizofrenias. Es común y por lo tanto se observa de manera similar en hombres y 

mujeres. Se da con un poco de anterioridad a los 20 años. Su pronóstico es incierto. 

- Esquizofrenia residual (F20.5). El paciente experimento con anterioridad un episodio 

esquizofrénico, pero actualmente no presenta sintomatología psicótica. Es común en la 

población. Aproximadamente a los 20 años en ambos sexos. Su tiempo es limitado y 

presenta transiciones de un episodio a otro. 

Además de lo anterior, la OMS (1992) en el CIE-10 menciona otros subtipos de 

esquizofrenia que se describen a continuación: 
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- F20.1 Esquizofrenia hebefrénica. Suele aparecer entre los 15 y 25 años de edad, se 

caracteriza por trastornos de la afectividad llegando a ser superficial e inapropiada (risas 

insustanciales, burlas, quejas, muecas, etc.). El comportamiento es irresponsable, tienden 

a aislarse, el pensamiento y el lenguaje presenta incoherencia y destructuración. El 

pronóstico es malo por la tendencia a síntomas negativos. 

- F20.4 Depresión pos-esquizofrénica. Surge luego de un trastorno esquizofrénico, es decir 

es un tipo de depresión donde pueden persistir síntomas psicóticos, pero no son 

predominantes. Así mismo, muy pocas veces son duraderos como para ser diagnosticado 

como episodio depresivo grave. 

- F20.6 Esquizofrenia simple. Es poco común, se caracteriza por conductas extravagantes y 

disfuncionalidad social. No se presentan alucinaciones ni delirios, pero si hay síntomas 

negativos que inician sin previo episodio psicótico. Por lo tanto, se necesita un periodo de 

tiempo superior a un año para su diagnóstico. 

- F20.8 Otras esquizofrenias. En este grupo se incluye “esquizofrenia cenestopática” y 

“trastorno esquizofreniforme sin especificación”. 

- F20.9 Esquizofrenia sin especificación. 

4.1.11. Tratamiento farmacológico 

Según Sadock et al. (2012) el tratamiento farmacológico para enfermedades psicóticas puede 

incluir los siguientes grupos: 

a) Los antagonistas del receptor de la dopamina (ARD) o antipsicóticos típicos. Son el 

primer grupo farmacológico que resulto eficaz para tratar la esquizofrenia y otras 

enfermedades psicóticas, fueron lanzadas a principios de 1950, entre los que se enfatizan 

tenemos: difenilbutilpiperidinas, fenotiazinas, butirofenonas, tioxantenos, dihidroindoles 

y dibenzoxazepinas. Se debe tomar en cuenta que estos antipsicóticos generaban 

síndromes extrapiramidales, pero funciona muy bien con los síntomas positivos de la 

esquizofrenia, sin embargo, hay menor probabilidad de que los síntomas negativos 

mejoren de manera significativa porque estos medicamentos generan expresión facial 

constreñida y pérdida de movimiento, es decir que imitan a la sintomatología negativa. 

b) Antagonistas de serotonina y dopamina (ASD) o antipsicóticos atípicos. Son fármacos de 

segunda generación se diferencian de los anteriores por su menor probabilidad de 
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producir efectos extrapiramidales y su capacidad para mejorar los síntomas psicóticos. 

Entre estos tenemos: la quetiapina, la risperidona, el palmitato de paliperidona, la 

olanzapina, la lurasidona, la quetiapina XR, la ziprasidona, la iloperidona, el aripiprazol, 

la olanzapina, la asenapina, la clozapina y la paliperidona.  

4.1.12. Tratamiento psicoterapéutico  

Para Blanco (2019) es indispensable que el paciente siga las siguientes pautas psicológicas 

para su tratamiento: 

- Reconocer sintomatología prodrómica. Generalmente un brote psicótico presenta unas 

pautas de que se generará gradualmente la enfermedad, es decir la persona tendrá 

síntomas ya sea unos meses, semanas o días antes, entre ellos tenemos: paranoia, 

dificultades de concentración, ansiedad, apatía, etc. 

Por tal razón, es importante que las personas sean capaces de reconocer esta fase 

prodrómica para que cuando ocurra algún indicio de psicosis pueda recurrir rápidamente 

a un especialista para que lo trate y no avance a fases más graves. 

- Concienciación de enfermedad. Las personas que padecen una enfermedad mental 

muchas de las veces no son conscientes de que están enfermas y por ello no piden ayuda. 

Por lo tanto, el psicólogo al establecer una relación terapéutica se abre paso a la 

psicoeducación, donde el insight del paciente tiene significativos avances para con el 

paso del tiempo acepte que tiene una enfermedad mental y es necesario de su 

cooperación para lograr una buena adhesión al tratamiento. 

Así mismo, para Mayo Clinic (2021) es indispensable que se complemente el tratamiento 

farmacológico con intervenciones psicosociales entre las que se pueden utilizar tenemos: 

a) Terapia individual. Permite que el paciente a través de la psicoterapia normalice los 

patrones del pensamiento, llegando incluso a aprender a manejar el estrés e identificar 

síntomas de alarma. 

b) Capacitación en habilidades sociales. Se le enseña al paciente a tener mejores habilidades 

comunicativas, sociales y manejar actividades de su diario vivir. 

c) Terapia familiar. Se educa a la familia u otras personas significativas del paciente sobre la 

esquizofrenia y se les brinda apoyo terapéutico.  
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d) Rehabilitación vocacional. Se prepara a las personas con diagnóstico de esquizofrenia 

para la vida laboral, incentivándoles a que lo busquen y lo mantengan.  

e) Hospitalización. Cuando el paciente ha llegado a empeorar su sintomatología es de vital 

importancia hospitalizarlo para tener la certeza de que se alimenta, duerme, se asea y no 

esté en peligro. 

4.2.  Factores sociodemográficos 

4.2.1. Edad 

La esquizofrenia suele aparecer comúnmente entre la adolescencia tardía y a mitad de los 

30 años, es raro que se presente antes de la adolescencia. Entre más pronto inicie la enfermedad 

peor es el pronóstico (APA, 2014).  

Un estudio de Sánchez et al. (2012) en el año 2008 y 2009 en 225 pacientes, donde 89 

eran mujeres y 136 varones, que asistieron a la “Clínica Nuestra Señora de la Paz de Bogotá” y 

en el hospital “San Juan de Dios de Chía” se encontró que la esquizofrenia tendía a iniciar en 

hombres a los 24,5 años y en féminas a los 27,5 años. Así mismo, 47 pacientes presentaron 

síntomas antes de tener 18 años, de los cuales 37 eran varones, es decir el 78,7 % del grupo 

presento un inicio con anterioridad a los 18 años, por lo tanto, la relación entre sexo e inicio de 

enfermedad es significativa. 

Otra investigación realizada por Vintimilla & Webster (2008) mostró de forma similar 

que hay mayor incidencia de esquizofrenia en hombres en comparación con mujeres, donde los 

varones presentan su primera hospitalización a más temprana edad en relación con la féminas, se 

encontró que los varones inician después de los 20 años y las mujeres aproximadamente a los 30 

años. 

Por otro lado, Häfner H et al. (1991) encontró que el 61,6% de los hombres y el 47,4% de 

las mujeres sufrieron de esquizofrenia antes de los 25 años, donde la presentación de los síntomas 

negativos y el curso del trastorno son independientes de la edad de inicio. En cambio, los 

síntomas positivos se explican por factores como, ansiedad infanto- juvenil, depresión en la 

adultez temprana y delirios paranoides en la edad adulta. Se debe destacar que a más temprana 

edad se presenten síntomas delirantes tiende a ser menos estables pero los delirios de persecución 

se tornan más frecuentes y desarrollados a mayor edad. 
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4.2.2. Sexo 

Los primeros episodios psicóticos en varones se dan aproximadamente en la primera 

mitad de la veintena, y en las mujeres a finales de la veintena. En los hombres al suscitarse más 

pronto la sintomatología se tiende asociar a mayor incidencia de síntomas negativos, 

disfuncionalidad cognitiva, peor pronóstico y pocos logros escolares (APA, 2014). 

El desarrollo de la esquizofrenia se da en hombres entre los 15 y 25 años, en cambio en 

las mujeres se inicia a los 15 y 30 años, incluso tienen otro pico de inicio de la enfermedad que se 

da justo en la posmenopausia entre los 45 y 50 años. Las diferencias encontradas en el sexo según 

la edad de comienzo han sido replicadas en distintas culturas e incluso con otros sistemas de 

diagnóstico (Sartorius N, et al., 1986 como se citó en Usall, 2015).  

 Thorup et al. ( 2007) propone en su estudio que hay una incidencia mayor en los hombres 

en relación a las mujeres y que éstas tienen un comienzo de enfermedad un poco más tarde. De 

igual manera, los varones tienen peor sintomatología negativa pero menos depresiva, incluso el 

abuso de estupefacientes suele ser predominante en el grupo masculino. 

Para correlacionar un poco más éste apartado se toma en cuenta los estudios de Häfner & 

An Der Heiden (1997) donde manifiesta que en promedio las féminas tienden a enfermarse con 

esquizofrenia de 3 a 4 años más tarde que los varones, y cuando tienen su segundo pico que es en 

la menopausia ésta suele ser más grave. La principal diferencia que se da entre los sexos es que 

en los hombres aun jóvenes se da un comportamiento negativo a nivel social.  

4.2.3. Año de atención 

En una investigación realizada por Peña (2021) en una población de 354 historias clínicas 

de pacientes atendidos en el centro hospitalario Víctor Larco Herrera durante el periodo de enero 

2016 hasta agosto 2019, se tomó 118 casos de esquizofrenia y 236 controles, llegando a obtener 

que existía una edad promedio de personas con esquizofrenia entre los 30,9 años. En cuanto al 

sexo, el 55,9% eran hombres, en cambio el 63,60% de todos los casos eran individuos jóvenes 

entre 18 y 29 años y solo el 25,40% eran adultos de 30 y 59 años.  

Moreira et al. (2020) realizo un estudio retrospectivo en el Hospital Comandante Pinares 

en el periodo 2018, con una muestra de 79 personas con esquizofrenia y 79 que conformaban el 

grupo control, donde encontró que los pacientes jóvenes adultos de sexo masculino fueron los 
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con más predisponencia a tener un debut de episodio esquizofrénico. También, se halló que la 

genética funcionaba como factor determinante para que se genere el trastorno; sin embargo, fue 

de igual significancia los factores no genéticos como, ser soltero, eventos estresantes, 

disfuncionalidad familiar y personalidad premórbida. 

Finamente, en una investigación de Moreira et al. (2021) en el 2019 en el Hospital 

Comandante Pinares, San Cristóbal, Artemisa, se tomó como población a 79 pacientes, de los 

cuales el 30,4% tenían una edad de 25 y 34 años y 51,9% tenían 37,4 años. Entre las principales 

manifestaciones se encontró conducta desorganizada con 84,8% y disgregación del pensamiento 

con 91,3% siendo el subtipo paranoide el más común con 59,5%. 

4.2.4. Zona poblacional de residencia 

El mundo cada vez es más rápido para volverse urbano, por lo que se ha convertido en un 

gran reto para el ámbito de la salud. De tal forma que, en el 2008 se informó que más de la mitad 

de la población humana se trasladó a las ciudades y se prevé que estas cifras irán en aumento en 

un 70% para el 2050. A su vez, esto produce grandes impactos debido al aumento de pobreza, 

que se da por la falta de planificación, escasez de trabajo, vivienda, protección, entre otros (OMS, 

2011). 

Las tasas de enfermedades mentales varían en cada país, pero se ha identificado que son 

más elevadas en zonas urbanas en relación a las zonas rurales, llegándose a encontrar distintos 

trastornos mentales como, psicosis, sociopatía, alcoholismo, delincuencia, destructuración 

familiar, depresión, abuso de sustancias y aislamiento. También se ha concluido que la incidencia 

de enfermedades mentales en las ciudades se debe a relaciones comunitarias deficientes y 

aislamiento social; altas cargas de estrés por el trabajo, las relaciones interpersonales, vivienda e 

inseguridad (Aguirre et al., 2012). 
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5. Metodología 

5.1. Área de Estudio. 

Esta investigación se realizó en el cantón Huaquillas correspondiente a la provincia del Oro y 

a su vez en el cantón Macará que pertenece a la provincia de Loja, mediante la utilización de la 

base de datos Plataforma de Registro de Atención en Salud (PRAS) y Registro Diario 

Automatizado de Consultas y Atenciones Ambulatorias (RDACAA) de los Centros de Salud y 

Hospitales de estas zonas específicamente del área de psicología y psiquiatría de los periodos 

2018-2021. 

Figura 1 

 Mapa de ubicación del cantón Huaquillas y cantón Macará 
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Las casas de salud dentro del cantón de Macará son: 

- Hospital Básico de Macará 

- Centro de Salud Tipo A “Fronteras Saludables” 

- Unidad Anidada Macará 

Las casas de Salud dentro del cantón de Huaquillas son: 

- IESS – Centro de Salud B – Huaquillas 

- Centro de Salud “La Paz” 

- Centro de Salud Tipo A “18 de noviembre” 

- Hospital Básico de Huaquillas 

5.2. Tipo de Estudio 

El enfoque de esta investigación es cuantitativo porque permitió recolectar, filtrar y 

tabular datos para obtener los respectivos resultados estadísticos; así como su análisis e 

interpretación de acuerdo a las categorías de estudio. Además, se examinó la información 

mediante instrumentos estadísticos y matemáticos con la finalidad de cuantificar los datos de la 

problemática a estudiar. 

El diseño del presente estudio es de tipo no experimental, debido a que se observó las 

variables de estudio sin alterar o modificar el objeto de la investigación y posteriormente se 

realizó un análisis. Es de corte transversal, porque se determinó la prevalencia del problema en el 

periodo de estudio lo cual permitió formular una propuesta psicoeducativa. Así mismo, cuenta 

con un diseño descriptivo y correlacional, es decir descriptivo porque describió y explicó las 

variables de estudio y correlacional debido a que brindó información acerca de los factores 

sociodemográficos que se vinculan o relacionan a la esquizofrenia mediante pruebas de 

coeficiente de correlación. 

5.3. Población y Muestra 

5.3.1. Población 

La población que se consideró en este estudio fue pacientes entre las edades 

comprendidas de 0 a 100 años de edad que han sido diagnosticados con esquizofrenia en los 

Centros de Salud y Hospitales de los cantones Huaquillas y Macará en el periodo 2018-2021. 
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La  población quedó conformada por 350 personas residentes al cantón Huaquillas y 214 

personas correspondiente al cantón Macará, dando un total de la muestra de 564 personas que han 

recibido un diagnóstico definitivo de esquizofrenia o subtipos en las diversas casas de salud en 

los cantones antes mencionados en los años 2018, 2019, 2020 y 2021.  

5.3.2. Muestra   

La muestra quedó conformada por 564 personas, mediante la técnica de muestreo no 

probabilístico y por conveniencia, por lo que se basó en los criterios de inclusión y exclusión.  

5.4. Criterios de Inclusión y Criterios de Exclusión 

5.4.1. Criterios de inclusión 

Los individuos que se tomaron en cuenta en este estudio son: 

- Pacientes con diagnóstico definitivo de esquizofrenia y sus respectivos subtipos, de ambos 

sexos que han sido atendidos en los centros de salud, subcentros de salud y hospitales de 

Huaquillas y Macará en el área de psicología y psiquiatría.  

- Pacientes que han asistido a consulta externa o ambulatoria en cualquier centro de salud 

de Macará y Huaquillas. 

5.4.2. Criterios de Exclusión 

 Los individuos que se excluyeron en este estudio son: 

- Pacientes con información incompleta en la base de datos: Plataforma de Registro de 

Atención en Salud- PRAS y Registro Diario Automatizado de Consultas y Atenciones 

Ambulatorias- RDACAA (sexo, edad, año de atención o zona poblacional de residencia). 

- Pacientes con diagnóstico definitivo de otros trastornos mentales y del comportamiento.  

5.5. Técnica de Procesamiento y Análisis de Datos 

El presente estudio se llevó a cabo con la utilización de la base de datos Plataforma de 

Registro de Atención en Salud (PRAS) y Registro Diario Automatizado de Consultas y 

Atenciones Ambulatorias (RDACAA) donde se realizó un filtro de información, luego se analizó 

los fundamentos más relevantes para la investigación, y de esta forma se tabuló los resultados en 

el programa de Excel para finalmente obtener una evaluación estadística mediante el programa 

IBM SPSS Statistics, versión 22, mediante la fórmula de Tau-c de Kendall. 
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5.6. Instrumentos de Recolección de Datos  

Se debe recalcar que en este estudio no se utilizó instrumentos de recolección de datos debido 

a que se hizo uso de la base de datos proporcionada por el Ministerio de Salud Pública, 

Plataforma de Registro de Atención en Salud (PRAS) y Registro Diario Automatizado de 

Consultas y Atenciones Ambulatorias (RDACAA) a través del proyecto Prosalud Frontera Sur, 

donde existió un convenio de confidencialidad en el manejo de atenciones médicas, siendo 

prioridad el anonimato de los pacientes; por lo tanto, no se aplicó reactivos psicológicos y 

consentimiento informado. 

5.7. Procedimiento 

Una vez obtenida las bases de datos, Plataforma de Registro de Atención en Salud (PRAS) y 

Registro Diario Automatizado de Consultas y Atenciones Ambulatorias (RDACAA) se procedió 

a filtrar los datos tomando en cuenta las variables independientes y dependientes de esta 

investigación y así se trasladó al programa IBM SPSS Statistics, versión 22; donde se desarrolló 

un análisis estadístico en base a los resultados obtenidos para así dar respuesta a la pregunta de 

investigación y llegar a los resultados finales. 

Es importante, mencionar que el proceso para cada objetivo fue llevado de la siguiente 

manera: 

Para el primer objetivo: “Identificar los factores asociados a la presencia de esquizofrenia y 

subtipos derivados, en los cantones Huaquillas y Macará durante el periodo 2018-2021”, se 

utilizó la base de atenciones médicas de Macará y Huaquillas proporcionada por el proyecto 

Prosalud Frontera Sur y el MSP; donde los datos fueron analizados por el programa IBM SPSS 

Statistics, versión 22, mediante el análisis de tablas o distribución de frecuencias.  

En el cumplimiento del segundo objetivo: “Establecer la relación entre los factores 

identificados con la presencia de los tipos y subtipos de esquizofrenia en el contexto del 

proyecto”, se usó del programa IBM SPSS Statistics, versión 22, por medio del uso estadístico de 

la fórmula de Tau-c de Kendall para determinar la correlación entre variables. 

En lo que refiere al tercer objetivo: “Desarrollar una propuesta psicoeducativa en habilidades 

de autocuidado y relaciones interpersonales para personas con esquizofrenia y su entorno 

familiar”, se planteó un: “Plan Psicoeducativo en Habilidades de Autocuidado y Relaciones 
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Interpersonales para Personas con Esquizofrenia y su Entorno Familiar: Cuido mi Salud Mental y 

Mejoro mi Relación con los Demás”. 

Finalmente, para dar respuesta al objetivo general: “Contribuir al conocimiento de los 

factores sociodemográficos asociados a la presencia de esquizofrenia y subtipos, en las 

poblaciones de los cantones fronterizos de Macará y Huaquillas durante el periodo 2018-2021” se 

procedió a realizar un análisis general explicando la importancia de los resultados obtenidos para 

los posteriores procesos investigativos tanto epidemiológicos, etiológicos y de tratamiento en los 

cantones de Macará y Huaquillas.  

5.8. Equipos y Materiales 

Computadora portátil, teléfono móvil, base de datos, internet, impresiones, USB, esferos y 

lápices. 

5.9 Análisis estadístico 

Mediante el análisis de la base de datos Plataforma de Registro de Atención en Salud (PRAS) 

y Registro Diario Automatizado de Consultas y Atenciones Ambulatorias (RDACAA) se 

obtuvieron datos que posteriormente fueron filtrados tomando en cuenta las variables de: edad, 

sexo, zona poblacional de residencia y año de atención, de tal forma que se consiguió una 

población total de 564 individuos con un diagnóstico definitivo de esquizofrenia y sus 

respectivos subtipos según el CIE-10, en los cantones de Macará y Huaquillas.  

Para la filtración de los datos se empleó el programa de Excel y luego se hizo la 

respectiva instalación del programa IBM SPSS Statistics, versión 22, donde se procedió a utilizar 

metodología estadística para encontrar prevalencias y correlaciones (correlación de Tau-c de 

Kendall) entre la variable dependiente: Trastorno esquizofrénico F20 (subtipos: F20.0 

Esquizofrenia paranoide, F20.1 Esquizofrenia hebefrénica, F20.2 Esquizofrenia catatónica, F20.3 

Esquizofrenia indiferenciada, F20.4 Depresión pos-esquizofrénica, F20.5 Esquizofrenia residual, 

F20.6 Esquizofrenia simple, F20.8 Otras esquizofrenias, F20.9 Esquizofrenia sin especificación) 

y variables independientes: edad, sexo, zona poblacional de residencia y año de atención. 

Es importante destacar que para la categoría de edad se hizo uso de las siguientes etapas del 

ciclo de vida: 0- 5 años se considera primera infancia, 6- 11 años es infancia, 12-18 años sería 
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adolescencia, 19- 26 años corresponde a juventud, 27-59 años es adultez y 60 años o más es 

adulto mayor (Minsalud, 2022).  
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6. Resultados 

Para dar respuesta al primer objetivo específico: “Identificar los factores asociados a la 

presencia de esquizofrenia, en los cantones Huaquillas y Macará, durante el periodo 2018-2021”, 

se obtuvieron los resultados que se presentan a continuación: 

Tabla 1. Prevalencia de Esquizofrenia de acuerdo a los factores sociodemográficos evidenciados en los 

cantones de Macará y Huaquillas  

VARIABLE f % 

EDAD 

6-11 años 2 0,4 

12-18 años  20 3,5 

19-26 años  93 16,5 

27-59 años  402 71,3 

60 o más años  47 8,3 

Total 564 100 

SEXO 

Hombre 294 52,1 

Mujer  270 47,9 

Total 564 100 

AÑOS DE ATENCIÓN 

2018 131 23,2 

2019 131 23,2 

2020 123 21,8 

2021 179 31,7 

Total 564 100 

ZONA DE RESIDENCIA 

Urbano 559 99,1 

Rural 5 0,9 

Total 564 100 
Fuente: PRAS y RDACAA 

Elaborado por: Paola Ramírez 

Análisis. El trastorno esquizofrénico en los cantones fronterizos de Macará y  Huaquillas, 

presenta mayor prevalencia en los siguientes factores sociodemográficos: en cuanto a los grupos 

de edad, se encontró que existe mayor proporción en los individuos entre 27 a 59 años con el 

71,30% de los casos; en cuanto a la variable sexo, se encontró que los hombres representan el 

52,10% en comparación con las mujeres con el 47,90%; en referencia al año de atención, se 

evidencia mayor número de casos en el año 2021 con el 31,70%, de acuerdo a la zona y/o área 

poblacional de residencia, la mayor proporción de casos se corresponde a la zona urbana, con el 

99,10%. 
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 Para dar respuesta al segundo objetivo específico: “establecer la relación entre los 

factores identificados con la presencia de los subtipos de esquizofrenia en el contexto del 

proyecto”, se aplicaron tablas de contingencia y la aplicación de la prueba de correlación Tau C 

de Kendall para variables con categorías no empatadas, los resultados de presentan en las tablas 

siguientes: 

Tabla 2. Relación entre Esquizofrenia y subtipos con el año de atención en pacientes 

atendidos en los cantones de Macará y Huaquillas  

TIPO DE 

ESQUIZOFRENIA 

AÑO DE ATENCIÓN 

2018 2019 2020 2021 TOTAL 

F20.0 E. paranoide 67 67 67 118 319 

F20.2 E. catatónica 0 0 0 0 0 

F20.3 E. indiferenciada 2 4 3 6 15 

F20.5 E. residual 0 0 3 0 3 

F20.1 E. hebefrénica 20 7 3 2 32 

F20.4 Depresión pos-

esquizofrénica 

0 2 2 0 4 

F20.6  E. simple 4 2 8 2 16 

F20.8 Otras E. 0 1 3 5 9 

F20.9 E. sin especificación 38 48 34 46 166 

TOTAL 131 131 123 179 564 

Fuente: PRAS y RDACAA 
Elaborado por: Paola Ramírez 

Tabla 3. Correlación de coeficiente Tau-c de Kendall entre Esquizofrenia y subtipos con el 

año de atención 

 Valor 
Error estándar 

asintóticoa 
Aprox. Sb Aprox. Sig. 

Ordinal por ordinal Tau-c de Kendall -0,075 0,032 -2,359 0,018 

N de casos válidos 564    
Fuente: PRAS y RDACAA 

Elaborado por: Paola Ramírez 

 

 

Análisis. La tabla 4 detalla la correlación que existe entre esquizofrenia y el año de 

atención en el cantón Macará y cantón Huaquillas esto se lo determina mediante el cálculo del 

coeficiente de Tau-c de Kendall (-0,075) con un p= 0,018339<0.05, donde se corrobora que 

existe relación entre las variables.  
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Tabla 4. Relación entre trastorno esquizofrénico y subtipos con la edad de pacientes atendidos 

en los cantones de Macará y Huaquillas 

TIPO DE 

ESQUIZOFRENIA 

EDAD 

0-5 

años 

6-11 

años 

12-18 

años 

19-26 

años 

27-59 

años 

60 o más 

años 

TOTAL 

F20.0 E. paranoide 0 2 12 70 214 21 319 

F20.2 E. catatónica 0 0 0 0 0 0 0 

F20.3 E. 

indiferenciada 

0 0 0 1 13 1 15 

F20.5 E. residual 0 0 0 0 3 0 3 

F20.1 E. 

hebefrénica 

0 0 3 3 25 1 32 

F20.4 Depresión 

pos-esquizofrénica 

0 0 0 0 4 0 4 

F20.6  

Esquizofrenia 

simple 

0 0 0 0 16 0 16 

F20.8 Otras 

esquizofrenias 

0 0 0 3 5 1 9 

F20.9 E. sin 

especificación 

0 0 5 16 122 23 166 

TOTAL 0 2 20 93 402 47 564 

Fuente: PRAS y RDACAA 

Elaborado por: Paola Ramírez 

Tabla 5. Correlación de coeficiente Tau-c de Kendall entre Esquizofrenia y subtipos con edad 

 Valor 
Error estándar 

asintóticoa 
Aprox. Sb Aprox. Sig. 

Ordinal por ordinal Tau-c de Kendall 0,104 0,025 4,193 0,000 

N de casos válidos 564    
Fuente: PRAS y RDACAA 

Elaborado por: Paola Ramírez 

Análisis. En la tabla 6 se correlaciono las variables tipo de Esquizofrenia y edad en el 

cantón Macará y cantón Huaquillas a través de la aplicación del coeficiente de Tau-c de Kendall 

(0,104) con un p= 0,000028<0.05, que demuestra que existe relación entre las variables de 

estudio. 
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Tabla 6. Relación de trastorno esquizofrénico y subtipos con sexo en pacientes atendidos en 

los cantones de Macará y Huaquillas   
TIPO DE ESQUIZOFRENIA SEXO 

Hombre Mujer TOTAL 

F20.0 E. paranoide 178 141 319 

F20.2 E. catatónica 0 0 0 

F20.3 E. indiferenciada 7 8 15 

F20.5 E. residual 2 1 3 

F20.1 E. hebefrénica 16 16 32 

F20.4 Depresión pos-esquizofrénica 0 4 4 

F20.6  E. simple 5 11 16 

F20.8 Otras E. 1 8 9 

F20.9 E. sin especificación 85 81 166 

TOTAL 294 270 564 

Fuente: PRAS y RDACAA 

Elaborado por: Paola Ramírez 

Tabla 7. Correlación de coeficiente Tau-c de Kendall entre Esquizofrenia y subtipos con sexo 

 Valor 
Error estándar 

asintóticoa 
Aprox. Sb Aprox. Sig. 

Ordinal por ordinal Tau-c de Kendall 0,069 0,043 1,588 0,112 

N de casos válidos 564    
Fuente: PRAS y RDACAA 
Elaborado por: Paola Ramírez 

Análisis. Para medir la relación de trastorno esquizofrénico y sexo en pacientes atenidos 

en los cantones de Macará y Huaquillas, se realizó la correlación de Tau-c de Kendall, 

calculando un valor de 0.069 (p= 0,112347 > 0.05), de tal forma que, no existe relación entre las 

variables.  
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Tabla 8. Relación entre trastorno esquizofrénico y subtipos con zona poblacional de residencia 

en pacientes atendidos en los cantones de Macará y Huaquillas 

TIPO DE 

ESQUIZOFRENIA 

ZONA POBLACIONAL-RESIDENCIA 

Urbano Rural TOTAL 

F20.0 E. paranoide 319 0 319 

F20.2 E. catatónica 0 0 0 

F20.3 E. indiferenciada 15 0 15 

F20.5 E. residual 3 0 3 

F20.1 E. hebefrénica 32 0 32 

F20.4 Depresión pos-

esquizofrénica 

4 0 4 

F20.6  E. simple 12 4 16 

F20.8 Otras E. 9 0 9 

F20.9 E. sin especificación 165 1 166 

TOTAL 559 5 564 

Fuente: PRAS y RDACAA 

Elaborado por: Paola Ramírez 

 

Tabla 9. Correlación de coeficiente Tau-c de Kendall entre Esquizofrenia y subtipos con zona 

poblacional de residencia 

 Valor 
Error estándar 

asintóticoa 
Aprox. Sb Aprox. Sig. 

Ordinal por ordinal Tau-c de Kendall 0,015 0,007 2,118 0,034 

N de casos válidos 564    
Fuente: PRAS y RDACAA 
Elaborado por: Paola Ramírez 

 

Análisis. En la tabla 10 se correlaciona tipo de esquizofrenia y zona poblacional de 

residencia por lo que mediante el cálculo del coeficiente de Tau-c de Kendall (0,015) con una 

aproximación significativa de p= 0,034169 < 0.05, por lo, se establecer que existe relación 

estadística significativa entre variables. 

Los resultados obtenidos en este segundo objetivo, corroboran lo planteado en el 

propósito de esta investigación, pues, al establecer la relación establecida entre las variables 

sociodemográficas y la esquizofrenia, exceptuando la no relación con la variable sexo, se está 

asociando esta patología con los factores que se pueden considerar de riesgo, con lo cual se 

podrá desarrollar iniciativas para el control y/o tratamientos correspondientes.  

 Los resultados de los objetivos 1 y 2 permiten la formulación de un plan psicoeducativo 

que pretende potenciar las habilidades de autocuidado y relaciones interpersonales para las 

personas con esquizofrenia, especialmente en su entorno familiar; así mismo, los resultados 
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alcanzados en base a la metodología aplicada, orientan y/o contribuyen al conocimiento y 

propuestas de atención de prevención y respuesta a esta problemática.  
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Para dar respuesta al tercer objetivo “Desarrollar una propuesta psicoeducativa en 

habilidades de autocuidado y relaciones interpersonales para personas con esquizofrenia y su 

entorno familiar”, tenemos lo siguiente: 

Título: Plan Psicoeducativo en Habilidades de Autocuidado y Relaciones Interpersonales 

para Personas con Esquizofrenia y su Entorno Familiar, “Cuido mi Salud Mental y Mejoro 

mi Relación con los Demás”. 

Introducción 

La esquizofrenia a nivel global afecta directamente a 24 millones de individuos, es decir 

al 0.32% de la población, especialmente a personas adultas, teniendo un inicio al culminar la 

adolescencia o en un rango de edad entre los 20 y 30 años de edad. Es destacable que, en esta 

enfermedad mental, quienes la padecen suelen tener elevados niveles de ansiedad debido a la 

disfuncionalidad que les produce en su vida familiar, social, laboral, escolar y otras esferas 

sociales (OMS, 2022).  

Por tal razón, es de crucial importancia que se aborde este trastorno mental mediante un 

programa psicoeducativo que permita tanto al enfermo como la familia tener una mejor calidad 

de vida mediante estrategias psicoterapéuticas que instruyan a cómo manejar diferentes 

situaciones estresantes, aprender a autocuidarse y abordar autonomía, autoestima, como así 

mismo enseñar habilidades sociales y de autocuidado. 

 Es decir, brindar los recursos necesarios para que los pacientes tengan la oportunidad de 

incorporarse a la sociedad de forma adaptativa y productiva, pues muchas de las veces las 

personas que padecen de esquizofrenia suelen ser excluidas o rechazadas incluso por la propia 

familia, optando ante la situación de angustia por el internamiento de por vida en instituciones 

mentales. Por otro lado, la esquizofrenia aún está llena de prejuicios sociales que afecta 

directamente a la familia, llenándole de inseguridades y estigmas, por tal razón es necesario 

educar y brindar el apoyo terapéutico a las personas cercanas al paciente para otorgar 

herramientas que le permitan aceptar y desestigmatizar a esta enfermedad mental. 

El presente programa psicoeducativo está enfocado en educar específicamente en 

habilidades de autocuidado y habilidades sociales al paciente y su familia, está diseñado para 

realizarse grupalmente, se encuentra conformado por 8 sesiones, distribuidas de la siguiente 
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manera: la primera sesión aborda actividades de presentación que permitirán establecer un 

primer acercamiento al grupo y entablar una relación terapéutica; la segunda y tercera sesión 

están conformadas por un taller psicoeducativo en habilidades de autocuidado que a su vez 

tratará técnicas de respiración y relajación; desde la cuarta sesión hasta la séptima sesión se 

profundizará en habilidades sociales (primeras habilidades sociales, habilidades sociales 

avanzadas, habilidades relacionadas con los sentimientos, habilidades alternativas a la agresión y 

habilidades para hacer frente al estrés). Finalmente, en la última sesión se hará una evaluación 

general a los participantes para establecer el nivel de receptividad y aprendizaje mediante un 

psicodrama. 

Los talleres están programados para ser ejecutados en un periodo entre 40 minutos a 50 

minutos, de igual manera se ha establecido para que sean dinámicos y moldeable a las 

necesidades de los participantes y del encargado de la aplicación del plan psicoeducativo. 

Objetivos 

General 

 Enseñar habilidades de autocuidado y relaciones interpersonales a pacientes con 

esquizofrenia y sus familiares mediante talleres informativos con la finalidad de mejorar 

la calidad de vida. 

Específicos 

 Informar al paciente y su familia sobre habilidades de autocuidado que les brinden mayor 

autonomía y a su vez les ayuden a disminuir factores estresantes. 

 Fomentar en el paciente y su familia habilidades sociales que les permitan desenvolverse 

en su entorno de forma adaptativa.  
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Metodología 

Tabla 10. Desarrollo de actividades 

Actividad Temáticas 

abordadas 

Objetivos Materiales  Técnicas Desarrollo Responsab

le 

Sesión 1       

Taller 

psicoeducativo 

 

Duración. 40 

minutos 

Modalidad. 
Grupal 

 

 

 

Presentación Establecer una 

relación 

terapéutica 

basada en la 

empatía con 

los 

participantes 

con el fin de 

lograr una 

buena 

receptividad. 

Salón, sillas, 

una mesa, 

una maneja 

de lana, 

hojas de 

papel bon y 

parlante. 

Psico-

educación 
1. Dinámicas de Presentación 
Según SEDUPAZ-APDH (1995) se puede 

utilizar como dinámicas de presentación las 

siguientes actividades “la madeja de lana” y 

el “cofre”. 

2. Diálogo 

Se promueve un diálogo para conocer las 

inquietudes de los participantes e intentar 

entablar una relación grupal - terapéutica 

armoniosa. 

3. Bailo- terapia 

Psicólogo 

clínico(a) 

Sesión 2       

Taller 

psicoeducativo 

 

Duración. 40 

minutos 

Modalidad. 
Grupal 

 

Habilidades 

de 

autocuidado 

Educar en 

habilidades de 

autocuidado a 

pacientes 

esquizofrénico

s y sus 

familias, 

mediante 

información 

científica que 

aporte a 

mejorar la 

salud y la 

calidad de vida 

de los 

participantes. 

Salón, sillas, 

mesa, 

proyector, 

computador 

portátil, 

marcadores 

borrables, 

pizarra 

Psico-

educación  

 

1. Habilidades de Autocuidado  

- Hábitos Saludables. Para Cuaderno de 

valores (2018) se debe tomar en cuenta los 

siguientes hábitos saludables: 

• Desayunos saludables.  

• Compartir los alimentos en familia, 

es una manera de fortalecer el apego 

familiar. 

• Evitar la televisión y otros aparatos 

tecnológicos. especialmente durante las 

comidas, debido a que no se presta 

atención a lo que se consume, ni en 

calidad ni en cantidad. 

• Beber agua todos los días mínimo 8 

vasos de agua/ día. 

• Realizar actividad física 

diariamente. 

Psicólogo 

clínico(a) 
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• Evitar el sedentarismo. 

• Comer despacio y masticar 

adecuadamente los alimentos es parte de 

una buena digestión. 

• Evitar exceso de alimentos fritos o 

grasosos. 

- Habilidades de Higiene Personal. Según 

Healthline (2018) se puede tomar en cuenta 

las siguientes consideraciones para tener una 

buena higiene personal: 

• Higiene en el baño, es necesario 

lavarse las manos después de utilizar el 

inodoro. En caso de que no se cuente en 

ese momento con agua o jabón, puede 

ser muy útil un desinfectante que 

contenga al menos 60% de alcohol. 

• Higiene en la ducha, es 

recomendable bañarse al menos cada 2 

días, debido a que el jabón permite 

desechar células muertas de la piel, así 

mismo bacterias y aceites.  

• Higiene de las uñas: recortar, 

cepillar o limpiar con paños las uñas de 

forma regular ayuda a eliminar la 

acumulación de gérmenes y suciedad. 

• Higiene de los dientes: mantener los 

dientes y encías limpias es una buena 

forma de prevenir enfermedades de la 

zona bucal. 

• Higiene durante una enfermedad: en 

caso de estar enfermo, se debe tomar 

algunas medidas como cubrirse la boca 

y nariz al estornudar, asear los objetos o 

superficies compartidos. 

• Higiene de las manos: las manos son 
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una vía rápida para los gérmenes, ya que 

se tiene contacto con la boca, oídos, 

ojos, nariz, de tal manera que se debe 

lavar las manos en los siguientes casos: 

antes de ingerir alimentos, si se toca 

basura, cuando se acaricia o toca un 

animal, al manipular alimentos, al 

estornudar y al limpiar un corte o herida. 

- Organización del Tiempo. Se puede 

hacer uso de las técnicas que plantea 

Euroinnova (2022): 

• Matriz de Eisenhower. Esta técnica 

ayuda a evaluar las actividades que 

necesitan ser atendidas con mayor 

urgencia y a partir de ahí generar un 

esquema organizativo. Se divide de la 

siguiente forma: 

1. Tareas importantes y urgentes: son las 

tareas que requieren mayor atención por 

lo que se debe hacer inmediatamente.  

2. Tareas importantes, pero no urgentes: 

son las tareas que se establecen a largo 

plazo, no hay una fecha establecida.   

3. Tareas no importantes pero urgentes: 

son actividades que se pueden delegar a 

otras personas o llevar a cabo después 

de culminar las tareas urgentes. 

4. Tareas no importantes y no urgentes: 

se pueden desechar de forma temporal 

hasta que se realice las actividades 

prioritarias.   

 

Sesión 3       

Taller 

psicoeducativo 

Habilidades 

de 

Contribuir en 

el aprendizaje 

Salón, sillas, 

mesa, 

Técnicas de 

relajación 
1. Técnicas de Relajación “Visualización” 

En este caso se plantea el trabajo de 

Psicólogo 

clínico(a) 
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Duración. 40 

minutos 

Modalidad. 
Grupal 

 

autocuidado de técnicas 

que permitan a 

los 

participantes 

usarlas en caso 

de 

desequilibrio 

bio-

psicosocial. 

proyector, 

computador 

portátil, 

marcadores 

borrables, 

pizarra. 

Técnicas de 

respiración 

 

Baldomir (2021) donde hace mención de la 

técnica “visualización” con el siguiente 

ejercicio:  

- Liberación de Pensamientos. El terapeuta 

solicita al participante que cierre los ojos, 

después le dice << imagina que te 

encuentras sentado en la orilla del río 

observando cómo un tronco flota y 

desciende muy lentamente guiado por la 

corriente. Ahora imagina por 6 a 10 

segundos que un pensamiento tuyo, una 

percepción o una sensación, se encuentran 

viajando sobre el tronco y luego deja que 

ambos desaparezcan de tu vista. Vuelve a 

observar el río y espera pacientemente que 

resurja un nuevo tronco que llevará sobre él 

un nuevo pensamiento>>. 

2. Técnicas de Respiración: “Técnica de 

Respiración Profunda” 

Según lo que plantea MediSur (2005) se 

puede usar la técnica de respiración 

profunda como lo explica a continuación: 

• Se solicita al participante, acostarse 

en el suelo sobre una manta o alfombra.  

• Se pide que doble las rodillas y las 

piernas se separan unos 20 centímetros, 

algo importante es que la columna 

vertebral debe estar recta. 

• Se indica que explore su cuerpo en 

busca de tensión muscular. 

• Posteriormente, debe colocar una 

mano sobre el abdomen y la otra a nivel 

del tórax; se muestra que tiene que 

tomar aire, de forma lenta y profunda 

por la nariz hasta hacer llegar el aire al 
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abdomen que produce que se levante la 

mano que ha colocado sobre él. 

• Una vez que se ha hecho lo anterior, 

se requiere que la persona realice una 

sonría, luego vuelva a inhalar aire por la 

nariz y lo expulse por la boca intentando 

hacer un sonido suave como si fuera 

viento ligero. 

• Continuar con el proceso por 5 o 10 

minutos o a su vez realizar dos veces 

durante el día, al final de cada sesión se 

vuelve a revisar los puntos de tensión 

para comparar al cabo del ejercicio y 

cuando se comenzó a realizarlo.  

• Una vez adaptado a la técnica, lo 

podrá realizar en posición de sentado o 

de pie y en cualquier momento que se 

sienta tensión o estrés. 

 

Sesión 4       

Taller 

psicoeducativo 

 

Duración. 40 

minutos 

Modalidad. 
Grupal 

 

Relaciones 

interpersonal

es 

Enseñar un 

adecuado 

manejo de 

relaciones 

sociales 

básicas y 

avanzadas a 

pacientes 

esquizofrénico

s y sus 

familias, 

mediante 

estrategias 

terapéuticas 

que permitan a 

Salón, sillas, 

mesa, 

proyector, 

computador 

portátil, 

marcadores 

borrables, 

pizarra 

Psicoeducaci

ón en 

habilidades 

sociales 

 

Según García-Moya Sánchez (2021) se 

puede trabajar en las siguientes habilidades 

sociales: Grupo 1: Primeras Habilidades 

Sociales 

• Escuchar. 

• Iniciar una conversación. 

• Mantener una conversación. 

• Formular una pregunta. 

• Dar las gracias. 

• Presentarse. 

• Presentar a otras personas. 

• Hacer un cumplido. 

Grupo 2: Habilidades Sociales Avanzadas 

• Pedir ayuda. 

• Dar instrucciones. 

Psicólogo 

clínico(a) 
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los 

participantes 

adaptarse a las 

circunstancias 

sociales. 

• Seguir instrucciones. 

• Disculparse. 

• Convencer a los demás. 

• Dar tu opinión sobre lo que piensas 

al respecto. 

 

Sesión 5       

Taller 

psicoeducativo 

 

Duración. 40 

minutos 

Modalidad. 

Grupal 

 

Relaciones 

interpersonal

es 

Exponer 

habilidades 

relacionadas 

con los 

sentimientos 

en pacientes 

esquizofrénico

s y sus 

familias con el 

propósito de 

que se 

inculque una 

guía adecuada 

para las 

emociones 

sociales. 

Salón, sillas, 

mesa, 

proyector, 

computador 

portátil, 

marcadores 

borrables, 

pizarra 

Psicoeducaci

ón en 

habilidades 

sociales 

 

Para García-Moya Sánchez (2021) se debe 

hacer énfasis en: 

Grupo 3: Habilidades relacionadas con los 

Sentimientos 

• Conocer los propios sentimientos. 

• Expresar los sentimientos. 

• Comprender los sentimientos de los 

demás. 

• Enfrentarse con el enfado del otro. 

• Expresar afecto. 

• Resolver el miedo. 

• Auto-recompensarse 

Psicólogo 

clínico(a) 

Sesión 6       

Taller 

psicoeducativo 

 

Duración. 40 

minutos 

Modalidad. 

Grupal 

 

Relaciones 

interpersonal

es 

Fomentar 

habilidades 

alternativas a 

la agresión en 

pacientes 

esquizofrénico

s y sus 

familias para 

de esta forma 

lograr cultivar 

recursos o 

Salón, sillas, 

mesa, 

proyector, 

computador 

portátil, 

marcadores 

borrables, 

pizarra 

Psicoeducaci

ón en 

habilidades 

sociales 

 

Se enfocará la psicoeducación según las 

postulaciones de García-Moya Sánchez 

(2021): 

Grupo 4: Habilidades Alternativas a la 

Agresión 

• Quererse. 

• Compartir algo. 

• Ayudar a los demás. 

• Negociar. 

• Emplear el autocontrol. 

• Defender los propios derechos. 

Psicólogo 

clínico(a) 
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estrategias de 

afrontamiento 

eficaces. 

 

Sesión 7       

Taller 

psicoeducativo 

 

Duración. 40 

minutos 

Modalidad. 

Grupal 

 

Relaciones 

interpersonal

es 

Orientar en 

habilidades 

para hacer 

frente al estrés 

en pacientes 

esquizofrénico

s y sus 

familias, con 

el fin de 

reducir 

factores 

estresantes y 

crear espacios 

adaptativos.  

Salón, sillas, 

mesa, 

proyector, 

computador 

portátil, 

marcadores 

borrables, 

pizarra 

Psicoeducaci

ón en 

habilidades 

sociales 

 

La psicoeducación se centrará en la 

investigación de García-Moya Sánchez 

(2021) que abarca lo siguiente: 

Grupo 5: Habilidades para Hacer Frente al 

Estrés 

• Formular una queja 

• Responder a una queja 

• Demostrar deportividad después de 

un juego. 

• Resolver la vergüenza. 

• Arreglárselas cuando le dejan a uno 

de lado. 

• Responder al fracaso. 

• Prepararse para una conversación 

difícil. 

• Hacer frente a las presiones del 

grupo 

 

Psicólogo 

clínico(a) 

Sesión 8       

Taller 

psicoeducativo 

  

Duración. 40 

minutos 

Modalidad. 

Grupal 

 

Evaluación  Evaluar la 

adquisición de 

conocimientos 

por medio de 

actividades 

lúdicas para 

comprobar la 

eficacia del 

plan psico-

educativo. 

Salón, sillas, 

mesa, 

proyector, 

computador 

portátil, 

marcadores 

borrables, 

pizarra 

Psicodrama  

 

Se puede hacer uso de la técnica 

“intercambio de papeles” que hace 

referencia a lo siguiente: 

El participante debe plantear una situación 

específica que le haya producido conflicto o 

alguna emoción fuerte, entonces el 

protagonista tiene que hacer el papel de la 

otra persona con la que tuvo el problema. 

Esto permitirá ver los acontecimientos desde 

otra perspectiva y producir otro tipo de 

emociones (Mercader, 2013, como se citó en 

la mente es maravillosa, 2022). 

Psicólogo 

clínico(a) 
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Para dar cumplimiento al objetivo general que dice: Contribuir al conocimiento de los 

factores sociodemográficos asociados a la presencia de esquizofrenia y subtipos, en las 

poblaciones de los cantones fronterizos de Macará y Huaquillas durante el periodo 2018-2021 

tenemos el siguiente análisis: 

Tabla 11. Prevalencia de  Esquizofrenia y subtipos de acuerdo a los factores 

sociodemográficos evidenciados en los cantones de Macará y Huaquillas 

Variable  Edad Sexo Año De 

Atención 

Zona P. 

Residencia 

Subtipos f % f f f f 

F20.0 E.paranoide 319 56,6 6-11 años 

12-18 años 

19-26 años  

27-59 años 

60 o más  

2 

12 

70 

214 

21 

Hombre 178 2018 

2019 

2020 

2021 

67 

67 

67 

118 

Urbano 319 

Mujer 141 Rural 0 

F20.2 E.catatónica 0 0 0 0 0 0 

F20.3 

E.indiferenciada 

15 2,7 19-26 años  

27-59 años 

60 o más 

1 

13 

1 

Hombre 7 2018 

2019 

2020 

2021 

2 

4 

3 

6 

Urbano 15 

Mujer 8 Rural 0 

F20.5 E.residual 3 0,5 27-59 años 3 

 

Hombre 2 2018 

2019 

2020 

2021 

0 

0 

3 

0 

Urbano 3 

Mujer 1 Rural 0 

F20.1 E. 

hebefrénica 

32 5,7 12-18 años 

19-26 años  

27-59 años 

60  

3 

3 

25 

1 

Hombre 16 2018 

2019 

2020 

2021 

20 

7 

3 

2 

Urbano 32 

Mujer 16 Rural 0 

F20.4 Depresión 

pos-E 

4 0,7 27-59 años 

 

4 

 

Mujer 4 2018 

2019 

2020 

2021 

0 

2 

2 

0 

Urbano 4 

Rural 0 

F20.6   E. simple 16 2,8 27-59 años 

 

16 Hombre 5 2018 

2019 

2020 

2021 

4 

2 

8 

2 

Urbano 12 

Mujer 11 Rural 4 

F20.8 Otras E. 9 1,6 19-26 años  

27-59 años 

60 o más 

3 

5 

1 

Hombre 1 2018 

2019 

2020 

2021 

0 

1 

3 

5 

Urbano 9 

Mujer 8 Rural 0 

F20.9 E. Sin 

especificación 

166 29,4 12-18 años 

19-26 años  

27-59 años 

60 o más 

5 

16 

122 

23 

Hombre  85 2018 

2019 

2020 

2021 

38 

48 

34 

46 

Urbano 165 

Mujer 81 Rural 1 

TOTAL 564 100  
 

Fuente: PRAS y RDACAA 

Elaborado por: Paola Ramírez  
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 Análisis. En los cantones de Macará y  Huaquillas se han observado los siguientes 

resultados en cuanto a los subtipos de esquizofrenia: F20.0 Esquizofrenia paranoide, representa 

el subtipo más prevalente con un 56,6%, se da en edades entre 27-59 años con el 37,9%, además 

se observa que en cuanto al sexo se da en hombres en un 31,6% y en mujeres en un 25,0% así 

mismo, el año 2021 se destacó por más casos de esquizofrenia con el 20,9%. Por último, la 

esquizofrenia paranoide se dio en su totalidad en la zona urbana. 

 En cuanto a la Esquizofrenia sin especificación (F20.9), tenemos que dentro del 

cantón Macará y Huaquillas se presenta en el 29,4%, en edades comprendidas entre 27-59 años 

con el 21,6% en lo que refiere al sexo se da en hombres en un 15,1% y en mujeres con el 14,4%; 

de acuerdo al año de atención se presentaron más casos en el año 2019 con el 8,5%. En cuanto a 

la zona de población residencial se presentó la mayor cantidad de casos en el sector urbano con 

el 29,3% de los casos y en el sector rural con el 0,2%. 

 F20.1 Esquizofrenia hebefrénica, se manifestó con una prevalencia del 5,7% de los 

casos atendidos, se presenta en edades entre 27-59 años con el 4,4% prevaleciendo en mujeres en 

un 2,8% y en hombres igualmente en un 2,8%, en cuanto al año de atención se observó mayores 

casos en el año 2018 con el 3,5%. Así mismo, se presenta en su totalidad en el sector urbano con 

el 5,7%. 

 En cuanto a la Esquizofrenia simple (F20.6), se da en el 2,8% de los casos 

atendidos, se manifiesta en su totalidad en edades entre 27-59 años con el 2,8% siendo más 

prevalente en mujeres con el 2,0%, en cambio en hombres se mostró en un 0,9%; en lo que 

refiere al año de atención se presentó que en el año 2020 hubo la mayoría de casos con el 1,4%. 

En lo referente a la zona poblacional de residencia se presentó un 2,1% en el sector urbano, en 

cambio en el rural fue del 0,7%. 

 También tenemos que la Esquizofrenia indiferenciada (F20.3), ocupó el 2,7% de 

casos atendidos, mostrándose en edades entre 27-59 años con el 2,3%, tiene mayor incidencia en 

mujeres con el 1,4% y un 1,2% en hombres. Además, de acuerdo al año de atención se destacó 

que en el 2021 existió el 1,1% de los casos. Por otro lado, en lo que tiene que ver con zona 

poblacional de residencia se observó que en su totalidad se dieron en la zona urbana con el 2,7%. 
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 Otras esquizofrenias (F20.8), de los casos atendidos cuentan con el 1,6%, se exhibe 

en edades entre 27-59 años con el 0,9% con más incidencia en mujeres con el 1,4% en cambio en 

hombres hay un 0,2%. En cuanto al año de atención en el 2021 hubo el 0,9% de los casos. En lo 

concerniente a la zona poblacional de residencia se observó que en su totalidad se dieron en la 

zona urbana con el 1,6%.  

 Esquizofrenia residual (F20.5), se da en el 0,5% de los casos atendidos, se dio en su 

totalidad en edades entre 27-59 años, donde 0,4% eran hombres y el 0,2% eran mujeres. En el 

año de atención, existió prevalencia solamente en el año 2020 con el 0,5%. En lo referente a la 

zona poblacional de residencia se observó que siguió manifestándose en su totalidad en la zona 

urbana con el 0,5%. 

 Depresión pos-esquizofrénica (F20.4) representó el 0,7%, en lo que se refiere a la 

edad se dio en su totalidad entre 27-59 años, en cuanto al sexo se dio en mujeres. En el año de 

atención prevaleció en el 2019 con un 0,4%  y 2020 con el 0,4%. En la zona poblacional de 

residencia se representó en su totalidad en la urbana con el  0,7%. 

 Finalmente, en cuanto al F20.2 Esquizofrenia catatónica no se evidenció ningún 

tipo de prevalencia en el cantón Macará y cantón Huaquillas durante el periodo 2018-2021  

 Los resultados alcanzados permiten el conocimiento de los factores 

sociodemográficos (edad, sexo, años de atención, zona de procedencia y/o residencia) asociados 

a la presencia de esquizofrenia y subtipos en las poblaciones de los cantones fronterizos de 

Macará, en la provincia de Loja; y, de Huaquillas en la provincia de El Oro, durante el período 

de estudio 2018 – 2021, estos hallazgos contribuirán a la planificación de los tratamientos 

correspondientes, por parte de la entidad rectora de la salud en el Ecuador. 
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7. Discusión 

Según los resultados de las prevalencias arrojadas en los cantones de Macará y 

Huaquillas, se evidenció que la esquizofrenia tiende a presentarse en etapa adulta (27-59 

años), y según Mayo Clinic (2021), se ha encontrado que en la mayor parte de pacientes 

con esquizofrenia la sintomatología suele surgir entre los 25 o 30 años. Por otro lado, 

National Institute of mental Health (2021) manifiesta que el diagnóstico de esquizofrenia 

se suele encontrar entre los 16 y los 30 años de edad, de igual manera el trastorno 

esquizofrénico es la principal causa de discapacidad en poblaciones que tengan entre 18 y 

44 años (Usall y Marta, 2011). Un estudio de Moreira et al. (2021) realizado en el 2019, en 

pacientes del servicio de psiquiatría del Hospital General Docente “Comandante Pinares”, 

San Cristóbal, Artemisa, se observó que el trastorno se presentó en rangos de 25-34 años 

de edad con una media de 37,4 años. 

En cuanto al sexo, en los cantones de la zona fronteriza no se presentó diferencias 

significativas en hombres y mujeres, de tal forma que el 52,1% corresponde a los varones y 

el 47,9% a las mujeres, esto se puede constatar con los estudios del Manual MSD (2020) 

donde menciona que las cifras de esquizofrenia se da de forma comparable en ambos sexos 

y se mantiene constante en cualquier entorno cultural, además que aspectos como la 

urbanilidad, pobreza, abandono, entre otros son factores de potencial riesgo, y esto se 

compara con el estudio de Amezquita et al. (2013) donde estudiaban las causas de la 

esquizofrenia en población adulta pertenecientes a América y Europa dentro de los ultimos 

23 años y se determinó que sin importar el sexo hay mayor suceptibilidad si existen otros 

factores alrededor de la enfermedad. Otra investigación dice que suele aparecer entre la 

segunda y tercera década de vida y de forma similar en mujeres y hombres (Riofrío, 2017). 

En el cantón Macará y cantón Huaquillas, se presentó la mayor parte de los casos con 

esquizofrenia en el sector urbano con el 99,1%, mientras que el sector rural solo representa 

el 0,9%, esto se compara con el estudio realizado en el Hospital Psiquiátrico Universitario 

del Valle en el año 2012, donde se revisaron 1410 historias clínicas, de las cuales se 

percató que el 98% eran pertenecientes a la zona urbana y de éstos el 76,6 % eran 

colectividades de la ciudad de Cali (Benavides-Portilla et al., 2016). Otra investigación 

ejecutada en un servicio de psiquiatría del Hospital Belén de Trujillo en el periodo 2008-

2018 en 435 pacientes, mostró que la esquizofrenia se presenta en ambos sexos, en edades 
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entre 21-40 años y con el 80,9% de los casos pertenecientes en la zona urbana (González, 

2019). 

 En lo que refiere al año de atención, se observó que en el 2021 hubo más casos de 

esquizofrenia en comparación con los años 2018, 2019,2020 con el 31,7%, y el subtipo que 

más prevaleció es la esquizofrenia paranoide con un 56,6%. Estos datos se pueden 

contrastar con un estudio realizado en los años 2010 y 2015, donde se ejecutó un análisis 

en base a datos proporcionados por la Dirección Territorial de Salud de Caldas y los 

Registros Individuales de Prestación de Servicios del Ministerio de Salud y Protección 

Social, donde se obtuvieron 3.264 pacientes con esquizofrenia, donde se presentó que en el 

2010 existió una prevalencia de 0,03% llegando a aumentar el número de casos en el 2015 

con un 0,11%, es decir, que hubo 834 nuevos diagnósticos de esquizofrenia en estos 

periodos; entre los subtipos que destacaron fueron, esquizofrenia paranoide y esquizofrenia 

indiferenciada (Osorio, 2021). 

 De igual manera, otra investigación por parte de la fundación FECLEM nos recalca 

que la esquizofrenia paranoide ocupa el 27% de las personas adultas con trastornos 

mentales graves que llegan en busca de tutela a este establecimiento y un 14% tiene 

esquizofrenia residual (Gil, 2016). En cambio, la esquizofrenia sin especificación ocupa el 

segundo lugar tanto en los cantones de Macará y en Huaquillas con el 29,4% en el periodo 

2018-2021. 

 Es destacable comparar el presente estudio con una investigación realizada por 

Sampaio et al. (2008), referente a pacientes esquizofrénicos en el Hospital de Clínicas 

Gaspar Vianna, periodo 2004-2006, donde tiene variables como: edad, sexo y tipos de 

esquizofrenia, para lo cual se toma 305 historias clínicas, dando como resultado que los 

hombres padecen de este trastorno en un 62,63% y las mujeres en un 37,37%, llegándose a 

presentar en el sexo masculino entre los 20-24 años y en el femenino en 40-44 años de 

edad. En cuanto a los subtipos, la esquizofrenia no especificada ocupó el primer lugar con 

el 52,7% siendo más notable en el grupo femenino; en cambio en edades comprendidas 

entre 15-19 años se encontró relación con esquizofrenia hebefrénica con el 28,5% en el 

sexo masculino y por último en edades de 30-34 años fue más prevalente la esquizofrenia 

paranoide con un 37%. 
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  Por otro lado, este estudio menciona que la esquizofrenia se correlaciona con el año 

de atención, de tal forma que cada subtipo de esquizofrenia mostró actividad en ciertos 

periodos de tiempo, entre las más relevantes tenemos que la esquizofrenia paranoide tuvo 

el mayor número de atenciones médicas en comparación a los demás subtipos 

especialmente en el año 2021. En cambio, en el año 2019 se manifestó diagnósticos de 

esquizofrenia sin especificación y en el 2021 igualmente se observó un número similar de 

atenciones médicas por este subtipo. Estos datos se pueden comparar con estudios 

realizados en los últimos años, como es la investigación de Pérez, et al. (2021) donde 

analizaron pacientes psiquiátricos durante la pandemia por COVID-19, donde observaron 

que las personas que padecieron o tenían sospechas de padecer el virus desataban 

emociones intensas que podían derivar a trastornos psicóticos, depresivos, ideación suicida 

y ansiedad. De tal manera que, en el primer mes de cuarentena se encontró contenido 

delirante en un 38,5% de los pacientes, por lo cual se ha evidenciado que debido al estrés 

del COVID-19, éste fue un claro desencadenante para patologías psicóticas. 

La esquizofrenia se relacionó con la edad, siendo más frecuente en población de 27-

59 años manifestándose con alta intensidad en la esquizofrenia paranoide seguido de 

esquizofrenia sin especificación. Por otro lado, en estudios del 2021 se considera que la 

esquizofrenia se puede llegar a diagnosticar al finalizar la adolescencia o entre los 30 años 

de edad. En caso, de los varones puede llegar a manifestarse entre los 18 y 25 años y en las 

mujeres a los 25 o 35 años (American Academy of Pediatrics Committee on Adolescence, 

2021). 

Lo mencionado anteriormente, se contrasta con los postulados de López, et al. 

(2015), donde menciona que la prevalencia global de trastornos psicóticos no enseña 

diferencias entre hombres o mujeres, pero en el caso de la esquizofrenia sí se puede notar 

que es algo mayor en el sexo masculino, y las mujeres tienden a presentar de preferencia 

trastornos no esquizofrénicos. Así mismo, se destacó que es poco frecuente en la infancia o 

después de la cuarta década de vida; sin embargo, sí hay un 13% de pacientes que tienen su 

primera sintomatología en la quinta década y el 7% en la sexta década. 

La esquizofrenia no se relacionó con el sexo, debido a que ambas poblaciones no 

presentan diferencias significativas al momento de padecer de esquizofrenia, es decir que 

ser de un sexo u otro no es determinante para padecer de un subtipo esquizofrénico. Sin 

embargo, un estudio realizado por Sánchez (2021) en Barcelona- España menciona que a 
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pesar de que tanto los hombres como las mujeres tienen vulnerabilidad a padecer de este 

trastorno, se mostró que durante el virus COVID-19 las mujeres sufrieron con mayor realce 

por esquizofrenia debido a la carga familiar que les impidió acudir a sus citas médicas. 

La esquizofrenia si se relacionó con la zona poblacional de residencia, de tal modo 

que la mayor parte de consultantes era de la zona urbana. Así mismo, un estudio realizado 

por Pérez (2018) menciona que vivir en la zona urbana es un claro factor de riesgo 

ambiental tanto en el autismo como en la esquizofrenia pero mucho más atenuante en este 

último trastorno. De igual manera, en investigaciones recientes se ha observado que el 

sector urbano, la marginación social y las carencias socioeconómicas resultan ser factores 

ambientales y sociales claves para el aumento de padecer psicosis, especialmente en 

poblaciones inmigrantes (Tarricone, et al., 2016). 
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8. Conclusiones 

La esquizofrenia se ha caracterizado por tener una incidencia muy significativa en los 

cantones de la zona fronteriza sur, llegando a manifestarse en ambas poblaciones en etapa 

de adultez, con poca distinción de sexos, en la zona urbana, determinándose la mayoría de 

consultas en el año 2021.  

La esquizofrenia y subtipos manifestaron correlación con las variables: año de 

atención, edad y zona poblacional de residencia. En cambio, la variable sexo no manifestó 

correlación con la variable esquizofrenia. 

En los subtipos del trastorno esquizofrénico (F20.0- F20.9) se evidenció que hubo 

mayor incidencia de esquizofrenia paranoide seguido de esquizofrenia sin especificación y 

el menos incidente fue la esquizofrenia residual.  

La psicoeducación en habilidades de autocuidado y relaciones interpersonales para 

personas con esquizofrenia y su entorno familiar es de gran utilidad porque brinda 

estrategias, alternativas e información con la finalidad de mejorar la adaptación social y la 

calidad de vida. 
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9. Recomendaciones 

Ampliar investigaciones sobre esquizofrenia de tipo etiopatogénicos y 

epidemiológicos con la finalidad de buscar mayores conocimientos que ayuden a clarificar 

este trastorno en distintas poblaciones del país, y a su vez impulsar otros estudios que se 

encarguen de plantear nuevas terapias o alternativas en base al comportamiento de la 

enfermedad. 

La esquizofrenia es una enfermedad que presenta varianzas en su sintomatología 

dependiendo del subtipo al que pertenezca, por lo que sería de vital interés hacer estudios 

de casos, con el propósito de analizar minuciosamente cada subtipo del trastorno y generar 

mayores conocimientos científicos o a su vez corroborar y/o comparar información, para 

analizar la evolución de la enfermedad a través del tiempo.  

Impulsar campañas psicoeducativas dirigidas a la sociedad que abarquen temas sobre 

desestigmatización e inserción social con el fin de sensibilizar a las comunidades e 

incentivar a una búsqueda de alternativas que permitan espacios de acogimiento social para 

personas con trastorno esquizofrénico.  
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