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RESUMEN DEL PROYECTO 

 

Introducción: Se ha descrito que la depresión esta correlacionado a la 

esquizofrenia, según la American Psychiatric Association (2013). La 

comorbilidad que existe entre estas dos patologías se han asociado a múltiples 

factores psicosociales. Como desenlace de la depresión, tenemos al suicidio que 

es un desafío para la salud pública, el cómo prevenirlo ya que está ligada al 

estigma y mitos; y en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia se observa un 

riesgo mayor, de 8.5% veces más que la población general. Por ello es 

importante identificar la prevalencia en nuestro medio y describir los factores 

asociados; que puedan predisponer a tener mayor riesgo de depresión en 

pacientes con esquizofrenia. Objetivos: Determinar la frecuencia de depresión 

y factores asociados en pacientes con Esquizofrenia atendidos en consulta 

externa del Hospital Hermilio Valdizán del 2023. Materiales y métodos: Se 

realizará un estudio de tipo transversal, observacional y analítico. El tamaño de 

la muestra obtenida fue de 345 pacientes en el Hospital Hermilio Valdizán. Se 

realizará la evaluación mediante escalas de medición para depresión mediante 

una entrevista y se obtendrá datos sociodemográficos mediante la revisión de 

historias clínicas. Para procesar los datos se utilizará Microsoft Excel y SPSS, 

y posteriormente la elaboración de la base de datos.  

Palabras clave: (DeCS)  

Schizophrenia, Depression, risk factor's
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CAPÍTULO I: 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la realidad problemática 

La esquizofrenia es una enfermedad mental crónica que afecta alrededor de 21 

millones de personas de todo el  mundo, con una prevalencia del 1% a nivel 

mundial y es considerada como tercera causa de suicidio consumado.1 2 

La organización mundial de la salud informa que los pacientes con diagnostico 

establecido de esquizofrenia tiene hasta 2,5 veces de fallecer mucho más 

jóvenes en comparación con la población general, esto relacionado tanto a 

problemas de salud física, que no son atendidos a tiempo (enfermedades 

cardiovasculares, diabetes e infecciones entre otros), como a episodios 

depresivos o ideación suicida a consecuencia de los propios síntomas psicóticos 

o síntomas afectivos frecuente en estos pacientes.1 

Algunos estudios han encontrado que la prevalencia de depresión ronda el 40% 

en personas con esquizofrenia, sin embargo, esto varía según el estadio de la 

enfermedad o alguna variable asociada. Se ha observado que este porcentaje 

aumenta al 60% durante el episodio agudo, mientras que en episodios post 

psicóticos el porcentaje de pacientes con depresión moderada-grave varía entre 

el 20% en pacientes esquizofrénicos de larga evolución y el 50% después del 

primer episodio.  

En otros estudios se ha observado que la depresión en esta población llega hasta 

el 80% de prevalencia, donde describen experimentar un episodio significativo 

durante la fase inicial de la enfermedad psicótica. Algunos estudios con tasas 

transversales subestiman el verdadero porcentaje de prevalencia y sugiere que 
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al menos en la fase temprana de la enfermedad, los síntomas del estado de ánimo 

pueden ser más que experiencias "comórbidas".  

Las contradicciones de muchos resultados reportados para la depresión y 

esquizofrenia, se puede relacionar en parte al desafío de distinguir los síntomas 

del estado de ánimo, de los síntomas negativos; lo que sugiere una 

superposición compleja, que dificulta el diagnóstico diferencial entre ambas. 3  

Además, es importante indicar si la depresión no es tratada puede finalizar en 

un suicidio, por lo que es considerada una de las razones de una muerte 

temprana entre las personas que presentan síntomas psicóticos con diagnósticos 

establecidos de esquizofrenia, y fundamenta el por qué el trastorno reduce la 

sobrevida en un promedio de 10 años. Informan que en promedio del 5 al 6% 

de los pacientes con esquizofrenia se suicidan, y alrededor del 20% al menos lo 

intentan una vez; además de presentar con mayor frecuencia ideación suicida 

significativa generalmente relacionados a un trastorno del ánimo o a los 

síntomas psicóticos.4 

Los pacientes con diagnóstico de esquizofrenia que tienden a presentar 

conductas o intentos suicidas reiteradas veces, se observó que tenían ciertas 

características similares como aislamiento social, falta de apoyo familiar o 

ausencia de ella y dificultades económicas (Labonté et al., 2013); así como el 

predominio en población más joven, del sexo masculino, con antecedente 

familiar de suicidios y abuso de sustancias psicoactivas (Hunt et al., 2006). El 

40% de personas con esquizofrenia que se suicidan se caracterizan por una 

conducta impulsiva, sintomatología depresiva, mayor grado de consciencia de 

la enfermedad que se padece (Carpenter & Buchanan, 1993) caracterizado por 

un ciclo de desesperanza- depresión-suicido, que tiene como consecuencia la 
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disfuncionalidad de la persona que desemboca en alto riesgo de suicidio 

(Schwartz, 2000).5 

 

Estas características similares en pacientes con esquizofrenia nos hacen pensar 

sobre cierta predisposición para que el paciente con esquizofrenia desarrolle 

depresión y posteriormente la ideación suicida. 6 

Por ello la importancia de conocer la frecuencia de depresión que puede 

conllevar a una ideación suicida en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia, 

para poder abordarlo tempranamente, tanto a nivel farmacológico como terapias 

psicosociales que involucren a su ámbito familiar; por que como hemos descrito 

la depresión está relacionada con desenlaces fatales en la esquizofrenia.7  Sobre 

todo diferenciarlos de los síntomas negativos, y no pasar por alto algún cuadro 

depresivo. Ya que tendrán desenlaces fatales a corto plazo que es el suicidio 

consumado y  también tiene consecuencias a largo plazo como la dificultad para 

poder recuperar la funcionalidad y mejorar la calidad de vida.8  

 

.1.2 Formulación del problema 

¿Cuál la frecuencia de depresión y factores asociados en pacientes con 

diagnóstico de esquizofrenia atendidos en consulta externa del Hospital 

Hermilio Valdizán en el periodo Enero a junio del 2023? 
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1.3 Línea de Investigación 

• Según las prioridades de Investigación Nacional es la línea de 

investigación número 10: Salud Mental 

• Según las prioridades de Investigación de la URP es la línea de 

investigación número 1: Clínicas médicas, clínicas quirúrgicas y sus 

especialidades  

 

 

1.4 Objetivos 

1.4.1 General  

- Determinar la frecuencia de depresión y factores asociados en 

pacientes con esquizofrenia atendidos en consulta externa del 

Hospital Hermilio Valdizán en el periodo de enero a junio del 2023. 

1.4.2 Específicos 

- OE1: Determinar frecuencia de depresión en pacientes con 

esquizofrenia atendidos en consulta externa del Hospital Hermilio 

Valdizán en el periodo enero a junio del 2023 

 

- OE2: Determinar frecuencia de ideación suicida en pacientes con 

esquizofrenia atendidos en consulta externa del Hospital Hermilio 

Valdizán en el periodo enero a junio del 2023 

- OE3: Determinar los factores asociados más frecuentes en pacientes 

con esquizofrenia atendidos en consulta externa del Hospital Hermilio 

Valdizán en el periodo enero a junio del 2023 
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- OE4: Establecer la asociación entre factores de riesgo y depresión en 

pacientes con esquizofrenia atendidos en consulta externa del 

Hospital Hermilio Valdizán en el periodo enero a junio del 2023 

 

- OE5: Establecer la asociación entre factores de riesgo e ideación 

suicida en pacientes con esquizofrenia atendidos en consulta externa 

del Hospital Hermilio Valdizán en el periodo enero a junio del 2023 

 

 

1.5 Justificación del Estudio 

Los síntomas depresivos de pacientes con diagnóstico de esquizofrenia pueden 

influenciar desfavorablemente la funcionalidad de la vida diaria del paciente o 

muchas veces tener un final trágico. La asociación americana de psiquiatría 

señala que aproximadamente el 10 % de las personas con diagnóstico de 

esquizofrenia se suicidan, esto en relación a la comorbilidad entre depresión y 

esquizofrenia que tenía una prevalencia de 17% a 65% (Carpenter & Buchanan, 

1993).  

Según los observado en múltiples estudios la prevalencia de depresión e 

ideación suicida en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia, es mayor que 

en la población general. Por ello mediante el trabajo se buscará detectar la 

frecuencia de depresión en nuestro medio y los factores asociados, en los 

pacientes atendidos en consulta externa del Hospital Hermilio Valdizán. 

Además, se buscar brindar estadísticas fiables del estudio, que nos ayudara a 

nuestra práctica clínica, para tener en cuenta una intervención oportunidad de 

estos pacientes, buscando siempre los factores predisponentes para la depresión. 
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Ello nos ayudara a realizar tratamiento farmacológico tempranos, además de 

realizar un seguimiento multidisciplinario de los pacientes con predisponentes 

a padecer de estos cuadros. 

En la actualidad se cuentan con escasos estudios desarrollados en el Perú, 

respecto a temas similares.  

1.6 Delimitación 

- Delimitación espacial: El presente estudio se limita al Hospital Hermilio 

Valdizán. 

- Delimitación temporal: Se realizará durante el periodo Enero a junio del año 

2023. 

- Delimitación circunstancial: Se realizará la recolección de datos a pacientes 

adultos con diagnóstico de esquizofrenia. 

 

1.7 Viabilidad 

Se contará con la autorización del Hospital Hermilio Valdizán para realizar la 

presente investigación, mediante una solicitud mandada a la directora del 

Hospital Hermilio Valdizán. Se tiene acceso a las escalas validadas que se 

aplicaran. Y además se necesitará colaboración de los pacientes para la 

realización de dichas escalas, por lo que la evaluación deberá ser dirigido a 

pacientes estables clínicamente. 
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CAPÍTULO II: 

MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la Investigación 

2.1.1 Antecedentes Internacionales 

1. Husain et al (Canadá, 2021). En el estudio: “Depression and suicidal ideation 

in schizophrenia spectrum disorder: a cross-sectional study from a lower middle-

income country” Se estudiaron a 298 pacientes, cuya edad media fue de 34 

años, en comparación con los participantes no deprimidos que tenían una 

media de 31 años de edad; Nivel educativo 18,5% sin educación (n = 55) y 

74,1% con menos de 10 años de educación (n = 221). La mayoría de la 

muestra estaban desempleados (57,7%). Los resultados del estudio 

sugirieron que el 36% de los participantes presentaban depresión y el 18% 

algún tipo de ideación suicida.9 

 

2. Li et al. (China, 2020). El estudio: “Prevalence of comorbid depression 

in schizophrenia: A meta-analysis of observational studies” donde se 

incluyeron 53 estudios que cubrieron a 9,879 pacientes y se encontró una 

prevalencia combinada de depresión comórbida de 28,6%. Ademas que los 

análisis de los subgrupos revelaron que los estudios de los pacientes 

hospitalizados  tenían valores bajos del CDSS (The Calgary Depression 

Scale) y estaban asociado a tasas de depresión más altas.10 

3. Fanta et al. (2020, Etiopía). En este estudio “The prevalence and 

associated factors of depression among patients with schizophrenia in 

Addis Ababa, Ethiopia, cross-sectional study” se observó a 418 pacientes 

con esquizofrenia seleccionados mediante la técnica de muestreo 
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sistemático. Se utilizó el Cuestionario de salud del paciente 9 (PHQ-9) para 

medir la depresión. Se encontró que la estimación de la prevalencia de la 

depresión entre las personas con esquizofrenia era del 18,0%, y que los 

factores de riesgo asociado el consumo actual de sustancias, intento de 

suicidio, duración de la enfermedad entre 6 y 10 años y la mala calidad de 

vida. 12 

4. Yi et al. (2019, China). En el estudio: “The Prevalence of Suicide 

Attempts and Independent Demographic and Clinical Correlates 

among Chronic Schizophrenia Patients in Agricultural Areas of China” 

Se observó que a lo largo de la vida del paciente la prevalencia de intentos 

suicidas es aproximadamente de 22,2% en esta población. Entre los que 

presentaron intentos suicidas; intentaron una vez un 61,4%, los que 

intentaron dos veces 24,3%, y 14,3% los que intentaron igual o más de tres 

veces. En cuanto a la prevalencia de la Ideación Suicida fue el 6,4%.  Las 

características más frecuentes es que los pacientes presentaban episodio 

depresivo, predominio del sexo femenino y con estado civil casada.13 

 

5. Gohar et al. (2019, Noruega). En el studio “Association between leptin 

levels and severity of suicidal behaviour in schizophrenia spectrum 

disorders” observaron 270 participantes con esquizofrenia; quienes 

presentaban un comportamiento suicida de leve a moderado (17,4%) y el 

comportamiento suicida grave (34,8%). Ambos grupos se asociaron 

significativamente con el género femenino, niveles más bajos de leptina y 

depresión más grave. 6 

6. Touriño et al. (2018, España). El estudio: “Riesgo suicida, desesperanza 

y depresión en pacientes con esquizofrenia y autoestigma” donde se 
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observó a pacientes con esquizofrenia paranoide con 78,26% de riesgo 

suicida, con predominio del sexo masculino del 80,28%, el 30,43% tuvo 

alguna tentativa suicida y el 49,28% presentó ideación suicida frecuente. Lo 

asociado a estos pacientes era la dependencia de piscofármacos en un 

12,68% .14 

7.  Cassidy et al. (2018, Brasil). En el estudio: “Risk Factors for Suicidality 

in Patients With Schizophrenia: A Systematic Review, Meta-analysis, 

and Meta-regression of 96 Studies” mencionan que de por vida el riesgo 

suicida e intento de suicida en pacientes con esquizofrenia son 5% y 25% -

50%, respectivamente. Se identificaron factores de riesgo de mayor 

prevalencia en los pacientes con mayor nivel educativo, ser varón, tener 

coeficiente intelectual alto, tratamientos fallidos e intentos previos de 

suicidio.15 

8. Miller et al. (2018, USA). En este estudio: “Insomnia and suicidal 

ideation in nonaffective psychosis” se realizaron seguimiento a 108 

pacientes hospitalizados y ambulatorios de 18 a 65 años, de los cuales 52 

tenían diagnosticado de esquizofrenia. Encontraron que el insomnio se 

asocia con ideación suicida, intento suicida de por vida y mayor 

psicopatología en pacientes con esquizofrenia. El hallazgo sugiere realizar 

una adecuada evaluación para ver presencia de insomnio ya que está 

relacionada como marcador de alto riesgo de suicidio y la gravedad de los 

síntomas.16 

9. Stip et al. (2017, Canadá). Este estudio: “Suicidal Ideation and 

Schizophrenia: Contribution of Appraisal, Stigmatization, and 

Cognition” Se halló una considerable prevalencia de autoestigma en 

personas con esquizofrenia (21,1%), y los que presentaban con mayor 
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frecuencia ideación suicida eran los pacientes con mayor autoestigma. El 

estigma puede generar una influencia negativa de la persona generando 

aislamiento social y desesperanza. Por otro lado, es fácil establecer  que la 

desesperanza y la depresión son factores para el suicido en pacientes con 

esquizofrenia.17 

10. Bornheimer (2016, USA). En este estudio: “Moderating effects of positive 

symptoms of psychosis in suicidal ideation among adults diagnosed with 

schizophrenia” encontró que, si los pacientes presentan síntomas 

depresivos, síntomas positivos de la psicosis y la desesperanza, predecían de 

alguna forma la ideación suicida. La desesperanza medió significativamente 

la relación entre los síntomas depresivos y la ideación suicida. Y los 

síntomas psicóticos positivos moderan menos la relación entre los síntomas 

depresivos y la ideación suicida.18 

11. Ventriglio et al. (2016, USA). En este estudio: “Suicide in the Early Stage 

of Schizophrenia” Se  descubrió que el suicidio es una de las principales 

causas de fallecimiento prematura en pacientes con esquizofrenia y 

trastornos del espectro psicótico, y estos pacientes también tienen altas tasas 

de intentos de suicidio.20 

12. Llanes et al. (2015, Cuba). En el estudio “Depresión en pacientes con 

esquizofrenia ingresados en servicios de agudos del Hospital 

Psiquiátrico de La Habana”.  Se observó que el 35.6% de la población 

estudiada presenta síntomas depresivos clínicamente significativos, 

asociados a poco soporte familiar o ausencia de relaciones amicales y un 

mayor número de hospitalizaciones; por lo tanto, hay una mayor prevalencia 

de depresión en pacientes con diagnósticos de esquizofrenia. 21 
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13. Togay et al. (2015, Turquía). En este estudio “Clinical variables 

associated with suicide attempts in schizophrenia before and after the 

first episode” 172 pacientes con un primer cuadro con psicosis fueron 

evaluados en su primer ingreso; el estudio encontró que el 16,5% había 

intentado suicidarse antes del ingreso y el 6,2% había intentado suicidarse 

durante el seguimiento. Los pacientes que habían intentado suicidarse antes 

del ingreso eran en su mayoría mujeres y tenían más probabilidades de ser 

hospitalizados durante el primer año de seguimiento. La puntuación BPRS 

y el uso de drogas al ingreso parecen ser variables independientes asociadas 

con los intentos de suicidio antes del ingreso. Los pacientes que intentaron 

suicidarse durante el seguimiento, se les realizó a los seis meses un control 

de BPRS y obtuvieron puntuaciones altas. La toma de medicación y la 

duración de la remisión fueron menores en los primeros 6 meses en este 

grupo. 22 

14. Popovic et al. (2014, España). Este estudio de revisión: “Risk factors for 

suicide in schizophrenia: systematic review and clinical 

recommendations”  incluyeron 77 estudios que cumplieron los criterios de 

inclusión donde se observó varios factores de riesgo que están implicados en 

el suicidio en personas con esquizofrenia. Principalmente relacionados con 

síntomas afectivos, antecedentes de intento de suicidio, número de 

admisiones psiquiátricas, edad más joven, cercanía al inicio de la patología, 

inicio de cuadro en adultos, sexo masculino y abuso de sustancias 

psicoactivas.23 

15. Jovanović et al. (2013, Croacia). En este estudio: “Association between 

psychopathology and suicidal behavior in schizophrenia. A cross-

sectional study of 509 participants” se incluyó 509 pacientes: con intento 
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suicida (n = 159), con ideación suicida (n = 180) y un grupo comparativo (n 

= 170). Donde se concluyó que los que intentaron suicidarse estaban más 

deprimidos que los que presentaban ideación suicida, y que ambos grupos 

tenían puntuaciones CDSS más altas que el grupo comparativo. Dos análisis 

de regresión logística mostraron que la ideación o intento de suicidio se 

relacionó significativamente con la depresión, la ansiedad, la culpa, el 

género, la edad y el número de hospitalizaciones previas.24  

16. Zhang et al. (2013, China). En el estudio: “Prevalence, demographic and 

clinical correlates of suicide attempts in Chinese medicated chronic 

inpatients with schizophrenia”  se encontró una tasa de intentos de suicidio 

del 9,2% en pacientes hospitalizados con diagnóstico de esquizofrenia; las 

características sociodemográficas más frecuentes fueron ser solteros, tener 

una edad significativamente más joven, más ingresos de hospitalizaciones, 

síntomas depresivos más altos y que comenzaran a fumar a una edad más 

temprana.25 

17. Banwari et al. (2012, India). En Este studio “Comparison of suicide 

attempts in schizophrenia and major depressive disorder: An 

exploratory study” La muestra estuvo constituida por 100 pacientes que 

realizaban seguimiento en consulta externa, la mitad con diagnóstico de 

esquizofrenia y la otra parte con diagnóstico de trastorno depresivo mayor. 

Se utilizó la escala de ideación suicida de Beck. Se encontró que la 

frecuencia de intentos suicidas de los pacientes con esquizofrenia; 17 de 50 

(34%) habían intentado al menos una vez suicidarse. De los pacientes con 

depresión; 22 de 50 (44%) tenían antecedentes de uno o más intentos de 

suicidio. En la comparación de pacientes de ambos grupos, se encontró que 

los pacientes con mayores intentos suicidas fueron los que tenían diagnóstico 



13 

 

de esquizofrenia. Y las características de estos pacientes eran de condición 

soltera y jóvenes. 26 

18. Durán et al. (2012, España). Este estudio: “Aspectos clínico-

epidemiológicos del suicidio consumado en pacientes con esquizofrenia” 

de revisión sistemática se consideraron los estudios más relevantes emitidos 

entre los años 1994 y 2009, donde concluyeron que los pacientes con 

esquizofrenia son un grupo de alto riesgo suicida, por lo que su abordaje 

debe tener en cuenta diversos factores de riesgo, entre ellos los 

sociodemográficos. Describen la importancia de un buen diagnóstico 

diferencial, ya que muchas veces la sintomatología depresiva se confunde 

con los síntomas negativos de la esquizofrenia, si se realiza un buen 

diagnóstico se podrá iniciar medicación específica para depresión. Además 

de enfocarse en una adecuada prevención del suicidio en esquizofrenia, que 

implica tratar de entablar una alianza terapéutica donde no exista rechazo a 

la medicación, reducir recidivas y hablar sobre la conciencia de enfermedad 

hasta donde no sea contraproducente. Durante la evaluación se tendrá que 

valorar el uso de neurolépticos de acción prolongada, si es facilita la 

adherencia terapéutica.27 

19. Nordentoft et al. (2011, Dinamarca). En el estudio: “Absolute Risk of 

Suicide After First Hospital Contact in Mental Disorder” Se realizaron 

seguimiento a un total de 176 347 personas nacidas entre 1955 y 1991 desde 

la primera vez que fueron atendidos en servicios de salud mental; después 

de los 15 años de edad hasta su fallecimiento, emigración, desaparición o 

finales del 2006.  Se observó que el riesgo absoluto de suicidio en pacientes 

con esquizofrenia fue de un 6,55%, y fue considerado como tercera causa de 
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suicidio. Respecto al sexo se encontró que las mujeres tenían más riesgo 

comparando con los varones, en un 4,91%.28 

 

2.1.2 Antecedentes Nacionales 

 

1. Cáceres et al. (2013, Perú). En este estudio “Intento suicida y antecedente 

de experiencias traumáticas durante la infancia en adultos con 

diagnóstico de depresión, trastorno de personalidad limítrofe o 

esquizofrenia” el objetivo era investigar la relación entre antecedente de 

trauma en edades tempranas y la  frecuencia de conducta suicida en pacientes 

con trastornos mentales entre ellos la esquizofrenia ; con una muestra de 200, 

se usó una cédula que ayudo a recolectar información del paciente, donde se 

incluyeron datos sociodemográficos y sobre antecedentes de conductas 

suicidas ; se observó que los pacientes  más de  tres o más eventos 

traumáticos  tenían un doble riesgo  de incidir en un  intento suicida, 

comparando con los pacientes que identificaron  menos eventos traumáticos. 

La prevalencia de  intento suicida en  pacientes con trastorno límite de 

personalidad fue mayor en un 83,1%,  en segundo lugar se encontró a los 

que tenían diagnóstico de depresión en un 43,1% y en tercer lugar se 

encuentra la esquizofrenia con 20,6%.29 

 

2. Nizama (2011, Perú). En este estudio de revisión “Suicidio” demostraron 

que las personas con psicosis tienen tres y doce veces más probabilidades de 

suicidarse que las personas sin cuadros psicóticos. Además, aumenta el 

riesgo suicida con algún diagnóstico psiquiátrico. En pacientes con 
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depresión aumenta en 20 veces, con distimia aumenta en 12 veces, con 

trastorno bipolar aumenta en 15 veces y con esquizofrenia en 8.5 veces.30 

 

3. Zamalloa (2010, Perú). En el estudio “Prevalencia de síntomas 

depresivos en pacientes esquizofrénicos hospitalizados en los servicios 

de corta estancia del Hospital Víctor Larco Herrera durante el año 

2010” Se desarrolló la Escala de Calgary en 160 pacientes con esquizofrenia 

para descartar síntomas depresivos. La prevalencia de síntomas depresivos 

fue del 34%, y la presencia de estos síntomas se asoció con un bajo apoyo 

familiar, con un 81% de síntomas depresivos sin apoyo familiar. El 95% de 

los pacientes con los síntomas anteriores tienen ideación suicida.31 

 

2.2 Bases teóricas 

ESQUIZOFRENIA 

La esquizofrenia es una enfermedad mental crónica, donde se presenta síntomas 

positivos como delirios, alucinaciones, trastorno del pensamiento y un 

comportamiento desorganizado; y síntomas negativos como el retraimiento 

social y la apatía. 32   

Se menciona que  1 de cada 100 de la población  general desarrolla 

esquizofrenia a lo largo de su vida; y puede iniciar  al término de la adolescencia 

o inicio de la edad adulta; el pico de prevalencia de la enfermedad es alrededor 

de los 40 años.33 

Durante mucho tiempo se relacionó que la depresión es una característica de la 

esquizofrenia con varios estudios describiendo síntomas depresivos 

comórbidos. El episodio depresivo puede iniciar en cualquier momento del 
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curso de la esquizofrenia, pero estudios señalan que las primeras etapas de la 

enfermedad son un período crítico. Se puede encontrar una prevalencia alta de 

la depresión en la esquizofrenia, llegando hacer hasta 50% y está asociado con 

una serie de efectos negativos, que incluyen repetidas recaídas, más tiempo de 

duración del episodio psicótico, abuso de sustancias, pobre calidad de vida y 

suicidio consumado. Las consecuencias de la comorbilidad de estos trastornos 

además de la afectación individual, también afecta a nivel de los sistemas de 

salud, porque utilizarán más los servicios de salud por las multiples recaídas. 9 

 

Además de la influencia genética , como estudios relacionados con 108 loci  que 

incluyen genes de la dopamina y glutamato; también existen otras factores 

involucrados como complicaciones perinatales, así como exposición a virus de 

la influenza o virus herpes simple 2 u otros agentes infecciosos como la 

toxoplasmosis; edad maternal avanzada; las adversidades infantiles como el 

abuso sexual, físico y emocional; además de la abandono de los padres o 

fallecimiento; principalmente se asocian estas experiencias adversas a las 

alucinaciones; la migración, la urbanidad, el uso de Cannabis, coeficiente 

intelectual bajo en la infancia entre otros. 32,34 

En cuanto a la fisiopatología; la disfunción en el sistema de dopamina podría 

explicarse por un problema en los sistemas que proporcionan control aferente 

del sistema de dopamina; es decir, hay un déficit en el hipocampo y la corteza 

prefrontal; lo que recae sobre la disfunción de este sistema; En relación al 

hipocampo, es menor en estos pacientes; pero el hipocampo anterior está 

fuertemente asociado con la hiperactividad y, por lo tanto, con síntomas 

psicóticos..3235 
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Además, existe evidencia de cambios en los niveles de glutamato que 

contribuyen a la disminución de la función de estos receptores. Esto ha sido 

demostrado en varios estudios en las regiones frontales y en menor medida en 

el hipocampo. los problemas cognitivos se deberían a la subfunción de estos 

receptores en las neuronas; La falta de estos receptores puede conducir a una 

sobreestimulación de las otras interneuronas, como las GABAérgicas en el área 

tegmental ventral. Esto impide la vía mesocortical de la dopamina, es así como 

se manifestarían los síntomas negativos, sin embargo, en cuanto a la vida útil 

de la dopamina mesolímbica, tendría una hiperactivación producto de la 

inhibición de estas interneuronas corticales, contribuyendo a los síntomas 

positivos. 

Una de las formas para confirmar el diagnóstico de esquizofrenia es según el 

DSM V, tiene que presentar dos o más síntomas durante una parte significativa 

de un mes y por un período mayor a 6 meses; Estos síntomas serían delirios, 

alucinaciones, habla desorganizada, conducta desorganizada o catatónica y 

síntomas negativos como disminución de la emotividad o apatía. Ha habido una 

disminución en el desempeño laboral, la apariencia personal y las relaciones 

interpersonales. 36 

 

DEPRESIÓN  

Según la OMS, la depresión es un trastorno mental común que ocurre 

independientemente de la edad, la raza, el origen étnico y el género. Debido a 

los prejuicios relacionados con el diagnóstico y el tratamiento, la enfermedad 

tiende a volverse crónica y recurrente. Perjudicando el desarrollo de la persona 

en diversos ámbitos como el académico, profesional y social. Impone una 
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enorme carga de morbilidad y mortalidad, cuyo desenlace final y la más grave 

es el suicidio. 37 

Se ha observado que algunas personas que tienen depresión no tienen historia 

familiar del diagnóstico; sin embargo, los miembros de la familia inmediata 

triplica su probabilidad de desarrollarla. En múltiples estudios se ha asociado 

que las personas con antecedentes familiares de trastornos del estado de ánimo, 

trastorno de pánico o dependencia del alcohol tienen más probabilidad de sufrir 

un trastorno depresivo mayor. El sexo femenino tiene 50% más probabilidad 

que el sexo masculino de padecer depresión., que suele comenzar en la 

adolescencia y continúa hasta la edad adulta 37 

Entre los hallazgos genéticos, la depresión mayor está asociado  el locus MDD1, 

ubicado en 12q22-q23.2, y el locus MDD2, ubicado en 15q25.2-q26.2, está se 

asocia con episodios recurrentes o  aparición temprana de depresión.38 

Los estudios in vitro sobre el polimorfismo R441H del gen TPH2 (que codifica 

el triptófano hidroxilasa, la enzima limitante de la síntesis de serotonina) mostro 

una reducción en la producción de la serotonina. Las regiones HTR3A y 

HTR3B (que codifican receptores de serotonina), están asociadas con episodios 

depresivos en la población europea y japonesa.38 

Se observó que tienen el mismo patrón  neuroendocrino a la infusión de un 

precursor serotoninérgico,los niños antes de presentar la enfermedad pero con 

historia familiar versus los niños con diagnóstico de depresión.. 38 

El trastorno depresivo puede estar influenciado por diferentes patologías 

médicas o contexto social, entre ellas mencionan al dolor crónico y al estrés 

psicosocial. 37 
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El modelo cognitivo-conductual de la depresión sugiere que la presencia de 

acontecimientos adversos durante la vida, así como la percepción o respuesta a 

estos eventos, pueden influir en el acrecentamiento y permanencia de la 

depresión, por que las personas hacen atribuciones negativas a estos eventos.  

En respuesta a la deficiencia en el refuerzo positivo desarrollan respuestas 

inadecuadas y no presentan buenas habilidades sociales, o generan  dependencia 

de conductas de escape y evitación  39, 40 

Algunos medicamentos se han asociado al aumento de riesgo de presentar 

episodios depresivos, entre lo más frecuente se encuentran los betabloqueadores 

y esteroides (Cortisol). Así como el uso y abuso de sustancias (cocaína, 

anfetaminas, narcóticos y alcohol) también incrementa el riesgo depresivo.37 

Los síntomas conductuales de la depresión están asociados a los 

neurotransmisores norepinefrina, serotonina y dopamina. Los niveles bajos de 

estos neurotransmisores provocan síntomas depresivos relacionados con la 

conducta sexual, el apetito, la agresión, la concentración, el interés y la 

motivación. 37 

La "hipótesis de las monoaminas" establece que la disminución de la 

disponibilidad de estos neurotransmisores conduce a una reducción de la 

neurotransmisión y un deterioro del rendimiento cognitivo, lo que puede 

conducir a la depresión. 37 

Las deficiencias funcionales de estos neurotransmisores son el resultado de un 

efecto depresor de las monoaminooxidasas en la hendidura sináptica que, 

cuando es crónica, da como resultado una reducción significativa en la 

disponibilidad de aminas biogénicas, lo que conduce a la depresión a causa de 

la disminución de la neurotransmisión.37 
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Para diagnosticar trastorno depresivo deberá de cumplir algunos criterios según 

la DSM-V, al menos 5 síntomas deben estar  presente en un período de 2 

semanas, y uno de ellos debe ser la disminución del interés o placer, o estado 

de ánimo deprimido. 36 

Los estudios demuestran que los síntomas depresivos pueden aparecer en las 

diferentes fases de la esquizofrenia como una comorbilidad más. Siendo más 

prevalente en la fase aguda, pero se puede mantener a lo largo de su vida, 

asociado a factores psicosociales, como pobre funcionamiento social durante la 

infancia y consumo de sustancias. 

 

2.3 Hipótesis de investigación 

2.3.1 Hipótesis General:  

- La depresión es frecuente y se encuentra factores asociados en 

pacientes con esquizofrenia atendidos en consulta externa del 

Hospital Hermilio Valdizán en el periodo Enero a junio del 2023 

2.3.2 Hipótesis Especifica  

 

- HE1: La depresión es frecuente en pacientes con esquizofrenia 

atendidos en consulta externa del Hospital Hermilio Valdizán en el 

periodo Enero a junio del 2023  

 

- HE2: La ideación suicida es frecuente en pacientes con 

esquizofrenia atendidos en consulta externa del Hospital Hermilio 

Valdizán en el periodo Enero a junio del 2023. 

 



21 

 

- HE3: Presentan factores de riesgo comunes los pacientes con 

esquizofrenia atendidos en consulta externa del Hospital Hermilio 

Valdizán en el periodo Enero a junio del 2023 

 

- HE4: Frecuencia de depresión e ideación suicida que está asociado 

a factores de riesgo en pacientes con esquizofrenia atendidos en 

consulta externa del Hospital Hermilio Valdizán en el periodo 

Enero a junio del 2023. 

CAPÍTULO III: 

METODOLOGÍA 

3.1 Diseño de estudio 

Es transversal, debido a que los datos se recopilarán en un periodo de tiempo; 

observacional porque no habrá intervención por parte del investigador; 

analítico, ya que se demostrará una asociación entre las variables dependiente e 

independiente con los pacientes con diagnóstico de esquizofrenia; y cuantitativo 

porque se expresará numéricamente y hará uso de las estadísticas.  

3.2 Población 

La población del presente estudio está constituida por los pacientes atendidos 

en consulta externa del Hospital Hermilio Valdizán en el periodo Enero a junio 

del año 2023. 

3.3 Muestra 

La muestra del presente estudio está formada por los pacientes con diagnóstico 

de esquizofrenia en consulta externa del Hospital Hermilio Valdizán en el 

periodo Enero a junio del 2023. 
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3.3.1 Tamaño muestral 

Empleando el paquete estadístico openepi de libre acceso en cálculo de tamaño 

muestral, para una proporción tomando un tamaño de población en pacientes 

con diagnóstico de esquizofrenia que presenten depresión, en una proporción 

esperada del 34% referido por  Zamalloa, con un IC al 95% un error de estándar 

de 5% y una potencia estadística de 80%.  en un estudio realizado en el año 

2010. 

 

Se obtuvo un tamaño muestral de 345 pacientes, los cuales serán recolectados 

en el periodo de enero a junio del año 2023. 

 

3.3.2 Tipo de muestreo 

El muestreo es probabilístico, en una sola etapa y se aplicara un muestreo 

aleatorio simple para la selección de pacientes con esquizofrenia atendidos en 

consulta externa del Hospital Hermilio Valdizán en el periodo Enero a junio del 

2023 

3.3.3 Criterios de selección de la muestra 

3.3.3.1 Criterios de inclusión 

• Pacientes atendidos en consulta externa con diagnóstico de esquizofrenia 

mayor de 1 año.  

• Mayores de 18 años. 

• Paciente que se encuentre en seguimiento en consulta externa mínimo un 

año. 

• Pacientes atendidos entre enero a junio del 2023. 
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3.3.3.2 Criterios de exclusión 

• Pacientes con seguimiento irregular. 

• Paciente clínicamente inestable. 

• Paciente con deterioro cognitivo severo. 

 

3.4 Variables del estudio 

• Dependiente 

o Depresión   

• Independiente 

o Edad 

o Sexo  

o Grado de instrucción  

o Ideación suicida 

o Conciencia de enfermedad 

o Estado civil 

o Numero de hospitalizaciones  

o Consumo de sustancias psicoactivas 
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3.4.1 Definiciones conceptuales 

• Depresión: trastorno mental frecuente, caracterizado por tristeza, pérdida 

de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos 

del sueño o del apetito, sensación de cansancio y falta de concentración. 

41 

• Ideación suicida: estilo cognoscitivo que orienta al suicidio.17 

• Edad: Número de años del paciente. 

• Sexo: El sexo son las características biológicas que definen a los seres 

humanos como hombre o mujer.  

• Conciencia de enfermedad: conciencia del propio trastorno que se 

padece. 

• Grado de instrucción: Nivel educativo hasta donde se ha desempeñado. 

• Estado civil: Condición particular que caracteriza a una persona en lo que 

hace a sus vínculos personales con individuos de otro sexo o de su mismo 

sexo. 

• Numero de hospitalizaciones: número de veces que se ha encontrado 

hospitalizado el paciente. 

• Consumo de sustancias psicoactivas: Antecedente de consumo alguna 

vez alguna sustancia psicoactiva. 
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3.4.2 Operacionalización de variables 

 

VARIABLE

S 

DEFINICIÓ

N 

CONCEPTU

AL 

DEFINICIÓ

N 

OPERACIO

NAL 

ESCALA 

DE 

MEDICI

ÓN 

TIPO DE 

VARIABLE 

RELACION 

Y 

NATURALE

ZA 

CATEGORÍA 

O UNIDAD 

Depresión Trastorno 

mental 

frecuente, 

caracterizado 

por tristeza, 

pérdida de 

interés o 

placer, 

sentimientos 

de culpa o 

falta de 

autoestima, 

trastornos del 

sueño o del 

apetito, 

sensación de 

cansancio y 

falta de 

concentración 

Puntaje 

obtenido en 

cada ítem de  

parte objetiva 

y subjetiva de 

la escala de  

depresión de  

Calgary . 

Ordinal 

dicotómic

a 

Dependiente 

cualitativa 

•Valoración de 0 

a 5: el sujeto no 

padece depresión                   

•Valoración de 

mayor a 5 : el 

sujeto padece una 

depresión. 

 

Ideación 

suicida 

estilo 

cognoscitivo 

que orienta al 

suicidio 

Puntaje 

obtenido en 

cada ítem de  

parte objetiva 

y subjetiva de 

la escala de 

Intencionalida

d Suicida de 

Beck; donde 

mayor puntaje 

mayor 

gravedad 

Ordinal 

politómica 

Independient

e 

Cualitativa 

0= no tentativa 

1= tentativa 

media 

2= alta tentativa 



26 

 

Edad Número de 

años de los 

pacientes  

diagnosticado

s de 

esquizofrenia 

hospitalizado

s 

Número de 

años indicado 

en la historia 

clínica del 

paciente. 

Razón 

Discreta 

Independient

e Cuantitativa 

Años cumplidos 

Sexo Género 

orgánico 

Sexo señalado 

en la historia 

clínica 

Nominal 

Dicotómic

a 

Independient

e Cualitativa 

0= Femenino 

1= Masculino 

Conciencia 

de 

enfermedad 

conciencia 

del propio 

trastorno  

Puntaje 

obtenido de 

cada aspecto 

de los ítem 

generales de la 

escala  

Unawareness 

of Mental 

Disorders, 

SUMD; donde 

mayor puntaje 

menor 

conciencia de 

enfermedad 

Ordinal                

Politomic

a 

Independient

e                       

Cualitativa 

9<= conciencia       

 10 – 21 

Conciencia 

parcial      

22>= no hay 

conciencia 

Grado de 

instrucción  

Nivel 

educativo 

hasta donde 

se ha 

desempeñado

. 

Nivel 

educativo  

según indican 

en la historia 

clínica. 

Ordinal 

politómica   

Independient

e cualitativa 

0=sin 

estudios 

1=Primar

ia 

2=Secun

daria 

3=Superi

or  

4=Técnic

o  

Estado civil  Condición 

particular que 

caracteriza a 

una persona 

en lo que hace 

Condición 

según indica 

en la historia 

clínica. 

Nominal  

politómica    

Independient

e cualitativa 

0=soltero 

1=casado  

2=divorc

iado 

3= viudo  
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a sus vínculos 

personales 

con 

individuos de 

otro sexo o de 

su mismo 

sexo. 

Numero de 

hospitalizaci

ones  

Cantidad de 

veces 

hospitalizado 

Número de 

veces 

hospitalizado 

según registro 

de historia 

clínica. 

Razón  

Discreta 

Independient

e cuantitativa 

Numero de 

hospitalizaciones 

Consumo de 

sustancias 

psicoactivas 

 

Antecedente 

de  haber 

consumido 

alguna vez 

alguna 

sustancia 

psicoactiva 

Antecedente 

de consumo 

según se indica 

en la historia 

clínica 

Ordinal  

Dicotómic

a  

Independient

e cualitativa 

0=si 

1=no 
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3.5 Técnicas e instrumento de recolección de datos 

• Se pedirá autorización al Hospital Hermilio Valdizán para aplicar la 

escala de depresión a los pacientes con esquizofrenia atendidos en 

consulta externa del Hospital Hermilio Valdizán en el periodo Mayo-

junio del 2023 

• Previo a la entrevista se les explicara a los pacientes el tipo de escala que 

se le realizara.  

• Para medir la depresión en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia se 

utilizará la escala de depresión de Calgary (CDSS), este fue desarrollado 

por Addington y colaboradores; y la versión adaptada al español por 

Sarró y colaboradores (Ver anexo 4.1), la escala consta de nueve ítems 

que se clasifica en un rango de severidad de 0 a 3 (0 : ausente, 3: severo). 

La escala identifica la presencia de síntomas depresivos asociados a la 

esquizofrenia 

• Para la recolección de datos acerca de la ideación suicida se usará Escala 

de Intencionalidad Suicida de Beck (Suicide Intent Scale, SIS) validada 

por German Rueda y colaboradores (ver anexo 4.2); donde hay 8 

preguntas de la parte objetiva y 6 preguntas de la parte subjetiva y 4 

preguntas de otros aspectos; donde para la puntuación se consideran la 

parte objetiva y subjetiva que comprende 15 preguntas en el que a mayor 

puntuación mayor gravedad. 

• Para medir la conciencia de enfermedad se utilizará, “Escala de 

Evaluación del Insight (Scale Unawareness of Mental Disorders, 

SUMD)”, esta escala consta de 3 ítems que miden conciencia de trastorno 
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mental, conciencia de los efectos de la medicación y conciencia de las 

consecuencias sociales del trastorno. La puntuación va de 0 a 5, siendo 0 

no relevante y 5 no conciencia. Los resultados se interpretarán que a 

mayor puntuación menos conciencia de enfermedad. 

• Los datos psicosociales, psicodemográficos y clínicos se sustrajeron de 

las historias clínicas. 

 

3.6 Procesamiento de datos y plan de análisis 

La información recopilada será registrada en una hoja de cálculo de Microsoft 

Excel, que incluirá algunos criterios de validación para evitar posibles errores 

de ingreso.  El procesamiento, recodificación y validación, así como el análisis 

estadístico se realizarán en SPSS versión 2. 

Se buscarán, identificarán y/o corregirán datos atípicos e inconsistentes para el 

control de calidad de los datos y se compararán con estudios, antecedentes 

clínicos o definiciones teóricas. 

En términos de análisis de datos; análisis de tendencia central de variables 

cuantitativas como medias, etc. Y en medidas de varianza como la desviación 

estándar o el rango intercuartilico; al evaluar la distribución de frecuencias de 

la variable se utilizará la media y la desviación estándar; para analizar variables 

cualitativas se recomienda crear tablas de frecuencia y tablas de contingencia. 

Con respecto a la evaluación de la asociación entre variables cuantitativas y 

cualitativas, se usará la prueba de hipótesis Chi cuadrado de independencia. Con 
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respecto al análisis inferencial se utilizará un nivel de confianza de 95%, el 

mismo que será usado para el cálculo del tamaño de la muestra. 

3.7 Aspectos éticos de la investigación 

El presente estudio tendrá que contar con la autorización del comité de 

investigación y ética de la Universidad Ricardo Palma, se solicitara el permiso 

al Hospital Hermilio Valdizán; con respecto a los datos personales de los 

pacientes encuestados, como el nombre u otros datos de identificación no serán 

publicados. 

 

 3.8 Limitaciones de la investigación 

• Habrá pacientes con deterioro cognitivo leve que responderán las 

preguntas con el sesgo de la poca comprensión. 

• Hay pocos estudios nacionales, por lo que se hará la discusión en relación 

a resultados de otros países. 
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CAPÍTULO IV: 

RECURSOS Y CRONOGRAMA 

 

4.1 Fuente de financiamiento  

La fuente de financiamiento son los recursos propios de la investigadora, sin 

financiamiento externo. 

4.2 Recursos humanos y materiales 

  

PRECIO 

UNITARIO CATIDAD 

PRECIO 

TOTAL 

RECURSOS HUMANOS       

Asesor estadístico S/.200 1 S/.200 

MATERIALES Y SERVICIOS       

Materiales de escritorio S/.50 1 S/.50 

Impresiones S/.0.50 250 S/.125 

Fotocopias S/.0.10 250 S/.25 

Transporte S/.2.00 100 S/.200 

TOTAL     S/.1,200 
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4.2 Cronograma 

 

 Mar Abr May Jun Jul Ago 

Elaboración del proyecto 

de investigación 

X      

Revisión bibliográfica y 

antecedentes 

X      

Selección y preparación 

de instrumentos de 

información 

X x x X x  

Codificación y 

calificación de 

información 

  x X x  

Procesamiento de datos     X  

Análisis e interpretación  

de datos 

    X  

Resultados logrados     x  

Elaboración de Informe  

final 

     X 
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ANEXOS 

1. Solicitud de permiso institucional 

 

CARTA DE PRESENTACIÓN 

 

SOLICITO: AUTORIZACION PARA RECOPILAR 

INFORMACIÓN DE PACIENTES ATENDIDOS EN 

CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL HERMILIO 

VALDIZÁN DURANTE EN EL PERIODO ENERO A JUNIO 

DEL 2023. 

 

Sra. Directora del Hospital Hermilio Valdizán  

Yo, Madley Helen Delzo Paucar, con DNI 44542002, correo 

ozled.0018gmail.com, celular Nº 969429038, alumno de la facultad de 

medicina de la Universidad Ricardo Palma, expongo ante usted lo siguiente: 

Solicito a usted la autorización para la recopilación de información de pacientes 

atendidos en este hospital; para llevar a cabo la recolección de datos pertinentes, 

esto imprescindible para el desarrollo de mi proyecto de investigación que tiene 

como título: “DEPRESIÓN Y FACTORES ASOCIADOS EN PACIENTES 

CON ESQUIZOFRENIA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HERMILIO 

VALDIZÁN EN EL 2023”. 

 

Por lo expuesto a usted Sra. Directora, ruego se sirva a acceder a mi petición. 

 

Atentamente, 

________________________ 

Madley Helen Delzo Paucar 

                 DNI: 44542002             
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2.  Consentimiento informado 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN “DEPRESIÓN Y FACTORES 

ASOCIADOS EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA ATENDIDOS EN 

EL HOSPITAL HERMILIO VALDIZÁN” 

 

Usted ha sido invitado a participar en el estudio “Depresión y factores 

asociados en pacientes con esquizofrenia atendidos en consulta externa del 

Hospital Hermilio Valdizán en el periodo Enero a junio del 2023”. 

Desarrollado por Madley Helen Delzo Paucar, Estudiante de medicina de la 

Universidad Ricardo Palma. El objeto de esta carta es ayudarlo a tomar la 

decisión de participar en la presente investigación. 

• ¿Cuál es el propósito de esta investigación?  

El objetivo de determinar la frecuencia de depresión y factores asociados en 

pacientes con esquizofrenia atendidos en consulta externa del Hospital 

Hermilio Valdizán en el periodo Enero a junio del 2023. 

• ¿En qué consiste su participación?  

Participará en la investigación respondiendo las preguntas que se le realizará 

como es la “Escala de depresión de Calgary” (Calgary Depresión Scale for 

Schizophrenia, CDSS), la “Escala de Intencionalidad Suicida de Beck” 

(Suicide Intent Scale, SIS) y la “Escala de conciencia de enfermedad” (Scale 

Unawareness of Mental Disorders, SUMD) 

• ¿Cuánto durará su participación? 

Estos cuestionarios tardan en completar un máximo de 30 minutos. 

• ¿Qué riesgos corre al participar?  



40 

 

 

Algunas de las preguntas que se le realizará podrían ocasionar en usted 

sensación de estrés o angustia, si es así por favor hágale saber al investigador 

sobre lo que sucede y si es necesario se suspenderá la aplicación. 

• ¿Qué beneficios puede tener su participación?  

Su participación en la investigación es de gran importancia ya que ayudaría a 

identificar la frecuencia de síntomas afectivos en pacientes con diagnóstico de 

esquizofrenia.  Y nos ayudara hacer intervenciones tempranas. 

• ¿Qué pasa con la información y datos que usted entregue?  

Los investigadores mantendrán CONFIDENCIALIDAD con respecto a 

cualquier información obtenida en este estudio, estos datos serán para uso 

exclusivo de esta investigación y una vez terminado el análisis, los datos serán 

destruidos. Le recordamos que la información que usted suministre en este 

cuestionario es de carácter confidencial. 

• ¿Es obligación participar? ¿Puede arrepentirse después de participar?  

Usted NO está obligado de ninguna manera a participar en este estudio. Si 

accede a participar, puede dejar de hacerlo en cualquier momento sin 

repercusión alguna.  

• ¿A quién puede contactar para saber más de este estudio o si le surgen 

dudas? 

Si tiene cualquier pregunta acerca de esta investigación, puede contactar a 

Madley Helen Delzo Paucar; número de celular +51 969 429038, el email es 

ozled.0018@gmail.com 

 

HE TENIDO LA OPORTUNIDAD DE LEER ESTA DECLARACIÓN DE 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, HACER PREGUNTAS ACERCA 

DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN, Y ACEPTO PARTICIPAR EN 

ESTE PROYECTO.  
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Firma del/la Participante  / Fecha  

 

 

Nombre del/la Participante  

 

 

Firma de la Investigador/Investigadora /  Fecha  

 

 

(Firmas en duplicado: una copia para el participante y otra para el investigador)  

 

 

Consiento a ser contactado nuevamente para una segunda aplicación del 

instrumento:  

Sí ___ No ___ 
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3. Instrumento de recolección de datos 

3.1 “Escala de depresión de Calgary (Calgary Depresión Scale for 

Schizophrenia, CDSS)” 
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.2“Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (Suicide Intent Scale, SIS)” 
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3.3 “Escala de Evaluación del Insight (Scale Unawareness of Mental 

Disorders, SUMD)” 

 

 

 

 

 

 

 


