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RESUMEN: 

INTRODUCCIÓN: La esquizofrenia es un padecimiento que afecta aproximadamente 23 millones de 
personas en todo el mundo, es una enfermedad incapacitante con una carga pesada tanto para 
quienes la padecen como para la sociedad. Las alteraciones cognitivas en la esquizofrenia podrían 
ser la característica fundamental y crucial de la enfermedad. El uso clínico de escalas, cuestionarios 
y pruebas pueden ser de utilidad para evaluar dichas deficiencias. OBJETIVO: Detectar las 
diferencias en torno al uso de antipsicóticos típicos y atípicos en pacientes con diagnóstico de 

esquizofrenia paranoide mediante la aplicación de la Escala Moca.  

MATERIAL Y MÉTODOS: se utilizó una muestra de 31 pacientes que se encontraban bajo 
tratamiento con antipsicótico típico o atípico y contaban con el diagnóstico de Esquizofrenia 
Paranoide, en seguimiento en el servicio de Hospital parcial, a los cuales se les aplicó la Escala 
Moca para tamizaje de deterioro cognitivo. 

RESULTADOS: En relación con el tiempo de evolución de la enfermedad se encontró que 22 

pacientes (71%) cuentan con menos de 10 años de diagnóstico y 9 pacientes (29%) cuentan con 
más de 10 años de diagnóstico. En relación al deterioro cognitivo se encontró que de los 31 
pacientes 29 (93.5%) Si presentan deterioro cognitivo y 2 (6.5%) no presentan deterioro. En cuanto a 
la puntuación total de la Escala se muestra una media de 18 (rango de puntuación de 0-30), por lo 
que la mayoría de los pacientes evaluados muestran un grado considerable de deterioro cognitivo. 
En relación al tratamiento y el deterioro cognitivo se observó que de los 31 pacientes, 7 están con 
manejo basado en antipsicótico típico y 24 con antipsicótico atípico, de los cuales 4 (57.1%) de los 
pacientes con antipsicótico típico y 20 (83.3%) de los pacientes que se encontraban con antipsicótico 
atípico muestran deterioro cognitivo 
CONCLUSIONES: No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el deterioro 

cognitivo y el tratamiento antipsicótico presente en los pacientes. 

Con base en los resultados obtenidos en el presente estudio se identificó la importancia de la 
detección del deterioro cognitivo en pacientes con esquizofrenia con la finalidad de poder derivar a 
dichos pacientes a servicios de Rehabilitación cognitiva específicos, ofreciendo al paciente una mejor 

calidad de vida y una posibilidad de reinserción social. 

PALABRAS CLAVE: Esquizofrenia paranoide, deterioro cognitivo, Escala Montreal, antipsicótico 
típico, antipsicótico atípico. 
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INTRODUCCIÓN 

La esquizofrenia es un padecimiento que afecta aproximadamente 23 millones de personas en todo 

el mundo, es una enfermedad incapacitante con una pesada carga tanto para quienes la padecen 

como para la sociedad.  Se asocia con deficiencias cognitivas en dominios como el funcionamiento 

ejecutivo, la atención y la memoria. Estos déficits afectan al menos al 80% de las personas con 

esquizofrenia y son clínicamente significativas en predecir el tratamiento y los resultados funcionales 

de los pacientes. (1) 

Se informan deficiencias cognitivas en aproximadamente el 75% de las personas diagnosticadas con 

esquizofrenia. Los expertos han expresado cada vez más la idea de que el deterioro neurocognitivo 

es una característica de la enfermedad y no simplemente el resultado de los síntomas o tratamientos 

actuales. El deterioro cognitivo en la esquizofrenia comienza en la primera infancia y en la 

adolescencia, aumenta notablemente durante el período prodrómico de la esquizofrenia y empeora 

después del inicio de la psicosis. (2)  

En la esquizofrenia, el deterioro cognitivo y los síntomas negativos comparten algunas 

características comunes con las de la demencia aunque los déficits son más prominentes en las 

funciones prefrontales.  

Por ejemplo, La demencia frontotemporal de inicio temprano y la esquizofrenia muestran 

características similares como síntomas psicóticos. (23) 

El deterioro cognitivo en la memoria operativa, la memoria declarativa y la atención son los síntomas 

básicos de la esquizofrenia que contribuyen a la heterogeneidad en la expresión fenomenológica de 

los síntomas e influencia en la complejidad, el curso y el resultado de la enfermedad. (3) El deterioro 

cognitivo es una característica central de la esquizofrenia que es menos susceptible de tratamiento 

que sus otras dos características fundamentales: síntomas psicóticos y síntomas negativos. (4) El 
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"estándar de oro" para evaluar el deterioro cognitivo en la esquizofrenia es la administración de una 

batería neuropsicológica completa y su interpretación por un neuropsicológo. Las baterías 

neuropsicológicas suelen centrarse en la evaluación de múltiples capacidades cognitivas, tales como 

memoria, funciones ejecutivas, atención y habilidad viso - espacial, y su principal ventaja es que 

pueden identificar patrones de fortalezas y debilidades en múltiples dominios funcionales. (2) 

A pesar de las notables mejoras en los tratamientos de síntomas positivos debido a los 

antipsicóticos, los déficits funcionales en los dominios objetivos (por ejemplo, vivir de forma 

independiente, mantener el empleo y construir relaciones) y subjetivos (por ejemplo, calidad de vida, 

carga de enfermedad percibida) siguen siendo una realidad debilitante para la mayoría de las 

personas con esquizofrenia. (5) 

El diagnóstico precoz y el tratamiento específico y la atención del deterioro cognitivo en personas 

con esquizofrenia es fundamental, ya que el deterioro es una causa importante de discapacidad 

funcional lo que a mediano y largo plazo se traduce en una disminución de la productividad. (2) 

 

MARCO CONCEPTUAL 

ANTECEDENTES  

Con objetivo de describir las diferencias de sexo entre pacientes con diagnóstico de Esquizofrenia 

Paranoide, Granados y Ortiz (2003) realizaron un estudio que tuvo como objetivo describir las 

diferencias que se presentaban por sexo en uno de los Hospitales Psiquiátricos de la Ciudad de 

México, en donde se encontró que los grupos de edad más numerosos fueron de los 26 a 40 años 

(38.4%) y de 41 a 60 años (31.1%); los hallazgos empíricos sugieren que las mujeres experimentan 

un curso más benigno de la enfermedad, caracterizado por una edad más tardía de inicio, mayor 

respuesta a los neurolépticos, menor número de hospitalizaciones y menor riesgo suicida. Las 

diferencias de sexo a corto plazo sugieren que las mujeres presentan en general, un menor deterioro 
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global social, con mejor ajuste familiar y ocupacional; las diferencias entre los sexos parecen 

mantenerse, presentando las mujeres un funcionamiento social superior. El mejor curso de la 

enfermedad en mujeres podría ser explicado, en parte, por las diferencias en la respuesta al 

tratamiento. Los estudios realizados sugieren que existen efectos diferenciales sexuales en variables 

farmacocinéticas de los neurolépticos como absorción, biodisponibilidad, distribución y metabolismo 

hepático, y que las mujeres alcanzan niveles superiores de fármaco en sangre. (31) 

En un metaanálisis publicado recientemente (Aleman y cols., 2003) y en el cual se incluyeron 

estudios de incidencia poblacionales que utilizaban criterios diagnósticos estándar se confirmó que 

los hombres presentaban una incidencia más elevada. Por otra parte, se ha indicado en repetidas 

ocasiones que las tasas varían mucho dentro de los países según ciertas variables demográficas. Se 

señala, por ejemplo, que la posibilidad de que los hombres padezcan esquizofrenia es de 1,8 a 3 

veces más alta que la de las mujeres; además se ha observado que la ocupación de baja categoría y 

el bajo grado de escolaridad guardan relación con la esquizofrenia. 

Algunos estudios recientes indican que los pacientes con diagnóstico de Esquizofrenia consiguen 

significativamente menos empleos que otros pacientes con algún trastorno mental severo; en torno al 

90% no tienen empleo y la mayoría de los que lo obtienen suelen perderlo en un plazo medio de seis 

meses. (32) 

Goldstein y cols. (1998) estudiaron las diferencias de género neuropsicológicas en una muestra de 

31 pacientes con esquizofrenia (17 hombres y 14 mujeres). Sus resultados sugieren que las mujeres 

con esquizofrenia presentan menos déficits cognitivos, especialmente los relacionados con el 

procesamiento verbal, que los hombres esquizofrénicos. 

Emil Kraepelin fue el primero en acuñar el término “dementia precoz” y observó que los pacientes 

con esquizofrenia se caracterizan por presentar alteraciones en el pensamiento, extravagancia en la 

conducta y la progresiva evolución de los síntomas hasta un estado de embotamiento, incoherencia 

y lentitud psicomotriz.  
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Cuando Bleuler acuñó el término "esquizofrenia" a finales del siglo XIX, se refirió a déficit del 

pensamiento "asociativo" como "fundamental" para la enfermedad. Un siglo después, la cognición se 

ha vuelto un tema central para la comprensión de la esquizofrenia, particularmente en términos del 

papel que tienen las limitaciones cognitivas en el desarrollo y mantenimiento de las actividades 

diarias.  

Los fenómenos “cognitivos” no habían pasado desapercibidos para Kraepelin ni para Bleuler. El 

primero había descrito la dificultad para mantener la atención fija, su fluctuación y el fenómeno de la 

fijación excesiva en los pacientes con demencia precoz. Para él, las perturbaciones de la atención 

podían estar vinculadas por un lado a la pérdida de interés y motivación por las cosas en cuanto falla 

emocional y por el otro, al debilitamiento de la esfera volitiva. Para Bleuler los trastornos de la 

atención eran secundarios a la falta de motivación afectiva y al trastorno asociativo (5)  

Desde la década de 1990 ha habido un renovado interés por la cognición en las psicosis, así como 

un creciente reconocimiento de que las enfermedades psicóticas son trastornos cognitivos. 

Por lo tanto, la cognición se ha establecido como un objetivo de tratamiento importante para mejorar 

los resultados funcionales en personas con psicosis. (21) 

Acerca de las investigaciones previas que se han realizado en torno al actual tema de investigación, 

se buscó en la base de datos de Tesis de la Universidad Nacional Autónoma de México, 

encontrándose: 

 Orozco, 2017, encontró una muestra de 32 pacientes con diagnóstico de Esquizofrenia a los 

cuales se aplicó la escala PANSS para síntomas positivos y negativos  en  esquizofrenia,  con  

el  fin  de  corrobar que  los  pacientes  no  se encontraran  cursando  un  episodio  agudo  de  

esquizofrenia  que  comprometiera  la valoración cognitiva; y se encontró que la mitad de los 

sujetos de estudio presentaron deterioro cognitivo de acuerdo a los resultados establecidos 
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mediante la escala de Evaluación Cognitiva de Montreal, siendo los  principales  dominios 

cognitivos afectados : Memoria  diferida, funciones ejecutivas y lenguaje (repetición). 

 Cervantes, 2014, encontró una muestra de 30 pacientes, 15 hombres y 15 mujeres, con 

diagnóstico de Esquizofrenia en el Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez”, a los 

cuales se les realizó la Bateria neuropsicológica NEUROPSI, arrojando correlaciones 

significativas entre las áreas de  atención y concentración, memoria de evocación y funciones 

ejecutivas (autorregulación de las tareas y la habilidad de llevarlas a cabo eficientemente),lo 

que sugiere que a medida que incrementa la edad las funciones ejecutivas tienden a 

disminuir. 

 Esquivias, 2013, encontró una muestra de 32 pacientes con diagnóstico de Esquizofrenia que 

fueron manejados en el servicio de Hospital Parcial del “Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino 

Álvarez”, a los cuales se realizó contacto telefónico logrando contar con una segunda muestra 

para seguimiento de 19 pacientes, a los cuales se les aplicó la Evaluación Breve de la 

Cognición en esquizofrenia (BACS) y la Escala de funcionamiento personal y social (PSP), 

encontrándose una correlación estadísticamente significativa negativa entre el área del 

autocuidado y los dominios cognitivos que evalúan memoria verbal, tareas motoras, 

codificación de símbolos y fluencia verbal, así mismo se encontró una correlación 

estadísticamente significativa entre la presencia de comportamientos perturbadores y 

agresivos y los dominios cognitivos de memoria verbal y secuencia de dígitos. 

 Bores, 2011, encontró una muestra de 100 pacientes con el diagnóstico de Esquizofrenia que 

acudieron de forma consecutiva al servicio de la Clínica de Esquizofrenia del Instituto Nacional 

de Psiquiatría Ramón de la Fuente, a los cuales se les aplicó la Escala de Evaluación 

Cognitiva de Montreal, en donde el 69% de los pacientes presentaron deterioro cognitivo leve, 

de igual manera se les aplicó el MMSE, en donde solo el 8% de los pacientes fueron 

clasificados con deterioro cognitivo leve; obteniéndose un elevada correlación entre los 
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puntajes totales del MOCA y el MMSE, indicativo de la adecuada validez concurrente del 

MOCA para la evaluación del deterioro cognitivo. 

 

GENERALIDADES ESQUIZOFRENIA 

La esquizofrenia es un trastorno crónico que afecta aproximadamente al 1% de la población general.  

La corteza prefrontal juega un papel dominante porque integra información procedente directamente 

de las regiones límbicas, neocorteza, tronco encefálico e hipotálamo e indirectamente a través del 

tálamo desde casi todas las regiones del cerebro, por lo que ciertos cambios estructurales y / o 

funcionales en esta parte del SNC conducen a trastornos cuantitativos y cualitativos de la conciencia, 

planificación, implementación de acciones, trastornos cuantitativos y cualitativos de la visión, 

concentración, habla, emoción y afecto. (3) Los síntomas de la esquizofrenia se clasifican en 

positivos y negativos. La sintomatología positiva comprende aquellos síntomas que sobrepasan la 

experiencia cotidiana tales como trastornos formales y del contenido del pensamiento 

(desorganización del pensamiento) y de las funciones del yo, de la percepción (alucinaciones 

auditivas), delirios, excitación y hostilidad.  Los síntomas negativos comprenden impulsos 

disminuidos, pasividad social, falta de espontaneidad, empobrecimiento del lenguaje y aplanamiento 

social. 

DETERIORO COGNITIVO EN LA ESQUIZOFRENIA 

Neurobiología de la cognición 

La importancia de los mecanismos serotoninérgicos para los efectos antipsicóticos y procognitivos de 

los antipsicóticos atípicos es respaldado por muchas líneas de evidencia, particularmente aquellas 

que se basan en la hipótesis del hipoglutamato en la esquizofrenia, que ahora se cree que refleja 

mejor la fisiopatología de la esquizofrenia que el modelo hiperdopaminérgico.  
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La interrupción de neurotransmision de glutamato a la región corticolímbico por administración aguda 

de antagonistas del receptor de N-metilD-aspartato (NMDA) (NMDA-R), fenciclidina (PCP), MK-801 o 

ketamina, conduce a actividad hiperlocomotora intensa y desorganizada que se cree que modela los 

síntomas positivos de la esquizofrenia. 

Una región central de la red de control cognitivo es la corteza cingulada anterior, la cual demostró 

consistentemente una activación funcional reducida durante las tareas de control cognitivo en la 

esquizofrenia. Este es el primer estudio longitudinal que investiga la conectividad funcional en la red 

cingulo-nigro-estriatal durante el desempeño de tareas cognitivas en pacientes con esquizofrenia no 

tratada y examinar los efectos de antipsicóticos en este tema. (30) 

La administración subcrónica de antagonistas de los receptores NMDA-R producen deficiencias 

prolongadas en la memoria de trabajo y a largo plazo la atención y las interacciones sociales, y se ha 

sugerido deterioro en la esquizofrenia. (25) 

Los polimorfismos en el sistema glutamatérgico y dopaminérgico se asociaron con diferentes 

funciones cognitivas. En el sistema dopaminérgico, los hallazgos sobre el gen COMT son relevantes. 

En el sistema glutamatérgico o en sus circuitos de regulación relacionados con disfunciones 

neurocognitivas y se describieron los siguientes polimorfismos de genes: DISC1, DTNBP1, NRG1, 

GAD1, RGS4, GRM3 y Genes G72. (27) 

El sistema nervioso central es el órgano cognitivo, que permite el control del medio interno, la 

aprehensión del medio externo y la constitución de un Yo consciente. La corteza cerebral está 

constituida por regiones histológica y funcionalmente distintas. Las áreas anatómicas en las cuales 

está dividido un hemisferio, corresponden de manera no estricta con las áreas fisiológicas. En otras 

palabras, existe una correspondencia entre organización anatómica y función. Cada área es un 

subsistema que participa de otros subsistemas; cada uno de los cuales participa en el todo de una 

manera específica. (18) 
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Atención 

En la atención podemos distinguir dos componentes fisiológicos: un tono atencional y un vector. El 

tono atencional constituye una matriz de fondo que mantiene al individuo en estado de alerta y le 

permite inhibir una serie de estímulos no relevantes. Sobre esta matriz actúa él componente vectorial 

que dirige la actividad atencional del individuo hacia un determinado aspecto de la realidad. El tono 

de atención es regulado fundamentalmente por la formación reticulada activadora del mesencéfalo y 

el diencéfalo. El aspecto vectorial (de dirección de la atención) depende de la corteza parietal. 

Memoria 

las regiones del cerebro relevantes para la memoria se hallan estrechamente asociadas con el 

circuito que PAPEZ descrito en 1937. Sus componentes son: la región Subicular del Hipocampo 

proyecta a través del Fornix al cuerpo Mamilar, este envía fibras al núcleo anterior del tálamo, el que 

a su vez proyecta al Gyrus Cinguli, éste es efector hacia el Presubiculum, de donde parten fibras 

hacia la región Entorrinal (área 28) y de ésta el mensaje regresa al Hipocampo. 

Lenguaje 

El lenguaje constituye una parte anterior constituida por la región triangular y el pie de F3, la parte 

vecina de F2, el opérculo frontal; una parte temporal, representada por la porción posterior de la 

primera y segunda circonvoluciones temporales; una parte posterior, constituida por el Pliegue 

Curvo. 

Percepción 

La información de los receptores periféricos (ojos, oídos, piel, etc.) llega a las áreas primarias del 

cerebro (17, 41, 3-1-2), en donde existen analizadores especiales. La corteza asociativa, situada 

alrededor de las áreas primarias, elabora esta información, a partir de los datos que le son 

proporcionados por "los receptores" corticales. 
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Percepción espacial 

La percepción de un espacio tridimensional dotado de profundidad, a partir de imágenes retinianas 

bidimensionales, es una función de la corteza visual, fundamentalmente de las áreas asociativas 18 

y 19. 

Función Ejecutiva 

Se definen como una serie de capacidades que permiten controlar, regular y planear la conducta y 

los procesos cognitivos; a través de ellas los seres humanos pueden desarrollar actividades 

independientes, propositivas y productivas. Se encargan de regular y controlar habilidades cognitivas 

más básicas; estas habilidades o rutinas cognitivas son procesos sobre aprendidos por medio de la 

práctica o repetición e incluyen habilidades motoras y cognitivas como la lectura, la memoria o el 

lenguaje. Entre las funciones ejecutivas más importantes se encuentran la organización, el control 

inhibitorio, la flexibilidad mental, la generación de hipótesis, la planeación y la memoria de trabajo 

(19). El déficit en las funciones ejecutivas supone una disfunción de los circuitos frontales, 

especialmente a nivel órbito frontal y dorso lateral. 

Cognición Social 

Cognición social se define como “las operaciones mentales subyacentes a la interacción social, que 

incluyen la capacidad humana para percibir las intenciones y disposiciones de los otros”. Se refiere a 

la capacidad de percibir y reaccionar ante las propias experiencias emocionales y de interpretar las 

actuaciones emocionales de los demás. 

Emil Kraepelin describió que las funciones que estaban relativamente conservadas en pacientes 

esquizofrénicos eran la orientación y la percepción, pero otras funciones, dentro de ellas la eficiencia 

mental, estaban diminuidas. Enfatizó también que el déficit en la atención era la alteración 

neuropsicológica más común. Estudios contemporáneos han demostrado la aparición de un “declive 
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cognitivo” en asociación con las etapas tempranas de la esquizofrenia, sin que exista completo 

acuerdo sobre la extensión en la que este fenómeno se produce: si acaso en el período prodrómico, 

algunos años previos a la psicosis, o en forma concomitante a ésta. El perfil neurocognitivo típico 

consta de déficits en abstracción y funciones ejecutivas, memoria, procesamiento psicomotor, 

atención y velocidad perceptual-motora. Estos déficits están presentes al inicio y también previos al 

comienzo de la enfermedad, tal y como lo soportan varios reportes sobre asociación entre pobre 

funcionamiento premórbido y disfunción neurocognitiva, en el primer episodio de psicosis. Existe 

evidencia de asociación entre síntomas negativos y funcionamiento cognitivo. (18) 

El deterioro cognitivo más grave está asociado con la esquizofrenia de inicio en la juventud (es decir, 

el inicio antes de los 19 años), particularmente para el funcionamiento intelectual general, la 

velocidad de procesamiento, la memoria y las funciones ejecutivas. El déficit cognitivo en pacientes 

con psicosis es una de las dimensiones prominentes de los trastornos mentales. El déficit comienza 

temprano en el curso de la enfermedad, incluso antes de que se manifiesten los otros signos: es 

profundo y omnipresente e implica varias habilidades, incluida la memoria de trabajo, atención y 

aprendizaje. Además, parece que la gravedad del déficit es el mejor predictor del funcionamiento del 

paciente. Parece que la gravedad del deterioro en el primer episodio de esquizofrenia es 

indistinguible del deterioro visto en individuos con esquizofrenia crónica, sugiriendo que la deficiencia 

neurocognitiva es uno de los aspectos más estables de la esquizofrenia. (20) 

 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DETERIORO COGNITIVO 

El deterioro cognitivo se refiere a aquella queja subjetiva de pérdida de memoria, que también puede 

ser reconocida por un familiar, pero que se dificulta su detección en quienes la función cognitiva 

general y las actividades de la vida diaria permanecen intactas y cuyas pruebas neuropsicológicas 

presentan puntuaciones con 1.5 desviaciones estándar por debajo de la media. (6) Actualmente la 



17 
 

prevalencia del Deterioro cognitivo y de sus subtipos tiende a situarse entre el 12-18% en individuos 

mayores de 60 años, progresa con la edad, y se incrementa el 10% en los individuos de 70-79 años 

y el 25% en los de 80-90 años, con una tasa de conversión anual para la demencia de cerca del 10% 

en contextos clínicos y del 8% en la comunidad. (7) 

Para detección del deterioro cognitivo se utilizaron los criterios del DSM5 de trastorno neurocognitivo 

menor o DCL, que incluyen: 

 1. Evidencia de deterioro cognitivo comparado con el nivel previo de rendimiento en uno o más 

dominios cognitivos: a) preocupación del propio individuo o de un informante o el médico que lo 

reconoce que ha habido un declive significativo en una función cognitiva; b) un discreto deterioro del 

rendimiento cognitivo, preferentemente documentado por un test neuropsicológico estandarizado o, 

en su defecto, por una evaluación clínica cuantitativa.  

2. Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en las actividades 

cotidianas (p. ej., mantiene las actividades instrumentales pero requiere mayor esfuerzo o necesita 

recurrir a estrategias de compensación o de adaptación). 

3. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un síndrome confusional.  (8) 

Los déficits neurocognitivos son una característica central de la esquizofrenia, encontrándose 

separados de los síntomas positivos y negativos del trastorno. Los estudios transversales entre 

neurocognición y síntomas positivos muestran asociaciones débiles y se asocian más a síntomas 

negativos. Sin embargo se observa que los déficits cognitivos comienzan antes que la sintomatología 

negativa en los pacientes crónicos y que la neurocognición mejora a medida que los síntomas 

negativos mejoran, indicando que los síntomas clínicos y los procesos neurocognitivos no están 

completamente separados de la esquizofrenia. (9) 
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En los pacientes con esquizofrenia se observan típicamente déficits en la retención de información y 

muestran déficits de aprendizaje pero no de retención. La función ejecutiva es con frecuencia 

afectada, ya que el deterioro que presentan los pacientes es relevante para los déficits de 

comportamiento típicos del trastorno. Las personas con esquizofrenia tienen más probabilidades de 

estar afectados en áreas como habilidades verbales, memoria, atención, velocidad de procesamiento 

y funciones ejecutivas, con déficits de hasta 2.5 desviaciones estándar por debajo de los sujetos 

control. 

INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN PARA DETERIORO COGNITIVO 

Los TCB son instrumentos que se han utilizado para detectar a las personas con demencia, entre los 

más utilizados a nivel internacional son el MMSE, el MoCA, el 7MS y el MIS. (10) Estudios anteriores 

han demostrado que el MMSE no es satisfactorio para detectar deterioro cognitivo leve y poco 

sensible al deterioro cognitivo relacionado con la esquizofrenia; por lo tanto, puede que no sea 

apropiado adoptar MMSE como la evaluación cognitiva de referencia en esquizofrenia. (1) 

El "estándar de oro" para evaluar el deterioro cognitivo en la esquizofrenia es la administración de 

una batería neuropsicológica completa y su interpretación por un neuropsicólogo. Existen baterías 

neuropsicológicas validadas y completas como la MCCB y la BACS que han sido desarrolladas para 

medir las habilidades cognitivas en pacientes con esquizofrenia.  Sin embargo, en las consultas 

clínicas de rutina, la administración de tales baterías puede no ser particularmente factible, debido al 

tiempo de aplicación. Estas evaluaciones solo pueden ser realizadas por neuropsicólogos 

capacitados, y requieren tiempo adicional para calificar e interpretar puntuaciones. (1)  

Escala de Evaluación Cognitiva de Montreal y su uso como tamizaje de pacientes con 

probable deterioro cognitivo 

El MoCA es una herramienta de cribado, de uso libre, desarrollada originalmente en 2005 como 

respuesta a la dificultad para identificar la presencia de deterioro cognitivo con el MMSE. Constituye 



19 
 

una batería de pruebas breves, de fácil administración, con una duración aproximada de 10 minutos, 

cuyo propósito es detectar la presencia de DCL y diferenciarlo de alteraciones cognitivas 

consecuentes al envejecimiento normal. Evalúa las funciones ejecutivas, la capacidad viso - 

espacial, la memoria, la atención, la concentración y la memoria de trabajo, el lenguaje y la 

orientación, y la puntuación máxima es de 30 puntos. (7) Su sensibilidad y su especificidad para la 

detección de pacientes con enfermedad de Alzheimer son del 100 y el 87% respectivamente, 

mientras que para el diagnóstico de DCL son del 90 y el 87%. (11) 

El MoCA mostró propiedades psicométricas consistentemente superiores en comparación con el 

MMSE, y un diagnóstico más preciso para discriminar entre deterioro cognitivo leve (MCI) y 

enfermedad de Alzheimer.  Además, el MoCA reveló una mayor sensibilidad para deterioro cognitivo 

en seguimiento longitudinal. (11) 

La revisión sistemática demostró que un punto de corte inferior a 26 será más útil para una precisión 

diagnóstica óptima de MoCA en relación con la demencia. Una revisión sistemática reciente que 

evaluó la precisión diagnóstica del MoCA para diferenciar el envejecimiento cognitivo saludable de 

un posible Deterioro cognitivo leve encontró que la puntuación óptima, que maximiza los verdaderos 

positivos y minimiza los falsos positivos, fue un corte de 23. (2) 

Las puntuaciones de MoCA tendían a ser más altas para los pacientes con más años de educación y 

de menor edad. Estos resultados son similares a los resultados de estudios normativos anteriores. 

Con respecto a este efecto significativo de la educación, Nasreddine ha incluido un punto de 

corrección en el MoCA para personas con educación de 12 años o menos. Los puntajes de MoCA 

fueron más altos en sujetos masculinos que en sujetos femeninos. Esta discrepancia en cuanto al 

sexo, refleja una tendencia de los hombres mayores a tener más habilidades intelectuales, sociales y 

oportunidades físicas que las mujeres, debido a las diferencias en cuanto al rol de género. (12). Sin 

embargo la Escala Moca es una medida de detección y no puede reemplazar las pruebas 
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neuropsicológicas integrales que mejoran la precisión del diagnóstico al investigar cambios 

cognitivos.  

En resumen, los resultados apoyan el uso del MoCA como una herramienta de detección cognitiva 

de cabecera para pacientes con esquizofrenia en el entorno clínico por varias razones: breve y 

simple administración, uso gratuito para fines clínicos y, lo más importante, la sensibilidad adecuada 

de la escala para identificar el deterioro cognitivo. Sin embargo, será necesario aplicar puntajes de 

corte más bajos en pacientes con esquizofrenia. Es importante señalar que el MoCA no reemplaza el 

uso de una batería neuropsicológica integral en la identificación de áreas específicas de deterioro. 

(1) 

USO DE ANTIPSICÓTICOS TÍPICOS Y ATÍPICOS EN LA ESQUIZOFRENIA Y DETERIORO 

COGNITIVO COMO EFECTO SECUNDARIO 

La literatura menciona que los efectos de la medicación con antipsicóticos han sido contradictorio, 

pero en metaanálisis recientes sugieren que el tratamiento antipsicótico y el volumen del cerebro 

están significativamente correlacionados, particularmente en región frontal, temporal y áreas 

subcorticales. 

En un estudio se investigó más a fondo los efectos del tratamiento antipsicótico en la región cortical. 

A partir de trabajos anteriores, predijimos que la dosis o clase de tratamiento antipsicótico se 

correlacionaría positivamente con la cognición y muestran efectos beneficiosos de las alteraciones 

dentro del área frontal, temporal y subcortical. (28) 

Los antipsicóticos no tratan eficazmente las alteraciones cognitivas aunque su eficacia en el 

tratamiento de psicopatologías es relativamente bien establecido particularmente con respecto a los 

síntomas positivos. Debido a que la mayoría de los pacientes tienden a tener un curso crónico 

debido a diversos síntomas de la esquizofrenia, particularmente síntomas negativos y cognitivos, los 
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tratamientos antipsicóticos a menudo se consideran insuficientes para mejorar la calidad de vida. 

(23) 

Aunque ha habido una evolución apreciable en el tratamiento de la psicosis en los últimos veinticinco 

años, las alteraciones cognitivas aún persisten a pesar del tratamiento antipsicótico. (20) 

El deterioro cognitivo interrumpe la capacidad de los pacientes diagnosticados clínicamente con 

psicosis, principalmente esquizofrenia, para aprender y memorizar habilidades que sean útiles para 

sus relaciones familiares y sociales. Además, a menudo se considera que la deficiencia cognitiva es 

crucial para rehabilitación. En los antipsicóticos atípicos existen grandes diferencias en los efectos 

sobre funciones cognitivas. Algunos estudios clínicos demuestran los beneficios de antipsicóticos de 

tercera generación sobre las funciones cognitivas en pacientes tratados. (20) 

Los resultados de estudios a gran escala y revisiones metaanalíticas indican que los medicamentos 

antipsicóticos pueden producir efectos beneficiosos modestos sobre el funcionamiento cognitivo en 

personas con trastornos psicóticos, aunque los hallazgos han sido inconsistentes con respecto a si 

los antipsicóticos atípicos confieren mayores efectos que los típicos. En particular, los efectos 

perjudiciales de los antipsicóticos sobre la cognición también son posibles y se han asociado con un 

nivel muy alto de ocupación del receptor D2, dosis muy altas, polifarmacia y uso concurrente de 

medicamentos anticolinérgicos. (21) 

Estudios del efecto de los antipsicóticos atípicos sobre el funcionamiento cognitivo de los pacientes 

generalmente demuestran sus ventajas sobre los neurolépticos típicos que se ha demostrado en 

esta muestra de pacientes con esquizofrenia paranoide. Si bien la eficacia de los antipsicóticos 

atípicos para mejorar el deterioro cognitivo en la esquizofrenia (CIS) en una dosis única, es limitada y 

controvertida. Los antipsicóticos típicos pueden ser menos eficaces como tratamientos de algunos 

dominios alterados en la esquizofrenia. (24) 



22 
 

Se ha sugerido que la mayoría de los antipsicóticos, especialmente la segunda generación, en el 

mejor de los casos conducen a una fácil mejora en el funcionamiento cognitivo, y no hay un efecto 

específico en sus dominios individuales. La terapia antipsicótica con antipsicóticos de primera 

generación se asocia con un mayor deterioro frecuente de las habilidades motoras y tratamiento con 

fármacos anticolinérgicos. Por el contrario, la terapia con antipsicóticos de segunda generación se 

asocia con la presencia de niveles más altos de precisión, memoria de trabajo y fluidez del habla. La 

polifarmacia antipsicótica no es un factor significativo en los trastornos cognitivos. (22) 

Los antipsicóticos atípicos son superiores a los antipsicóticos típicos para mejorar algunos dominios 

de la cognición en la esquizofrenia. Clozapina, el atípico prototípico, tiene una eficacia especial sobre 

otros antipsicóticos atípicos y típicos. (25) 

Respecto a fármacos estudiados como agentes potenciadores cognitivos, se puede decir que estos 

son productos farmacéuticos que se postulan para mejorar el rendimiento cognitivo al actuar sobre 

sistemas neurotransmisores relevantes, típicamente los sistemas glutamatérgico y colinérgico. Los 

resultados de los estudios individuales se han mezclado, y un metaanálisis reciente de 93 estudios 

que compararon agentes potenciadores cognitivos con placebo informó un efecto pequeño (g = 0,10) 

pero significativo de los potenciadores cognitivos en la cognición general, pero sin efectos 

significativos en los dominios cognitivos individuales. En pacientes con esquizofrenia tratados con 

antipsicóticos, un reciente metanálisis mostró que el aumento con inhibidores de colinesterasa 

combinados (donepezil, galantamina y rivastigmina) fue comparativamente más eficaz que placebo 

en términos de mejorar los síntomas generales y negativos, pero no en términos de mejorar el 

deterioro cognitivo. (21) 

En este estudio se evidenció una mejoría en el funcionamiento cognitivo y social entre los pacientes, 

pero los cambios fueron significativamente mayores cuando los individuos dejaron de tomar 

medicamentos antipsicóticos que mientras estaban bajo tratamiento farmacológico, tanto para la 
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velocidad de procesamiento como para la memoria de trabajo. En la literatura reciente, se ha 

expresado una preocupación creciente por el uso a largo plazo de antipsicóticos en el tratamiento de 

desórdenes psicóticos.  

Pocos estudios han examinado los efectos de los antipsicóticos a partir de los tres años. La 

Asociación Americana de Psiquiatría (APA) indica que se puede considerar la interrupción de la 

medicación después de al menos un año de remisión de los síntomas, pero también afirman que el 

tratamiento con medicación sostenida se asocia con menos recaídas que el tratamiento intermitente 

dirigido. La desregulación dopaminérgica da cuenta a las recaídas rápidas observadas en pacientes 

que suspenden el tratamiento con medicamentos.  

Como los antipsicóticos bloquean el efecto de la liberación de dopamina, hay un aumento 

compensatorio de la síntesis de dopamina que permanece elevada en pacientes, después de la 

interrupción de la medicación. (29) 

 

JUSTIFICACIÓN  

La esquizofrenia es un padecimiento que en la mayoría de los casos conlleva a un deterioro 

cognitivo de quien la padece. Se informan deficiencias cognitivas en aproximadamente el 75% de las 

personas diagnosticadas con esquizofrenia. Los expertos han expresado la idea de que el deterioro 

neurocognitivo es una característica de la enfermedad y no simplemente el resultado de los síntomas 

o tratamientos actuales. Los pacientes con esquizofrenia sufren de gran deterioro cognitivo a edades 

más tempranas que los pacientes con deterioro cognitivo que padecen enfermedades 

neurodegenerativas. Estos déficits neurocognitivos afectan el estado funcional en diferentes 

dominios como autocuidado, vida independiente, funcionamiento social e interpersonal, etc.); y se ha 

demostrado que la función cognitiva se encuentra asociada con la adherencia a la medicación, 

siendo fuerte predictora de la capacidad de los pacientes para administrar los medicamentos y la 
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capacidad de prevenir recaídas (2). Sin embargo, a pesar de los tratamientos farmacológicos 

eficaces para los síntomas positivos, los resultados funcionales para las personas con trastornos 

psicóticos suelen ser decepcionantes. (21) 

Debido a lo anterior mencionado, es de suma importancia el diagnóstico precoz y la atención del 

deterioro cognitivo en personas con esquizofrenia por medio de herramientas clinimétricas sencillas, 

de bajo costo, corto tiempo de aplicación como es el caso de la Escala de evaluación cognitiva 

Montreal, y sobre todo que nos aporten datos relevantes en cuanto al estado cognoscitivo de los 

pacientes que se encuentran bajo tratamiento farmacológico con antipsicóticos típicos y atípicos, ya 

que la literatura ha demostrado una  menor afección, inclusive mejoría cognitiva con el uso de 

antipsicóticos atípicos en dichos pacientes. (14) 

 

 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los pacientes con diagnóstico de esquizofrenia presentan múltiples fallas en diferentes áreas 

cognoscitivas tales como la atención, la memoria, el procesamiento del lenguaje, la función ejecutiva, 

la percepción y la capacidad motora. Se ha observado que dicho deterioro progresa a lo largo de los 

estados clínicos, tanto psicóticos como en remisión, a pesar del tratamiento e incluso antes de la 

aparición de los síntomas psicóticos. Por ello este estudio pretende determinar la diferencia en los 

pacientes con diagnóstico de esquizofrenia paranoide que se encuentren bajo el tratamiento de 

antipsicóticos típicos vs atípicos, así como la detección temprana de déficits cognoscitivos en estos 

pacientes, que se encuentran en seguimiento en el servicio de Hospital Parcial del Hospital 

Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez” mediante el uso de la escala de Evaluación Cognitiva 

Montreal. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Existe diferencia en los puntajes de deterioro cognitivo en el Moca, entre el grupo de pacientes con 

antipsicóticos típicos y el grupo de pacientes con antipsicóticos atípicos, diagnosticados con 

Esquizofrenia paranoide? 

OBJETIVOS 

GENERAL 

 Determinar la diferencia respecto a la cognición, entre antipsicóticos atípicos vs antipsicóticos 

típicos en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia paranoide mediante la aplicación de la 

Escala Moca.  

 

ESPECÍFICOS 

 Describir las características sociodemográficas de la población en estudio. 

 Determinar el dominio cognitivo mayormente afectado mediante la aplicación de la Escala 

Moca. 

 Comparar los resultados obtenidos respecto al tiempo de evolución del padecimiento, el 

tratamiento instaurado y la presencia o no de deterioro cognitivo. 

 

HIPÓTESIS 

HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 

Los pacientes con diagnóstico de Esquizofrenia paranoide que se encuentran bajo tratamiento con 

antipsicóticos atípicos se verán menos afectados en los diferentes dominios cognitivos, en 

comparación con los pacientes que se encuentran bajo el tratamiento con antipsicóticos típicos, lo 

anterior evaluado con la Escala de Evaluación Cognitiva Montreal.  
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HIPÓTESIS NULA 

Los pacientes con diagnóstico de Esquizofrenia paranoide que se encuentran bajo tratamiento con 

antipsicóticos atípicos no cursan con deterioro cognitivo. 

VARIABLES  

variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de variable 

Tiempo de 

evolución de la 

enfermedad 

Tiempo que pasa desde el 

diagnóstico de 

una enfermedad o el comienzo 

del tratamiento hasta que 

la enfermedad empieza a 

empeorar 

Medida mediante la 

aplicación del 

cuestionario de datos 

sociodemográficos a los 

pacientes 

Cuantitativa 

independiente 

Edad 0 al infinito Medida mediante la 

aplicación del 

cuestionario de datos 

sociodemográficos a los 

pacientes 

Cuantitativa 

independiente 

Sexo Condición biológica que 

diferencia al  macho de la 

hembra dentro de una misma 

especie 

Medida mediante la 

aplicación del 

cuestionario de datos 

sociodemográficos a los 

pacientes 

Cualitativa 

Independiente 

Escolaridad Primaria, secundaria, 

preparatoria, licenciatura, 

posgrados 

Medida mediante la 

aplicación del 

cuestionario de datos 

sociodemográficos a los 

pacientes 

Cualitativa 

independiente 

Ocupación Aquella actividad con sentido 

en la que la persona participa 

Medida mediante la 

aplicación del 

Cualitativa 

independiente 
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cotidianamente y que puede 

ser nombrada por la cultura 

cuestionario de datos 

sociodemográficos a los 

pacientes 

Comorbilidad es un término utilizado para 

describir dos o más trastornos 

o enfermedades que ocurren 

en la misma persona 

Medida mediante la 

aplicación del 

cuestionario de datos 

sociodemográficos a los 

pacientes 

Cualitativa 

independiente 

tratamiento conjunto de medios cuya 

finalidad es la curación o el 

alivio de las enfermedades o 

síntomas 

Previamente establecido 

por médico tratante 

Cualitativa 

independiente 

lenguaje sistema de comunicación 

estructurado para el que existe 

un contexto de uso y ciertos 

principios combinatorios 

formales 

Medida mediante la 

aplicación de la Escala 

Moca 

Cuantitativa 

dependiente 

abstracción operación mental destinada a 

aislar conceptualmente una 

propiedad o función concreta 

de un objeto, y pensar qué es, 

ignorando otras propiedades 

del objeto en cuestión 

Medida mediante la 

aplicación de la Escala 

Moca 

Cuantitativa 

dependiente 

Memoria diferida Función mental que permite 

que la información de 

almacene de forma duradera 

Medida mediante la 

aplicación de la Escala 

Moca 

Cuantitativa 

dependiente 

orientación ubicarse o reconocer el 

espacio circundante y situarse 

en el tiempo 

Medida mediante la 

aplicación de la Escala 

Moca 

Cuantitativa 

dependiente 

atención El tono atencional constituye Medida mediante la Cuantitativa 
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una matriz de fondo que 

mantiene al individuo en 

estado de alerta y le permite 

inhibir una serie de estímulos 

no relevantes 

aplicación de la Escala 

Moca 

dependiente 

memoria capacidad mental que 

posibilita a un sujeto registrar, 

conservar y evocar las 

experiencias 

Medida mediante la 

aplicación de la Escala 

Moca 

Cuantitativa 

dependiente 

Función ejecutiva serie de capacidades que 

permiten controlar, regular y 

planear la conducta y los 

procesos cognitivos 

Medida mediante la 

aplicación de la Escala 

Moca 

Cuantitativa 

dependiente 

Deterioro 

cognitivo 

queja subjetiva de pérdida de 

memoria, que también puede 

ser reconocida por un familiar, 

pero que se dificulta su 

detección en quienes la 

función cognitiva general y las 

actividades de la vida diaria 

permanecen intactas. 

Medida mediante la 

aplicación de la Escala 

Moca 

Cuantitativa 

dependiente 

 

MUESTREO  

Se realizó un muestreo no probabilístico, observacional, de población cautiva (Hospital Parcial). 

SUJETOS 

Pacientes entre 18 y 59 años que se encuentran en seguimiento en el servicio de Hospital Parcial y 

que cuentan con los criterios de inclusión. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

 Pacientes de ambos sexos entre 18 y 59 años que se encontraban en seguimiento en el 

servicio de Hospital Parcial 

 Pacientes que contaban con el diagnóstico de Esquizofrenia paranoide basado en el DSMV 

 Pacientes que se encontraban bajo tratamiento farmacológico con antipsicóticos atípicos y 

típicos. 

 Evolución del padecimiento de 5 años desde el momento establecido del diagnóstico 

 Pacientes que desearon participar en el estudio y contaban con la capacidad de firmar el 

consentimiento informado 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Pacientes que no aceptaron participar en el estudio 

 Pacientes que presentaron sintomatología psicótica disruptiva que impidió la aplicación de la 

Escala Moca. 

 Pacientes que presentaron alteraciones sensoriales periféricas (sensorial, auditiva) 

 Pacientes que se encontraban bajo tratamiento farmacológico con benzodiacepinas. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 Pacientes que no terminaron la evaluación Clinimétrica o que abandonaron el estudio 

 

ALCANCE DEL ESTUDIO 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y comparativo. 
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INSTRUMENTO DE MEDICIÓN 

En cuanto a la evaluación neurocognitiva de los pacientes se utilizó una cédula de datos 

demográficos, posteriormente la Escala de Evaluación Cognitiva de Montreal para tamizaje; MoCA 

tiene un uso internacional generalizado, siendo reconocido como una de las mejores pruebas de 

detección para deterioro cognitivo. El MoCA detecta Enfermedad de Alzheimer con una alta 

sensibilidad (100%) y excelente especificidad (87%). Para deterioro cognitivo leve se informó que la 

consistencia interna de MoCA era excelente, con un alfa de Cronbach de 0.83 en los ítems 

estandarizados. (15) 

Se reportó que  en una  población  clínica,  el  MoCA  es  un  instrumento  válido  y  confiable  con  

buenas  propiedades psicométricas,  con  alta  sensibilidad  para  identificar  pacientes  con  

deterioro  cognitivo  leve  y demencia que generalmente obtienen puntajes en parámetros normales 

en el MMSE. A través del análisis factorial, propone un modelo  de  2  factores  de  acuerdo  a  la  

estructura  factorial: un primer factor denominado Memoria, que incluye las pruebas de memoria, 

lenguaje,  orientación, y  un  segundo  factor  denominado  Atención/Funciones  Ejecutivas,  

compuesto  por  las  pruebas  de atención, funciones ejecutivas y habilidades visoespaciales. (12, 

13) 

 

PROCEDIMIENTO 

Se solicitó la aprobación del protocolo de estudio por parte del Comité de Ética e Investigación del 

Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez. Se solicitó la autorización para la aplicación de la 

Escala Montreal en el servicio de Hospital Parcial.  



31 
 

Se reclutaron a los pacientes del servicio de Hospital Parcial con diagnostico establecido de 

esquizofrenia Paranoide, de acuerdo a los criterios del DSM-IV, que cumplieran con los criterios de 

inclusión. Se  les  brindó una  explicación  verbal inicial  de  los  procedimientos  que  se llevaron a 

cabo para la realización del estudio y aquellos que aceptaron participar, se les entregó un  

consentimiento  informado  en  donde  se  especificó a  mayor  detalle  los  procedimientos, objetivos  

y  consignas  a seguir  para  dicho  estudio, ademas se realizó una evaluación inicial que incluyó la 

recolección de datos socio-demográficos: ficha de identificación, edad  de  inicio,  tiempo  de  

evolución,  comorbilidades médicas y tratamiento actual. Los  datos  clínicos socio-demográficos se 

recolectaron  en  un  formato  diseñado  con  este propósito., posteriormente se realizó la aplicación 

de la Escala de Evaluación Cognitiva Montreal. 

Una vez completa la muestra se llevó a cabo la correlación y el análisis de resultados. 

Una vez terminados estos procedimientos se les informó a los pacientes que finalizaba su 

participación en  el  estudio,  y  se  les  indicó que  continuarían  con el proceso  de  atención en  la  

Institución  por medio del servicio de Hospital Parcial. 

 

CONSIDERACIONES ETICAS 

El presente trabajo se basó en principios éticos que no dañan a los participantes, no implicó malestar 

o dolor en ellos, fue de riesgo mínimo y ningún costo.  

La participación  de  los  sujetos  fue completamente  voluntaria, se proporcionó la  información 

necesaria  respecto  a  los  procedimientos,  objetivos  y  riesgos  en  el  formato  de  consentimiento 

informado y en forma verbal. Se explicó claramente al paciente que tenía la libertad de abandonar el 

estudio en cualquier momento, sin que esto implicara cambio alguno en la atención médica que  

recibe. La  identificación  del  paciente  fue conservada como  información confidencial. 
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Lo anterior descrito se realizó de acuerdo a las recomendaciones de la declaración de Helsinski de la 

Asociación Médica Mundial, enmendada en la 52° Asamblea general Mundial celebrada en 

Edimburgo, Escocia del 2002, la cual guía a los médicos en las Investigaciones 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

De acuerdo con la naturaleza de la investigación de nivel descriptivo, se utilizó el análisis estadístico 

univariado, presentando los resultados a través de tablas de frecuencias. Se realizó el registro en la 

hoja de recolección de datos, posteriormente se vació la información en la base de  datos en  el  

programa  Excel.  Una vez  hecho  el  registro  se realizó el análisis estadístico y la representación 

gráfica de resultados en el programa Free Software Perfect Statistics Professionally Presented SPSS 

versión 21 de IBM.  

Los resultados del  análisis  de  datos  para  las  variables categóricas se muestran con frecuencias 

(n) y porcentajes (%), mientras que para las variables continuas se presentan usando la media (X) y 

desviación estándar (DE) para aquellas  con  distribución  normal,  y  mediana, se  consideró  

significancia  estadística  con  una  p= 0.05. Para la  comparación  entre  grupos se utilizó la Prueba 

de Chi cuadrada. 

 

RESULTADOS 

El tamaño total de la muestra fue de 31 pacientes con diagnóstico de Esquizofrenia Paranoide, de 

los cuales el de menor edad fue de 18 años y el de mayor edad fue de 59 años, siendo la media de 

32 años. En cuanto al sexo de los pacientes 12 (38.7%) son mujeres y el 19 (61.3%) son hombres. 

En cuanto a la escolaridad se encontró que 6 (19.4%) tienen primaria completa, 8 (25.8%) tienen 

secundaria completa, 14 (45.2%) tiene preparatoria completa y 3 (9.7%) Licenciatura completa. En 

relación a la ocupación de la muestra 12 (38.7%) no cuentan con ocupación, 8 (25.8%) se dedican al 

hogar, 7 (22.6%) cuentan con múltiples oficios y 4 (12.9%) son estudiantes. (Ver tabla 1 y 2).  
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Tabla 1 Descripción de los datos sociodemográficos de los 31 pacientes 

 
     

      Sexo n 
 

% Escolaridad 
         
n 

 
  

% 

 
 

Ocupación 

 
 
n 

 
 

% 

 

 Femenino 12 38.7 Primaria 6 38.7 Ninguna 12 38.7  

Masculino 
19 61.3 

Secundaria 
 

8 
61.3 Oficios 7 22.6  

 
  preparatoria 14 

19.4 Hogar 8 25.8  

 
  licenciatura 3 

25.8 Estudiante 4 12.9  

 
    

     

Total 31 100 
 

       

 

 
 

Con relación al tiempo de evolución de la enfermedad se encontró que 22 pacientes (71%) cuentan 

con menos de 10 años de diagnóstico y 9 pacientes (29%) cuentan con más de 10 años de 

diagnóstico. En cuanto a la comorbilidad médica se observó que 27 (87.1%) no cuentan con una 

comorbilidad, 1 (3.2%) cuenta con HAS, 2 (6.5%) con Diabetes Mellitus tipo2 y 1 (3.2%) con 

Hipotiroidismo. En relación al tratamiento se encontró que 7 (22.6%) estaban con antipsicótico típico 

y 24 (77.4%) con antipsicótico atípico. (Ver tabla 3). 

 

 
Tabla 3. Características clínicas de los 31 

pacientes 

    

      Tiempo 
de evolución n 

 
% 

Comorbilid
ad 

         
n 

 
  

% 

 
 

Tratamiento 

 
 

n 

 
 

% 
 menos de 

10 años 
22 71 Ninguna 27 

87.1 A. típico 7 22.6 

Más de 10 
años 9 29 

HAS 
 

1 
3.2 A. atípico 24 77.4 

 
  DM2 2 

6.5    

 
  

Hipotiroidi
smo 

1 
3.2    

 
    

    

Total 31 100.0 
 

      

 

 

 

Con relación al deterioro cognitivo se encontró que de los 31 pacientes 29 (93.5%) Si presentan 

deterioro cognitivo y 2 (6.5%) no presentan deterioro. (Ver Gráfico 1). 
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Gráfico 1. Deterioro Cognitivo 

 
 

 

 

 

Respecto a los dominios cognitivos presentes en la Escala de Evaluación Cognitiva Montreal 

aplicada a los 31 pacientes con Esquizofrenia Paranoide, se encontró que las funciones ejecutivas 

se encuentran alteradas, con una media de 3 (rango de puntuación de 0-5), la identificación con una 

media de 3 (rango de puntuación de 0-3) se encuentra conservada, el lenguaje alterado, con una 

media de 1 (rango de puntuación de 0-3), la abstracción alterada, con una media de 1 (rango de 

puntuación de 0-2), la memoria diferida se encuentra alterada, con una media de 2 (rango de 

puntuación de 0-5) y la orientación conservada con una media de 5 (rango de puntuación de 0-6); lo 

anterior respecto a la puntuación general de los pacientes. Se muestra que la función mental 

mayormente afectada fue en primer lugar la abstracción, en segundo lugar el lenguaje y en tercer 

lugar el recuerdo diferido. (Ver Tabla 4). 
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Tabla 4. Dominios Cognitivos presentes en la Escala Moca. 

Estadísticos 

 funcion 

visuoespacial 

ejecutiva 

identificacion 

de imagen 

atencion lenguaje abstraccion recuerdo 

diferido 

orientacion 

del paciente 

puntuacion 

total del 

moca 

N 
Válidos 31 31 31 31 31 31 31 31 

Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 

Media 2.81 2.90 3.32 1.29 .97 1.65 4.52 18.39 

Mediana 3.00 3.00 4.00 1.00 1.00 1.00 5.00 17.00 

Moda 4 3 4 0a 0 0 4 16a 

Desv. típ. 1.447 .396 1.720 1.071 .836 1.762 1.208 5.512 

Varianza 2.095 .157 2.959 1.146 .699 3.103 1.458 30.378 

Asimetría -.344 -4.356 -.161 .241 .063 .662 -.405 .219 

Error típ. de 

asimetría 

.421 .421 .421 .421 .421 .421 .421 .421 

Curtosis -.845 19.459 -1.066 -1.163 -1.574 -.880 -.621 -.987 

Error típ. de curtosis .821 .821 .821 .821 .821 .821 .821 .821 

Rango 5 2 6 3 2 5 4 21 

Mínimo 0 1 0 0 0 0 2 9 

Máximo 5 3 6 3 2 5 6 30 

Suma 87 90 103 40 30 51 140 570 

Percentiles 

25 2.00 3.00 2.00 .00 .00 .00 4.00 14.00 

50 3.00 3.00 4.00 1.00 1.00 1.00 5.00 17.00 

75 4.00 3.00 5.00 2.00 2.00 3.00 6.00 23.00 

a. Existen varias modas. Se mostrará el menor de los valores. 

 

En cuanto a la puntuación total de la Escala se mostró una media de 18 (rango de puntuación de 0-

30), por lo que la mayoría de los pacientes evaluados mostrarón un grado considerable de deterioro 

cognitivo; la puntuación mínima encontrada fue de 9 (un paciente), con una alteración cognitiva 

significativa, mientras que la máxima fue de 30 (un paciente). (Ver Gráfico 2). 
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Gráfico 2. Puntuación Total Moca. 

 

 
 

Respecto al tiempo de evolución de la enfermedad se encontró que de los pacientes que tienen 

menos de 10 años de inicio del padecimiento 5 se encontraban bajo tratamiento con antipsicótico 

típico, de ellos, 4 (80%) presentan deterioro cognitivo y 1 (20%) no cuenta con deterioro cognitivo; de 

los 17 pacientes que se encontraron bajo tratamiento con antipsicótico atípico, 16 (94.1%) 

presentaron deterioro cognitivo y 1(5.9%) no; en cuanto a los pacientes que tenían más de 10 años 

de inicio de la enfermedad 2 (100%) se encontraban a base de tratamiento con antipsicótico típico y 

ambos mostrarón deterioro cognitivo, 7 (100%) se encontraron a base de tratamiento con 

antipsicótico atípico y todos mostraron deterioro cognitivo. (Ver Tabla 4) (Ver Gráfico 3) 
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Tabla 5. Tabla de contingencia tratamiento actual * deterioro cognitivo * tiempo de evolución de la 

enfermedad 

tiempo de evolucion de la enfermedad deterioro cognitivo Total 

si no 

menos de 10 años 

 tratamiento actual 

tipico 

Recuento 4 1 5 

Frecuencia esperada 4.5 .5 5.0 

% dentro de tratamiento actual 80.0% 20.0% 100.0% 

% dentro de deterioro cognitivo 20.0% 50.0% 22.7% 

atipico 

Recuento 16 1 17 

Frecuencia esperada 15.5 1.5 17.0 

% dentro de tratamiento actual 94.1% 5.9% 100.0% 

% dentro de deterioro cognitivo 80.0% 50.0% 77.3% 

 
Total  

Recuento 20 2 22 

Frecuencia esperada 20.0 2.0 22.0 

% dentro de tratamiento actual 90.9% 9.1% 100.0% 

% dentro de deterioro cognitivo 100.0% 100.0% 100.0% 

mas de 10 años 

 tratamiento actual 

tipico 

Recuento 2 
 

2 

Frecuencia esperada 2.0 
 

2.0 

% dentro de tratamiento actual 100.0% 

 

100.0% 

% dentro de deterioro cognitivo 22.2% 
 

22.2% 

atipico 

Recuento 7 
 

7 

Frecuencia esperada 7.0 
 

7.0 

% dentro de tratamiento actual 100.0% 
 

100.0% 

% dentro de deterioro cognitivo 77.8% 

 

77.8% 

 
Total  

Recuento 9 
 

9 

Frecuencia esperada 9.0 
 

9.0 

% dentro de tratamiento actual 100.0% 
 

100.0% 

% dentro de deterioro cognitivo 100.0% 
 

100.0% 

Total  tratamiento actual 

tipico 

Recuento 6 1 7 

Frecuencia esperada 6.5 .5 7.0 

% dentro de tratamiento actual 85.7% 14.3% 100.0% 

% dentro de deterioro cognitivo 20.7% 50.0% 22.6% 

 atipico 

Recuento 23 1 24 

Frecuencia esperada 22.5 1.5 24.0 

% dentro de tratamiento actual 95.8% 4.2% 100.0% 

% dentro de deterioro cognitivo 79.3% 50.0% 77.4% 

  
Total  

Recuento 29 2 31 

Frecuencia esperada 29.0 2.0 31.0 

% dentro de tratamiento actual 93.5% 6.5% 100.0% 



38 
 

% dentro de deterioro cognitivo 100.0% 100.0% 100.0% 

 

Gráfico 3. Menos de 10 años de evolución                 Gráfico 4. Mas de 10 años de evolución 

 

  
 

En relación al tratamiento y el deterioro cognitivo se observó, de los 31 pacientes, 7 estaban con 

manejo basado en antipsicótico típico y 24 con antipsicótico atípico, de los cuales 4 (57.1%) de los 

pacientes con antipsicótico típico y 20 (83.3%) de los pacientes que se encontraban con antipsicótico 

atípico mostraron deterioro cognitivo. (Ver Tabla 5) (Ver Gráfico 5). 

 

Tabla 6. Tabla de contingencia tratamiento actual * deterioro cognitivo 

 deterioro cognitivo Total 

si no 

tratamiento actual tipico Recuento 4 3 7 

Frecuencia esperada 5.4 1.6 7.0 

% dentro de 

tratamiento actual 

57.1% 42.9% 100.0% 

% dentro de deterioro 

cognitivo 

16.7% 42.9% 22.6% 

atipico Recuento 20 4 24 

Frecuencia esperada 18.6 5.4 24.0 

% dentro de 

tratamiento actual 

83.3% 16.7% 100.0% 

% dentro de deterioro 

cognitivo 

83.3% 57.1% 77.4% 

Total Recuento 24 7 31 
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Gráfico 5. Tratamiento y deterioro cognitivo 

 
 

Respecto a la Prueba de Chi-cuadrado se observó que la significación asintótica (bilateral) es de 

0.145 > 0.05, por lo que no se rechazó la Hipótesis nula: Los pacientes con diagnóstico de 

Esquizofrenia paranoide que se encuentran bajo tratamiento con antipsicóticos atípicos no cursan 

con deterioro cognitivo. (Ver Tabla 6). 

 

Tabla 7. Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 2.126a 1 .145   

Corrección por continuidadb .892 1 .345   

Razón de verosimilitudes 1.930 1 .165   

Estadístico exacto de Fisher    .302 .171 

Asociación lineal por lineal 2.058 1 .151   

N de casos válidos 31     

a. 1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 1.58. 

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 

Frecuencia esperada 24.0 7.0 31.0 

% dentro de 

tratamiento actual 

77.4% 22.6% 100.0% 

% dentro de deterioro 

cognitivo 

100.0% 100.0% 100.0% 
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DISCUSIÓN 

Respecto a la descripción de las características sociodemográficas, los resultados obtenidos en el 

presente estudio, se encontró que el 61.3% de la muestra fue del sexo masculino, lo cual difiere a lo 

reportado en la literatura ya que actualmente se sabe que la enfermedad tiene la misma prevalencia 

tanto en hombres como en mujeres, sin embargo el inicio aparece antes en los hombres que en las 

mujeres; mas de la mitad de los pacientes masculinos, pero sólo un tercio de las pacientes 

femeninas ingresan por primera vez en un hospital psiquiátrico antes de los 25 años, lo cual tiene 

relación con lo encontrado en el presente estudio (Kaplan, 2003). La edad promedio en el estudio 

considerando el total de pacientes fue de 32 años, semejante a la reportada en 2008 por Granados y 

Ortiz, donde se menciona que la edad durante la cual suele iniciarse la enfermedad es entre los 10 y 

los 25 años en los hombres y entre los 25 y 35 años en las mujeres. Se encontró que la mayoría de 

los pacientes contaron con un grado de estudios promedio de 12 años equivalente al nivel medio 

superior, lo cual es distinto a lo reportado en la literatura, ya que al tratarse de un trastorno que 

causa una disfunción importante desde la edad de inicio, es dificil que los pacientes tengan mas de 

seis años de escolaridad. Yang, Z. (2018). 

En cuanto a la determinación del dominio cognitivo de la Escala Montreal que se encontró 

mayormente afectado en los pacientes con diagnóstico de esquizofrenia paranoide, se obtuvo que  

en primer lugar esta la abstracción, en segundo lugar el lenguaje y en tercer lugar la memoria, lo cual 

es similar a lo descrito en estudios contemporáneos, ya que se menciona que la abstracción, la 

función ejecutiva, memoria de trabajo y memoria episódica, así como la atención son las funciones 

mentales principalmente afectadas, lo cual esta relacionado con la existencia de datos procedentes 

de estudios que apoyan la existencia de anomalías anatómicas en la corteza prefrontal, área 

encargada de las funciones ejecutivas y la atención. Rodríguez (2014). 

El objetivo principal del presente estudio fue determinar la diferencia respecto a la cognición, entre 

antipsicóticos atípicos vs antipsicóticos típicos en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia 
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paranoide mediante la aplicación de la Escala de Evaluación Cognitiva Montreal, por lo que de los 

resultados obtenidos, el 57.1% de la muestra con antipsicótico típico y el 83.3% con antipsicótico 

atípico presentarón un puntaje sugestivo de deterioro cognitivo, lo cual difiere de lo descrito en la 

literatura (Topolov, M. 2016; McCleery, A. 2019; Kishi, T. 2018; Meltzer, H. 2019) respecto al efecto 

benéfico de los antipsicóticos atípicos sobre el funcionamiento cognitivo en personas con trastornos 

psicóticos, aunque los hallazgos han sido inconsistentes; por lo que no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos. 

Acorde a lo anteriormente descrito se considera que el tamaño de la muestra fue pequeña, sin poder 

capturar de manera homogénea cada grupo; con una variación importante entre el número de 

pacientes que se encontraban bajo tratamiento con antipsicóticos típicos y los que se encontraban 

bajo tratamiento con antipsicóticos atípicos capturados en el estudio, por lo que los resultados 

obtenidos nos permiten reflexionar que si se estudiara una muestra mayor, las diferencias obtenidas 

podrían resultar significativas. 

El presente trabajo deja una línea de investigación para los profesionales de la Salud interesados en 

el tema, sin embargo se deben tomar en cuenta aspectos limitantes, como es el tamaño de la 

muestra. 

 

CONCLUSIONES 

Se concluye de manera general, que en la totalidad de la muestra obtenida, los pacientes con 

diagnóstico de Esquizofrenia paranoide presentaron deterioro cognitivo importante, sin embargo la 

mayoría de ellos se encontraba bajo tratamiento con antipsicóticos atípicos, por lo que la muestra 

mostró un sesgo significativo, lo cual conllevó al rechazo de la Hipótesis de investigación. 

 Debido a lo anterior descrito se debe conducir a estudios más controlados, con un tamaño de 

muestra mas significativo. 
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Por otro lado no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el deterioro 

cognitivo y el tratamiento antipsicótico presente en los pacientes. 

Con base en los resultados obtenidos en el presente estudio se identifica la importancia de la 

detección del deterioro cognitivo en pacientes con esquizofrenia ya que en pacientes ambulatorios, el 

deterioro cognitivo es un factor pronóstico del nivel de funcionamiento más descriptivo que la 

gravedad de los síntomas psicóticos. Por esta razón se considera de suma importancia la detección 

de deterioro cognitivo en etapas tempranas del padecimiento, lo anterior con la finalidad de poder 

derivar a dichos pacientes a servicios de Rehabilitación cognitiva específicos. 

Las alteraciones cognitivas de la esquizofrenia se han convertido en el objeto de los ensayos de 

tratamientos farmacológicos y psicosociales. Es probable que dentro de unos años existan nuevos 

tratamientos que mejoren la calidad de vida y el grado de funcionalidad de los pacientes con 

esquizofrenia. 
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