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“DIFERENCIA EN FUNCIONES COGNITIVAS EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA 

Y CONSUMO DE SUSTANCIAS EN PACIENTES DEL HOSPITAL PSIQUIÁTRICO 

“HÉCTOR H. TOVAR ACOSTA” 

 

 

RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: El rendimiento funcional de los sujetos afectados por la esquizofrenia 

concretamente las funciones ejecutivas, se limitan a las alteraciones en la memoria, atención, lenguaje 

y aprendizaje, entre otros dominios, repercutiendo en su autonomía. El consumo de sustancias es 

prevalente en pacientes con esquizofrenia, empeorando el curso de su padecimiento, mala adherencia 

al tratamiento, pobre funcionamiento global, múltiples hospitalizaciones y suicidio. La detección de 

las alteraciones cognitivas asociadas a la esquizofrenia y consumo de sustancias es clave para su 

rehabilitación. 

OBJETIVO: Medir si hay diferencias en las funciones ejecutivas en pacientes con esquizofrenia y 

consumo de sustancias, del hospital psiquiátrico “Héctor H. Tovar Acosta.”  

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio observacional, retrolectivo, transversal, 

comparativo, no aleatorizado, de 60 expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de 

esquizofrenia en quienes se les haya realizado la prueba BACS (evaluación breve de cognición en 

esquizofrenia) y con consumo de sustancias, que hayan sido ingresados en el hospital regional de 

psiquiatría “Héctor H. Tovar Acosta.”, durante el periodo de marzo del 2019 a marzo del 2022. Se 

realizaron pruebas de correlación y logística Binaria para determinar la posible diferencia, ajustando 

por las posibles variables modificadoras clínicas.  

RESULTADOS: Se obtuvo una muestra de 60 personas con diagnóstico clínico de Esquizofrenia 

quienes cumplieron los criterios clínicos de inclusión y que se les aplicó la Escala Breve de Cognición 

en Esquizofrenia. Se identificaron diferencias significativas entre sexos, siendo la población de 

mujeres con mayor edad en comparación con la de los hombres. La distribución de las funciones 

mentales evaluadas con el BACS en nuestra muestra de pacientes con diagnóstico de Esquizofrenia 

sólo la memoria verbal tuvo distribución normal. se observan las diferencias en la Memoria Semántica 

y Claves de los pacientes con Esquizofrenia y uso de Cannabis, en ambas funciones fueron mayores 

en los pacientes con Uso de Cannabis en la prueba de U de Mann-Whitney con valores de p < 0.05. 

EXPERIENCIA DEL EQUIPO: Todos los participantes tienen experiencia en su área de 

conocimiento y cuentan con trabajos relacionados al tema. 

ÉTICA: Esta investigación tiene riesgo categoría I (sin riesgo) de acuerdo a lo dispuesto en el 

reglamento de la Ley General de Salud en Materia de la Investigación de Salud en el título segundo, 

capítulo I, artículo 17 
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MARCO TEÓRICO 

 

 

CAPÍTULO 1. ESQUIZOFRENIA  

La Esquizofrenia se describe como un síndrome clínico psicopatológico heterogéneo, que 

compromete a la cognición, las emociones, la percepción y otros dominios del 

comportamiento (1). Los individuos que la presentan, pueden manifestar estas alteraciones 

de diversas maneras, con diferentes grados de severidad y pronóstico, aunque siempre 

tendiente a la cronicidad. El manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales 

(DSM-5) establece que la esquizofrenia comprende una extensa gama de características 

clínicas que afectan las diferentes esferas sociales, cognitivas y emocionales de los pacientes 

quienes lo padecen, no obstante, ningún síntoma es patognomónico del trastorno. (2) Con 

atención a esto la definición del manual de la Clasificación de los trastornos mentales y del 

comportamiento (CIE-10). Los trastornos esquizofrénicos se caracterizan en general por 

distorsiones fundamentales y características del pensamiento y de la percepción, y por los 

afectos embotados o inapropiados. La claridad de la conciencia y la capacidad intelectual 

están conservadas por lo general, aunque con el paso del tiempo pueden presentarse déficits 

cognoscitivos. (3) 

El psiquiatra alemán Emil Kraepelin, se refirió a la demencia precoz para reunir los conceptos 

anteriores en una sola entidad nosológica, caracterizada por un sustrato y un curso evolutivo 

común que, en general era deteriorante, separando el término de la demencia precoz 

(esquizofrenia, como luego la llamaría Bleuler) de la psicosis maníaco depresiva (trastorno 

bipolar en la actualidad). Posteriormente Eugene Bleuler, psiquiatra suizo, propuso en 1911 

el término de esquizofrenia (mente escindida), para denominar esta enfermedad, sugiriendo 

una agrupación sindrómica y por ello habló del grupo de las esquizofrenias. Kurt Schneider, 
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en 1950 describió los síntomas de primer rango de la esquizofrenia como patognomónicos 

de la enfermedad, en ausencia de trastorno orgánico-cerebral: “Pensamiento audible, 

vivencias de influencia corporal, percepción delirante, difusión del pensamiento, voces que 

dialogan, robo de pensamiento” (4). Así mismo se sumaron múltiples científicos interesados 

en el estudio de la mente, reconceptualizando los términos precedentes a la esquizofrenia. 

Actualmente se reconocen las características fenomenológicas en dos grandes categorías: 

síntomas positivos y negativos (o déficit), a los que se ha añadido una tercera, la de 

desorganización (5). Según la OMS estima que la prevalencia de esquizofrenia afecta a más 

de 21 millones de personas en todo el mundo, aproximadamente 1% de la población general 

(6), además plantea que la esquizofrenia es una de los diez padecimientos con mayor 

proporción de discapacidad en la adultez, confiriendo el mismo riesgo acumulado para 

hombres y mujeres, con un alto grado de discapacidad que alcanza el 1.1 de los años de vida 

ajustados por Discapacidad (DALYS disability- adjusted life years) y 2.8 de los Años vividos 

con discapacidad (YDL)(7). En la región de las Américas, la brecha de tratamiento más alta 

para los trastornos mentales graves (TMG) es la de Mesoamérica (77.4%) y la más baja la de 

Norteamérica (40.5%), lo que demuestra que la brecha de tratamiento sigue siendo un 

problema de salud pública (8). 

Un estudio reciente en México refiere que la presentación de la morbilidad con predominio 

de enfermedades no transmisibles genera mayor discapacidad que muerte prematura, como 

los trastornos mentales, que para México representaron 19.33% de años vividos con 

discapacidad (9). Adicionalmente, la brecha de tratamiento para los TMG es de 80%, en 

contraste con 40% existente en países de ingresos altos (10). Aunado a esto en México, 

aproximadamente 50% de las personas que reciben atención lo hacen en servicios 
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hospitalarios de tercer nivel de atención; es decir, servicios especializados generalmente 

ubicados en hospitales psiquiátricos, independientemente de la severidad del trastorno 

mental, lo que aumenta costos de tratamiento y amplía la brecha de atención, siendo uno de 

los países con mayor porcentaje de personas con TMG en específico esquizofrenia, donde se 

atienden los servicios hospitalarios psiquiátricos alrededor de 26.5% y con mínima atención 

de los servicios ambulatorios de las unidades que cuentan con ellos 5.5% (11)(12)  

CAPÍTULO 2. FUNCIONES EJECUTIVAS Y ESQUIZOFRENIA 

Las funciones ejecutivas (FE) según Tirapu y Muñoz, se definen como conjunto de funciones 

que permiten asociar ideas simples y combinarlas para resolver problemas complejos, 

optimizando los procesos cognitivos orientado a la planificación de procesos, estrategias para 

lograr objetivos y las aptitudes para llevar a cabo esas actividades de una forma eficaz (13). 

En las FE centrales se engloba la inhibición de la respuesta, autocontrol, atención en todos 

sus dominios, memoria y flexibilidad cognitiva. Respecto a esto Palmer et al refieren que se 

establece una evidencia hasta del 85% de los pacientes con esquizofrenia presentan déficits 

cognitivos que afectan los dominios de la atención, lenguaje, aprendizaje, así como la 

memoria, las cuales pueden estar presentes a lo largo del curso de la enfermedad; por lo tanto, 

estas deficiencias son una entidad clave en el desarrollo del tratamiento y rehabilitación de 

la Esquizofrenia. (14)  

Diversos estudios han evidenciado consistentemente que la capacidad cognitiva es un 

anticipador significativo de aspectos críticos del estado funcional en personas con 

esquizofrenia, incluido el desempeño laboral y las habilidades para la vida independiente, 

mostrando fallas en cuanto a la velocidad de procesamiento, atención, aprendizaje y 
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memoria, resolución de problemas y memoria de trabajo (15). De acuerdo con (Barrera 2009) 

el deterioro cognitivo en la esquizofrenia no es el resultado de las expresiones 

fenomenológicas del trastorno, por el contrario, estas preceden a los episodios psicóticos, 

persistiendo después de que la psicosis se haya resuelto. Con respecto a lo previo la severidad 

de los síntomas positivos o negativos cuando prevalecen más allá de la fase temprana de la 

enfermedad pueden ser predictores de peor pronóstico y por ende afectando las relaciones 

interpersonales, como la presentación de comportamiento extraño, expresiones inapropiadas 

de agresión y sexualidad, ausencia de la percepción de las necesidades de los otros y 

dificultades para establecer un adecuado contacto con los demás. (16) Los dominios 

cognitivos afectados en la esquizofrenia han sido sometidos a un análisis persistente a través 

de los años, en un intento de asociar cuales son las habilidades cognitivas con mayor 

incidencia e impacto en los pacientes con esquizofrenia, por ello se han desarrollado 

diferentes hipótesis y teorías en un intento de comprender más acerca de este padecimiento. 

La atención, procesamiento de la información, memoria, aprendizaje y funciones ejecutivas 

son los ámbitos más estudiados en la literatura médica y la neuropsicología, por lo que en 

esta tesis se pretende desglosar los constructos más afectados.  

2.1 Memoria y esquizofrenia: La memoria se plantea como una función que no es singular 

o unitaria, que se construye de la memoria a corto y largo plazo, declarativa, procedural, 

episódica y semántica; en los pacientes con esquizofrenia se ha observado la reducida 

capacidad para recordar, codificar y recuperar información inmediata y de su historia 

personal, apuntando a las alteraciones en la memoria de episódica y de largo plazo. Los 

déficits en aprendizaje y la memoria se relacionan con la incapacidad en el uso de señales 

contextuales y la tramitación estratégica para organizar la codificación y recuperación de la 
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información, propiciando una falla en la memoria verbal. La memoria de trabajo es 

responsable de la representación mnémica temporalmente mantenida es decir intenta 

mantener un estímulo cuando este ya no se encuentra en el campo perceptivo y antes de que 

cualquier tarea motora sea ejecutada, esta alteración presente en los pacientes con 

esquizofrenia según Goldman y Rakic permite la fragmentación de la percepción del mundo 

debido a la débil o nula conexión entre los estímulos inmediatos, la información actual, 

pasada y la interiorizada. (17) 

2.2 Funciones ejecutivas: Las funciones ejecutivas integran habilidad para diseñar un plan, 

habilidad para preparar y ejecutar acciones, capacidad para modular el nivel de actividad, 

capacidad para integrar la conducta, funciones de autorregulación y de evaluación de los 

errores, implicado también la flexibilidad cognitiva. En los pacientes con esquizofrenia se ha 

visto un alto índice de fallas en diferentes tareas que evalúan estas funciones, como el Test 

de Clasificación de Cartas de Wisconsin (WCST). (18) 

 

CAPÍTULO 3. CONSUMO DE SUSTANCIAS Y ESQUIZOFRENIA 

Comprender la comorbilidad de uso de sustancias psicoactivas en pacientes con 

esquizofrenia es preciso para observar cómo repercuten sobre las funciones ejecutivas, así 

como en las vías dopaminérgicas, glutamatérgicas y gabaérgicas, vías involucradas en la 

fisiopatología de la esquizofrenia, donde se observa que las sustancias psicoactivas propician 

una liberación y posterior disfunción dopaminérgica que inducen peores estados psicóticos 

en el paciente. (19) Tsapakis, Guillin y Murray (2003) refieren que la actividad 

dopaminérgica aumenta con el uso de algunas drogas como las metanfetaminas, cocaína y 



 

14 

 

cannabis y estas están asociadas con la esquizofrenia. (20). Literatura proveniente de Estados 

Unidos y Europa reporta que los individuos con esquizofrenia presentan un mayor riesgo de 

consumir sustancias que oscilan del 10 al 70% (21). En la población latinoamericana se 

realizó un estudio a gran escala donde la prevalencia para puertorriqueños fue de 18,5%, para 

cubanos-americanos de 10,2% y para no-hispanos blancos de 33,9%. La prevalencia para 

trastorno en el consumo de cualquier droga fue de 8,5%, 4,8% y 11,2%, respectivamente (22) 

Se han elaborado diferentes estudios en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia con la 

finalidad de reconocer que sustancias psicoactivas son las que más utilizan, encontrando que 

la nicotina, el café, cannabis y la cocaína tienen mayor prevalencia de consumo. En los 

pacientes con esquizofrenia se ha observado un riesgo de hasta tres veces mayor de consumir 

cigarro que una persona promedio, aunado a esto se sugiere que la función neurocognitiva es 

más adecuada en los pacientes con esquizofrenia sin consumo de sustancias en comparación 

de quienes la consumen. (21)(22). 

Investigar qué sustancias producen mayores alteraciones en las funciones ejecutivas en 

pacientes con esquizofrenia, resulta importante para este estudio, ya que podríamos concretar 

específicamente con la población estudiada cual es la más prevalente en función del declive 

cognitivo encontrado. Frente a esto, clasificar las sustancias por mecanismos etiológicos y 

de acción es imprescindible para acercarnos a la comprensión de la fisiopatología que juega 

dentro de la esquizofrenia. 

3.1 Cannabis y esquizofrenia 

El cannabis es una planta que contiene múltiples compuestos químicos que tienen 

propiedades psicotrópicas y farmacológicas. Estos compuestos químicos, los cannabinoides, 
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incluyen el THC y el CBD. El primero de ellos es responsable de los efectos psicoactivos por 

los que esta planta es consumida y que pueden generar cuadros psiquiátricos, como ansiedad 

y trastornos por uso de cannabis como la dependencia. (23). El sistema endocannabinoide se 

compone de exocannabinoides y endocannabinoides, donde los exocannabinoides se dividen 

en Fitocannabinoides (THC) y cannabinoides sintéticos (WIN55212). Los 

endocannabinoides son compuestos endógenos sintetizados por el cuerpo (anandamida, el 2-

araquidonilglicerol (2-AG), los cuales se componen por ácidos grasos poliinsaturados de 

cadena larga derivado de los fosfolípidos de la membrana, específicamente ácido 

araquidónico; son mensajeros lipídicos que pertenecen al grupo de eicosanoides. Los 

principales receptores cannabinoides pertenecen a la familia de receptores acoplados a 

proteína G, como CB1 el cual es de los receptores más abundantes de esta familia, se observa 

en los núcleos de la base, sustancia negra, globo pálido, cerebelo, hipocampo, neuronas 

centrales y periféricas de la presinapsis, estos tienen el mayor efecto psicoactivo. El CB2 se 

ha identificado en todo el sistema nervioso central. (24) 
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Cuadro I

 

La relación existente entre la esquizofrenia y el consumo de cannabis ha sido compleja, sin 

embargo, se conoce que altas dosis de cannabis puede provocar una psicosis transitoria. Se 

ha demostrado que en la población general el cannabis tiene un efecto negativo en el 

funcionamiento cognitivo. Quiroga (2002) manifestó que en individuos genéticamente 

vulnerables que se encuentran en constante exposición a cannabis antes de los 18 años pueden 

desarrollar esquizofrenia.  

3.2 Alcohol y Esquizofrenia: El alcohol etílico es un líquido claro, volátil, inflamable, 

incoloro. Es una molécula pequeña y poco polar, perteneciente al grupo de los alcoholes 

alifáticos de cadena corta y que interacciona fácilmente con grupos polares y no polares de 

componentes de la membrana con gran capacidad de difusión en medio acuoso y lipídico. 

Atravesando fácilmente la barrera hematoencefálica y llegue al cerebro tras un breve tiempo 

tras la ingesta. El alcohol se absorbe en un 80% en el intestino delgado, especialmente en el 
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yeyuno, y en un 20% en el estómago, posteriormente atraviesa el hígado en donde es 

metabolizado el 90% de la cantidad ingerida por la vía alcohol-deshidrogenasa, que mantiene 

una velocidad de metabolización constante e independiente de los niveles plasmáticos de 

etanol, pudiendo variar entre 0,15-0,25 g/l. El 10% restante de la cantidad ingerida se 

metaboliza a través de la vía secundaria, la microsomal. (25) en los pacientes con 

esquizofrenia se ha observado una prevalencia de consumo de hasta un 50%. El consumo 

crónico de alcohol implica cambios en el sistema nervioso central como muerte neuronal y 

la presencia de déficit cognitivos y de aprendizaje. (26) 

3.3 Tabaco y Esquizofrenia: La nicotina es un alcaloide de amina terciaria que se une a 

diversos subtipos de receptores nicotínicos de acetilcolina (nAChR) que tienen patrones de 

expresión únicos en el sistema nervioso central. Es la sustancia responsable de la adicción al 

tabaco, actuando sobre los receptores nicotínicos a la acetilcolina e indirectamente actúan 

sobre receptores dopaminérgicos, produciendo un estado de relajación, reducción del apetito. 

La mayoría de los cigarrillos contienen 10 mg de nicotina, con la inhalación del humo se 

ingiere entre 1 y 2 mg de nicotina por cigarrillo, siendo este el principal componente del 

tabaco que actúa sobre el sistema nervioso central. Dentro de su mecanismo de acción la 

nicotina alcanza rápidamente el nivel de en sangre y cerebro en sólo siete segundos después 

de la inhalación. En el sistema nervioso central actúa ligándose predominantemente a los 

receptores nicotínicos de acetilcolina primariamente al receptor nicotínico α4𝛽2 que se 

encuentra en el área tegmental ventral, una vez que se ha llevado a cabo la vinculación, se 

libera dopamina en el núcleo accumbens relacionado con el circuito de la recompensa (27). 

Según estudios elaborados por Niemelä et al. 2016 sugieren que fumar durante el embarazo 

puede estar implícito en el desarrollo de esquizofrenia, estos hallazgos suponen que una 
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fumadora con dependencia al tabaco afecta el desarrollo cerebral del feto generando una 

vulnerabilidad en los años posteriores. Mustonen t al. 2018 realizaron un estudio prospectivo 

donde se identificó que los adolescentes con un consumo de diez cigarrillos diarios tienen 

mayor riesgo de desarrollar psicosis comparado con los no fumadores, adicional a esto los 

adolescentes que inician el consumo antes de los 13 años tienen un alto riesgo de psicosis 

subsecuente en comparación con aquellos que inician el consumo de tabaco a los 14 años, 

aunado a esto también se demostró que el inicio del tabaquismo ha precedido al inicio de la 

esquizofrenia durante varios años (28). Una perspectiva popular y de larga data es que las 

personas con esquizofrenia fuman cigarrillos más que la población general con la intención 

de modificar y automedicar los déficits cognitivos ya establecidos en la esquizofrenia. Se han 

realizado muchos ensayos clínicos para estudiar los efectos de la ingesta de nicotina sobre la 

función cognitiva en la esquizofrenia, sin embargo, el grado de dependencia de la nicotina, 

el estado de saciedad de la nicotina, el estado de abstinencia de la nicotina y el método de 

administración han diferido drásticamente entre los estudios. (29) fumar ha estado 

relacionado con la esquizofrenia de diferentes maneras, los efectos de mejora en dominios 

cognitivos asociados al consumo de tabaco en pacientes con esquizofrenia y la falta de 

comprensión de los efectos nocivos del tabaquismo podrían reforzar el tabaquismo intenso.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El cerebro es el órgano ejecutor de múltiples funciones mentales de orden superior, 

motricidad, placer, castigo, recompensa, así como la actividad de los afectos, emociones y 

motivaciones. El adecuado funcionamiento de las mismas dependerá de diversos factores, 

que en coexistencia mantienen la paridad del intelecto. Sin embargo, existen una gama de 

elementos que favorecen al desequilibrio de la cognición, como lo son la esquizofrenia y el 

consumo de sustancias. La relación entre el uso de sustancias y el funcionamiento cognitivo 

se observa sobre todo en la atención, la memoria y las funciones ejecutivas, repercutiendo en 

la autonomía, adaptación y rendimiento en la vida diaria de los sujetos con consumo. Así 

mismo se presenta con mayor frecuencia en pacientes vulnerables con trastornos 

psiquiátricos como la esquizofrenia, implicando un declive cognitivo, exacerbación de 

síntomas positivos o negativos y múltiples hospitalizaciones. Los pacientes con esquizofrenia 

se deterioran como parte de su evolución, si a esto se le suman los posibles efectos por el 

consumo de sustancias, esto puede aumentar el deterioro o funciones ejecutivas y la 

evolución del paciente, no habiendo en la actualidad evidencia clara si el deterioro es por el 

consumo de sustancias o por el progreso de la enfermedad, considerando que el consumo de 

sustancias es una problemática emergente con graves consecuencias en la arquitectura social. 

 

JUSTIFICACIÓN 

En la presente investigación nos proponemos delimitar las diferencias en las funciones 

cognitivas en pacientes con esquizofrenia y consumo de sustancias, con el fin de estandarizar 

o protocolizar la evaluación y rehabilitación de pacientes con disfunción cognitiva 

secundario o exacerbado por el consumo de sustancias. Actualmente existen pocos estudios 

que aborden la presencia de estas alteraciones cognitivas, sobre todo en México, por lo tanto, 
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establecer nuevas líneas de conocimiento que contribuyan a la prevención, tratamiento y 

rehabilitación de pacientes con esquizofrenia y consumo de sustancias es fundamental para 

su reinserción social. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Hay diferencias en el funcionamiento cognitivo de pacientes con diagnóstico de 

esquizofrenia y con algún trastorno por el consumo de sustancias?  

 

HIPÓTESIS 

Hipótesis alterna: Habrá diferencias en el funcionamiento cognitivo en pacientes con 

diagnóstico de esquizofrenia y consumo de substancias 

Hipótesis nula:  No existen diferencias entre el consumo de sustancias y el funcionamiento 

cognitivo en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia en el hospital Psiquiátrico Héctor 

H. Tovar Acosta. 

OBJETIVOS 

Objetivo general: Comparar las diferencias de las funciones cognitivas en pacientes con 

esquizofrenia y consumo de sustancias, en pacientes del hospital “Héctor H. Tovar Acosta”  

 

Objetivos específicos:  

● Medir las funciones cognitivas en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia y 

consumo de psicoestimulantes. 

● Medir las funciones cognitivas en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia y 

consumo de sustancias depresoras. 
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● Medir las funciones cognitivas en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia y haya 

utilizado benzodiacepinas 

● Medir las funciones cognitivas en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia y haya 

utilizado Antidepresivos  

● Medir las funciones cognitivas en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia y haya 

utilizado antipsicóticos 

● Medir las funciones cognitivas en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia y haya 

utilizado anticonvulsivantes. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del estudio: Estudio observacional, retrolectivo, transversal, comparativo 

Tipo de muestreo: No probabilístico.  

Tamaño de la muestra: Muestreo por conveniencia. 

Método estadístico: Se realizará una estadística descriptiva, de distribución y dispersión 

para la aplicación de pruebas t de student o de Mant-Whitney, y pruebas de correlación de 

Spearman para variables cuantitativas, así como pruebas de chi-cuadrada y tablas 2x2 para 

variables dicotómicas. Por último, se realizará una regresión Logística Binaria para las 

variables de interés, ajustando por variables clínicas modificadoras. 

Participantes: Pacientes con diagnóstico de esquizofrenia y consumo de sustancias 

internados en el hospital Psiquiátrico Héctor H. Tovar Acosta y a quien se les haya realizado 

el instrumento de Evaluación Breve de la Cognición en Esquizofrenia (BACS), del periodo 

de marzo del 2019 a marzo del 2022. 

 



 

22 

 

 

Criterios de inclusión:  

● Pacientes que cumplen con criterios por DSM-5 y CIE.10 para Esquizofrenia que 

hayan sido hospitalizados en la unidad Psiquiátrica Héctor H. Tovar Acosta del 

periodo del marzo del 2019 a marzo del 2022 

● Pacientes que cumplen con criterios por DSM-5 y CIE.10 para el consumo de 

sustancias.  

● Pacientes hospitalizados que hayan consentido la aplicación del instrumento BACS 

 

Criterios de exclusión:  

● Pacientes que no consintieron la aplicación del instrumento BACS y el uso de datos 

registrado en sus expedientes. 

● Pacientes que no sean aptos para realizar la prueba de aplicación BACS. 

● Pacientes que no cumplen con diagnóstico de consumo de sustancias registrado en 

sus expedientes.  

● Pacientes que no cuenten con la información suficiente en sus expedientes para las 

variables solicitadas.  

● pacientes con uso de benzodiacepinas durante la hospitalización superior a las 

mínimas efectivas 

 

Procedimiento: Se realizó revisión de los expedientes clínicos de los pacientes que cumplen 

con los criterios de inclusión y se encuentren en la base de datos, a quienes se les aplicó la 

escala BACS para confirmar que cumplen con los criterios de inclusión y exclusión; así como 



 

23 

 

la obtención de los datos de las variables estudiadas mediante el software SPSS (Producto de 

Estadística y Solución de Servicio). 

 

Definición de variables y escala de medición  

Variable Dependiente 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de variable Escala de medición Instrumento 

Funciones Ejecutivas -Memoria verbal 
-Memoria de trabajo 

-Tareas motoras 
-Fluencia semántica 

-Claves 

-Funciones ejecutivas 

La escala breve de la cognición en 
esquizofrenia (BACS) es una 

herramienta diseñada para evaluar el 
deterioro cognitivo que presentan los 

pacientes con patologías 

psiquiátricas, entre ellas la 
esquizofrenia 

Cualitativa Numérica Escala Breve de la 

Cognición en 

Esquizofrenia  

BACS 

 

Variable Independiente 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de variable Escala de medición Indicador 

Marihuana El cannabis es una planta que contiene 

múltiples compuestos químicos que tienen 
propiedades psicotrópicas y farmacológicas. 

Estos compuestos químicos, los 
cannabinoides, incluyen el THC y el CBD 

Sustancia utilizada por el paciente 

Cualitativa Nominal dicotómica 

1.si 

2.no 

Alcohol El alcohol etílico es un líquido claro, volátil, 

inflamable, incoloro. Es una molécula 
pequeña y poco polar, perteneciente al 

grupo de los alcoholes alifáticos de cadena 
corta y que interacciona fácilmente con 

grupos polares y no polares de componentes 
de la membrana con gran capacidad de 

difusión en medio acuoso y lipídico 

Sustancia utilizada por el paciente 

Cualitativa Nominal dicotómica 

1.si 

2.no 

Tabaco La nicotina es un alcaloide de amina 
terciaria que se une a diversos subtipos de 

receptores nicotínicos de acetilcolina 
(nAChR) que tienen patrones de expresión 

únicos en el sistema nervioso central 

Sustancia utilizada por el paciente 

Cualitativa Nominal dicotómica 

1.si 
2.no 
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Variables sociodemográficas 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de variable Escala de 

medición 

Indicador 

Sexo Condición de un organismo que distingue entre 

masculino y femenino 

Femenino: Gramatical propio de la 

mujer 

Masculino: Género gramatical propio 

del hombre 

  Cualitativa Nominal 

dicotómica 

1.Masculino 

2.Femenino 

Edad Tiempo cronológico de vida cumplido al 

momento de la entrevista 

Años cumplidos al momento de la 

entrevista 
Cuantitativa Nominal 1. menos de 50 

2. más de 51 

Escolaridad Conjunto de cursos que un estudiante sigue en 

un establecimiento docente 
Años totales cursados Cualitativa Ordinal 1, menos de 12 años 

2. más de 12 años 

Ocupación Cargo, oficio o profesión que tiene el individuo 

Estudiante, empleado, desempleado 

y pensionado 
Cualitativa Nominal 1.Ocupación 

2. Sin ocupación  

Número de 

internamientos 

 Acción y efecto de internar o internarse, 

especialmente en establecimientos como un 

hospital, una clínica o una prisión. 

Número de internamientos del paciente 

a lo largo de su padecimiento.   
Cualitativa   Nominal  1.≤4 

2.≥10 

Comorbilidades coexistencia de dos o más enfermedades en un 

mismo individuo, generalmente relacionadas. 

Enfermedades médicas del paciente 

encuestado 
Cualitativa Nominal 0.ninguna 

1.síndrome metabólico 

Uso de antipsicóticos  Los antipsicóticos son también conocidos 

como «neurolépticos». Son utilizados para 
tratar a las personas que tienen psicosis, un 

síntoma de enfermedad mental grave, estos se 

pueden dividir en típicos y atípicos. 

Medicamentos utilizados por el 

paciente 
Cualitativa Nominal 1.si 

2.no 

Anticonvulsivantes Los fármacos anticonvulsivantes son un grupo 

heterogéneo de agentes que tratan de modificar 

los procesos implicados en el desarrollo de las 
crisis comiciales, favoreciendo la inhibición 

sobre la excitación, con el fin de detener o 

prevenir la aparición de la actividad comicial.   

Medicamentos utilizados por el 

paciente 
Cualitativa Nominal 1. Si 

2. No 

Antidepresivos  Grupo de fármacos que promueven la 

transmisión serotoninérgica o noradrenérgica.  
Estos mecanismos finalmente concluyen en la 

misma vía común, cuál es, favorecer la 
transmisión monoaminérgica y eliminar o 

suprimir los síntomas depresivos.  

Medicamentos utilizados por el 

paciente 

Cualitativa Nominal 1.Si 

2.No 
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INSTRUMENTO DE EVALUACIÓN:  

ESCALA BREVE DE LA COGNICIÓN EN ESQUIZOFRENIA (BACS) 

La escala breve de la cognición en esquizofrenia (BACS) es una herramienta diseñada para 

evaluar el deterioro cognitivo que presentan los pacientes con patologías psiquiátricas, entre 

ellas la esquizofrenia. Fue desarrollado para la cuantificación del deterioro cognitivo en 

esquizofrenia. Contiene test de memoria de trabajo y tareas ejecutivas, las cuales son de 

especial interés en la esquizofrenia. Su administración requiere unos 30-45 minutos y 

presenta formas alternativas para realizar medidas repetidas. Su principal limitación es que 

se necesita material complementario para aplicarla, lo que hace que sea complicado realizarla 

a pie de cama o en diferentes espacios (30). Las pruebas seleccionadas en BACS examinan 

los dominios cognitivos con mayor afectación en la esquizofrenia, así como la correlación 

con el resultado funcional, particularmente la memoria verbal usando la tarea de aprendizaje 

de listas (número de palabras recordadas por ensayo), la memoria de trabajo usando la tarea 

de secuenciación de dígitos ( número de respuestas correctas), funciones ejecutivas mediante 

el Test de Fluidez Verbal, que implica el uso de instancias de categoría y el test de asociación 

de palabras orales controladas (número de palabras generadas por ensayo) y el test de la Torre 

de Londres (número de respuestas correctas), atención mediante el uso de Símbolos Prueba 

de codificación (número de numerales), y la velocidad del motor utilizando la tarea de motor 

de fichas (número de fichas colocadas correctamente en el contenedor). La batería propicia 

puntajes individuales que se traducen a una prueba estandarizada de T score y Z score. Esta 

batería de pruebas se validó originalmente en una muestra de 150 pacientes con esquizofrenia 

y se comparó a una muestra de 50 controles emparejados por edad, educación de los padres 
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y grupo étnico. Se utilizó una batería de pruebas estándar como referencia para evaluar la 

validez concurrente. Al final de estos procedimientos de validación, el BACS presentó 

propiedades psicométricas satisfactorias con una buena tasa de finalización y una buena 

confiabilidad test-retest. Su sensibilidad era comparable a la de una batería de pruebas que 

requieren dos horas o más para completarse. Además, la puntuación global en el BACS 

estuvo altamente correlacionada con la puntuación global en la batería estándar para 

pacientes y controles por igual. Los déficits cognitivos medidos por el BACS son 

clínicamente relevantes, ya que se correlacionan con las variables del paciente relacionadas 

con la vida independiente y la capacidad funcional (31).  

 

ASPECTOS ÉTICOS  

Este estudio no requiere de consentimiento informado, sin embargo, se envió al Comité de 

Ética la solicitud de excepción de la carta de consentimiento informado. Esta investigación 

se realizará de acuerdo con los principios generales de bioética emitidos en la 64ª Asamblea 

General en octubre 2013, por la Asociación Médica Mundial. Este proyecto de investigación 

dará cumplimiento a los principios generales (3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13) y a los artículos 

de riesgos, costos y beneficios (16, 17 y 18). Con respecto a los requisitos científicos y 

protocolos de investigación se apegará esta investigación a los artículos 21 y 22. Este 

protocolo se enviará para consideración, comentario, consejo y aprobación del comité de 

ética de investigación dando cumplimiento al artículo 23.  Este proyecto además tomará las 

precauciones para resguardar la intimidad de la persona que participa en la investigación y 

salvaguardar la confidencialidad de su información personal cumpliendo el artículo 24. Con 

respecto al consentimiento informado se cumplirá el artículo 25, 26, 28, 29, 30, al ser una 
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revisión de expedientes sin interacción con los sujetos participantes no se obtendrá 

consentimiento informado, sin embargo, se resguardará en todo momento la información de 

los participantes, no se obtendrá información de identificación personal como número de 

seguridad social, nombre u otro dato identificatorio para la formación de la base de datos, a 

cada participante se le asignará un folio que funcione para la identificación y formación de 

la base de datos para el análisis estadístico. Esta investigación también se apegará a los 

artículos 35 y 36 correspondientes a la inscripción y publicación de la investigación y 

difusión de los resultados. 

Se cumplirán además los 5 principios básicos de bioética: 

1)     Autonomía: Libre participación en el estudio y del abandono si así lo decidiera o 

requiriera el participante. 

2)     No maleficencia: Este proyecto no representa ningún tipo de riesgo para el 

participante, puesto que se obtendrá la información en su totalidad del expediente médico. 

3)     Beneficencia: Esta investigación no ofrece un beneficio directo al paciente, su fin 

es generar evidencia científica para la generación de hipótesis e investigaciones de mayor 

peso metodológico que generen mejor evidencia científica. 

4)     Justicia: Esta investigación no discrimina por sexo, preferencia sexual, religión, 

condición social, raza o etnia, todos los pacientes tienen la misma oportunidad de 

participar, con los mismos beneficios potenciales para todos los participantes. 

5)     Confidencialidad: Los datos obtenidos serán salvaguardados por los investigadores 

a cargo, en su equipo de cómputo con acceso a la información protegido con contraseña, 
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con la protección de toda la información para asegurar la confidencialidad de todos los 

participantes. Además de que se asignará un número de folio a cada participante para 

reemplazar sus datos personales de identificación. Garantizando en todo momento la 

confidencialidad de todo dato personal de los participantes. 

De acuerdo con la Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federación 

(DOF) el 7 de febrero de 1984, cuya última reforma publicada en 01 de junio de 2021, en el 

título quinto, capítulo único de Investigación para la Salud, se apega a los artículos 96 y 100. 

       El reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, 

publicado en el DOF el 06 de enero de 1987 con última reforma publicada el 02 de abril de 

2014, en su artículo 17, fracción I, esta investigación se clasifica en la categoría de 

“Investigación sin riesgo”, debido a que en esta investigación se emplearán métodos de 

investigación documental retrospectivo, no se realizará ningún tipo de intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales  de los 

individuos que participan en el estudio, por basarse esta investigación en la revisión de 

expediente clínico. 

El presente protocolo de investigación no tiene implicaciones de bioseguridad, ya que no se 

utilizarán materiales biológicos infecto-contagiosos, cepas patógenas de bacterias o 

parásitos; virus de cualquier tipo; material radioactivo de cual tipo; animales y/o células y/o 

vegetales genéticamente modificados; sustancias tóxicas, peligrosas o explosivas; cualquier 

otro material que ponga en riesgo la salud o la integridad física del personal de salud o 

pacientes del Instituto Mexicano del Seguro Social o que afecte al medio ambiente en su 

disposición. 
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Así mismo en este proyecto de investigación, no se llevarán a cabo procedimientos de 

trasplantes de células, tejidos u órganos, o de terapia celular, ni se utilizará animales de 

laboratorio, de granja o vida silvestre. 

RECURSOS HUMANOS, FINANCIEROS Y MATERIALES 

Recursos humanos:  La médico residente de Psiquiatría en UMAE Hospital de 

Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XX cuenta con los conocimientos académicos 

suficientes que durante su formación le han permitido llevar a cabo esta investigación, así 

como la previa capacitación en la aplicación de escala de evaluación breve para esquizofrenia 

y la apropiada recolección de datos por medio de los expedientes clínicos de los pacientes. 

El médico psiquiatra adscrito a esta unidad ejercerá la función de investigador responsable. 

La Psicología colaboradora cuenta con un posgrado en neuropsicología asesorará a la médico 

residente durante la ejecución de las pruebas de evaluación, así como interpretación y 

análisis.  

Recursos materiales: El consultorio donde se llevará a cabo la recolección de datos de los 

expedientes clínicos se encuentra en el Hospital Psiquiátrico Héctor H. Tovar Acosta, que 

cuenta con equipo de cómputo, impresora, lápices, hojas, software de la prueba BACS y 

mediante el software SPSS (Producto de Estadística y Solución de Servicio). 

Recursos financieros: Este protocolo no requirió de financiamiento económico. 
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RESULTADOS 

Se obtuvo una muestra de 60 personas con diagnóstico clínico de Esquizofrenia quienes 

cumplieron los criterios clínicos de inclusión y que se les aplicó la Escala Breve de Cognición 

en Esquizofrenia para los cuales se observan los datos sociodemográficos en la Tabla 1.              

Tabla 1 Distribución de los datos sociodemográficos en la población de estudio 

VARIABLES Frecuencia Porcentaje (%) 

GÉNERO 
             Hombre 

             Mujer 

  
27 

33 

  
45,0 

55,0 

ESCOLARIDAD 
             < 12 

             12 o más 

         

  
30 

30 

 

  
50.0 

50.0 

 

OCUPACIÓN 
   Si 

No 

  
40 

20 

 
66.7 

33.3  

INTERNAMIENTOS 
   < 5 

   5 o más 

  
36 

24 

  
60,0 

40,0 

COMORBILIDADES 
   Ninguna 

   Síndrome metabólico 

  
48 

12 

  
80,0 

20,0 

ANTIPSICÓTICOS 
Atípicos 

Típicos 

 
53 

7 

 
88.3 

11.7 

ANTICONVULSIVOS 
Si 

No 

 
37 

23 

 
61.7 

38.3 

ANTIDEPRESIVOS 
Si 

No 

 
40 

20 
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Aunque el promedio de edad fue de 40.8 años (DE +/- 14 años), no se observó distribución 

normal en la prueba de Kolmogórov-Smirnov, habiendo diferencias significativas entre sexos 

en la prueba U de Mann-Whitney, promediando mayor edad la población de mujeres. 

Los datos descriptivos y de distribución de las funciones mentales evaluadas con el BACS 

en nuestra muestra de pacientes con diagnóstico de Esquizofrenia se observan en la Tabla 2.  

Tabla 2. Descriptivos de las Funciones del BACS 

 VERBAL * TRABAJO MOTORAS SEMÁNTICA CLAVES EJECUTIVAS 

N Válidos 60 60 60 60 60 60 

Media 28.73 12.61 30.60 17.32 19.92 14.45 

Mediana 28.00 11.00 24.00 16.00 20.00 16.00 

Desviación 11.841 7.186 21.127 7.523 10.149 4.674 

Percentiles 25 19.00 8.00 14.00 12.00 14.00 12.25 

 50 28.00 11.00 24.00 16.00 20.00 16.00 

 75 38.00 15.00 46.00 22.00 27.00 17.75 
* La memoria verbal fue la única con distribución normal en la prueba de Kolmogórov-Smirnov 

 

Debido a que solo la memoria verbal tuvo distribución normal, usamos la U de Mann-

Whitney para comparar el resto de las funciones con las variables clínicas y 

sociodemográficas de interés habiendo diferencias significativas en las Claves y en las 

Funciones Ejecutivas (Y tendencia en la Memoria Semántica) con la Escolaridad. La 

Memoria Semántica y las Claves mostraron diferencias cuando se les comparó por el Número 

de Internamientos, con un menor puntaje cuando hubo 5 o más hospitalizaciones, y en 

quienes eran menores de 50 años de edad. Estás mismas funciones puntuaron más alto en los 

pacientes que llevaban más de 3 meses usando algún antidepresivo. La Memoria de Trabajo 

fue significativamente mejor en las personas que estaban usando Anticonvulsivos. Por otro 

lado, la Memoria Verbal fue mejor en aquellos con Escolaridad de 12 años o más, o en 

quienes se encontraban usando algún antidepresivo. El Sexo, haber o no alguna Ocupación 

al momento de la Hospitalización, padecer DM2, HAS, Obesidad, Dislipidemia, así como 
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usar Antipsicóticos Típicos o Atípicos no hizo diferencia en las funciones medidas mediante 

el BACS de nuestra población muestreada.  

En cuanto al desempeño medido de las funciones mentales comparadas con el uso de las 

distintas Toxicomanías de estudio, solo el uso de Cannabis y de Otras Drogas mostraron 

diferencias significativas en alguna de las Funciones Mentales medidas de manera individual 

mediante el BACS. En la Figura 1 se observan las diferencias en la Memoria Semántica y 

Claves de los pacientes con Esquizofrenia y uso de Cannabis. 

 

Se observa que los rangos promedios en ambas funciones fueron mayores en los pacientes 

con Uso de Cannabis en la prueba de U de Mann-Whitney con valores de p < 0.05.  
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Lo contrario se observó en los pacientes con Uso de Otras Drogas, donde los rangos 

promediados en las Claves y las Funciones Ejecutivas fueron menores en comparación con 

aquellos pacientes que no las usaban. Figura 2. 

 

Por último, se realizó la prueba de chi-cuadrada para contrastar el Resultado Global de la 

prueba BACS, agrupando a la población sin Disfunción vs Con Disfunción (Leve, Moderado 

y Grave) por las variables Clínicas de Interés, así como por las distintas Toxicomanías 

estudiadas, encontrando que solo el Uso de Antidepresivos mostró diferencias estadísticas y 

asociación significativa. Tabla 3.  

Tabla 3. Resultado Global del BACS en Pacientes con Esquizofrenia y uso de ISRS 

Variable Chi-2 

(p) 

Exacta de 

Fisher 

(p) 

Correlación 

de Spearman 

(r) 

OR L. Inferior 

95% del OR 

L. Superior 

95% del OR 

Uso de 

ISRS 

0.02 0.05 -0.28 0.28 0.09 0.89 

 

 



 

34 

 

Se puede observar que hay diferencias significativas en las Funciones Mentales de los 

pacientes con diagnóstico de Esquizofrenia cuando se encuentran usando ISRS en sus 

tratamientos, habiendo una correlación baja pero significativa, y con valores <1 en los 

Intervalos de Confianza del OR, lo que significa que disminuyen las probabilidades de 

Disfunción Cognitiva en la prueba BACS.  
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DISCUSIÓN  

 

Los trastornos por uso de sustancias ocurren comúnmente en pacientes con esquizofrenia y 

empeoran dramáticamente su curso clínico general. Si bien no se conocen los mecanismos 

exactos que contribuyen al uso de sustancias en la esquizofrenia, se han presentado varias 

teorías para explicar la base de la coexistencia de estos trastornos (32). El consumo de drogas 

y la salud mental están conectados, pero todavía tenemos una comprensión limitada de cuál 

es exactamente la relación y por qué, para algunas personas, su salud mental se ve 

comprometida por el consumo de drogas, mientras que para otras parece no haber ningún 

efecto adverso. El papel del cannabis en la psicosis y la esquizofrenia demuestra claramente 

la complejidad del desafío de investigar causa y efecto, y los factores sociales y políticos más 

amplios que influyen en la forma en que se ha desarrollado el conocimiento sobre este tema 

(33). 

Esta investigación tuvo como propósito comparar las funciones ejecutivas en pacientes con 

esquizofrenia y consumo de sustancias. Sobre todo, se pretendió examinar cuáles son las 

sustancias con mayor consumo en esta población y de las mismas analizar qué sustancia tiene 

un principal impacto en las funciones ejecutivas evaluadas mediante el BACS. Al estudiar a 

este grupo demográfico, la literatura reporta un alto consumo de sustancias, sobre todo de 

tabaco, cannabis y alcohol; variables de interés en esta tesis.   

 

Inicialmente de los resultados obtenidos en esta investigación, se identificaron diferencias 

significativas entre sexos, siendo la población de mujeres con mayor edad en comparación 

con la de los hombres. La distribución de las funciones mentales evaluadas con el BACS en 

nuestra muestra de pacientes con diagnóstico de Esquizofrenia sólo la memoria verbal tuvo 
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distribución normal, las funciones cognitivas restantes (trabajo, motora, semántica, claves y 

ejecutivas). Se encontró diferencias significativas en las Claves y en las Funciones 

Ejecutivas, así como tendencia en la Memoria Semántica con la Escolaridad. La Memoria 

Semántica y las Claves mostraron diferencias cuando se les comparó por el Número de 

Internamientos, con un menor puntaje cuando hubo 5 o más hospitalizaciones, y en quienes 

eran menores de 50 años de edad. Del mismo modo estas funciones mentales calificaron más 

alto en los pacientes que llevaban más de tres meses tomando antidepresivos. A la misma vez 

la memoria de trabajo también tuvo una mayor significancia en la prueba, en quienes usaban 

anticonvulsivantes. Respecto a la variable sociodemográfica de escolaridad se encontró 

también que la memoria verbal era mejor en pacientes con más de 12 años identificó 

significancia con el uso de otras sustancias.  

Llama la atención que los rangos promediados en las funciones cognitivas de claves y 

memoria semántica fueron mayores en los pacientes con uso de Cannabis, con un valor de  p 

< 0.05. Lo opuesto se observó en los pacientes con Uso de Otras Drogas, donde los rangos 

promediados en las Claves y las Funciones Ejecutivas fueron menores en comparación con 

aquellos pacientes que no las usaban.  

Finalmente, en la población estudiada sin Disfunción o Con Disfunción arrojó en el resultado 

integral de la puntuación de BACS por las variables presentadas y Toxicomanías estudiadas, 

que solo el uso de Antidepresivos mostró diferencias estadísticas y asociación significativa 

y así mismo deduciendo mediante en análisis que los pacientes con diagnóstico de 

Esquizofrenia y uso concomitante de ISRS en su tratamiento, hay mejores resultados en las 

funciones ejecutivas con una correlación baja pero significativa, lo que significa que 

disminuyen las probabilidades de Disfunción Cognitiva en la prueba BACS. 
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CONCLUSIONES 

 

Este estudio encontró pocas correlaciones entre las alteraciones de las funciones ejecutivas 

en pacientes con esquizofrenia y consumo de sustancias, sin embargo, los hallazgos 

significativos son de interés relevante para nuevas líneas de investigación. Por otro lado, una 

de las limitantes fue una muestra reducida de pacientes, por lo que en el análisis estadístico 

se consideró estas limitantes, utilizando medidas de corrección como chi-cuadrada y U de 

Mann-Whitney.  

La literatura en México reporta pocos datos de evaluaciones de las funciones ejecutivas 

mediante BACS en pacientes con esquizofrenia y consumo de sustancias, por lo que esta tesis 

tiene la intención de reportar datos fehacientes y sustentables para próximas líneas de 

investigación, ya que con los resultados obtenidos podemos observar que la prevalencia de 

consumo es alta en pacientes con esquizofrenia y las alteraciones de las funciones cognitivas. 

La perspectiva de esta tesis tiene como finalidad encontrar estrategias institucionales que 

prevengan el consumo de sustancias en pacientes con diagnóstico de Esquizofrenia o su 

adecuada rehabilitación para disminuir el control de daños por el uso de toxicomanías. Como 

ejemplo podemos mencionar programas de rehabilitación parcial para pacientes con 

trastornos psiquiátricos para su adecuada reinserción social, por lo que valdría la pena realizar 

programas multidisciplinarios considerando esta población de pacientes.  
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Fecha: 10 de abril de 2022  

SOLICITUD DE EXCEPCIÓN DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO 

INFORMADO 

  

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigación en 

salud, solicitó al Comité de Ética en Investigación del Hospital Regional Psiquiátrico “Héctor 

H. Tovar Acosta” que apruebe la excepción de la carta de consentimiento informado debido 

a que el protocolo de investigación “Diferencia en funciones cognitivas en pacientes con 

esquizofrenia y consumo de sustancias en pacientes del Hospital Psiquiátrico “Héctor H. 

Tovar Acosta “es una propuesta de investigación sin riesgo que implica la recolección de los 

siguientes datos ya contenidos en los expedientes clínicos: 

1.   Sexo 

2.   Edad 

3.   Escolaridad 

4.   Ocupación 

5.   Número de internamientos 

6.   Comorbilidades 

7.   Uso de benzodiacepinas 

8.   Uso de Antipsicóticos 

9.   Uso de Inhibidores de la recaptura 

de serotonina. 

10. Uso de anticonvulsivantes       

11.  Consumo de Cannabis 

12. Consumo de Tabaco 

13. Consumo de alcohol

 

 

 

 MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCIÓN DE DATOS  

En apego a las disposiciones legales de protección de datos personales, me comprometo a 

recopilar solo la información que sea necesaria para la investigación y esté contenida en el 

expediente clínico y/o base de datos disponible, así como codificarla para imposibilitar la 

identificación del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal 

uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo. 
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La información recabada será utilizada exclusivamente para la realización del protocolo 

“Diferencia en funciones cognitivas en pacientes con esquizofrenia y consumo de sustancias 

en pacientes del Hospital Psiquiátrico “Héctor H. Tovar Acosta “ cuyo propósito es la 

realización de tesis. 

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procederá acorde a las 

sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en 

materia de investigación en salud vigentes y aplicables. 

 

 Atentamente 

Nombre: Dr. Hugo Seacatl Aguilar Talamantes 

Categoría contractual: Confianza N51 

Investigador(a) Responsable: Dr. Hugo Seacatl Aguilar Talamantes 
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CARTA DE NO INCONVENIENTE 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 
AÑOS 2021 2022 

MESES diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio 

y Julio  

Agosto 

Planificación de 

investigación 

        

Investigación 

documental del 

marco teórico 

conceptual 

        

Desarrollo del 

planteamiento, 

objetivos y 

justificación 

        

Desarrollo de la 

hipótesis y 

operacionalización 

de las variables 

        

Elaboración de la 

metodología de la 

investigación: 

métodos, 

población y 

muestra 

        

Investigación de 

campo 

        

Realizar el análisis 

de la 

interpretación de 

los resultados 

        

Revisiones 

literarias de todo 

el proyecto 

        

Evaluación por los 

comités de ética e 

investigación 

        

Estructurar 

conclusiones y 

recomendaciones 

        

Revisión y 

corrección del 

borrador del 

proyecto de tesis 

        

Presentación de la 

tesis 

        

Correcciones y 

elaboración del 

informe final 

        

Presentación final         
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