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RESUMEN: FUNCIONAMIENTO EJECUTIVO Y OBESIDAD EN PACIENTES 

CON ESQUIZOFRENIA HOSPITALIZADOS EN EL H. DE PSIQUIATRÍA “DR. 

HÉCTOR H. TOVAR ACOSTA” 

   

INTRODUCCIÓN. Los síntomas cognitivos forman parte fundamental de la 

esquizofrenia, encontrándose principalmente alterado el funcionamiento ejecutivo, 

la velocidad de procesamiento y la memoria verbal. Por otro lado, los pacientes 

con esquizofrenia muestran el doble de la prevalencia de obesidad que la 

población general en todo el mundo, debido a factores como efectos adversos del 

tratamiento, al estilo de vida sedentario y a los hábitos higiénico-dietéticos. 

Diversos estudios reportan la correlación de la obesidad con un mayor deterioro 

cognitivo en población no psiquiátrica, por lo que los pacientes con esquizofrenia y 

obesidad representarían una población vulnerable para el desarrollo de deterioro 

cognitivo más severo que en pacientes sin obesidad. 

OBJETIVO. Analizar la correlación de la obesidad con el funcionamiento ejecutivo 

en pacientes con esquizofrenia. 

MATERIAL Y MÉTODOS. Se trató de un estudio observacional, transversal y 

comparativo, de una serie de casos de pacientes hospitalizados durante mayo a 

octubre del 2019 en el H. De psiquiatría “Dr. Héctor Tovar Acosta” con el 

diagnóstico de esquizofrenia. Se obtendrán datos sociodemográficos, de IMC y de 

funcionamiento cognitivo medido por la prueba BACS del expediente clínico. Se 

comparará el valor del IMC de pacientes con obesidad (IMC mayor de 30) y de 

pacientes sin obesidad entre los otros seis dominios cognitivos de la prueba 

BACS, medidos con la prueba de t de student y U de Mann-Whitney, su 
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correlación con la prueba de Spearman y la heterogeneidad con la prueba de chi-

cuadrada. 

Recursos e Infraestructura: El estudio contó con los espacios y recursos para la 

atención de los pacientes y la aplicación de la clinimetría correspondiente. Por lo 

que este estudio no requirió financiamiento. Se trató de una Investigación sin 

riesgos de acuerdo al Artículo 17, Capítulo I, Título Segundo, del Reglamento de la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, respetando los 

principios éticos de la Declaración de Helsinki 

Experiencia del Grupo: El grupo de investigación cuenta con la experiencia 

académica y laboral para la atención, estudio y canalización de las condiciones 

médicas psiquiátricas correspondientes a los objetivos de este estudio. 

RESULTADOS. Se evaluó el rendimiento cognitivo con la prueba BACS y el 

expediente clínico de 23 pacientes hospitalizados con diagnóstico de 

esquizofrenia. 60% fueron mujeres (n=14), la edad media fue de 40.1 años, 

escolaridad media de 12 años, la edad media de inicio de esquizofrenia fue de 

25.7 años. Se encontró una correlación negativa entre los puntajes de las 

subpruebas del BACS y el IMC (valor de p mayor a 0.05) y no hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo con obesidad y sin obesidad.  

CONCLUSIONES. En este estudio se muestra que el rendimiento ejecutivo 

medido en la prueba BACS de una población de pacientes hospitalizados con 

diagnóstico de esquizofrenia con alta escolaridad, sin esquizofrenia de inicio 

temprano y sin obesidad mórbida, no se relaciona de manera inversa con las 

medidas de IMC como parámetro del estado metabólico. Sin embargo, se muestra 

una tendencia a una correlación negativa en las subpruebas de memoria verbal y 
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de memoria de trabajo con el grupo de pacientes con esquizofrenia y obesidad. 

Son necesarios más estudios con parámetros metabólicos más finos (p. ej. 

estudios de laboratorio) y muestras más amplias para tener resultados más 

concluyentes. 
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MARCO TEÓRICO: El término esquizofrenia comprende un amplio espectro 

clínico compuesto por síntomas negativos (SN) (abulia, apatía, embotamiento y/o 

aplanamiento afectivo), síntomas positivos (SP) (alucinaciones y delirios, llamados 

9



síntomas psicóticos) y síntomas cognitivos (SC) (peor rendimiento en varios 

dominios cognitivos que la población general). La prevalencia de esquizofrenia en 

México y el mundo es de 1% de la población general, con similar frecuencia de 

presentación en hombres y mujeres. La edad de presentación en hombres es 

entre los 15 y los 25 años1. En las mujeres se presenta de forma bimodal con un 

primer pico de incidencia entre los 25 y 35 años, y el segundo en la etapa de la 

perimenopausia. La mitad de los pacientes tienen un curso crónico de recaídas 

con síntomas moderados a severos que repercuten en múltiples hospitalizaciones, 

en tazas de desempleo del 80-90% y en complicaciones médicas (principalmente 

cardio-metabólicas) que reducen la esperanza de vida en 10 a 15 años en estos 

pacientes 1, 3 4,5. 

         La forma en que se produce esta enfermedad se explica a través de la 

teoría de diátesis-estrés: la vulnerabilidad genética, las infecciones y/o eventos 

adversos durante el periodo prenatal (primer golpe), traen como resultado la 

activación de la microglia a su forma inflamatoria con el consecuente estado pro-

inflamatorio del SNC con aumento en la síntesis de interleucinas inflamatorias 

(IL-1, IL-6, TNFa, etc), que produce disfunción de los sistemas de neurotransmisión 

dopaminérgico, serotoninérgico, GABAérgico y glutamatérgico, y genera cambios 

en la conectividad cerebral vía alteración de la sustancia blanca. Posteriormente 

en la etapa postnatal, después de un periodo variable de latencia, el estrés físico 

y/o emocional (segundo golpe) detona el cuadro clínico clásico de 

esquizofrenia.1,2, 5 
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SÍNTOMAS COGNITIVOS EN ESQUIZOFRENIA 

         A mediados del siglo XIX,  E. Kraepelin empleó el término de dementia 

precox para describir a pacientes que presentaban un curso de deterioro cognitivo 

progresivo con síntomas de alucinaciones y delirios. A inicios del siglo XX, Bleuler 

renombró la enfermedad como esquizofrenia, y enfatizó su punto de vista de la 

enfermedad como el cisma entre el pensamiento, las emociones y el 

comportamiento. A diferencia de la dementia precox de Kraepelin, la esquizofrenia 

de Bleuler no necesariamente tenía un curso de deterioro cognitivo progresivo. En 

este contexto se prestó mayor atención a los SP, y se consideraron fundamentales 

para el diagnóstico y fueron el principal objetivo terapéutico hasta años recientes. 

Sin embargo, en la segunda mitad del siglo XX se retomó el tema de los SC 

debido a la influencia de estos en la discapacidad y pronóstico asociados a este 

trastorno 6. 

         La génesis de los SC se ubica en las primeras etapas del neurodesarrollo 

como producto del primer golpe. De acuerdo a lo que reporta Cannon et al. (2016), 

los pacientes con esquizofrenia muestran alteraciones cognitivas desde la 

infancia, previo al debut de los síntomas psicóticos. Las principales alteraciones 

detectadas son retardo en el desarrollo neuromotor, alteración del lenguaje 

receptivo y problemas en las relaciones sociales e interpersonales1,2. 

         Diversos estudios describen los dominios cognitivos afectados en pacientes 

con esquizofrenia, antes, durante y después de los episodios psicóticos como son 

el funcionamiento ejecutivo, la velocidad de procesamiento, la memoria verbal, la 

memoria de trabajo, la atención, la cognición social, y teoría de la mente, entre 

otros. El deterioro cognitivo de los pacientes con esquizofrenia se coloca dos 
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desviaciones estándar por debajo de la media de la población general; se 

encuentran déficits cognitivos de moderada a severa gravedad en la mayoría de 

los estudios realizados. Hoy en día, se considera el rendimiento cognitivo en la 

esquizofrenia como un factor predictivo de la evolución y del pronóstico de la 

enfermedad1,2,6.  

  

RELACIÓN DEL SOBREPESO, LA OBESIDAD Y LOS SÍNTOMAS COGNITIVOS 

         

 El sobrepeso y la obesidad se definen como un IMC igual o mayor a 25 kg/

m2 y 30 kg/m2 respectivamente. Son enfermedades que representan un problema 

de salud pública en México. La prevalencia de Sobrepeso y Obesidad es de 71.3% 

(sobrepeso 38.8% y obesidad 32.4%), siendo mayor en mujeres (82.8%) que en 

hombres (64.5%). En los últimos 12 años se ha observado un incremento 

promedio anualizado de 1.3%, siendo este mayor en el periodo 2000-2006 (2.1%) 

que en el periodo 2006-2012 (0.3%)7. 
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Tabla 1. Clasificación del IMC de acuerdo a la OMS 

         Estas entidades son factores de riesgo significativo para otras condiciones 

como enfermedades cardiovasculares, diabetes, osteoartrosis, cáncer y depresión. 

Además, sus comorbilidades relacionadas como hipertensión arterial sistémica 

(HAS), hipertrigliceridemia y diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se asocian con menor 

rendimiento cognitivo y aumento en el riesgo de presentar deterioro neurocognitivo 

mayor (p. ej. Enfermedad de Alzheimer, deterioro neurocognitivo mayor de origen 

vascular o mixto)8,9,11.  

         Investigaciones recientes muestran que la obesidad no solo aumenta el 

riesgo de presentar deterioro neurocognitivo mayor, sino también un efecto 

deletéreo en el rendimiento cognitivo en edades medias de la vida. Esto sugiere 

que la obesidad y el sobrepeso inciden en el rendimiento cognitivo antes de 

presentar algún tipo de deterioro neurocognitivo mayor. Los dominios cognitivos 

CLASIFICACIÓN IMC (Kg/m2)

Normal 18.5 – 24.9

Sobrepeso 25 – 29.9

Obesidad grado I 30 – 34.9

Obesidad grado II 35 – 39.9

Obesidad grado III Más de 40

13



descritos como alterados en SyO son la memoria, la atención y el funcionamiento 

ejecutivo principalmente. Estas alteraciones cognitivas afectan la toma de 

decisiones de los pacientes, lo que produce un deterioro funcional en las esferas 

social y ocupacional8,9. 

         Se ha mencionado la asociación de las comorbilidades de SyO (depresión, 

HAS, DM2, dislipidemia) con el riesgo de deterioro neurocognitivo mayor. Sin 

embargo, ensayos en modelos animales y en humanos sugieren una contribución 

independiente de SyO al deterioro cognitivo vía alteración en el metabolismo 

cerebral, elevación de leptinas, producción de un estado pro-inflamatorio sistémico 

y del SNC por liberación de adipocinas e interleucinas inflamatorias y deterioro 

neuronal8, 9. 

         Estudios de asociación transversales y longitudinales sobre el índice de 

masa corporal (IMC) y rendimiento cognitivo en adolescentes y adultos muestran 

que un mayor IMC se asocia con menor rendimiento cognitivo10, 11,14. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: La prevalencia de esquizofrenia en México 

no difiere de lo reportado en la literatura internacional, alrededor del 1% de la 

población general. Sin embargo, la prevalencia de obesidad en México es la más 

alta del mundo, con 33% de la población general. Los pacientes con esquizofrenia 

presentan el doble de riesgo de presentar obesidad, con una prevalencia del 60% 

en esta población6,7.  

 Los síntomas cognitivos son nucleares en la esquizofrenia, produciendo 

gran parte de la discapacidad asociada a este trastorno. Los dominios 

principalmente afectados son el funcionamiento ejecutivo, la memoria verbal y la 

velocidad de procesamiento. De acuerdo a lo reportado por Gunstad et al. (2010), 

el IMC en rangos de obesidad se asocia con alteraciones cognitivas en la 

población general, además de mostrar mejoría en el funcionamiento ejecutivo con 

la reducción del IMC en estudios longitudinales, por lo que en los pacientes con 

esquizofrenia con obesidad están en riesgo de presentar síntomas cognitivos más 

graves (principalmente en el funcionamiento ejecutivo) que los pacientes con un 

IMC en rangos normales3, 4, 5.  

JUSTIFICACIÓN:  

Clínica: A pesar del gran número de pacientes con esquizofrenia y con sobrepeso 

u obesidad en México, existen pocos estudios sobre esta interacción nosológica. 

Su estudio podría echar luz sobre la necesidad de nuevas intervenciones 

terapéuticas de orden metabólico para la optimización del funcionamiento 

ejecutivo de pacientes con esquizofrenia. 
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Académica: Dada la alta prevalencia y la mayor gravedad clínica de la 

comorbilidad esquizofrenia - obesidad, establecer la correlación de la obesidad y 

el funcionamiento ejecutivo de los pacientes con esquizofrenia podría contribuir al 

conocimiento de los mecanismos que subyacen esta asociación.   

Económica: Los síntomas cognitivos producen gran parte de la discapacidad 

funcional asociada a esquizofrenia. Lo cual repercute en una baja productividad 

laboral y profesional, de tal manera que estos pacientes tienden a manifestar una 

gran dependencia de sus redes de apoyo, además de altos costos a los sistemas 

de salud. Por otro lado, el sobrepeso y la obesidad son entidades que generan 

altos costos a los sistemas de salud por las múltiples complicaciones que 

presentan. De tal manera que los pacientes con esquizofrenia y sobrepeso u 

obesidad representan una población vulnerable con problemas de salud más 

graves, y con mayor discapacidad funcional. El estudio de esta interacción 

nosológica podría justificar investigaciones futuras sobre el empleo de 

intervenciones terapéuticas de índole metabólico como parte de la rehabilitación 

cognitiva, y optimización del funcionamiento ejecutivo de estos pacientes.  

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: ¿Se correlaciona la obesidad con un menor 

funcionamiento ejecutivo en pacientes con esquizofrenia hospitalizados en el H. 

DE PSIQUIATRÍA “DR. HÉCTOR H. TOVAR ACOSTA” DEL IMSS? 

OBJETIVOS:   

Objetivo principal   
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1. Analizar la correlación de la obesidad con el funcionamiento ejecutivo en 

pacientes con esquizofrenia. 

Objetivos específicos 

1. Analizar la correlación de la obesidad con la memoria de trabajo en 

pacientes con esquizofrenia. 

2. Analizar la correlación de la obesidad con la fluencia verbal en pacientes 

con esquizofrenia. 

HIPÓTESIS: La obesidad se correlaciona de forma negativa con el funcionamiento 

ejecutivo en pacientes con esquizofrenia hospitalizados en el H. DE PSIQUIATRÍA 

“DR. HÉCTOR H. TOVAR ACOSTA” DEL IMSS. 

HIPÓTESIS NULA: La obesidad no se correlaciona con el funcionamiento 

ejecutivo en pacientes con esquizofrenia hospitalizados en el H. DE PSIQUIATRÍA 

“DR. HÉCTOR H. TOVAR ACOSTA” DEL IMSS  

UNIVERSO DE ESTUDIO: 

Persona:  

Criterios de inclusión  

1. Pacientes cuyos expedientes cuenten con diagnóstico de egreso de 

esquizofrenia según los criterios CIE-10, y que se reporte peso, talla y 

resultados de la evaluación cognitiva con la prueba BACS durante su 

hospitalización en el expediente clínico.  

2. Hombres y mujeres. 
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3. Pacientes en un rango de edad entre 18 y 65 años.  

4. Pacientes que hayan aceptado firmar la hoja de consentimiento informado 

para el uso de sus datos sociodemográficos, cognitivos y medidas de IMC 

del expediente clínico para investigación.  

Criterios de exclusión  

1. Pacientes con diagnóstico de discapacidad intelectual, de deterioro 

neurocognitivo mayor previo, acorde al CIE-10. Antecedentes de TCE 

grave, secuelas de enfermedades neurológicas como EVC, EM, 

enfermedades neurodegenerativas o tumores del SNC, documentadas en el 

expediente clínico.  

2. Pacientes con diagnósticos de trastornos afectivos acorde al CIE-10 

reportados en el expediente clínico al momento del estudio.  

3. Pacientes con errores de juicio y conducta graves, comportamiento 

disruptivo, o con inquietud o agitación psicomotriz, evaluados por un 

psiquiatra calificado y reportado en el expediente clínico.  

LUGAR Y TIEMPO: Hospital de psiquiatría “Dr. Héctor H. Tovar Acosta”, del IMSS, 

en la Ciudad de México.  

Período: comprendido entre Enero de 2019 a Octubre de 2019.  

TIPO DE ESTUDIO:  

Diseño del estudio: Se trata de un estudio observacional, transversal y 

comparativo. 
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Análisis estadístico: Se realizarán medidas descriptivas, de tendencia central, 

dispersión y distribución. Se comparará el valor del IMC de pacientes con 

obesidad (IMC mayor de 30) y de pacientes sin obesidad entre los otros seis 

dominios medidos con la prueba de t de student y U de Mann-Whitney, su 

correlación con la prueba de Spearman y la heterogeneidad con la prueba de chi-

cuadrada. 

DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES: 

VARIABLE DESCRIPCIÓN DESCRIPCIÓN 
OPERATIVA

TIPO ESCALA 
DE 

MEDICIÓN

UNIDAD DE  
MEDICIÓN

Edad Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento de 
una persona

Número de 
años al 
momento del 
estudio

Cuantitativa De razón De 18 años en 
adelante

Sexo Construcción 
biológica 
diferencial de 
los seres 
humanos

Sexo mujer o 
hombre

Cualitativa 
nominal

Dicotómica 1= masculino 
y 2= femenino 

Escolaridad Tiempo que 
pasa una 
persona 
recibiendo 
enseñanza 
formal 

Escolaridad en 
número de 
años al 
momento del 
estudio

Cuantitativa 
discreta 

Ordinal  1-6= primaria; 
7-9= 
secundaria; 
10-12= 
preparatoria; 
13-16= 
licenciatura; 
17 o más= 
posgrado.  

Ocupación Actividad 
laboral con 
remuneración 
económica 

Estado laboral 
al momento del 
estudio

Cualitativa 
nominal

 Dicotómica 1= Labora 
0= No labora

Edad de 
inicio de 
esquizofrenia

Tiempo 
transcurrido 
desde el 
diagnóstico de 
esquizofrenia

Número de 
años desde el 
diagnóstico 

Cuantitativa 
discreta

De razón Se tomará el 
tiempo de 
evolución 
desde el 
diagnóstico en 
años
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Tabla 2. Operacionalización de las variables. 

Hipertensión 
arterial 

Enfermedad 
crónica en la 
que aumenta la 
presión con la 
que el corazón 
bombea sangre 
a las arterias.

Diagnóstico 
previamente 
establecido en 
el expediente 
clínico de HAS

Cualitativa 
nominal 

Dicotómica 1= Tiene HAS 
0= No tiene 
HAS

Diabetes 
mellitus 2 

Grupo de 
enfermedades 
que tienen 
como 
resultando un 
exceso de 
glucosa 
sanguínea

Diagnóstico 
previamente 
establecido en 
el expediente 
clínico de DM2

Cualitativa 
nominal

Dicotómica 1= Tiene DM2 
0= No tiene 
DM2

Índice de 
masa 
corporal 
(IMC)

Se emplea para 
estimar la 
grasa corporal 
de una persona 

El IMC se 
calcula con la 

fórmula = peso 
[kg]/ estatura 

[m2]

Cuantitativa 
continua 

Ordinal  Clasificación 
de la OMS: 
Bajo peso= 
menos de 
18.5; Peso 
normal: de 
18.5 a 24.9; 
Sobrepeso= 
más de 25; 
Obesidad= 
más de 30. 

Rendimiento 
cognitivo 

Facultad de 
procesar 
información a 
partir de la 
percepción, el 
conocimiento 
adquirido por 
experiencia y 
las 
características 
subjetivas

Se evalúan 6 
dominios: 
Memoria 
verbal, 
memoria de 
trabajo, 
velocidad 
motriz, fluidez 
verbal, atención 
y velocidad de 
procesamiento 
y funciones 
ejecutivas

Cualitativa De razón Evaluación 
breve de 
cognición en 
esquizofrenia 
(BACS).  
Evalúa los 
resultados por 
dominios 
(Memoria 
verbal, 
memoria de 
trabajo, 
velocidad 
motriz, fluidez 
verbal, 
atención y 
velocidad de 
procesamiento 
y funciones 
ejecutivas) en 
puntajes 
directos 
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MÉTODO DE RECOLECCIÓN DE DATOS:  

- Para la realización del estudio, se seleccionaron los expedientes de los 

pacientes que fueron hospitalizados de Mayo de 2019 a Noviembre de 2019 

en el  Hospital de Psiquiatría “Dr. Héctor Tovar Acosta”  y que egresaron 

con el diagnóstico de esquizofrenia de acuerdo a los criterios CIE-10. 

- A su egreso se informará y explicará al paciente el objetivo de solicitar su 

consentimiento para el uso futuro de datos específicos registrados en su 

expediente clínico. 

- Se incluyen los expedientes de los pacientes que cuentan con la evaluación 

cognitiva que se realiza de forma habitual a pacientes en condiciones 

adecuadas con diagnóstico con esquizofrenia con la prueba BACS, 

evaluados en el periodo comprendido entre Mayo de 2019 a Octubre de 

2019 y que cumplieran con los criterios de inclusión del estudio. 

- Para la información acerca de los datos sociodemográficos se consultó el 

expediente clínico. 

- Para la obtención del IMC se consultó el expediente clínico, tomando peso 

y talla a la fecha de la evaluación con la prueba BACS. 

- Para el funcionamiento ejecutivo se tomaron los resultados de la prueba 

BACS reportados en el expediente clínico.   

INSTRUMENTOS: 

          Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia (BACS; Evaluación Breve 

de Cognición en Esquizofrenia): Es una prueba totalmente portátil, diseñada por 

Keefe y Cools en 2004, reconocida por la FDA de EE. UU. Para evaluar los 
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dominios cognitivos deteriorados en la esquizofrenia. Es un instrumento 

heteroaplicado, diseñado para ser administrado por una variedad de aplicadores, 

incluyendo personal de enfermería, psiquiatras, neurólogos, psicólogos y otros 

profesionales de la salud, el tiempo de valoración estimado es de 30 a 35 minutos, 

Ha mostrado una alta confiabilidad en evaluar el deterioro cognitivo en pacientes 

con esquizofrenia y controles sanos (coeficiente de correlación intraclase mayor a 

0.80) y es tan sensible para medir el deterioro cognitivo en esquizofrenia, como 

una batería de 2.5 horas 

      Los constructos cognitivos medidos con la  BACS, incluyendo las pruebas, 

los procedimientos y las medidas son las siguientes: 

1. Memoria verbal y aprendizaje. Valora memoria secundaria y se refiere a la 

capacidad de adquirir y almacenar información en un periodo más largo de tiempo 

(pocos minutos). 

-               Test listado de palabras, se les presenta a los pacientes 15 palabras 

de un texto  y luego se les pide que recuerden el mayor número posible, 

este procedimiento se repite en 5 ocasiones. 

-               Medida: número de palabras recordadas en cualquier orden (rango: 

0-75). 

2. Memoria de trabajo: Valora la memoria inmediata, es decir, la capacidad de 

contener un volumen limitado de información en un periodo breve de tiempo. 
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  -    Test de secuencia de dígitos, se les presenta a los pacientes una 

secuencia de dígitos cada vez más larga y se les pide que digan al examinador los 

números de menor a mayor. 

   -    Se califica con el número de respuestas, (rango 0-28), secuencia más 

larga recordada correctamente (rango 0-8). 

3. Velocidad motriz. Valora funciones ejecutivas, las cuales se refieren a la 

voluntad, planificación, acción intencionada y autocontrol del comportamiento. 

Evalúa la capacidad del sujeto para alcanzar, mantener y desplazar el conjunto 

cognitivo. 

  -    Tarea motora Token: Los pacientes reciben  100 fichas de plástico y se 

les pide colocarlas de dos en dos en un recipiente lo más rápidamente posible, un 

tiempo límite  de 60 segundos.    

  -    Medidas: Se califica con el número de fichas colocadas correctamente. 

(rango 0- 100). 

4. Fluidez verbal 

  -    Categorías: se le pide al paciente que nombre todas las palabras 

posibles correspondientes a una categoría (animales, herramientas, artículos de 

supermercado) en un tiempo de 60 segundos. 

  -    Asociación de palabras controlada: Se le pide al paciente mencionar 

cuantas palabras sean posibles que inicien con la misma letra. 
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  -   Se califica por el número de palabras generadas, se omiten nombres 

propios y palabras derivadas. 

5. Atención y velocidad del procesamiento de la información. 

  -    Se les pide a los pacientes que escriban numerales que coincidan con 

símbolos de la barra de respuestas tan pronto como sea posible, con un tiempo 

límite de 90 segundos. 

  -    Se califica según el número de numerales escritos correctamente. 

(rango 0-110). 

6. Funciones ejecutivas. 

  -  Torre de Londres: se le muestra al paciente dos fotografías 

simultáneamente, Cada imagen muestra tres bolas de colores con diferente 

organización colocadas en tres barras, se le pide al paciente mencionar el número 

de veces que es necesario mover las bolas de una imagen a fin de hacer que 

queden de forma idéntica a las de la otra imagen. Hay 20 ensayos, los elementos 

finales son los más difíciles. La prueba se suspende si se falla en 5 intentos 

consecutivos. Si el paciente responde correctamente a los 20 ensayos, se 

administran dos ensayos adicionales de mayor dificultad. 

  -    Se califica el número de respuestas correctas, (rango 0-22). 

         IMC (índice de masa corporal): Una medida de la obesidad se determina 

mediante el índice de masa corporal (IMC), que se calcula dividiendo los 
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kilogramos de peso por el cuadrado de la estatura en metros (IMC = peso [kg]/ 

estatura [m2]). Según el Instituto Nacional del Corazón, los Pulmones y la Sangre 

de los Estados Unidos (NHLBI), el sobrepeso se define como un IMC de más de 

25. Se considera que una persona es obesa si su IMC es superior a 30.  

  

ASPECTOS ÉTICOS: De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud, vigente en nuestro país, en base al título 

segundo, De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos,  articulo 

17, el trabajo  realizado se clasifica en la categoría 1, investigación sin riesgo ya 

que no se realizó intervención o modificación intencionada de variables, así mismo 

se solicitó la firma del consentimiento de participación voluntaria.   
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 

Tabla 3. Cronograma de actividades, las casillas marcadas indican el mes en el que se realizó la actividad 
señalada.  

Actividades
MAYO A 

OCTUBRE 
2019

NOVIEMBR
E 2019

DICIEMBR
E 2019

ENER
O 2020

FEBRER
O 2020

MARZ
O 2020

Pacientes 
hospitalizados xxx

Evaluación de 
pacientes y firma 

de consentimiento 
informado.

xxx

Realización del 
protocolo y 

autorización por el 
Comité de Ética.

xxx xxx xxx xxx

Selección de la 
muestra xxx xxx xxx xxx

Revisión de 
expedientes xxx xxx xxx xxx

Análisis de datos xxx xxx

Publicación de 
resultados xxx
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RESULTADOS: Se evaluó el rendimiento cognitivo con la prueba BACS de 29 

pacientes hospitalizados con diagnóstico de esquizofrenia en el periodo 

comprendido entre Mayo y Octubre de 2019, de los cuales se excluyeron 6 

pacientes por no cumplir con los criterios de inclusión. Se revisaron los 

expedientes de los 23 pacientes que participaron en el estudio para obtener el IMC 

y datos sociodemográficos al momento de la evaluación cognitiva, los cuales se 

muestran en la tabla 1. 
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Tabla 1. Descripción de la muestra 

Tabla de datos sociodemográficos. HAS: hipertensión arterial sistémica; DM2: diabetes mellitus tipo 2; IMC: 
índice de masa corporal.  

 Se realizó estadística descriptiva y pruebas de distribución para lo evaluado 

en las distintas subpruebas del BACS, encontrando distribución no paramétrica en 

la subprueba memoria de trabajo y en la subprueba de funcionamiento ejecutivo.  

 Para el análisis de la posible correlación negativa entre los puntajes de las 

subpruebas del BACS y las medidas del IMC, se obtuvo el coeficiente de 

Sexo  
                    mujeres 
                    hombres

60% (n=14) 
40% (n=9)

Edad (años) media 40.1 (de 18 a 68) 
percentiles: 
     25         26 
     50         43 
     75         52 

Escolaridad (años) media 12.4 (de 6 a 30) 
percentiles:  
     25         9 
     50         12 
     75         16

Empleo 13% (n=3)

Edad de inicio de esquizofrenia 
(años)

media 25.7 (de 15 a 54) 
percentiles:  
     25         18 
     50         23 
     75         33

HAS 17% (n=4)

DM2 8% (n=2)

IMC 
                    sanos 
                    
                    sobrepeso 
                    obesidad 

21% (n= 5; IMC de 18.5 a 24.9 kg/
m2) 
39.1% (n=9; IMC de 25 a 29.9 kg/
m2) 
39.1% (n=9; IMC de 30 o más)  

Tabaco 39.1% (n=9)
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correlación de Pearson para las subpruebas con distribución normal y de 

Spearman para las subpruebas que no tuvieron distribución normal, para las 

cuales se encuentra una correlación negativa que no fue estadísticamente 

significativa, tal como se muestra en la tabla 2.  
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Tabla 2. Correlación del IMC con las subpruebas de la prueba BACS 

Tabla 5. Coeficiente de correlación de los resultados de cada subprueba de la escala BACS con el IMC. **Rho 
de Spearman. * correlación de Pearson. SD: desviación estándar;  IMC: índice de masa corporal; 

BACS PUNTAJE MEDIO IMC

Subprueba coeficiente de 
correlación (valor de p)

MEM_VERB 32 (SD 11.42) 
percentiles:  
     25     23 
     50     31 
     75     41

-.216 (0.1)*

MEM_TRAB 12 (SD 4.45) 
percentiles:  

     25     8 
     50     13 
     75     15

-.204 (0.1) **

FUNC_MOT 26 (SD 13.99) 
percentiles:  

     25     14  
     50     22 
     75     40

.003 (0.4)*

CLAVES 21.9 (SD 8.14) 
percentiles:  

     25     17 
     50     20 
     75     30

-.098 (0.3)*

FLUEN_VE 17.9 (SD 6.25) 
percentiles:  

     25     12 
     50     19 
     75     22

-.013 (0.4)*

FLUEN_FO 19.9 (SD 8.98) 
percentiles:  

     25     14 
     50     19 
     75     24

-.111 (0.3)*

FUNC_EJ 14 (SD 5.6) 
percentiles:  

     25     10 
     50     15 
     75     18

-.169 (0.2)**
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MEM_VERB: memoria verbal; MEM_TRAB: memoria de trabajo; FUNC_MOT: función motora; FLUEN_VE: 
fluencia verbal; FLUEN_FO: fluencia fonética; FUNC_EJ: funcionamiento ejecutivo.  

 Por último, para comparar el rendimiento en las distintas subpruebas del 

BACS entre los pacientes con esquizofrenia con obesidad y los pacientes con 

esquizofrenia sin obesidad, la cual se define como un IMC igual o mayor a 30 kg/

m2, se emplearon las pruebas de T de student para las subpruebas con 

distribución paramétrica y U de Mann-Whitney para las subpruebas con 

distribución no paramétrica, encontrando en todas las pruebas un valor de p por 

arriba de 0.05 como se observa en la Tabla 3. Se encontró una correlación 

negativa entre las subpruebas de memoria verbal y de memoria de trabajo con el 

grupo de pacientes con esquizofrenia y obesidad, sin embargo, esta no fue 

estadísticamente significativa.  
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Tabla 3. Diferencias en los resultados de los pacientes con obesidad y sin 
obesidad. 

Tabla 6. Comparación de resultados en las  subpruebas del BACS entre los grupos sin obesidas y con 
obesidad; no se observan diferencias estadísticamente significativas entre estos grupos.; IMC: índice de masa 

corporal; MEM_VERB: memoria verbal; MEM_TRAB: memoria de trabajo; FUNC_MOT: función motora; 
FLUEN_VE: fluencia verbal; FLUEN_FO: fluencia fonética; FUNC_EJ: funcionamiento ejecutivo. t de Student 

para subpruebas con distribución paramétrica.** U de Mann-Whitney para subpruebas con distribución no 
paramétrica. 

Subprueba Puntaje 
medio de 

subprueba

t U de Mann 
-Whitney

p

MEM_VERB sin obesidad 
35.1 (SD 11.3) 
obesidad 27.1 
(SD 10.1)

1.718 (-1 A 
17 IC95%) 

0.1

MEM_TRAB** sin obesidad 
13.75 (SD 5.2) 
obesidad 9.2 
(SD 6.7)

38.5 (-0.8 a 
6 IC95%)

0.1

FLUENC_MO
T

sin obesidad 
26 (SD 14.6) 
obesidad 25.7 
(SD 13.8)

0.48 (-12.4  
a 13 

IC95%) 

0.9

CLAVES sin obesidad 
22.4 (SD 8.3) 
obesidad 21 
(SD 8.2)

0.40 (-5.9 a 
8.8 IC95%)

0.6

FLUENC_VE sin obesidad 
18.6 (SD 5.6) 
obesidad 16.6 
(SD 7.3)

0.73 (-3.6 a 
7.5 IC95%) 

0.4

FLUENC_FO sin obesidad 
21.3 (SD 8.4) 
obesidad 17.6 
(SD 9.8)

0.96 (-4.3 a 
11.6 

IC95%)

0.3

FUNC_EJ** sin obesidad 
13.5 (SD 8.3) 
obesidad 9.6 
(SD 7.4)

42 (-1.6 a 8 
IC95%)

0.2
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DISCUSIÓN: En este estudio se evaluó el rendimiento ejecutivo en la prueba 

BACS de pacientes con diagnóstico de esquizofrenia con y sin obesidad. La 

hipótesis propuesta es que los pacientes con diagnóstico de esquizofrenia con un 

IMC en rangos de obesidad mostrarían un funcionamiento ejecutivo menor al de 

los pacientes con esquizofrenia sin obesidad medidos por la prueba BACS. 

Encontramos que 23 pacientes hospitalizados con esquizofrenia evaluados en 

este estudio divididos en pacientes con obesidad y sin obesidad, no mostraron 

diferencias estadísticamente significativas en los resultados de las supruebas del  

BACS en ambos grupos.  

 Los resultados de cada subprueba, aunque tuvieron una correlación 

negativa con el IMC en rangos de obesidad, principalmente en la memoria de 

trabajo y la memoria verbal, estas no fueron estadísticamente significativas, con 

valores de p superiores a 0.1. Aunque estos no son concluyentes, se encuentran 

encaminados hacia la teoría de la relación funcional entre el metabolismo y la 

cognición, la cual considera que un desequilibrio metabólico (que curse con un 

estado proinflamatorio crónico) puede alterar el funcionamiento cognitivo del 

individuo por diversas vías (p. ej. neurohumorales, citocinas, etc.) 4, 10, 11. Las 

medidas antropométricas nos dan un acercamiento a la evaluación metabólica 

para el estudio de esta relación, sin embargo, son necesarios instrumentos más 

finos para determinar el estado metabólico real del paciente 14. En otras 

investigaciones se han empleado medidas como fuerza de empuñadura, IMC, 

perímetro de la cintura, complementando con estudios de laboratorio como 

química sanguínea, biometría hemática, perfil lipídico, pruebas de funcionamiento 
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hepático, para integrar los diagnósticos de síndrome metabólico y enfermedades 

como diabetes, dislipidemia. De esta forma, se toman múltiples parámetros para 

determinar el estado metabólico del paciente 4,10, 16, 17.  

En la revisión sistemática y meta-análisis realizada por Bora et. al (2016) y 

en lo reportado por Hidese et. al (2018), se muestra una correlación negativa entre 

el desempeño en las pruebas neurocognitivas y la presencia de síndrome 

metabólico en pacientes con esquizofrenia15; sin embargo, se emplearon medidas 

antropométricas y parámetros de laboratorio para la detección de las alteraciones 

metabólicas. Algunos factores que pudieron influir en nuestros resultados son el 

pequeño tamaño de la muestra, la población muy escolarizada, la edad de inicio 

de esquizofrenia, los rangos amplios en los resultados de cada grupo y que no se 

consideró el tiempo de obesidad de los pacientes. Por otro lado, no se emplearon 

parámetros complementarios de laboratorio para determinar el estado metabólico 

e inflamatorio de forma más clara en estos pacientes (p. ej. perfiles de 

funcionamiento hormonal, glucosa, lípidos séricos, interleucinas, etc.)12,15. Entre 

las fortalezas de nuestro estudio se encuentra la extensa evaluación cognitiva 

realizada mediante la prueba BACS, la cual tiene alta sensibilidad para detección 

de alteraciones cognitivas en pacientes con esquizofrenia, además de ser una de 

las más  utilizadas en el mundo, además de la amplia experiencia del personal que 

colabora en este estudio. 

 Nuestros resultados, aunque sin un valor estadísticamente significativo, se 

encuentran en tendencia con lo reportado hasta ahora en cuanto a la relación 

funcional entre el metabolismo y la cognición, que muestran la correlación 
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negativa existente entre las diversas alteraciones metabólicas detectadas por 

medidas antropométricas y de laboratorio con los resultados de las pruebas 

neuropsicológicas en diversas poblaciones 14,15. El paso siguiente para lograr una 

mejor comprensión de la relación funcional entre el metabolismo y la cognición son 

las intervenciones de orden metabólico (p. ej. planes de alimentación, programas 

de ejercicios, medicamentos hipoglucemiantes, etc.), con medición 

neuropsicológica del rendimiento cognitivo antes y después de una intervención 

16. Así también, una herramienta novedosa para determinar los requerimientos 

nutricionales y el gasto energético de una persona es la calorimetría indirecta (CI), 

la cual podría emplearse para correlacionar la actividad metabólica de los 

pacientes con el rendimiento cognitivo 18.   

CONCLUSIONES: En este estudio se muestra que el rendimiento ejecutivo 

medido en la prueba BACS de una población de pacientes hospitalizados con 

diagnóstico de esquizofrenia con alta escolaridad, sin esquizofrenia de inicio 

temprano y sin obesidad mórbida, no se relaciona de manera inversa con las 

medidas de IMC como parámetro del estado metabólico. Sin embargo, se muestra 

una tendencia a una correlación negativa en las subpruebas de memoria verbal y 

de memoria de trabajo con el grupo de pacientes con esquizofrenia y obesidad. 

Son necesarios más estudios con parámetros metabólicos más finos (p. ej. 

estudios de laboratorio) y muestras más amplias para tener resultados más 

concluyentes. 
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ANEXO 1 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE 

SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE 
INVESTIGACIÓN

Nombre del estudio: FUNCIONAMIENTO EJECUTIVO Y OBESIDAD EN PACIENTES CON 
ESQUIZOFRENIA HOSPITALIZADOS EN EL H. DE PSIQUIATRÍA “DR. 
HECTOR H. TOVAR ACOSTA”

Patrocinador 
externo::

N/A

Lugar y fecha: CDMX, a  

Número de registro: Pendiente

Justificación y 
objetivo del 
estudio: 

Le estamos invitando a participar en un protocolo de investigación que consiste en 
analizar si el índice de masa corporal (IMC) tiene alguna correlación con el 
funcionamiento cognitivo de los pacientes con esquizofrenia. 

Procedimientos: Si usted acepta participar en el estudio nos permitirá hacer uso de su expediente 
clínico para tomar los siguientes datos:  
1. Datos sociodemográficos (p. ej. edad, sexo, escolaridad, estado civil.) 
2. Peso y talla (para calcular el IMC) 
3. Resultados de pruebas neuropsicológicas (BACS) realizadas durante su 

hospitalización. 

Posibles riesgos y 
molestias: 

Dado que el estudio consiste en tomar información de su expediente clínico para 
analizarla por medio de la creación de una base de datos, el estudio no conlleva 
ningún riesgo o molestia para usted. Se hace énfasis en que sus datos serán 
resguardados, sin publicar su información personal en ningún momento. 

Posibles beneficios 
que recibirá al 
participar en el 
estudio:

Este estudio no conlleva ningún beneficio directo para el participante, más allá de 
poderle informar si por los datos observados pudiera estar en rangos de obesidad o 
sobrepeso. Por su participación no habrá una remuneración económica. 

Información sobre 
resultados y 
alternativas de 
tratamiento:

Los resultados del estudio serán producto del análisis de la información general se 
darán a conocer de la misma manera, y no es el objetivo del estudio especificar los 
resultados individuales. 
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Participación o 
retiro:

Usted es libre de decidir participar en este estudio y podrá retirarse del mismo en 
cualquier momento que lo desee sin que esto afecte la atención que recibe en el 
instituto.

Privacidad y 
confidencialidad:

Sus datos personales serán codificados y protegidos de tal manera que solo puedan 
ser identificados por los investigadores en este estudio, pudiendo ser revisado por 
el comité de ética, sin incluir información personal. Así mismo, en los resultados 
del estudio no se revelará la identidad de ningún paciente. 

 
 

Declaración de consentimiento: 
Después de haber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

          No acepto participar en el estudio.

 Si acepto participar y que se tomen los datos de mi expediente clínico para el 
estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a:

Investigador  Responsable: Dr. Hugo Seacatl Aguilar Talamantes, 98376014, Hospital Regional 
de Psiquiatría Héctor Tovar Acosta, 

Tel. 56068323 ext 21341 de 14:00 a 23:00.

Colaboradores: Dra. Laura Patricia Angulo Camarena, 98383237,HGZ 1A, 
Venados. 

R4 Psiquiatría. Daniel Ernesto Córdova Velázquez, 9931300418 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de 
Ética de Investigación de la CIS del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de 
Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, 
Correo electrónico: comiteeticainv.imss@gmail.com
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Nombre y firma del participante 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

 
 
 

Testigo 1 
Nombre, dirección, relación y firma

 
 
 

Testigo 2 
Nombre, dirección, relación y firma

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de 
cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio, el formato es libre.

Clave: 2810-009-013
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