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I. TÍTULO 

 
Estudio de Validez y Confiabilidad de la Escala de Evaluación Cognitiva Montreal (MOCA) para 

determinar Déficit Cognitivo Leve en pacientes con esquizofrenia tratados en la Clínica de 

Esquizofrenia del Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente. 
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II. INTRODUCCIÓN 

La esquizofrenia o grupo de esquizofrenias tiene múltiples dimensiones sintomáticas. La 

sintomatología positiva y negativa sigue siendo el objeto principal de estudio y tratamiento, sin 

embargo en la actualidad existen pruebas convincentes de que el deterioro cognitivo está 

relacionado más estrechamente que ningún otro aspecto de la enfermedad con la evolución y las 

discapacidades funcionales. Las alteraciones cognitivas en la Esquizofrenia podrían ser la 

característica fundamental y crucial de la enfermedad.  La elevada prevalencia de deficiencias 

cognitivas en la Esquizofrenia (50-80%) y su gran contribución al desajuste social y laboral de estos 

pacientes hace necesaria una reflexión sobre el tema de su evaluación. El uso clínico de escalas, 

cuestionarios y pruebas pueden ser de utilidad, para evaluar dichas deficiencias.  El interés de esta 

investigación es determinar la validez y confiabilidad de la Evaluación Cognitiva de Montreal 

(MOCA) con la intención de contar con pruebas clinimétricas para detectar alteraciones cognitivas 

en pacientes esquizofrénicos que sean fáciles de aplicar, rápidas, válidas y confiables en la 

población mexicana. 
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III. MARCO TEÓRICO 

ESQUIZOFRENIA 

Desde hace más de 100 años, Emil Kraepelin  describió  la “Dementia precoz”, [1] y al igual que 

Bleuler [2], han observado que los paciente con esquizofrenia se caracterizan por presentar 

alteraciones en el pensamiento, rareza, extravagancia en la conducta y la progresiva evolución de 

los síntomas hasta un estado de embotamiento, incoherencia y lentitud psicomotriz.  Se considera 

uno de los trastornos psiquiátricos más complejos con alteraciones de diversas funciones psíquicas 

que coexisten de modo alterado. Los síntomas se clasifican principalmente en positivos y 

negativos. La sintomatología positiva comprende aquellos síntomas que sobrepasan la experiencia 

cotidiana tales como trastornos formales y del contenido del pensamiento (desorganización del 

pensamiento), de las funciones del yo (ser controlado), de la percepción (alucinaciones auditivas), 

delirios, excitación y hostilidad. Por el contrario los síntomas negativos están comprendidos por el 

déficit en las vivencias cotidianas normales, impulsos disminuidos, pasividad social, falta de 

espontaneidad, empobrecimiento del lenguaje y aplanamiento emocional. [3] Para el diagnóstico 

de Esquizofrenia, el manual diagnóstico y estadístico de las enfermedades mentales DSM-IV-TR 

por sus siglas en ingles, es un esquema jerárquico que describe las formas clínicas modificadas 

propuestas por autores previos. Dentro de sus criterios describe las características esenciales de la 

esquizofrenia (síntomas positivos y negativos) que han persistido durante al menos 6 meses 

(Criterios A y C), asociados a una marcada disfunción social o laboral (Criterio B). La alteración no 

es explicable por un trastorno esquizoafectivo o un trastorno del estado de ánimo y no es debida a 

los efectos fisiológicos directos de alguna sustancia o a una enfermedad médica (Criterios D y E). 

[4]  
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EPIDEMIOLOGÍA 

Las estimaciones de la prevalencia en muchos estudios extensos han variado desde el 0,2 al 2,0 %. 

Las tasas de prevalencia son similares en todo el mundo, pero se ha descrito la existencia de bolsas 

de alta prevalencia en algunas áreas específicas. Teniendo en cuenta todas estas fuentes de 

información, la prevalencia de la esquizofrenia se estima actualmente entre el 0,5 y el 1 %. Puesto 

que la esquizofrenia tiende a ser crónica, las tasas de incidencia son considerablemente inferiores 

a las tasas de prevalencia y se estiman en aproximadamente 1/10.000 al año. La enfermedad se 

presenta entre los 15 y 35 años. El número de enfermedades en la edad de alto riesgo (15-59 

años) se calcula del 0.16 al 0.42 por cada 1000 (incidencia) [5]  .  

 

DISFUNCIÓN DENTRO DE LA ESQUIZOFRENIA  

La esquizofrenia es considerada una de las diez enfermedades que con más frecuencia llevan a la 

discapacidad en la vida de adulto. Las consecuencias de la enfermedad no sólo influyen en los 

procesos cognitivos, sino que afectan toda la vida de la persona quien la padece. El riesgo 

acumulado para hombre y mujeres es similar, aunque mayor en varones en el grupo de menores 

de 40 años. De acuerdo con el estudio de Global Burden of Disease Study realizado por la OMS, la 

esquizofrenia causa un alto grado de discapacidad, que alcanza el 1.1 de los  años de vida 

ajustados por Discapacidad (DALYs disability-adjusted life years) y el  2.8% de los Años Vivido con 

Discapacidad (YLD). En el  reporte de la OMS [6], la esquizofrenia se encuentra como la 8 causa de 

DALYs en el grupo de edad de 15-44 años. [7,8] 
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En el análisis de los hallazgos de la serie The Global Burden of Disease and Injury Series (GBD) 

realizada por la OMS y colaboradores de distintas partes del mundo, que obtuvieron estimaciones 

detalladas, consistentes y comparables, de los patrones actuales de mortalidad y discapacidad 

asociadas con enfermedades, mostraron de las enfermedades mentales se asocian con altos 

índices de discapacidad en diferentes regiones. [9] Entre los trastornos psicóticos la esquizofrenia 

tiene el peor pronóstico pues ocasiona deterioro en casi todas la funciones psicológicas y dificulta 

la adaptación social, académica y laboral. Su inicio y los cambios que conlleva pueden observarse 

como un deterioro lento y gradual que en muchas ocasiones comienza como un primer episodio 

psicótico (PEP)[10]. 

 

PRIMER EPISODIO PSICÓTICO 

La aparición abrupta, por primera vez en la vida, de un episodio de síntomas psicóticos se conoce 

como primer episodio psicótico (PEP). Es un cuadro de tipo sindromático que se aclara, en cuanto 

a un diagnóstico específico, sólo después de seguir la evolución clínica, en el que un buen 

porcentaje de los casos reciben el diagnóstico de esquizofrenia[11].  Se ha planteado que el 

tiempo de psicosis no tratada (DUP), la adaptación premórbida, el predominio de síntomas 

negativos, el consumo comórbido de sustancias psicoactivas y las condiciones psicosociales, 

especialmente la pobreza se destacan como los más importantes en la determinación del 

pronóstico. [12] 

 

TIEMPO DE PSICOSIS NO TRATADA (DNPT) 

 El tiempo de psicosis no tratada (DNPT) hace referencia al periodo de tiempo transcurrido entre la 

aparición de los primeros síntomas psicóticos y el momento en el que se inicia el tratamiento. La 

DPNT se ha establecido como un factor pronóstico en pacientes con esquizofrenia. Diversos 
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estudios han mostrado que una DPNT corta se relaciona con una menor severidad de los síntomas 

positivos, y que una DPNT larga está relacionada con la presencia de síntomas negativos más 

pronunciados a lo largo del padecimiento. [13,14]. La duración de este periodo se ha relacionado 

con diferentes indicadores tales como disfunción cognitiva, severidad de los síntomas, respuesta al 

tratamiento y riesgo de recaída. [15] 

 

COGNICIÓN Y PRIMER EPISODIO PSICÓTICO 

A través de resultados de estudios longitudinales en muestras de PEP, se puede estudiar si la 

situación cognitiva de los pacientes ha evolucionado desde su situación en el inicio del brote. 

Andreasen (2004) [16] presentó datos que incluyeron medidas de rendimiento cognitivo, volumen 

cerebral y sintomatología clínica, en ellos se confirma la presencia de un rendimiento defectuoso 

desde la aparición de la enfermedad, que incluso podría estar presente en los pacientes antes del 

inicio de los síntomas clínicos. En el seguimiento inicial al año, el grupo encuentra estabilidad en 

las medidas, con leve pero significativa tendencia a la mejoría en medidas de atención y funciones 

ejecutivas. Stirling et al  [17] reportó el PEP con evolución a esquizofrenia, en un seguimiento de 

10-12 años, los resultados muestran un rendimiento significativamente más bajo que la población 

normal para la mayoría de las áreas evaluadas. La observación de deterioro en estas habilidades, 

apunta a áreas cognitivas que no se enmarcan entre las mencionadas clásicamente en el perfil de 

deterioro de la esquizofrenia: atención, memoria verbal y funciones ejecutivas. [17,18] La DPNT 

está relacionada con un mayor deterioro cognitivo después del primer episodio psicótico o por lo 

menos lo predice. [19] Sin embargo los hallazgos sobre el tema no pueden explicar si la DPNT es 

causa o consecuencia de esta pobre ejecución. A pesar de la evidencia que se ha encontrado sobre 

la relación que hay entre la DPNT y la función cognitiva, ésta no es del todo apoyada, pues 

también se han encontrado estudios en los que no existe dicha relación. [20] 
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ALTERACIONES DE LA COGNICIÓN  EN ESQUIZOFRENIA 

El reconocimiento del deterioro cognitivo en pacientes con esquizofrenia está bien descrito en la 

literatura. A comienzos del siglo pasado Kraepelin y Bleuler, basados en la observación clínica 

hicieron referencia a las dificultades de atención, memoria y funciones ejecutivas. Estos déficits 

son características centrales de la enfermedad y en su mayoría, no son consecuencia de los 

síntomas ni del tratamiento de la enfermedad, además se encuentran vinculados al resultado 

funcional en la esquizofrenia. En décadas anteriores, el deterioro cognitivo en la esquizofrenia se 

atribuían típicamente a síntomas o al tratamiento de la enfermedad. Sin embargo, la evidencia 

indicaba que dicho deterioro no podía explicarse por los síntomas ni por el tratamiento, sino que 

permanecían estables a los largo de los estados clínicos de remisión y psicóticos e incluso antes de 

la aparición de los síntomas psicóticos. Nuechterlein et al (1992) [21], en estudios longitudinales, 

observaron que la presencia de alteraciones en la atención permanecían durante la mejoría clínica 

y  los periodos de remisión, concluyendo que los déficits de atención no podían ser atribuidos a 

factores clínicos. En los estudios de personas con alto riesgo para padecer psicosis o esquizofrenia, 

se han encontrado mayor deterioro de vigilancia y atención en niños con riesgo en comparación 

con niños control. [22,23] Así, las personas en alto riesgo para esquizofrenia tienen déficits 

cognitivos sutiles, y durante el periodo prodrómico se produce un probable deterioro 

neurocognitivo. Los déficits neurocognitivos son claramente una característica central de la 

esquizofrenia, encontrándose separados de los síntomas positivos y negativos del trastorno. Los 

estudios transversales entre neurocognición y síntomas positivos muestran asociaciones débiles y 

se asocian más a síntomas negativos [24,25]. Sin embargo, se observa que los déficits cognitivos 

comienzan antes que la sintomatología negativa en los pacientes crónicos, y que la neurocognición 
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mejora a medida de que los síntomas negativos mejoran, indicando que los síntomas clínicos y los 

procesos neurocognitivos no están completamente separados en la esquizofrenia, pero lo 

suficientemente separados como para considerarlos aspectos diferentes de la enfermedad. 

[26,27] El alcance de los déficits neurocognitivos en la esquizofrenia es muy amplio. Se refiere a los 

problemas en diversas capacidades mentales, como atención, memoria, procesamiento del 

lenguaje, función ejecutiva, percepción, capacidad motora e inteligencia general. Hay que 

diferenciar entre la neuropsicología clásica, que deriva del estudio de pacientes con lesiones 

cerebrales concretas y localizadas, y la neuropsicología cognitiva, que consiste en reconocer qué 

funciones mentales están afectadas. No hay resultados concluyentes que nos aclaren en qué 

hemisferio está el daño (lateralidad) o en qué lóbulo cerebral. Los estudios cognitivos han 

encontrado que los esquizofrénicos tienen múltiples déficit en diferentes áreas. [28]  

La memoria inmediata se refiere a la capacidad para retener una cantidad limitada de información 

durante un periodo breve de tiempo. Por otro lado, la memoria de trabajo es complejo definirla, 

considerada un componente activo que precisa alguna manipulación de la información que se está 

conservando La memoria global incluye diferentes índices de funcionamiento de la memoria, la 

mayoría se encuentran dentro de las medidas de aprendizaje. Las diferentes habilidades en el 

funcionamiento de la memoria, como las asociadas con el aprendizaje de nueva información con la 

retención en el tiempo de información recién aprendida y con el reconocimiento de material 

presentado previamente. Las pruebas empleadas habitualmente para medir el aprendizaje 

incluyen la capacidad para aprender. [29] En los pacientes con esquizofrenia, se observan 

típicamente déficits en la retención de información y muestran déficits de aprendizaje pero no de 

retención, en comparación con controles. Dentro de los déficits neurocognitivos, la memoria 

global verbal ha mostrado mayor diferencia entre pacientes e individuos control. [29,30] 
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La función ejecutiva (procedimiento implicado en la voluntad, planificación, capacidad de realizar 

acciones con algún objetivo y automonitorización) es con frecuencia afectada, ya que el deterioro 

que presentan los pacientes es relevante para los déficits de comportamiento típicos del 

trastorno. [31] 

 

PRUEBAS NEUROPSICOLÓGICAS Y CLÍNICAS PARA VALROACIÓN DE LA COGNICIÓN EN 

ESQUIZOFRENIA 

PRUEBA DE CLASIFICACIÓN DE TARJETAS DE WISCONSIN   (WCST)  

Se trata de una de las pruebas más usadas evaluando la capacidad para alcanzar, mantener y 

cambiar la situación cognitiva, con asociación a numerosos sistemas prefrontales y la función 

social. Se trata de un test que mide la denominada función ejecutiva en concreto, evaluando la 

capacidad del sujeto para cambiar esquemas, así como, estrategias de planificación de las que 

hipotéticamente es responsable la corteza prefrontal dorsolateral. Tiene la ventaja de ser aplicable 

a un rango de edad muy amplio (entre los 6,5 y los 89 años). En principio es necesario tener vista y 

audición íntegra o corregida. La versión fue ideada por Heaton et al para la estandarización del 

diseño de las tarjetas y el orden de presentación de las mismas. [32,33] 

Partiendo de la base de que el WCST evalúa la función ejecutiva y el funcionamiento frontal, ha 

sido aplicado al estudio de la esquizofrenia. Estudios de neuroimagen señalan que pacientes con 

esta enfermedad presentan hipoactividad del córtex frontal en cuando efectúan diversas pruebas 

como el WCST. Por tanto podemos establecer una relación entre una puntuación baja en el WCST 

y la hipoactividad frontal en los pacientes esquizofrénicos. Típicamente, los pacientes con 

Esquizofrenia realizan un número desproporcionado de errores perseverantes en esta prueba en 

relación con los controles. Al comparar con Tomografía Axial Computalizada por emisión de fotón 
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único en pacientes y en controles, se comprueba que en situación de reposo mental, los 

resultados son similares para ambos grupos al realizar el test, lo cual cambia en los controles bajo 

el paradigma de la actividad, estos tienen una respuesta adecuada del córtex frontal, pero los 

pacientes no consiguen activarlo adecuadamente. Los pacientes con esquizofrenia, al igual que 

pacientes con déficit en lóbulo frontal, obtienen puntuaciones inferiores a las de sujetos sanos en 

el WCST. Acerca del rendimiento del WCST en función de la preferencia manual concuerda con el 

único estudio que hasta la fecha ha analizado esta cuestión (21), en el que se concluye que los 

pacientes con un patrón de preferencia manual diestra obtienen mejores resultados que los no 

diestros. Aun no se ha establecido ninguna relación estadísticamente significativa entre la 

puntuación alta en la escala de síntomas negativos de la PANSS y la baja puntuación en el WCST. 

[35,36]  

 

PRUEBA DEL RELOJ 

La prueba del reloj es otra prueba utilizada en pacientes con lesiones corticales y en demencias, 

esta prueba evalúa memoria, capacidad visoconstructiva y función ejecutiva. Tiene una 

sensibilidad de 48-94% y una especificidad 42-97%, sin embargo, la prueba no evalúa orientación, 

cálculo y atención, etc. Los pacientes con esquizofrenia  que obtienen un pobre desempeño en la 

prueba del reloj se correlacionan con puntuaciones altas en el PANSS en la subescala positiva. Los 

análisis cualitativos de los relojes han revelado errores específicos en el grupo de la esquizofrenia 

relacionado con procesos frontales, como no colocar adecuadamente los números, sin poner los 

minuteros, etc. El hecho de que este instrumento es sensible a detectar deterioro cognitivo 

inherente en la esquizofrenia y correlaciona con los síntomas clínicos es útil para una valoración 

gruesa del estado cognitivo. [37]  
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BATERÍA DE LA INVESTIGACIÓN DE LA EVALUACIÓN Y EL TRATAMIENTO PARA MEJORAR LA 

COGNICIÓN EN ESQUIZOFRENIA (MATRICS)  

El Instituto Nacional de Salud Mental de los E.U.A (NIMH por sus siglas en ingles) puso en marcha 

en el año 2002 la iniciativa denominada: Measurement And Treatment Research to Improve 

Cognition in Schizophrenia (MATRICS, Investigación de la Evaluación y el Tratamiento para Mejorar 

la Cognición en Esquizofrenia). El primer paso del proyecto MATRICS consistió en la identificación 

de las áreas de deterioro cognitivo específicas y característica de la esquizofrenia. Con esta 

intención un grupo de trabajo liderado por Nuechterlein revisó un total de 13 estudios que 

incluían un análisis factorial del rendimiento cognitivo en esquizofrenia. El resultado de esta 

revisión fue la identificación de seis áreas cognitivas de deterioro: a) velocidad de procesamiento; 

b) atención y vigilancia; c) memoria operativa, verbal y visual; d) aprendizaje verbal; e) aprendizaje 

visual,  y  f) razonamiento y resolución de problemas (funcionamiento ejecutivo). Se decidió incluir 

la cognición social como la séptima función cognitiva relevante en esquizofrenia. Una vez 

determinadas las áreas de mayor deterioro, el siguiente paso consistió en la selección de pruebas 

para la elaboración de una batería neuropsicológica. Esta decisión se adoptó porque no hay un 

instrumento consensuado que se utilice para evaluar el rendimiento cognitivo en esquizofrenia (7) 

y que sirva para orientar las intervenciones en rehabilitación, y valorar la mejora cognitiva 

derivada de las mismas. La propuesta de una batería estuvo a cargo de un grupo de trabajo 

encabezado por Kern (7), que elaboró la MATRICS Consensus Cognitive Battery (MCCB). La MCCB 

valora las siete áreas cognitivas identificadas en este proyecto y su tiempo de aplicación es inferior 

a los 60 min. [39,40] 
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)  

Para evaluar el deterioro cognitivo en general, contamos con varias pruebas clinimétricas, siendo 

el MMSE, una escala comúnmente utilizada como estudio de cribado, evaluando atención, cálculo, 

memoria, orientación, lenguaje, apraxia constructiva, constando con 30 reactivos con un punto de 

corte de 24 puntos, ajustada a la escolaridad, con una sensibilidad de 87% y una especificidad de 

62%. Se ha observado que los pacientes adultos mayores con esquizofrenia muestran déficit 

cognitivo o demencia más frecuente en comparación con la población general. El MMSE es útil en 

detectar deterioro cognitivo relevante en pacientes con esquizofrenia en adultos y adultos 

mayores, que tienen puntuaciones en el rango de alteración, sin embargo aquellos pacientes que 

se encuentran en puntuaciones del rango de normalidad pueden cursar con déficits cognitivo 

sutiles que no se detectan por el MMSE. [41-44] 

 

ESCALA DE SÍNTOMAS POSITIVOS Y NEGATIVOS (PANSS) Y DETERIORO COGNITIVO 

Se ha asociado la sintomatología negativa con el deterioro global cognitivo, sin embargo es difícil 

determinar si las dimensiones negativas y positivas de la esquizofrenia pueden ser revalidadas al 

estudiar un grupo heterogéneo en lugar de un grupo pre seleccionado de pacientes con 

predominio de síntomas positivos o negativos.  En un estudio transversal, [45] se planteó la 

hipótesis de que la gravedad de los síntomas negativos correlacionaría con disminución de las 

funciones ejecutivas y verbales, y los síntomas positivos se correlacionarían con déficit de 

atención. Utilizaron la escala PANSS y Test de Clasificación de Cartas de Wisconsin los resultados 

mostraron una tendencia a la correlación de los síntomas negativos con respuestas perseverativas 

y los síntomas positivos estuvieron asociados con pobre desempeño de la atención, 

específicamente auditiva. Los síntomas positivos y negativos se encuentran asociados con déficits 
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neuropsicológicos, y esta evidencia apunta a la necesidad de valorar las dimensiones positivas y 

negativas al momento de valorar el deterioro cognitivo en la esquizofrenia. 

 
 
ESCALA DE LA EVALUACIÓN COGNITIVA DE MONTREAL (MOCA) 

En las investigaciones acerca de la Clinimetría en los trastornos cognitivos se ha desarrollado la 

escala de la evaluación cognitiva de Montreal (MoCA), la cual se basa en la experiencia clínica de 

los investigadores en el área de la cognición, adaptada como una prueba de tamizaje. El MoCA 

detecta Enfermedad de Alzheimer con una alta sensibilidad (100%) y excelente especificidad (87%) 

[46]. Se ha observado la utilización del MOCA en pacientes con Enfermedad de Parkinson, con 

puntuaciones normales para MMSE, con un deterioro cognitivo. Se ha planteado que el deterioro 

cognitivo leve es común en algunas demencias y que el MOCA es un instrumento más sensible que 

el MMSE para su detección. [47].   

Estudios de Validación de la Escala de Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA) 
 
En los últimos 2 años, se ha validado este instrumento en países como Japón, Hong Kong y 

Portugal.  Las poblaciones son evidentemente heterogéneas y en todos los reportes ha mostrado 

una adecuada confiabilidad. En el estudio en Japón, se comparó tanto con el MMSE, así como 

escalas para valoración de Demencia como la Escala de Demencia de  Hasegawa’s, en pacientes 

geriátricos en una clínica comunitaria, así como un revaloración a 8 semanas. Se reportó una Alfa 

de Cronbach de 0.74, con una sensibilidad de 93% y especificidad 87% para tamizaje de Deterioro 

Cognitivo Leve [47].   

En el estudio portugués, se realizó un análisis de las propiedades psicométricas y diagnósticas de la 

versión portuguesa del MoCA en una muestra de 212 sujetos con Deterioro Cognitivo Leve y 

diversos subtipos de demencias en una clínica de memoria.  Así mismo, se realizó un análisis 

confirmatorio factorial para valorar la estructura factorial latente del MoCA.  Se reportó que en 
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una población clínica, la MoCA es un intrumento válido y confiable con buenas propiedades 

psicométricas, con alta sensibilidad para identificar pacientes con deterioro cognitivo leve y 

demencia que generalmente obtienen puntajes en parámetros normales en el MMSE. A través del 

análisis factorial, proponen un  modelo de 2 factores de acuerdo a la estructura factorial: un 

primer factor denominado Memoria, que incluye las pruebas de memoria, lenguaje y orientación, 

y un segundo factor denominado Atención/Funciones Ejecutivas, compuesto por las pruebas de 

atención, funciones ejecutivas y habilidades visoespaciales [47].   

 
Estudios de Validación de la (MoCA) en otros padecimientos médicos  

Debido a que el MMSE ha mostrado una baja sensibilidad en comparación para identificar 

deterioro cognitivo leve en comparación con la MoCA, se realizó un estudio de validación de éste 

instrumento en una muestra de 493 pacientes con enfermedad vascular cerebral (ataque 

isquémico transitorio y evento cerebral vascualar isquémico). Se realizaron mediciones en un 

seguimiento a 5 años. Este estudio reportó que la MoCA detectaba sustancialmente 

anormalidades cognitivas posterior a un ataque isquémico transitorio y EVC isquémico, en 

comparación con el MMSE [50].  De forma similar su utilidad para detección de deficit cognitive en 

pacientes con Parkinson [51].  

 

Hasta la fecha, no existen estudios para validar su utilización para evaluar el deterioro cognitivo 

leve en pacientes con esquizofrenia ni se ha utilizado en estos pacientes para reportes clínicos. 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

El constructo de deterioro cognitivo es muy complejo y la Esquizofrenia se considera una 

enfermedad que en la mayoría conlleva a un deterioro cognitivo.  Los pacientes con esquizofrenia 

sufren de gran deterioro cognitivo a edades más tempranas que los pacientes con deterioro 

cognitivo con enfermedades neurodegenerativas como Alzheimer y Parkinson.  Los métodos para 

evaluar el deterioro cognitivo en Esquizofrenia ha sido una tarea crítica y lenta, especialmente 

dada la complejidad del constructo de Cognición y el papel fundamental que juega en el desarrollo 

de discapacidad a largo plazo.  Por lo que es necesario contar con herramientas clinimétricas 

sencillas, prácticas y cortas que aporten información relevante para su aplicación diagnóstica. 
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V.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ La Escala de Evaluación Cognitiva de Montreal  MOCA es útil para evaluar el deterioro cognitivo 

leve en pacientes con el diagnóstico de esquizofrenia? 

 

VI. OBJETIVOS 

 GENERAL 

Determinar la validez y confiabilidad del MOCA para la evaluación del déficit cognitivo leve en 

pacientes con el diagnóstico de esquizofrenia.  

 ESPECÍFICOS 

i. Establecer la validez concurrente del MOCA mediante la comparación con el Examen 

Cognoscitivo Breve (MMSE). 

ii. Determinar la consistencia interna del MOCA mediante el Alpha de Cronbach. 

iii. Comparar el nivel de deterioro cognitivo entre pacientes con una edad temprana de inicio 

del padecimiento y aquellos con una edad de inicio tardía.  

iv. Comparar el nivel de deterioro cognitivo entre pacientes con una duración de la psicosis 

no tratada (DPNT) corta y aquellos con una DPNT larga.  

v. Evaluar la asociación del nivel de deterioro cognitivo y la severidad de los síntomas 

psicóticos al momento de la evaluación. 
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VII. HIPÓTESIS 

 General 

 El MOCA mostrará adecuados niveles de validez y contabilidad al ser empleado en 

pacientes con el diagnóstico de esquizofrenia 

 Específicas 

i. El MOCA mostrará una adecuada validez concurrente al ser comparado con la puntuación 

global del MMSE en pacientes con esquizofrenia 

ii. El MOCA mostrará una elevada consistencia interna (>0.75) al ser evaluada mediante el 

Alpha de Cronbach  

iii. Los pacientes con una edad de inicio temprana del padecimiento mostrarán un mayor 

deterioro cognitivo que aquellos con una edad de inicio tardía. 

iv. Los pacientes con una DPNT larga mostrarán un mayor deterioro cognitivo en contraste 

con los pacientes con una DPNT corta 

v. Los pacientes con mayor severidad en la severidad de los síntomas psicóticos mostrarán 

un mayor deterioro cognitivo, 
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VIII. METODOLOGÍA 

i. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se trató de un estudio de Proceso, según la clasificación de Feinstein,  ya que se realizó una 

comparación relacionada con un producto, la cual no se evaluó para determinar el impacto de una 

relación causa-efecto (un cambio), sino el desempeño de un producto en particular, en este caso 

la Escala de la evaluación cognitiva de Montreal (MoCA).  

ii. POBLACIÓN DEL ESTUDIO 

Pacientes  del servicio de consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatría 

Ramón de la Fuente, con diagnóstico del grupo de las esquizofrenias incluyendo 

todos  los subtipos.  

 SUJETOS DEL ESTUDIO 

Hombres y mujeres, mayores de 18 años, con diagnostico de esquizofrenia, de 

cualquier tipo. 

 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de Inclusión  

 Pacientes hombres o mujeres admitidos en la CE del INPRF 

 Diagnóstico de Esquizofrenia,  de cualquier tipo,  de acuerdo a los criterios 

establecidos en el del DSM-IV-TR 

 Menos de 10 años de evolución  

 PANSS de 60-120 puntos 

 Edad 18 a 45 años. 
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 Pacientes que aceptaron firmar voluntariamente el consentimiento 

informado.  

 

Criterios de Exclusión  

 Pacientes que no hablaban el idioma Castellano 

 Pacientes que no firmaron voluntariamente el consentimiento informado 

 Pacientes con edad fuera de la establecida.  

 Trastornos afectivos con síntomas psicóticos, Trastornos psicótico secundario 

a causa médica o  secundario a  uso y abuso de sustancias.  

 Delirium 

 Pacientes agitados o agresivos al momento de la evaluación 

 Pacientes con diagnóstico de Demencia de cualquier etiología.  

 

Criterios de Eliminación 

 Pacientes que no completaron las evaluaciones 

 

 TAMAÑO DE LA MUESTRA 

La muestra consistió en 100 pacientes con diagnóstico esquizofrenia. 

El tamaño de la muestra se encontró basado en el número requerido para poder 

encontrar diferencias en relación al deterioro cognitivo leve en relación a las 

variables clínicas de la DPNT y edad de inicio del padecimiento, con un 80% de 

poder estadístico y un intervalo de confianza del 95%.  
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IX. DEFINICIÓN OPERATIVA DE LAS VARIABLES 

VARIABLES INDEPENDIENTES TIPO MEDICIÓN 

1. Sexo 
Categórica 
Nominal 

Dicotómica 
Femenino/Masculino 

2. Escolaridad Dimensional Años de estudio 

3. Nivel socioeconómico Ordinal Estudio socioeconómico 

4. Edad de inicio 
Dimensional 

discreta 
Años. 

Expediente clínico 

5. Duración de la Psicosis no Tratada 
Dimensional 

discreta 
Semanas 

6. Episodios previos 
Dimensional 

discreta 
Número de episodios previos. Expediente 

clínico 

VARIABLES DEPENDIENTES TIPO MEDICIÓN 

i. F. VISOESPACIAL/EJECUTIVA 
Dimensional 

discreta 

EVALUACIÓN COGNITIVA MONTREAL 
(MOCA) 

ii. IDENTIFICACIÓN 
Dimensional 

discreta 

iii. MEMORIA 
Dimensional 

discreta 

iv. ATENCIÓN 
Dimensional 

discreta 

v. LENGUAJE 
Dimensional 

discreta 

vi. ABSTRACCIÓN 
Dimensional 

discreta 

vii. RECUERDO DIFERIDO 
Dimensional 

discreta 

viii. ORIENTACIÓN 
Dimensional 

discreta 
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ix. ORIENTACIÓN 
Dimensional 

discreta 

EXAMEN MÍNIMO MENTAL 
MMSE 

x. ATENCIÓN 
Dimensional 

discreta 

xi. CÁLCULO 
Dimensional 

discreta 

xii. MEMORIA 
Dimensional 

discreta 

xiii. LENGUAJE 
Dimensional 

discreta 

xiv. PRAXIA CONSTRUCTIVA 
Dimensional 

discreta 

xv. PANSS Positivo 
Dimensional 

Discreta 

PANSS 

xvi. PANSS Negativo 
Dimensional 

Discreta 

xvii. PANSS Cognitivo 
Dimensional 

Discreta 

xviii. PANSS Excitabilidad 
Dimensional 

Discreta 

xix. PANSS Depresión/ansiedad 
Dimensional 

Discreta 
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X. DESCRIPCIÓN DE LAS ESCALAS E INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN 

Examen mínimo de las Funciones Mentales de Folstein (MMSE). El examen mínimo de las 

Funciones Mentales de Folstein (MMS) [41]  es la escala más ampliamente utilizada en estudios 

epidemiológicos para evaluar el deterioro cognitivo. El puntaje máximo es un total de 30 puntos y 

los reactivos están agrupados en 5 apartados que comprueban orientación, memoria inmediata, 

atención y cálculo, recuerdo diferido, y lenguaje y construcción. El punto de corte para demencia se 

establece habitualmente en 24 puntos. Si hay que anular algún punto (a causa de analfabetismo, 

ceguera, hemiplejia) se hace un nuevo cálculo proporcionalmente utilizando una tabla (véase 

Anexo) que proporciona datos de referencia en función de la edad y del nivel educativo, y puede 

servir para comparar con los resultados de un paciente [42]. Estudios de validación demuestran que 

esta escala tiene una buena sensibilidad (87-100%) y especificidad (62-100%) para detectar el 

deterioro cognitivo [43-44].  

Escala de síntomas positivos y negativos (PANSS). La escala de síntomas positivos y negativos 

(PANSS) es un instrumento específico para la esquizofrenia para valorar 3 principales áreas: evalúa 

el síndrome positivo, negativo y la psicopatología general desde un punto de vista dimensional 

[52,53] y desde un punto de vista categorial (predominio de síntomas positivos o negativos). La 

PANSS consta de 30 reactivos que se puntúan según una escala Likert desde 1 (ausente) a 7 

(extremo) (véase Anexo) y se evalúan por medio de una entrevista semi-estructurada de 30 a 40 

minutos de duración. De los 30 síntomas, siete constituyen la escala positiva (PANSS-P), siete la 

escala negativa (PANSS-N), y los 16 restantes la escala de psicopatología general (PANSS-PG). 

Además de estas escalas, existe otra escala adicional llamada escala compuesta (PANSS-C), que 

resulta de restar la puntuación de la escala negativa a la puntuación de la escala positiva: [PANSS-P] 

– [PANSSN]= PANSS-C. Esta escala es un índice bipolar cuyos rangos están entre –42 y 42 y refleja el 

grado de predominio de un síndrome sobre el otro. Estudios recientes han presentado evidencia a 
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favor de 5 áreas de la sintomatología (positivo, negativo, cognitivo, ansiedad/depresión y 

excitación) [54]. Estas dimensiones han sido consideradas necesarios para incluir los diferentes 

aspectos clínicos de la esquizofrenia  [55]. El modelo pentagonal ha sido validado en pacientes 

mexicanos con esquizofrenia permitiendo dilucidar los diversos aspectos clínicos de la enfermedad 

[56]. 

Escala de la evaluación cognitiva de Montreal (MoCA). Esta prueba evalúa función ejecutiva y 

visoespacial, identificación, memoria, atención, lenguaje, abstracción, recuerdo y orientación. Con 

un tiempo de aplicación de 5 a 10 minutos, en versiones traducidas a más de 10 idiomas. La 

especificidad para el MoCA para excluir controles normales fue buena 87%. Se ha estimado la 

sensibilidad del MoCa como excelente (90%) para detectar deterioro cognitivo leve y 

considerablemente más sensible que el MMSE. [46] 

XI. PROCEDIMIENTO 

Se reclutaron pacientes pertenecientes a la Clínica de Esquizofrenia con diagnóstico establecido de 

Esquizofrenia de cualquier tipo de acuerdo a los criterios del DSM IV-R que cumplieron con los 

criterios de inclusión.  Se les brindó una explicación verbal inicial de los procedimientos quue se 

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

un consentimiento informado en donde se especificó la mayor detalle los procedimientos, 

objetivos y consignas a seguir para el estudio (ver Anexo I). Se llevó a cabo una revisión 

personalizada de la carta de consentimiento con los pacientes para confirmar que el contenido del 

mismo y los procedimientos de la investigación fueran comprendidos por los participantes 

aclarando dudas y preguntas.  Posterior al proceso de consentimiento informado, se realizó una 

evaluación  inicial que incluyó la recolección de datos socio-demográficos: ficha de identificación, 

edad de inicio, duración de la psicosis no tratada, tiempo de evolución, curso del padecimiento. 

Los datos clínicos, socio-demográficos fueron recolectados en un formato diseñado con este 
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propósito (ver Anexo II). A todos los pacientes se les aplicó la escala MOCA, PANSS Y MMSE. Una 

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

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

medio del servicio de Consulta Externa. 

Durante las evaluaciones referidas, si el paciente se sentía incómodo de revelar información 

personal, se le garantizaba absoluta confidencialidad y anonimato de la información. En caso de 

que el paciente presentara alguna alteración y/o exacerbación de los síntomas se canalizaba 

personalmente al servicio de Atención Psiquiátrica Continua. 

 

Diagrama de Flujo de Procedimiento  
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XII. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

La descripción de las características clínicas y demográficas se realizó con frecuencias y 

porcentajes para las variables categóricas y con medias y desviaciones estándar (D.E.) para las 

variables continuas. Para la comparación entre grupos mediante la edad de inicio y la DPNT, se 

utilizaró la Chi cuadrada (X2) para contrastes categóricos y la t de Student para muestras 

independientes para los contrastes continuos. Para determinar la validez concurrente, la 

asociación de la puntuación del MOCA y la severidad sintomática se empleó el coeficiente de 

correlación de Pearson (r), mientras que la consistencia interna del MOCA se obtuvo mediante el 

Alpha de Cronbach. El nivel de significancia estadística se estableció en un p<0.05. 

 

XIII. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El estudio se realizó de acuerdo a los principios generales estipulados en declaración de Helsinki. 

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

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

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

el estudio en cualquier momento, sin que esto implicara un cambio algunos en la atención médica 

que recibe. La identificación del paciente fue conservada como información confidencial y los 

datos fueron identificados con un código numérico.  

El presente estudio se desprendió del proyecto de investigación “Evaluación del Deterioro 

Cognitivo Leve en pacientes con esquizofrenia de la Clínica de Esquizofrenia del INPRFM” del 

cual el Dr. Ricardo Saracco es el investigador responsable.  
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XIV. ORGANIZACIÓN 

Recursos humanos y materiales. Los materiales a utilizar fueron material de papelería y de 

informática, localizados y aportados por el Instituto. El personal que participó fue el médico 

residente titular del presente estudio, los tutores teórico y metodológico.  

 

Evaluación de costos.  El presupuesto destinado al desarrollo de este protocolo se estimó en 

aproximadamente $ 1,200 (mil doscientos pesos mexicanos) y se atribuyó a material de papelería 

(principalmente fotocopias); este costo fue solventado por el médico residente titular del presente 

estudio y la Institución. 

 

Cronograma de actividades 

ACTIVIDAD R2-1 R2-2 R3-1 R3-2 R4-1 

Elaboración del anteproyecto    

 

 

Aprobación por los comités de Tesis y Ética 
 

  
Reclutamiento de pacientes   

Consentimiento Informado 
 

 
Aplicación de Instrumentos   

Concentración de Datos 

 

 

Análisis de resultados  
Elaboración impresa de informe final   
Entrega de tesis final   
 
R2-2 = Segundo semestre R2 
R3-1 = Primer semestre R3 
R3-2 = Segundo semestre R3  
R4-1 = Primer semestre R4 
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XV. RESULTADOS 

a) Características demográficas de la muestra 

Se incluyeron un total de 100 pacientes con el diagnóstico de esquizofrenia que acudieron de 

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

Ramón de la Fuente. De los pacientes incluidos 65% fueron hombres y 35% fueron mujeres, con 

una edad promedio de 34.1 ± 8.7 años (rango 18-53 años) y una escolaridad de 11.7 ± 3.1 años 

(rango 4 a 20 años), equivalente al segundo año de bachillerato.  

En relación al estado civil, el 83% se encontraba sin pareja al momento del estudio, el 14% se 

encontraba casado y el 3% restante, separados o divorciados. El 54% reportaron un bajo nivel 

socioeconómico, seguido por el 45% con un nivel socioeconómico medio y solo un paciente (1%), 

reportó un alto nivel socioeconómico.  

Del total de los pacientes, el 43% se encontraban desempleados, el 25% se dedicaban a labores en 

el hogar, el 9% eran estudiantes y el 23% contaban con un trabajo remunerado. 

b) Características clínicas de la muestra 

En la Gráfica 1 se muestra la distribución diagnóstica de los pacientes incluidos en el estudio. La 

mayoría de los pacientes tuvieron el diagnóstico de esquizofrenia paranoide.  

La edad de inicio del padecimiento reportada por los pacientes fue a los 23.6 ± 7.4 años, 

con una duración de la psicosis no tratada promedio de 139.5 ± 146.3 semanas (mediana=104 
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semanas), equivalente a más de dos años con presencia de francos síntomas psicóticos sin haber 

recibido tratamiento especializado. 

El 48% de los pacientes reportó haber sido hospitalizado en algún momento a lo largo del 

estudio, teniendo un promedio de 1.9 ±1.7 hospitalizaciones psiquiátricas (rango 1-8 

hospitalizaciones) con un promedio de estancia intrahospitalaria de 8.9 ± 9.6 semanas (rango 1-52 

semanas), siendo la edad de la primera hospitalización a los 25.9 ± 7.7 años (rango 15-50 años). 

 

 Gráfica 1. Distribución diagnóstica de los pacientes incluidos en el estudio 

93%

2%
5%

E. Paranoide E. Indiferenciada E. Residual
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c) Gravedad sintomática 

El espectro de la psicopatología de los pacientes con esquizofrenia incluidos fue evaluada 

mediante la PANSS de 5 factores. Los promedios en las puntuaciones de cada factor así como la 

puntuación total del instrumento se muestran en la Tabla 1.  

 

Tabla 1. Gravedad sintomática evaluada con la PANSS 

 

Subescalas de la PANSS Media               D.E. 

PANSS Positivo 19.2               5.6 

PANSS Negativo 22.6               5.7 

PANSS Cognitivo 18.3               5.4 

PANSS Excitabilidad 5.8               2.3 

PANSS Depresión/Ansiedad  9.6               4.0 

PANSS Total 75.7               15.9 
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d) Evaluaciones cognitivas 

La puntuación total promedio de la muestra en el MMSE fue de 27.6 ± 2.5 puntos (rango 20-30 

puntos). De acuerdo a los ajustes realizados a la puntuación del MMSE en relación con la 

escolaridad de los pacientes, tan solo el 8% de los pacientes fueron clasificados con deterioro 

cognitivo.  

En relación al MOCA, la puntuación promedio obtenida por los pacientes fue de 23.0  ± 3.9 

puntos (rango 9-30 puntos). De acuerdo al punto de corte sugerido por los autores del 

instrumento (punto de corte de 26) y el ajuste realizado por la escolaridad de los sujetos 

(incremento de un punto en la calificación total cuando la escolaridad es <12 años), el 69%  de los 

pacientes presentaron un deterioro cognitivo leve.  

 

e) Validez y confiabilidad del MOCA en pacientes con esquizofrenia 

La Escala de Evaluación Cognitiva de Montreal obtuvo un alpha de Cronbach de 0.67, 

indicativo de una moderada confiabilidad, y similar a la observada por el  MMSE el cual fue de α= 

0.70.  

Se obtuvo una elevada correlación entre los puntajes totales del MOCA y el MMSE (r=0.62, 

p<0.001), indicativo de la adecuada validez concurrente del MOCA para la evaluación del deterioro 

cognitivo.  
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f) Deterioro cognitivo de acuerdo a la edad de inicio del padecimiento y DPNT 

La muestra fue dividida en aquellos con una edad de inicio temprana y aquellos con una edad de 

inicio tardía de acuerdo a la media reportada en la muestra total (23 años). Los resultados en 

relación a la comparación de estos dos grupos se muestran en la Tabla 2.  

 

Tabla 2. Deterioro cognitivo de acuerdo a la edad de inicio del padecimiento 

 

 Edad de Inicio 

Temprana 

(n=10) 

Edad de Inicio 

Tardía 

(n=90) 

 

Estadística 

 Media          D.E Media          D.E  

MMSE Total 28.4          1.7 27.5          2.5 t=1.01, 98 gl, p=0.31 

MOCA Total 24.0          2.2 22.9          4.1 t=0.76, 98 gl, p=0.44 

 n          % n          %  

Deterioro cognitivo MMSE 0 8          8.9 x2=0.96, 1 gl, p=0.32 

Deterioro cognitivo MOCA 6          60 63          70.0 x2=0.42, 1 gl, p=0.51 
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De forma similar, la muestra fue dividida de acuerdo a la mediana de la DPNT reportada en el total 

de los pacientes (Mediana=104 semanas) para clasificar a los pacientes en aquellos con una DPNT 

corta (<104 semanas) y aquellos con una DPNT larga (>104 semanas). En la Tabla3 se muestran los 

resultados en la comparación del deterioro cognitivo de acuerdo a esta clasificación de DPNT. 

Tabla 3. Deterioro cognitivo de acuerdo a la DPNT 

 

 DPNT 

Corta 

(n=43) 

DPNT 

Larga 

(n=57) 

 

Estadística 

 Media          D.E Media          D.E  

MMSE Total 27.8          2.7 27.4          2.3 t=0.76, 98 gl, p=0.44 

MOCA Total 23.2          3.6 22.9          4.2 t=0.36, 98 gl, p=0.71 

 n          % n          %  

Deterioro cognitivo MMSE 2          4.7 6          10.5 x2=1.14, 1 gl, p=0.28 

Deterioro cognitivo MOCA 30          69.8 39          68.4 x2=0.02, 1 gl, p=0.88 
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g) Deterioro cognitivo y gravedad sintomática 

Al evaluar la asociación lineal entre la gravedad de los síntomas psicóticos al momento del estudio 

y el deterioro cognitivo de acuerdo a las puntuaciones del MMSE y el MOCA, se pudo observar 

asociaciones más fuertes entre el MOCA y la subescala cognitiva de la PANSS en comparación con 

la asociación observada con el MMSE (Tabla 4). 

Tabla 4. Deterioro cognitivo y gravedad sintomática 

 

 MMSE 

r ( p ) 

MOCA 

r ( p ) 

PANSS Positivo -0.05 (0.59) -0.10 (0.30) 

PANSS Negativo 0.34 (0.001) 0.33 (0.001) 

PANSS Cognitivo -0.39 (<0.001) -0.55 (<0.001) 

PANSS Excitabilidad 0.26 (0.007) 0.29 (0.003) 

PANSS Depresión/Ansiedad  0.14 (0.16) -0.13 (0.18) 
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XVI. DISCUSIÓN 

Se ha descrito que las funciones cognoscitivas de los pacientes con esquizofrenia se  ven afectadas 

a lo largo de la enfermedad.  Por eso la búsqueda de factores evaluadores de los cambios sigue 

siendo una premisa en la investigación clínica de los mismos. Varios informes han descrito la 

estrecha relación entre la función cognitiva y los déficits sociales en la esquizofrenia. Esos déficits 

en las funciones limitan su desempeño en todas las áreas de su vida y cada vez hay mas pruebas 

de que la cognición social en la esquizofrenia está relacionada con las marcadas disfunciones 

sociales que presenta, incluso tras controlar el rendimiento en tareas neurocognitivas [57].   

 Al revisar las características demográficas de la muestra, se observó que la mayoría de los 

pacientes no mantenían ninguna relación de pareja, lo que coincide con otros reportes donde se 

ha descrito una correlación importante entre la cantidad y calidad de las relaciones sociales reales, 

y el estado cognitivo. A lo largo de dichos estudios [58] todos los constructos neurocognitivos 

fundamentales (principalmente la memoria inmediata, secundaria, y las funciones ejecutivas) 

mostraron correlaciones significativas con el resultado funcional social.  

Más de la mitad de la muestra se encontraba sin actividad laboral remunerada al momento del 

estudio. Los déficits neurocognitivos también se correlacionan con los déficits en la ejecución de 

habilidades específicas que son críticas para llevar una vida independiente y productiva [59]. En 

algunos estudios que evalúan la relación entre el funcionamiento cognitivo y la situación laboral 

han considerado al déficit cognitivo como una característica nuclear del trastorno que afecta 

desde la restricción de las relaciones sociales hasta la reducción de la probabilidad de tener y 

mantener un empleo.  

La edad de inicio del padecimiento en general, fue de 24 años, lo que indicó una edad 

relativamente tardía para el inicio de la enfermedad ya que se ha reportado en general un inicio 

más temprano, entre los 15 y 25 años para los hombres y mujeres presentan en promedio el inicio 
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5 años más tarde [60]. La DPNT registrada en nuestro estudio fue mayor a la reportada en otras 

muestras, que han documentado el promedio de la DPNT de los pacientes con algún trastorno 

psicótico, es de uno a dos años [61] a diferencia de la obtenida en nuestra muestra que es de 2 

años y más, cabe señalar que más de la mitad de los pacientes evaluados fueron hospitalizados.  

Existe una gran variabilidad en torno a este fenómeno, ya que algunos pacientes pueden acudir a 

recibir atención en semanas o meses posteriores al inicio de los primeros síntomas psicóticos o 

pueden permanecer sin ser atendidos durante años.  La DPNT registrada en otros estudios 

establece que los patrones en la búsqueda de ayuda y fuentes de referencia no han cambiado en 

nuestro país de acuerdo a lo informado anteriormente [62, 63]. Para valorar el deterioro cognitivo 

de acuerdo a la DPNT, se comparó entre los pacientes con un inicio temprano y los de inicio más 

tardío. De acuerdo a los resultados no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre los dos grupos. En el presente estudio se observó mayor número de pacientes con  deterioro 

cognitivo leve en pacientes con duración de una psicosis no tratada (DPNT) larga, en comparación 

con aquellos con DPNT corta, sin embargo esta diferencia no alcanzó significancia estadística. La 

relación de la DPNT y el deterioro cognitivo ha sido discrepante, algunos estudios reportan dicha 

asociación [64,65] y otros autores contradicen esos resultados argumentando que la valoración de 

la neurocognición antes del episodio psicótico no está bien definida [66,67]. El Ensayo Europeo 

para Primer Episodio Psicótico (EUFEST) [68] un ensayo clínico abierto aleatorizado, con registro 

de antipsicóticos y sin excluir comorbilidades, reportó que la DNPT no se encuentra asociada a un 

deterioro cognitivo [69]. 

En cuanto a la gravedad sintomática evaluada con la escala PANSS, se observó que la mayoría de 

los pacientes de la muestra presentó puntuaciones mayores en las subescalas de síntomas 

negativos y cognitivos en comparación con la presencia de síntomas positivos. Las relaciones 

transversales entre la neurocognición y los síntomas positivos, especialmente en relación a 
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alucinaciones y delirios, suelen ser muy débiles [70, 71]. Se ha reportado repetidamente que la 

capacidad neurocognitiva en pacientes con esquizofrenia no se correlaciona estrechamente con la 

gravedad de los síntomas positivos [72]. La tendencia general es que el déficit neurocognoscitivo 

general no se correlaciona con los síntomas positivos. Esta baja correlación en varias muestras de 

pacientes, incluyendo pacientes con un primer episodio, crónicos [71, 73] y ancianos [74] sugiere 

claramente que los síntomas positivos no son la única causa del déficit cognitivo que presentan los 

pacientes con esquizofrenia. Aunque es importante mencionar que, la exclusión de pacientes en 

un episodio psicótico agudo que se encuentran demasiado psicóticos para ser evaluados podría 

servir para debilitar cualquier potencial correlación entre la gravedad de la psicosis y el déficit 

neurocognoscitivo. Se ha reportado más comúnmente asociaciones significativas entre el 

deterioro cognitivo y los síntomas negativos [75,76]. Como lo observado en el presente estudio, 

las relaciones tienden a ser ligeramente más fuertes entre la neurocognición y los síntomas 

negativos. Se ha informado de manera consistente de la existencia de una correlación transversal 

entre los síntomas negativos y el déficit neurocognitivo, pero la magnitud de esta correlación es 

modesta [71,72]. La disfunción cognitiva se correlaciona significativamente con varios tipos de 

síntomas negativos [77].  El hecho de que los síntomas neurocognitivos y los negativos compartan 

una mayor varianza podría ser el resultado de solapamiento de las medidas. Por ejemplo, tanto la 

variable neurocognitiva de fluidez verbal como la variable de síntomas negativos de pobreza del 

lenguaje miden la velocidad a la que el paciente genera el discurso. Un paciente que genere el 

discurso a poca velocidad, lo hará durante una prueba de fluidez verbal como en una entrevista en 

la que se le esté evaluando la pobreza del habla. La posibilidad de que en la base del bajo 

rendimiento en las pruebas cognitivas de los pacientes con esquizofrenia subyazca el síntoma 

negativo de abulia ha sido controvertida. Se ha postulado que los déficits cognitivos podrían 

causar disminuciones en la motivación [78]. La probabilidad de que los individuos con déficits 
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cognitivos estén motivados por objetivos y por perseguirlos es reducida, es decir es probable que 

si persiguen metas (laborales, sociales y/o recreativas) que exijan habilidad cognitiva, estos 

pacientes fracasen.   

El perfil del déficit cognoscitivo que se observó a través de las evaluaciones fue heterogéneo. Al 

valorar la muestra con ambas escalas, se reportó menor puntuación promedio al utilizar la escala 

MoCA que con el MMSE con sus respectivos ajustes de acuerdo a escolaridad, detectándose más 

casos de deterioro cognitivo al utilizar MoCA en contraste con los detectados con el MMSE. Se 

realizó el ajuste de las escalas tanto para MMSE como para MoCA en la mayoría de los casos. Los 

puntos de corte para dicho ajuste se encuentran divididos en 3 categorías para el MMSE, no así 

para el MoCA en el que solo se agrega un punto al total del puntaje obtenido. Es importante 

mencionar que estas diferencias en los puntos de corte para el ajuste de escolaridad se observan 

por un lado con un ajuste  laxo en el caso del MMSE y un ajuste estricto en el caso del MoCA. 

Habría que determinar si dichas diferencias entre los criterios de ajuste intervienen en la 

estimación del deterioro cognitivo.  Así mismo existen otras variables además de la escolaridad 

que podrían influir en los resultados, como un coeficiente intelectual (CI) premórbido bajo, sobre 

todo porque existen reportes de un IQ bajo premórbido asociado a Esquizofrenia [79]. 

El objetivo central que se persiguió en el presente trabajo fue determinar las propiedades 

psicométrica de la escala MoCA para la evaluación del déficit cognitivo leve en una muestra de 

pacientes con diagnóstico de esquizofrenia. A través de los resultados que arrojó el estudio, se 

observó una validez concurrente adecuada del MOCA para la evaluación del deterioro cognitivo 

leve al ser comparado con el MMSE, lo que coincide con resultados de estudios previos [49-51]. La 

consistencia interna del MoCA resultó con un alpha de Cronbach de 0.67 lo que nos indica que la 

escala cuenta con una confiabilidad moderada para la detección de deterioro cognitivo leve en 

pacientes con esquizofrenia. La confiabilidad observada es menor a la planteada  en la hipótesis,  
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sin embargo es oportuno comentar que no se cuentan con datos publicados de la validez y 

confiabilidad de la escala MoCA en población abierta mexicana. La asociación lineal entre la 

gravedad de los síntomas psicóticos y el deterioro cognitivo de nuestra muestra demostró una 

asociación fuerte entre el MoCA y la subescala cognitiva de la PANSS en comparación con la 

asociación observada con el MMSE.  Otro punto observado fue una asociación inversa entre las 

puntuaciones de la PANSS y el MoCA, señalando que a mayor puntuación del PANSS, menor del 

MoCA, lo cual es congruente ya que ambas direcciones muestran deterioro. En contraste con la 

correlación de los síntomas negativos, en la que la relación fue lineal directa, es decir a mayor 

gravedad de los síntomas negativos mayor puntaje del MOCA señalando un mejor funcionamiento 

cognitivo, resultando opuesto a lo reportado,  lo que parece sustentar que el PANSS distingue 

adecuadamente entre síntomas negativos y cognitivos, los cuales son dimensiones muy diferentes 

de la enfermedad.  

Por todo lo anterior, es necesario contar con estudios posteriores que repliquen los resultados 

presentes, así como estudios longitudinales para determinar si la escala MoCA es sensible a los 

cambios sindromáticos propios de la evolución de la esquizofrenia. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

43 
 

XVII. CONCLUSIONES 

En vista de que el propósito principal de este estudio fue determinar la validez y confiabilidad de la 

Escala de Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA) para la evaluación del déficit cognitivo leve en 

pacientes con diagnóstico de esquizofrenia, así como la comparación de características clínicas y 

relacionadas con la evolución y severidad del trastorno,  podemos concluir, cumpliendo con dichos 

objetivos, que es un instrumento confiable y válido para establecer la presencia de deterioro 

cognitivo en pacientes con esquizofrenia, sencillo y de fácil aplicación en la práctica clínica 

psiquiátrica cotidiana.  
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XIX. ANEXOS 

i. Carta de Consentimiento Informado. 

ii. Hoja de Concentración de Datos Clínicos 

iii. Mini Mental State Examination (MMSE) 

iv. Escala De Síntomas Positivos Y Negativos (PANSS) 

v. Escala De La Evaluación Cognitiva De Montreal (MoCA) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

54 
 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO 

 

Nombre del Paciente: ______________________________________________________________ 

 

 Lo estamos invitando a participar en un estudio de investigación del Instituto Nacional de 

Psiquiatría Ramón de la Fuente, este estudio requiere de su consentimiento voluntario. Lea 

cuidadosamente la siguiente información y no dude en preguntar todo aquello que no entienda 

claramente. 

 

Objetivo del Estudio 

 El objetivo de este estudio es investigar la validez y confiabilidad de La Escala de 

Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA por sus siglas en inglés) en pacientes con esquizofrenia 

que acuden a la consulta externa de de la Clínica de Esquizofrenia de este Instituto. La Escala 

MoCA es un instrumento que evalúa funciones cognitivas como atención, memoria, abstracción, 

orientación . Mediante la realización del presente estudio se desea ver su utilidad como 

herramienta clínica de breve aplicación para pacientes con esquizofrenia.  

 

Procedimiento del Estudio 

 Si usted acepta participar en este estudio será evaluado por médicos psiquiatras, los 

cuales aplicarán 4 cuestionarios; el primero dirigido a determinar algunas características 

demográficas, como la edad, la escolaridad, la ocupación etc., y algunas características clínicas del 

padecimiento, como la edad de inicio, el número de hospitalizaciones etc. Posteriormente, se 

aplicará un cuestionario para determinar la severidad de los síntomas del padecimiento. Una vez 

concluido, se procederá a aplicar el MoCA y un segundo instrumento que evalúa funciones 

cognoscitivas. Así, su participación consistirá en: 

1.- Cooperación para realizar las entrevistas y aplicar los instrumentos de evaluación cuya duración 

aproximada entre 40 y 60 minutos. 

2.- No se le cobrará ningún recargo económico por la realización de las evaluaciones relacionadas 
con esta investigación. 
 
3.- Su participación es voluntaria y podrá retirarse del estudio en el momento que lo desee sin que 

esto afecte su atención y tratamiento en esta Institución. 
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Ventajas Posibles 

El participar en este estudio no representa ningún beneficio directo para usted o sus 

familiares, no obstante, permitirá el desarrollo y adaptación de instrumento de evaluación que 

permitan valorar el funcionamiento cognitivo de forma breve y eficaz. 

  

Confidencialidad 

Los datos obtenidos en estas evaluaciones son confidenciales. Se asignará un código a los 

expedientes de los pacientes por lo que su nombre no aparecerá en ninguno de los reportes o 

artículos científicos que se elaboren con la información obtenida. 

 

Disposiciones Generales 

 Si usted tiene necesidad de informaciones complementarias no dude en comunicarse con 

el responsable del proyecto, Dr. Ricardo Saracco o la Dra. Lorena Bores al  56 55 28 11 Ext. 351 

durante horas regulares de trabajo.  
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CARTA DE CONSENTIMIENTO 

 

He leído la hoja de información y entiendo de qué se trata el estudio. He hablado directamente 

con la responsable del estudio y ha contestado todas mis preguntas en términos que he podido 

entender. Entiendo que puedo hacer cualquier pregunta durante y al final de la evaluación. 

 

 Basado sobre esta información, acepto voluntariamente participar en este estudio. 

 

 Entiendo que puedo suspender mi participación en el estudio en cualquier momento sin 

que esto tenga consecuencias en mi cuidado médico. Mi identidad no será revelada en ninguna 

referencia del estudio o sus resultados. Además, recibí una copia de la hoja de información. 

 

 Contacto 
 

 Si tengo alguna pregunta, puedo contactar al Dr. Ricardo Saracco o la Dra. Lorena Bores al  

56 55 28 11 Ext. 351 durante horas regulares de trabajo.  

 

 

 

_____________________________    ________________ 

Nombre y Firma del Paciente      Fecha 

 

 

 

_____________________________    ________________ 

Nombre y  Firma del Familiar o      Fecha 

representante legal 
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_____________________________    _________________ 

Nombre y Firma del Testigo      Fecha 

 

 

 

_____________________________    _________________ 

Nombre y Firma del Testigo      Fecha 

 

 

 

_____________________________    _________________ 

Nombre y Firma del Investigador     Fecha 
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Datos Sociodemográficos 

 

Nombre (sujeto índice):___________________________________________________________ 

 

Edad al momento del estudio:__________  Sexo:  M ( 1 )    F ( 2 )  

 

Estado Civil:   ( 1 ) Casado / Unión Libre 

    ( 2 ) Soltero 

    ( 3 ) Viudo 

    ( 4 )  Divorciado / Separado 

 

Escolaridad (en años):________________       Nivel Socioeconómico: Alto ( 1 )    Medio ( 2 ) Bajo ( 3 ) 

 

Ocupación:   ( 1 )  Desempleado 

    ( 2 )  Hogar 

    ( 3 )  Estudiante 

    ( 4 )  Empleo remunerado 

 

Subtipo: 

 

(29530) Paranoide  (29510) Desorganizada   (29560) Residual 

(29590) Indiferenciada  (29520) Catatónica 

   

Edad de inicio del padecimiento:______         

   

Edad en la primera hospitalización:_______________              

 

Nº total de hospitalizaciones:_______  Tiempo total de hospitalización (semanas):_______ 



 

59 
 

 

 

Duración de la psicosis no tratada (DPNT)* _______________________________ semanas 

 

* Presencia de alucinaciones, delirios, aislamiento social, suspicacia, trastornos del pensamiento que sean 

calificados con 4 o más puntos de acuerdo a los reactivos P1, P2, P3, P5, P6, G9 de la escala PANSS 

(evaluación retrospectiva tomando como fuentes de información al paciente y sus familiares). 

 

Antecedentes de Abuso de Sustancias 

 

 PRESENCIA                     Si  [__1__]  No    [__2__]                 

 

CODIGO EDAD PATRÓN DE CONSUMO CONSUMO ACTUAL 

Alcohol  Uso ( 1 )      Abuso ( 2 )     Dependencia ( 3 ) No   ( 0 )      Si  ( 1 ) 

Mariguana  Uso ( 1 )      Abuso ( 2 )     Dependencia ( 3 ) No   ( 0 )      Si  ( 1 ) 

Cocaína  Uso ( 1 )      Abuso ( 2 )     Dependencia ( 3 ) No   ( 0 )      Si  ( 1 ) 

Opiodes  Uso ( 1 )      Abuso ( 2 )     Dependencia ( 3 ) No   ( 0 )      Si  ( 1 ) 

Inhalantes  Uso ( 1 )      Abuso ( 2 )     Dependencia ( 3 ) No   ( 0 )      Si  ( 1 ) 

Nicotina  Uso ( 1 )      Abuso ( 2 )     Dependencia ( 3 ) No   ( 0 )      Si  ( 1 ) 

Otros (                 )  Uso ( 1 )      Abuso ( 2 )     Dependencia ( 3 ) No   ( 0 )      Si  ( 1 ) 
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ESCALA DE SINTOMAS POSITIVOS Y NEGATIVOS PARA LA ESQUIZOFRENIA 

PANSS 

Nombre del paciente___________________________________________ Fecha:_________________ 

 

Instrucciones: Marque con un círculo la evaluación apropiada para cada ítem de la entrevista clínica que se 

específica a continuación. Consulte el manual de evaluación para las definiciones de los ítems, la descripción de los 

puntos concretos y el   procedimiento para la puntuación. 

1 = ausente; 2 = mínimo; 3 = leve; 4 = moderado; 5 = moderadamente severo; 6 = severo; 7 = extremo. 

 

1) SUBESCALA POSITIVA 

P1     Delirios       1      2      3      4      5      6      7 

P3     Conducta alucinatoria     1      2      3      4      5      6      7 

P5     Grandiosidad      1      2      3      4      5      6      7 

P6     Suspicacia/persecución     1      2      3      4      5      6      7 

N7     Pensamiento estereotipado     1      2      3      4      5      6      7 

G1     Preocupación Somática                                       1      2      3      4      5      6      7 

G9     Contenidos de pensamientos inusuales   1      2      3      4      5      6      7 

G12   Falta de juicio y discernimiento    1      2      3      4      5      6      7 

 

2) SUBESCALA NEGATIVA 

N1     Afecto adormecido o embotado    1      2      3      4      5      6      7 

N2     Retirada emocional     1      2      3      4      5      6      7 

N3     Empatía limitada      1      2      3      4      5      6      7 

N4     Retirada social apática/pasiva    1      2      3      4      5      6      7 

N6     Dificultad para la conversación fluida    1      2      3      4      5      6      7 

G7     Retraso motor      1      2      3      4      5      6      7 

G16   Evitación social activa     1      2      3      4      5      6      7 

 

3)  SUBESCALA COGNITIVA 

P2     Desorganización conceptual     1      2      3      4      5      6      7 

N5     Dificultad para pensar en abstracto    1      2      3      4      5      6      7 



 

61 
 

G5     Manerismo y actitud postural    1      2      3      4      5      6      7 

G11   Atención deficiente     1      2      3      4      5      6      7 

G13   Alteración de la voluntad     1      2      3      4      5      6      7 

G15   Preocupación      1      2      3      4      5      6      7 

G10   Desorientación      1      2      3      4      5      6      7 

 

4) SUBESCALA DE EXCITABILIDAD 

P4     Excitación      1      2      3      4      5      6      7 

P7     Hostilidad      1      2      3      4      5      6      7 

G8     Falta de cooperación     1      2      3      4      5      6      7 

G14   Deficiente control de los impulsos    1      2      3      4      5      6      7 

 

5) SUBESCALA DE ANSIEDAD/DEPRESION 

G2     Ansiedad      1      2      3      4      5      6      7 

G3     Sentimiento de culpabilidad     1      2      3      4      5      6      7 

G4     Tensión       1      2      3      4      5      6      7 

G6     Depresión      1      2      3      4      5      6      7 

 

ESCALA    TOTAL   PERCENTIL  
Positiva             ______     ______ 

Negativa             ______    ______ 

Cognitiva                            ______                  ______ 

Excitabilidad             ______                  ______ 

Ansiedad/Depresión            ______     ______ 

TOTAL              _______  
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Nombre del paciente___________________________________________ Fecha:_____________ 

 

 

ORIENTACIÓN 

¿Qué fecha es hoy? – sólo preguntar lo 

omitido: 

1.     ¿Qué día de la semana es?  

2.     ¿Qué día del mes es? 

3.     ¿En qué mes estamos? 

4.     ¿Qué año es? 

5.     ¿Qué hora es? ¿Qué estación es? 

 

¿En dónde nos encontramos ahora?– sólo 

preguntar lo omitido: 

6.     ¿Qué lugar estamos? ¿Cómo se llama 

este hospital? ¿En que piso? 

7.     ¿En que país?  

8.     ¿En qué estado?  

9.     ¿En qué ciudad o población?  

10.  ¿En qué colonia o delegación?  

 

MEMORIA INMEDIATA 

11.   Flor 
12.   Coche 
13.   Nariz  
 

ATENCION Y CALCULO: 40 – 4 y así 

sucesivamente 

14.   36 
15.   32 
16.   28 
17.   24 
18.   20 
o deletrear MUNDO de atrás-adelante. 

 

RECUERDO DIFERIDO 

19.   Flor 

20.   Coche 

21.   Nariz  

 

 

 

LENGUAJE Y CONSTRUCCION 

Nominación de objetos  

22.   Lápiz 

23.   Reloj 

 

Repetir la frase: 

24.   “No voy si tú no llegas temprano” 
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COMPRENSION 

Coloque Una hoja de papel sobre el escritorio 

y pida al sujeto que realizar correctamente las 

3 órdenes siguientes:  

25.   Tome la hoja de papel (con la mano 

derecha). 

26.   Dóblela por la mitad y  

27.   Póngala sobre el escritorio. 

 

LECTURA 

Muestre al sujeto la instrucción escrita y pida 

que por favor haga lo que dice aquí: 

28.   “CIERRE LOS OJOS”  

 

ESCRITURA 

29.   Escribir una frase con sujeto y 

predicado. 

 

INTEGRIDAD VISUAL.-MOTORA 

30.   Copiar el dibujo de dos pentágonos. 

 

Total de aciertos _________________ 

 

Dar un punto por cada respuesta correcta. 

Total de 30 puntos. 

 

<24 puntos = deterioro cognitivo o 

demencia. 

Si tiene < 8 años de escolaridad = 17/18 

De 8 – 12 años de escolaridad = 21/22 

Si tiene > 12 años de escolaridad = 23/24 
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