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RESUMEN 

TÍTULO: ASOCIACIÓN ENTRE EL TIEMPO DE EVOLUCIÓN DE LA 
ESQUIZOFRENIA Y EL RENDIMIENTO COGNITIVO MEDIDO MEDIANTE LA 
BACS. 
INTRODUCCIÓN: Los déficits cognitivos y los síntomas negativos observados en 

la Esquizofrenia pueden atraer menos atención clínica que los síntomas positivos, 

pero son responsables de una gran proporción de la morbilidad asociada con el 

trastorno y tienen un impacto en el resultado funcional, ya que todos están 

correlacionados con habilidades funcionales deficientes. Los pacientes con 

Esquizofrenia crónica muestran deficiencias que oscilan entre una y media y dos 

desviaciones estándar por debajo de los controles sanos en varias dimensiones 

clave de la cognición, especialmente la memoria verbal, la memoria de trabajo, la 

velocidad motora, la atención, las funciones ejecutivas y la fluidez verbal. La 

alteración de los procesos cognitivos en personas con Esquizofrenia se presenta 

desde la fase prodrómica y durante los primeros episodios psicóticos, de forma 

independiente a los síntomas positivos y negativos, permaneciendo y empeorando 

durante la enfermedad. 

OBJETIVO: Determinar si existe una relación entre el tiempo de evolución de la 

Esquizofrenia y el rendimiento cognitivo medido mediante la Evaluación Breve de 

la Cognición en la Esquizofrenia en pacientes hospitalizados en el Hospital 

Regional de Psiquiatría “Dr. Héctor H. Tovar Acosta”.  

MATERIAL Y MÉTODOS: Se trata de un estudio observacional, descriptivo 

transversal, no aleatorizado, retrospectivo. De una base de datos de pacientes 

hospitalizados en el Hospital Regional de Psiquiatría “Dr. Héctor H. Tovar Acosta” 

con el diagnóstico de Esquizofrenia, se recolectaron los resultados obtenidos de la 

BACS, y el tiempo de evolución de la Esquizofrenia de cada uno de los pacientes 

fue obtenido de la revisión del expediente clínico. Para el análisis descriptivo se 

usaron medidas de tendencia central y porcentajes de frecuencia. Para la 

asociación de variables cuantitativas se utilizó el coeficiente de correlación de 

Pearson. 

RESULTADOS: Se obtuvo una muestra total de 47 pacientes. La mayoría de los 

pacientes de la muestra, 17 pacientes (36.2%), tenía entre 10 a 18 años de 

evolución con el diagnóstico de Esquizofrenia, estableciéndose un promedio de 16 

años. El tiempo de evolución mínimo fue de 1 año y el máximo de 36 años. La 

mayoría de los pacientes, 42 (89.4%) tuvo un rendimiento cognitivo muy inferior al 

promedio. Al analizar ambas variables con el coeficiente de correlación de 

Pearson, se obtuvo una p=0.888 y un coeficiente de correlación de -0.021. 

CONCLUSIONES: En la muestra estudiada de pacientes con Esquizofrenia, no se 
pudo demostrar correlación entre el tiempo de evolución de la Esquizofrenia y el 
rendimiento cognitivo obtenido en la BACS.  
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1 MARCO TEÓRICO 

1.1 GENERALIDADES 

La Esquizofrenia es un síndrome psiquiátrico caracterizado por síntomas 

psicóticos como alucinaciones, delirios y habla desorganizada, por síntomas 

negativos como disminución de la motivación y disminución de la expresión, y por 

déficits cognitivos que implican deterioro de las funciones ejecutivas, la memoria y 

la velocidad del procesamiento mental. (1) 

Si bien los antipsicóticos disminuyeron la necesidad de institucionalización, 

muchos pacientes salieron a la vida en comunidad sin las herramientas necesarias 

para afrontarla. Esto obliga a cambiar el enfoque desde lo netamente 

psicopatológico hacia la mirada profunda sobre las necesidades insatisfechas de 

las personas que padecen esta enfermedad y sus comunidades. (2) 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) incita a un cambio de estrategia en la 

atención a la salud que se traslada desde la mera reparación del daño a la meta 

pragmática de la rehabilitación, buscando que los pacientes alcancen la mayor 

autonomía posible en un medio al que puedan adaptarse. (2) 

1.2 HISTORIA DE LA ESQUIZOFRENIA 

La historia del concepto de Esquizofrenia tiene su punto de partida más conocido y 

definido en la descripción de la llamada Dementia Praecox por parte del psiquiatra 

alemán Emil Kraepelin (1856-1926). Estableció dos grandes grupos de psicosis 

endógenas: la Psicosis Maniaco-Depresiva, curable, y la Demencia Precoz, 

incurable. Posteriormente, completó esta clasificación diferenciando dos formas 
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evolutivas de la demencia precoz: la progresiva, que conduciría a un deterioro 

permanente, y la que cursaba con brotes y sin un déficit irreversible. Esta 

concepción tuvo una amplia difusión en las primeras décadas del siglo XX, aunque 

los procedimientos de su artífice, basados en criterios supuestamente objetivos 

como la etiopatogenia, la clínica y la evolución resultaron pronto excesivamente 

rígidos para el desarrollo del conocimiento psiquiátrico. Así las cosas, en 1911 el 

psiquiatra suizo Eugen Bleuler (1857-1940) publicó su Dementia Praecox Oder 

Gruppe der Schizophrenien, donde ofrecía una caracterización del cuadro a partir 

de lo que consideraba su rasgo psicopatológico fundamental: la escisión del yo. 

Esta nueva perspectiva llevó a Bleuler a introducir el neologismo “Esquizofrenia” 

(literalmente, “mente escindida”) para denominar la entidad aislada por Kraepelin, 

pero su propuesta no se limitaba a sugerir una mera variación terminológica, sino 

que se derivaba de una nueva mirada al paciente en la que la clínica –

sintomatología y evolución– pasaba a un segundo plano y la interpretación 

psicopatológica asumía una importancia central, llegando así a establecer como 

síntomas fundamentales los trastornos de las asociaciones, trastornos afectivos, 

ambivalencia y autismo. A su juicio, dichos síntomas eran los constantes y 

exclusivos del esquizofrénico, que podría presentar además otros más llamativos, 

pero “accesorios” como delirios, alucinaciones, perturbaciones de la memoria o 

trastornos del lenguaje. Tiempo después, en 1950, Kurt Schneider suministró el 

tercer gran pilar sobre el que sigue descansando en la actualidad el concepto de 

Esquizofrenia, añadiendo al deterioro kraepeliniano y a la desorganización 

bleuleriana los llamados “trastornos del yo” (Ich-Störungen) como eje central de 

sus manifestaciones clínicas. (3) 
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1.3 EPIDEMIOLOGÍA 

Afecta a casi el 1% de la población mundial y se encuentra entre las 10 principales 

causas mundiales de discapacidad. Sin embargo, existe una amplia variación en la 

capacidad de las personas con Esquizofrenia para funcionar en su vida diaria, 

algunas tienen una discapacidad grave y otras pueden funcionar a un alto nivel. (1) 

La Secretaría de Salud estima que, en México, esta enfermedad afecta 

actualmente a más de un millón de personas. (4) 

1.4 ETIOLOGÍA 

No existe un mecanismo fisiopatológico central, neuropatología diagnóstica o 

marcadores biológicos definidos para la Esquizofrenia. Sin embargo, se han 

propuesto varias hipótesis diferentes, incluidas hipótesis neuroquímicas y de 

desarrollo neurológico, para explicar la neuropatología de la Esquizofrenia. (5) 

Ahora sabemos que la etiología de la Esquizofrenia es multifactorial y refleja una 

interacción entre la vulnerabilidad genética y los contribuyentes ambientales. Los 

factores de riesgo ambientales, como las complicaciones del embarazo y el parto, 

los traumas infantiles, la migración, el aislamiento social, la urbanidad y el abuso 

de sustancias, solos y en combinación, actuando en varios niveles a lo largo del 

tiempo, influyen en la probabilidad de que el individuo desarrolle el trastorno. (6) 

1.4.1 FACTORES GENÉTICOS 

La Esquizofrenia tiene un componente genético bien establecido, se estima una 

heredabilidad del trastorno del 79% al 81%. (5) (6) 
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1.4.2 FISIOPATOLOGÍA 

Los estudios post mórtem que investigaron la patología macroscópica e histológica 

del tejido cerebral esquizofrénico descubrieron una disminución del peso del 

cerebro, un aumento del volumen ventricular y una distribución neuronal anormal 

en la corteza prefrontal y el hipocampo del tejido cerebral esquizofrénico. (5) 

Los estudios neurofarmacológicos confirmaron la implicación de la actividad 

dopaminérgica, glutamatérgica y GABAérgica en la Esquizofrenia. La comprensión 

actual de la Esquizofrenia está constituida por la hipótesis dopaminérgica que 

denota alteraciones de la neurotransmisión de dopamina en el sistema 

mesolímbico responsable de los síntomas positivos y la vía mesocortical, 

causando síntomas negativos, complementada por la hipótesis glutamatérgica que 

considera cambios en la conectividad neuronal prefrontal que involucran la 

neurotransmisión glutamatérgica en el receptor NMDA. Ahora hay pruebas sólidas 

que respaldan la hipótesis de que la hipofunción de los receptores NMDA 

contribuye a los síntomas de la Esquizofrenia; algunos informes sugieren que la 

desregulación de la dopamina en la Esquizofrenia puede ser secundaria a la 

disfunción glutamatérgica al menos en algunos casos. Además, se ha demostrado 

que la neurotransmisión glutamatérgica media los efectos del estrés tanto agudo 

como crónico. (5) (7) (6) 

Las interneuronas GABAérgicas son cruciales para la supresión del SNC, clave 

para la sincronización y las oscilaciones de la actividad de las neuronas que son 

vitales para la percepción, la memoria de aprendizaje y la cognición. Las 

alteraciones de la señalización de GABA provocan un desequilibrio entre la 
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excitación y la inhibición en la corteza cerebral, que es uno de los factores clave 

en el mecanismo patológico de la Esquizofrenia. (7) 

De igual forma, se ha sugerido que la sobrecarga de serotonina del núcleo del rafe 

dorsal (DRN) resultante del estrés puede alterar la actividad de las neuronas 

corticales en la Esquizofrenia. Además, la sobrecarga serotoninérgica prolongada 

derivada del estrés en la corteza cerebral en la Esquizofrenia, en particular en la 

corteza cingulada anterior (ACC) y el lóbulo frontal dorsolateral (DLFL), puede ser 

una razón clave de este trastorno. (7) 

El modelo de neurodesarrollo de la Esquizofrenia sugiere que los procesos 

anormales de neurodesarrollo comienzan muchos años antes del inicio de la 

enfermedad psicótica, como resultado de una interacción entre múltiples genes de 

susceptibilidad y factores ambientales. (5) 

Cada vez hay más evidencia de la participación de la conectividad sináptica 

interrumpida en la fisiopatología de la Esquizofrenia; esto ha sido respaldado por 

varios estudios de neuroimagen, neurocognitivos, de matriz de genes y 

neuropatológicos post mortem. Los hallazgos clínicos sugirieron consistentemente 

el papel de las alteraciones moleculares en tres sistemas de neurotransmisores, 

incluidos el glutamato, la dopamina y la neurotransmisión del ácido gamma-

aminobutírico en la fisiopatología de las alteraciones de la memoria de trabajo en 

la Esquizofrenia. (5) 
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1.4.3 PSICONEUROINMUNOLOGÍA 

Otro posible mecanismo molecular subyacente al riesgo de psicosis es la 

neuroinflamación y las anomalías del sistema inmunitario. (6) 

Se han encontrado niveles elevados de marcadores proinflamatorios y citocinas en 

la sangre periférica, el líquido cefalorraquídeo y las neuronas de la corteza 

prefrontal de pacientes esquizofrénicos. (5) 

Las disfunciones de los neurotransmisores como resultado de la neuroinflamación 

inducida por citocinas a través de la activación microglial conducen al proceso 

inflamatorio y la neurodegeneración en la Esquizofrenia. (5) 

1.5 CUADRO CLÍNICO 

Los primeros indicios de Esquizofrenia suelen aparecer al final de la adolescencia 

y principios de los veinte, pero algunos niños en los que la Esquizofrenia se 

desarrolla más tarde tienen discapacidad social, discapacidad física y cocientes de 

inteligencia más bajos que sus hermanos de edades similares. Antes del inicio de 

la psicosis, a menudo hay un período de meses o años que se caracteriza por 

cambios sutiles en el comportamiento y función decreciente; este período se 

conoce como pródromo de psicosis. (1) 

Los síntomas negativos se han conceptualizado como un aspecto central de la 

Esquizofrenia y consisten en cinco constructos que incluyen aplanamiento o 

embotamiento afectivo, alogia, anhedonia, asocialidad y avolición. Los síntomas 

positivos incluyen delirios paranoides, alucinaciones, comportamiento extraño y 

trastorno del pensamiento formal positivo. Los síntomas cognitivos incluyen 
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dificultad para concentrarse, déficits en el funcionamiento ejecutivo y deterioro de 

la memoria de trabajo. (5) 

1.6 COGNICIÓN Y ESQUIZOFRENIA 

El concepto de neurocognición hace referencia a los procesos de enlazar y 

evaluar información, e incluye habilidades como la velocidad de procesamiento, la 

atención, el aprendizaje, la memoria verbal y visual, la memoria de trabajo y el 

razonamiento y la resolución de problemas. (8) 

Los déficits cognitivos y los síntomas negativos observados en la Esquizofrenia 

pueden atraer menos atención clínica que los síntomas positivos, pero son 

responsables de una gran proporción de la morbilidad asociada con el trastorno. 

Por lo general, comienzan antes del inicio del primer episodio psicótico, con una 

función cognitiva considerablemente más baja en las personas con riesgo de 

desarrollar Esquizofrenia que en los individuos de control. (9) 

Pese haber sido descritas originalmente por Kraepelin y Bleuler, las 

manifestaciones neuropsicológicas de la Esquizofrenia, han despertado un 

renovado interés en los últimos años, evidenciado en numerosas publicaciones 

que aportan datos respecto a su presentación clínica, valor pronóstico, importancia 

para el funcionamiento psicosocial de los pacientes y posibilidades de tratamiento 

o rehabilitación. (10) 

Los déficits cognitivos de la Esquizofrenia son profundos y devastadores. Los 

pacientes con Esquizofrenia crónica muestran deficiencias que oscilan entre una y 

media y dos desviaciones estándar por debajo de los controles sanos en varias 
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dimensiones clave de la cognición, especialmente la memoria verbal, la memoria 

de trabajo, la velocidad motora, la atención, las funciones ejecutivas y la fluidez 

verbal. Estos componentes de la disfunción cognitiva en la Esquizofrenia también 

tienen un impacto en el resultado funcional, ya que todos están correlacionados 

con habilidades funcionales deficientes. (11) 

En cuanto a la prevalencia ésta no es precisa. Algunos estudios sugieren la 

existencia de hasta un 75% de pacientes con deterioro cognitivo, otros señalan 

existen entre un 60-80% de los casos con deterioro medio a moderado que tiende 

a incrementarse con la cronicidad de la enfermedad. (12) (13) 

Las personas con Esquizofrenia tienen menores volúmenes de materia gris en las 

imágenes de resonancia magnética que los controles de la misma edad y menos 

dendritas y espinas dendríticas en los estudios post mórtem. Entre las personas 

en la fase prodrómica de la psicosis, hay una mayor tasa de pérdida de materia 

gris con el tiempo en las regiones prefrontal y parahipocampal que entre las 

personas en las que no se desarrolla la psicosis, así como una organización de 

red aberrante evidente al inicio de la enfermedad, y esto se asocia con déficits 

cognitivos. (1) (9) 

Sin embargo, otros factores como el síndrome metabólico, el consumo de alcohol, 

el estrés crónico y los antipsicóticos también pueden contribuir al deterioro 

cognitivo en la Esquizofrenia. (14) 

El deterioro cognitivo se ha observado en todos los estadios de la Esquizofrenia. 

(15) 
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La alteración de los procesos cognitivos en personas con Esquizofrenia se 

presenta desde la fase prodrómica y durante los primeros episodios psicóticos, de 

forma independiente a los síntomas positivos y negativos, permaneciendo y 

empeorando durante la enfermedad. Algunos estudios sugieren que dichos déficits 

se correlacionan con una disfunción cerebral mensurable más que cualquier otro 

aspecto de la enfermedad y podrían empezar a aparecer entre la primera infancia 

y la adolescencia tardía. (13) 

Algunos autores refieren que, en pacientes con Esquizofrenia, el deterioro 

cognitivo se considera comúnmente estable a lo largo de su vida. (16) 

Sin embargo, cierta evidencia sugiere una progresión longitudinal exagerada del 

adelgazamiento cortical de las áreas frontal y temporal en pacientes con SZ, que 

se correlaciona con déficits en varios dominios cognitivos. (17) 

El único estudio previo de envejecimiento acelerado de redes funcionales en 

Esquizofrenia encontró que la eficiencia de la red funcional de CON (Red Cíngulo-

Opercular) y FPN (Red Fronto-Parietal) disminuye a un ritmo acelerado en estos 

pacientes. Los marcadores de envejecimiento acelerado en la psicosis abarcan 

sistemas biológicos e incluyen una longitud de telómero más corta, marcadores 

inflamatorios aumentados y deterioro funcional en el contexto del deterioro 

cognitivo. El envejecimiento acelerado de la eficiencia de FPN y CON tiene 

consecuencias en el mundo real, ya que una menor eficiencia de estas redes se 

asoció con una peor cognición general. Finalmente, la eficiencia de la red 

FPN/CON estaba intacta en la psicosis temprana, pero la eficiencia de FPN se 

redujo significativamente en el estado crónico, lo que proporciona una validación 



10 
 

adicional para las reducciones de eficiencia después del inicio de la enfermedad. 

Esto implica que la intervención, incluso después del primer episodio de psicosis, 

puede proporcionar beneficios significativos. De hecho, se ha descubierto que 

tanto el ejercicio aeróbico moderado como el entrenamiento cognitivo aumentan la 

conectividad funcional dentro de FPN y CON en adultos mayores, y el ejercicio 

aumenta algunas áreas cognitivas en pacientes con Esquizofrenia. (18) 

El “estándar de oro” para evaluar los deterioros cognitivos en la Esquizofrenia es 

la administración de una batería neuropsicológica completa y su interpretación por 

parte de un neuropsicólogo. Las baterías de pruebas neuropsicológicas 

generalmente se enfocan en la evaluación de múltiples habilidades cognitivas, y 

su principal ventaja es que pueden identificar patrones de fortalezas y debilidades 

en múltiples dominios funcionales. (12) 

Frente al desarrollo de nuevos fármacos y métodos en el tratamiento de los 

trastornos mentales, el deterioro cognitivo debe abordarse como uno de los 

principales objetivos del tratamiento y la rehabilitación. (19) 

1.7 TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA 

La mayoría de las estrategias de tratamiento de la Esquizofrenia tienen como 

objetivo el bloqueo de los receptores de dopamina en la vía de recompensa de la 

dopamina en el sistema nervioso central. (5) 

Los síntomas positivos generalmente responden bien a la medicación 

antipsicótica, pero los síntomas negativos y cognitivos muestran una menor 

respuesta e incluso pueden ser exacerbados por la medicación antipsicótica en 
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algunos casos. Esto no es sorprendente, porque lo más probable es que estos 

síntomas se deban a la interrupción de los circuitos corticales más que a la 

señalización de la dopamina del cuerpo estriado. La mayoría de los pacientes 

recaerán después de suspender el tratamiento antipsicótico, y el riesgo de recaída 

se reduce si se continúa con el tratamiento antipsicótico, incluso cuando los 

síntomas psicóticos se hayan resuelto por completo. Los tratamientos psicológicos 

también parecen tener asociaciones mínimas con síntomas cognitivos y negativos. 

(9) 

Los tratamientos psicológicos se han centrado en los efectos de la adaptación a 

las experiencias psicóticas, la reducción de los síntomas psicóticos residuales, la 

prevención de recaídas, el cumplimiento del tratamiento, las relaciones 

interpersonales y la adquisición de habilidades necesarias para una vida 

independiente, así como en la reducción del estrés y de la carga familiar. (20) 

Por otro lado, se ha propuesto el modelo de «recuperación funcional», el cual 

exige la remisión sintomática no como meta final del tratamiento, sino como una 

base que permita alcanzar un mejor funcionamiento social y cognitivo y mejor 

calidad de vida, si bien no de modo absoluto, puesto que se asume que la 

Esquizofrenia es una condición crónica para la cual no existe «cura», sino mejoría. 

(21) 

Las estrategias terapéuticas dirigidas específicamente a la disfunción cognitiva de 

Esquizofrenia se denominan colectivamente Remediación Cognitiva (RC) e 

involucran metodologías que apuntan a mejorar la cognición al mejorar directa o 

indirectamente la capacidad cognitiva del cerebro. Notablemente, los estudios 
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demostraron que los tratamientos de rehabilitación cognitiva pueden tener un 

impacto positivo en los síntomas de la Esquizofrenia. En particular, la gravedad de 

los síntomas negativos parece estar modulada por cambios en el funcionamiento 

cognitivo. (22) 
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2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La Esquizofrenia es un padecimiento psiquiátrico de curso crónico caracterizado 

por la presencia de síntomas psicóticos, síntomas negativos y déficits cognitivos, 

cuyo tratamiento a base de fármacos antipsicóticos y algunas intervenciones 

psicosociales tiene como objetivo un efecto paliativo en lugar de curativo de la 

vulnerabilidad subyacente a los síntomas psicóticos. Haciendo énfasis en esta 

última aseveración, el objetivo del tratamiento usualmente se centra en la 

sintomatología psicótica y negativa, dejando de lado la recuperación funcional que 

incluye la rehabilitación de los déficits cognitivos. En aras de ir atendiendo dicha 

problemática se plantea este trabajo de investigación que pretende determinar si 

existe una relación entre el rendimiento cognitivo y el tiempo de evolución de la 

Esquizofrenia en una muestra cautiva de pacientes con este diagnóstico, de tal 

forma que se comience a incrementar el peso atribuido a los aspectos cognitivos 

de este padecimiento, en un afán de comenzar a implementar herramientas de 

rehabilitación neuropsicológica con nuestros pacientes afectos de Esquizofrenia, 

en conjunto con su tratamiento psicofarmacológico, toda vez que tal abordaje 

integral favorecería la funcionalidad de este grupo de población. 
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3 JUSTIFICACIÓN 

La conveniencia de realizar tal proyecto de investigación radica en prestar 

atención a cómo se va deteriorando la cognición de los pacientes con 

Esquizofrenia a la par de la evolución de dicho trastorno psicótico. Esto con el 

propósito de darle mayor importancia a los síntomas cognitivos a la hora de 

prescribir el tratamiento, ya que con lo revisado en la literatura, tales síntomas 

cognitivos contribuyen en gran porcentaje a la carga a largo plazo asociada con el 

trastorno y existe poca evidencia de que los fármacos antipsicóticos mejoren 

sustancialmente estos síntomas, excepto en situaciones en las que estos son 

secundarios a los síntomas positivos, de igual forma, los tratamientos psicológicos 

también parecen tener asociaciones mínimas con síntomas cognitivos. Con ello se 

busca poner énfasis en la implementación de estrategias que permitan rehabilitar 

las funciones cognitivas afectadas. En el ámbito social, esto tendría impacto en lo 

siguiente: al mejorar globalmente los síntomas de la Esquizofrenia, los pacientes 

afectos de dicho padecimiento tendrían mayor oportunidad de mejorar su 

funcionalidad y por lo tanto disminuir costos en atención a la salud, y alcanzar a 

ser productivos laboralmente.  

4 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la relación entre el tiempo de evolución de la Esquizofrenia y el 

rendimiento cognitivo medido mediante la Evaluación Breve de la Cognición en 

Esquizofrenia en pacientes hospitalizados con dicho diagnóstico en el Hospital 

Regional de Psiquiatría “Dr. Héctor H. Tovar Acosta”? 
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5 HIPÓTESIS 

Existe una relación entre el tiempo de evolución de la Esquizofrenia y el 

rendimiento cognitivo medido mediante la Evaluación Breve de la Cognición en la 

Esquizofrenia en pacientes hospitalizados en el Hospital Regional de Psiquiatría 

“Dr. Héctor H. Tovar Acosta”.  

6 OBJETIVO 

Determinar si existe una relación entre el tiempo de evolución de la Esquizofrenia 

y el rendimiento cognitivo medido mediante la Evaluación Breve de la Cognición 

en la Esquizofrenia en pacientes hospitalizados en el Hospital Regional de 

Psiquiatría “Dr. Héctor H. Tovar Acosta”.  

7 MATERIAL Y MÉTODOS 

7.1 Participantes 

Pacientes con diagnóstico de Esquizofrenia que estuvieron hospitalizados en el 

Hospital Regional de Psiquiatría “Dr. Héctor H. Tovar Acosta” y a quienes se les 

aplicó el instrumento de Evaluación Breve de la Cognición en Esquizofrenia 

(BACS), del período de marzo 2019 a marzo 2022.  

7.2 Diseño del estudio 

Estudio Observacional, descriptivo transversal, no aleatorizado, retrospectivo.  

7.3 Tipo de muestreo 

No probabilístico.  
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7.4 Tamaño de la muestra 

Muestra por conveniencia. 

7.5 Criterios de inclusión 

 Pacientes adscritos al Hospital Regional de Psiquiatría “Dr. Héctor H. Tovar 

Acosta”, que estuvieron hospitalizados bajo el diagnóstico de Esquizofrenia de 

acuerdo a criterios de DSM-5 y CIE-10 en el período de marzo 2019 a marzo 

2022 y que consintieron la aplicación del instrumento BACS. 

7.6 Criterios de exclusión 

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

datos registrados en sus expedientes clínicos.  

 Pacientes con alguna discapacidad sensorial que impidiera la aplicación de la 

BACS. 

 Pacientes con antecedente de alguna enfermedad cerebrovascular o lesiones 

en el sistema nervioso central.  

 Pacientes que presentaban efectos adversos al tratamiento farmacológico al 

momento de la aplicación de la BACS. 

 Pacientes que no contaban con la información suficiente en sus expedientes 

para las variables solicitadas. 
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7.7 Plan de Trabajo: 

Existe una base de datos de pacientes hospitalizados en el Hospital Regional de 

Psiquiatría “Dr. Héctor H. Tovar Acosta” con el diagnóstico de Esquizofrenia, que 

cumplen con los criterios de inclusión y exclusión, a los cuales se les aplicó la 

BACS, de dicha base se recolectaron los resultados obtenidos de esta evaluación, 

y el tiempo de evolución de la Esquizofrenia de cada uno de los pacientes fue 

obtenido de la revisión del expediente clínico.  

7.8 Análisis estadístico 

Para el análisis descriptivo se usaron medidas de tendencia central, así como 

porcentajes de frecuencia.  

Se realizó prueba de normalidad con Shapiro Wilk debido a que nuestra muestra 

fue menor a 50 datos. Ambas variables tienen una distribución normal, por lo 

tanto, para correlacionarlas se empleó estadística paramétrica, específicamente, el 

coeficiente de correlación de Pearson. Se estableció un nivel de significancia de p 

<0.05.  

Para el análisis se utilizó el paquete estadístico SPSS. 
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7.9 Definición de variables 

Tabla 1. Variables 

Variable Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

Tipo de 

Variable 

Escala de 

Medición 

Unidad de 

Medición 

Tiempo de 

evolución de la 

Esquizofrenia 

Magnitud de la 

duración de la 

Esquizofrenia 

desde el inicio 

del diagnóstico 

hasta el 

momento actual 

Número de años 

transcurridos 

desde que se 

diagnosticó la 

Esquizofrenia 

hasta el momento 

de la evaluación 

Cuantitativa Discreta Cantidad en 

años 

Rendimiento 

cognitivo 

Medida de la 

capacidad de 

obtener 

información del 

entorno y a partir 

de su 

procesamiento 

por parte el 

cerebro, de 

interpretarla y 

darle un 

significado.  

Mediante la 

aplicación de la 

BACS se obtiene 

un puntaje T 

global. 

Cuantitativa Discreta Puntaje T 
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7.10 Instrumento de medición 

Evaluación breve de la cognición en la Esquizofrenia 

La BACS tarda aproximadamente 30 minutos e incluye evaluaciones breves de 

cuatro de los siete dominios neurocognitivos designados como importantes por el 

proceso MATRICS: razonamiento y resolución de problemas, velocidad de 

procesamiento, memoria verbal, y memoria de trabajo, los cuales se encuentran 

constantemente deteriorados y consistentemente relacionados con el resultado en 

la Esquizofrenia. La BACS está diseñada para una fácil administración y 

puntuación, y se ha utilizado en más de 30 ensayos clínicos en Esquizofrenia. La 

batería se diseñó específicamente para medir los cambios en la cognición 

relacionados con el tratamiento y tiene formas alternativas. La puntuación 

compuesta tiene una alta fiabilidad test-retest en pacientes con Esquizofrenia y 

controles sanos, ha demostrado ser tan sensible a los déficits cognitivos de la 

Esquizofrenia como una batería estándar de 2,5 horas. La BACS también tiene 

una clara relevancia funcional, ya que la puntuación compuesta está fuertemente 

relacionada con medidas funcionales como habilidades para la vida independiente 

(r = 0,45), evaluaciones basadas en el desempeño de las habilidades para la vida 

diaria (r = 0,56) y evaluaciones basadas en entrevistas sobre la cognición en 

pacientes con Esquizofrenia (r = 0,48). Se tomó la decisión de organizar las tablas 

normativas por edad y sexo, lo que permitirá a los investigadores corregir estos 

dos factores al calcular las puntuaciones estandarizadas de BACS, al final se 

obtiene un puntaje T que se puede transformar a percentiles obteniendo rangos 
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percentilares que permiten clasificar el rendimiento cognitivo: 31-70: normal, 19-

30: Medio bajo, 3-18: Inferior al promedio, 1-2: Muy inferior al promedio. (23) 

Evalúa específicamente la memoria verbal (Aprendizaje de listas de memoria 

verbal), la memoria de trabajo (Tarea de secuenciación de dígitos), la atención y 

velocidad de procesamiento de la información (Codificación de símbolos), la 

velocidad motora (Tarea motora de fichas), funciones ejecutivas (Torre de 

Londres) y fluidez verbal (Instancias de categoría, artículos de supermercado o 

animales, y la prueba de asociación de palabras orales controladas, letras F y S). 

(24) 

Para su corrección, se obtiene una puntuación global y puntuaciones para cada 

una de las pruebas que se incluyen. Las puntuaciones posibles para cada uno de 

los test son: 

 Test de listado de palabras: 0-75 puntos 

 Test de secuencia de dígitos: respuestas correctas 0-28 puntos; secuencia 

más larga recordada 0-8 puntos 

 Test motriz de fichas: 0-100 puntos 

 Test de código de símbolos: 0-110 puntos 

 Torre de Londres: 0-22 puntos 

La BACS en español tiene una buena fiabilidad y validez concurrente, y su uso 

puede facilitar la evaluación cognitiva en pacientes con trastornos del espectro 

esquizofrénico tanto en la práctica clínica diaria de psiquiatría como en estudios de 

investigación. (24) 
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La prueba BACS tiene una sensibilidad de 0,9 y una especificidad de 0,83. (12) 

8 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Esta investigación se realizó de acuerdo con los principios generales de bioética 

emitidos en la 64a Asamblea General en octubre 2013, por la Asociación Médica 

Mundial. Este proyecto de investigación dio cumplimiento a los principios 

generales (3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13) y a los artículos de riesgos, costos y 

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

investigación se apegó esta investigación a los artículos 21 y 22. Este protocolo se 

envió para consideración, comentario, consejo y aprobación del comité de ética de 

investigación dando cumplimiento al artículo 23. Este proyecto además tomó las 

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

investigación y salvaguardar la confidencialidad de su información personal 

cumpliendo el artículo 24. Con respecto al consentimiento informado se cumplió el 

artículo 25, 26, 28, 29, 30, al ser una revisión de expedientes sin interacción con 

los sujetos participantes, no se obtuvo consentimiento informado, sin embargo, se 

resguardó en todo momento la información de los participantes, no se obtuvo 

información de identificación personal como número de seguridad social, nombre u 

otro dato identificatorio para la formación de la base de datos, a cada participante 

se le asignó un folio que funcionó para la identificación y formación de la base de 

datos para el análisis estadístico. Esta investigación también se apegó a los 

artículos 35 y 3 correspondientes a la inscripción y publicación de la investigación 

y difusión de los resultados.  

Se cumplieron además los 5 principios básicos de bioética:  
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1) Autonomía: Libre participación en el estudio y del abandono si así lo decide o 

requiera el participante. (Sin embargo, en esta investigación no es aplicable 

debido a que la evaluación ya fue realizada y los datos fueron obtenidos del 

expediente clínico). 

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

participante, puesto que se obtuvo la información en su totalidad del 

expediente clínico.  

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

fin es generar evidencia científica para la creación de hipótesis e 

investigaciones de mayor peso metodológico que generen evidencia científica 

de más alta calidad, a su vez para contribuir a poner mayor énfasis en el 

tratamiento de los síntomas cognitivos en la Esquizofrenia.  

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

condición social, raza o etnia, todos los pacientes tuvieron la misma 

oportunidad de participar, con los mismos beneficios potenciales para todos los 

participantes. 

5) Confidencialidad: Los datos obtenidos fueron salvaguardados por los 

investigadores a cargo, en su equipo de cómputo con acceso a la información 

protegido con contraseña, con la protección de toda la información para 

asegurar la confidencialidad de todos los participantes. Además de que se 

asignó un número de folio a cada participante para reemplazar sus datos 

personales de identificación. Garantizando en todo momento la 

confidencialidad de todo dato personal de los participantes.  
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De acuerdo con la Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la 

Federación (DOF) el 7 de febrero de 1984, cuya última reforma publicada el 01 de 

junio de 2021, en el título quinto, capítulo único de Investigación para la Salud, se 

apegó a los artículos 96 y 100.  

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud, publicado en el DOF el 06 de enero de 1987 con última reforma publicada 

el 02 de abril de 2014, en su artículo 17, fracción I, esta investigación se clasifica 

en la categoría de “Investigación sin riesgo”, debido a que en esta investigación se 

emplearon métodos de investigación documental retrospectivo, no se realizó 

ningún tipo de intervención o modificación intencionada en las variables 

fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, 

por basarse esta investigación en la revisión de expediente clínico.  

El presente protocolo de investigación no tuvo implicaciones de bioseguridad, ya 

que no se utilizaron materiales biológicos infecto-contagiosos, cepas patógenas de 

bacterias o parásitos; virus de cualquier tipo; material radioactivo de cualquier tipo; 

animales y/o células y/o vegetales genéticamente modificados; sustancias tóxicas, 

peligrosas o explosivas; cualquier otro material que pusiera en riesgo la salud o la 

integridad física del personal de salud o pacientes del Instituto Mexicano del 

Seguro Social o que afectara al medio ambiente en su disposición.  

Así mismo, en este proyecto de investigación no se llevaron a cabo 

procedimientos de trasplantes de células, tejidos u órganos, o de terapia celular, ni 

se utilizaron animales de laboratorio, de granja o vida silvestre.  
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9 RECURSOS E INFRAESTRUCTURA 

9.1 Recursos humanos:  

 

 Tutora: Dra. Marcela Torres Hernández 

 Colaboradora: Mtra. Eréndira Orozco Zagal 

 Investigadora y recolectora de datos: Dra. Massiel Monterrubio Melara 

9.2 Recursos físicos:  

 

 Hospital Regional de Psiquiatría “Dr. Héctor H. Tovar Acosta” 

 

9.2.1 Materiales: 

 

 Evaluación Breve de la Cognición en Esquizofrenia (BACS) 

 Computadora laptop 

 Lápices, borradores, plumas, engrapadora, grapas, hojas blancas, una tabla 

que sirvió de soporte. 

9.3 Recursos financieros:  

 

 Los gastos que se generaron de este estudio se llevaron a cabo con recursos 

propios de los investigadores.  
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10 RESULTADOS 

 

Se obtuvo una muestra total de 47 pacientes con diagnóstico de Esquizofrenia que 

estuvieron hospitalizados en el Hospital Regional de Psiquiatría “Dr. Héctor H. 

Tovar Acosta” del período de Marzo de 2019 a Marzo 2022. La mayoría de los 

pacientes de la muestra, 17 pacientes (36.2%), tiene entre 10 a 18 años de 

evolución con el diagnóstico de Esquizofrenia (Ver Gráfica 1), estableciéndose un 

promedio de 16 años. El tiempo de evolución mínimo fue de 1 año y el máximo de 

36 años.  

 

Gráfica 1. Frecuencia de pacientes por año de evolución de la Esquizofrenia. Se agruparon 

los años de evolución de la Esquizofrenia en intervalos iguales de 9 años dentro de cada grupo y 
son representados por cada una de las barras. La altura de las barras indica la cantidad de 
pacientes que contaban con tal evolución de la Esquizofrenia. 
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En cuanto a los resultados obtenidos en la BACS, la mayoría, es decir, 14 

pacientes (29.8%) obtuvo un puntaje T total entre 11 y 20 puntos, estableciéndose 

un promedio de 13 puntos; el puntaje T más frecuentemente obtenido entre los 

pacientes fue de 4. El puntaje mínimo obtenido fue de -12 y el máximo de 39 

puntos (Ver Tabla 3). Esto se traduce en que la mayoría de los pacientes, 42 

(89.4%) tuvo un rendimiento cognitivo muy inferior al promedio y 5 pacientes 

(10.64%), un rendimiento cognitivo inferior al promedio (Ver Gráfica 2). 

Tabla 2. Estadísticos Descriptivos del Puntaje T total obtenido en la BACS. 

Media 12.68 

Moda 4 

Mínimo -12 

Máximo 39 

 
Gráfica 2. Grado de rendimiento cognitivo obtenido por los pacientes en la BACS. Después 
de transformar el puntaje T a percentiles, se obtuvieron estos dos grados de rendimiento cognitivo 
en la muestra de pacientes.  
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Al analizar ambas variables con el coeficiente de correlación de Pearson, se 

obtuvo una p=0.888, al ser superior al nivel de significancia establecido, indica que 

no existe una asociación entre ambas variables. Se obtuvo un coeficiente de 

correlación de Pearson de -0.021, lo que corrobora que no existe correlación 

alguna entre las variables. En el Gráfico 3 se puede observar que no hay una 

dispersión uniforme de los puntos.  

 
 
Gráfica 3. Correlación entre el Puntaje T del BACS y los años de evolución de la 
Esquizofrenia. Gráfico de dispersión que muestra una propagación muy difusa de todos los 

puntos, la línea de tendencia se muestra en el centro.  
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11 DISCUSIÓN 

 

La Esquizofrenia bien puede considerarse una enfermedad neurocognitiva, los 

déficits que conlleva en este rubro son realmente profundos (11). A lo largo de la 

historia, han existido diversas perspectivas de definir y explorar a este 

padecimiento, resulta relevante traer a la luz puesto que seguramente intervienen 

en la forma en que nos enfocamos y tratamos tal trastorno. Es así que en un inicio 

empezó a darse gran importancia al deterioro cognitivo que posee, otorgándole la 

denominación de “Demencia Precoz”, posteriormente, se introduce el término 

“Esquizofrenia” que significa “mente escindida”, lo cual trae consigo el posicionar 

en primer lugar la interpretación psicopatológica de los síntomas, dejando de lado 

la evolución y el pronóstico (3). De tal forma, que actualmente hay mayor interés 

en el abordaje inmediato de los síntomas floridos de la psicosis, dejando de lado la 

cognición deteriorada en estos pacientes.  

Sin importar el tiempo de evolución del padecimiento, todos los pacientes que se 

evaluaron mostraron un desempeño cognitivo muy por debajo de la media, lo cual 

está en concordancia con lo reportado en la literatura. Esto es de relevante 

importancia dado que dichas alteraciones son fuertes predictores de pobre 

evolución social y vocacional, con un efecto superior al de los síntomas psicóticos. 

(25) 

En este estudio no se encontró una asociación entre el tiempo de evolución de la 

Esquizofrenia y el rendimiento cognitivo, pese a que la literatura reporta que este 

tiende a empeorar durante la enfermedad (13), esta discrepancia puede atribuirse 

a que no se discriminó, en la muestra de pacientes, la presencia de otras variables 
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que también pueden contribuir en gran medida al grado de deterioro cognitivo 

como lo son la edad, el consumo de sustancias (14), los fármacos que estaban 

tomando en el momento de la aplicación de la prueba, principalmente, factores 

que convierten a nuestra muestra en heterogénea, además de ser pequeña. Esto 

contribuye a la mayor limitación de este estudio, lo cual tendrá que tomarse en 

cuenta para investigaciones futuras, las cuales podrían evaluar de forma 

longitudinal la evolución del deterioro cognitivo en nuestra población, esto con el 

objetivo final de indicar estrategias de rehabilitación que permitan mejorar la 

calidad de vida global de los pacientes.  

Dentro de las fortalezas de este trabajo de investigación se encuentra el uso de un 

instrumento validado de uso clínico, de rápida aplicación y específico a la hora de 

evaluar las alteraciones cognitivas más frecuentemente asociadas a la 

Esquizofrenia, que utiliza para su calificación, tablas normativas por edad y sexo lo 

que permite obtener puntuaciones estandarizadas (23).  
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12 CONCLUSIONES 

 

En la muestra estudiada de pacientes con Esquizofrenia, no se pudo demostrar 

correlación entre el tiempo de evolución de la Esquizofrenia y el rendimiento 

cognitivo obtenido en la BACS.  

Sin embargo, se observó que todos los pacientes cursaron con un grado de 

rendimiento cognitivo inferior al promedio, pese a estar en tratamiento 

farmacológico. Por tanto, es necesario adecuar nuestra práctica clínica de acuerdo 

a estas discapacidades y añadir a nuestros objetivos la rehabilitación cognitiva, 

con el fin último de mejorar la capacidad funcional de los pacientes con 

diagnóstico de Esquizofrenia.  
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14 ANEXOS 

Anexo 1. Solicitud de excepción de la carta de consentimiento informado 
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Anexo 2. Evaluación Breve de la Cognición en la Esquizofrenia (BACS) 
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