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RESUMEN 

Dra. Guadalupe Mendarte López1 Dra. Marcela Torres 2 Mtra. Eréndira Orozco Zagal 3 1 Residente de la 
especialidad en psiquiatría, 2 Médico Psiquiatra, 3 Neuropsicóloga  

 
TITULO: “ASOCIACION DEL DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA 

Y REINGRESOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PSIQUIATRÍA DR. HECTOR TOVAR 

ACOSTA” 

INTRODUCCIÓN: La esquizofrenia es un trastorno psiquiátrico crónico que afecta a unos 24 millones de 

personas en todo el mundo, es decir, a 1 de cada 300 personas. (1) (2) En México más de un millón de personas 

padece esquizofrenia. (3) La disfunción cognitiva es una característica central y definitoria de la esquizofrenia, 

pudiendo afectar entre 70-75% de las personas, se ha observado deterioro en la velocidad de procesamiento, 

atención, aprendizaje, resolución de problemas y memoria de trabajo. Una recaída constituye un elemento 

central asociado al riesgo de deterioro cognitivo y este a perdida y cambios en la estructura cerebral. Según la 

gravedad de la recaída esta requerirá internamiento, lo que deteriora más al paciente. (4) (5) (6)  

OBJETIVO: Determinar la relación entre las funciones cognitivas en pacientes con esquizofrenia que hayan 

presentado al menos una rehospitalización del Hospital Regional de Psiquiatría Dr. Héctor H.  Tovar Acosta. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizo un estudio observacional, retrolectivo, transversal, comparativo, no 

aleatorizado, de expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de esquizofrenia a quienes se les haya 

realizado la prueba BACS (evaluación breve de cognición en esquizofrenia) y que hayan tenido al menos una 

recaída en el Hospital Regional de Psiquiatría “Héctor H. Tovar Acosta.”, durante el periodo de marzo del 2019 

abril del 2022. Se realizaron pruebas de correlación y para determinar la posible diferencia, se realizó una 

regresión logística multinomial, ajustando por las posibles variables modificadoras clínica.  

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: Se concluyo que no hubo asociación estadísticamente significativa entre 

el número de reingresos y el deterior cognitivo en pacientes de esta unidad. El 97.7 % de la muestra codifico 

para deterioro cognitivo inferior al promedio, y que al realizar regresión logística multinomial no se relacionó a 

las demás variables consideradas como confusoras. Esto pudiera ser asociado al universo de estudio pequeño, 

y a que en la literatura existe evidencia de otros factores asociados tales como años de evolución, consumo de 

benzodiacepinas, tipo de antipsicótico, dosis, adherencia, otras comorbilidades medicas no psiquiátricas.  

PALABRAS CLAVE: esquizofrenia paranoide, funciones ejecutivas, recaída, re hospitalización 
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.MARCO TEÓRICO 

 

CAPITULO I.  ESQUIZOFRENIA 

La esquizofrenia es un trastorno psiquiátrico crónico de origen multigenico y debilitante, 

caracterizado por síntomas psicóticos crónicos y deterioro psicosocial.(1) (2) 

La esquizofrenia es una de las 15 principales condiciones de salud asociadas con la discapacidad 

en todo el mundo.(3) 

Afecta a unos 24 millones de personas en todo el mundo, es decir, a 1 de cada 300 personas (0,32%). 

Tiene una prevalencia puntual de 4,6 por 1000 habitantes, una prevalencia de por vida de alrededor 

del 1% y la mediana de incidencia notificada es de 15 casos por 100 000 habitantes. 

Aproximadamente dos tercios de los nuevos casos de esquizofrenia ocurren antes de los 45 años 

de edad, es decir, en adultos jóvenes o de mediana edad. (1) (4) 

Aunque la presentación clínica frecuente es que aparezca al final de la adolescencia o entre los 20 

y los 30 años de edad, siendo de 25 a 35 en mujeres, con una relación mayor en varones de 1.2 a 

1.4 por cada persona del sexo femenino. (1)  

 

Tiene una tasa de mortalidad muy alta, los estudios muestran que la esquizofrenia reduce la 

esperanza de vida entre 10 y 25 años.  

 

Se calcula que tienen una probabilidad 2 a 3 veces mayor de morir prematuramente que la población 

general, las razones para la elevada mortalidad: aumento de las tendencias suicidas aparición de 

enfermedades somáticas, autocuidado deficiente y tratamiento psiquiátrico/psicoterapéutico 

inadecuado, así como aspectos del tratamiento -efectos adversos asociados, así como a menudo 

por causa de enfermedades físicas tales como enfermedades cardiovasculares, metabólicas o 

infecciosas. (2) 
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Las alteraciones en estos dominios pueden observarse en la etapa premórbida, al inicio y en las 

etapas crónicas de la enfermedad. En un estudio longitudinal de resultados a largo plazo en 

esquizofrenia en el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH) se observó en un período de 

seguimiento medio de 6 años que solo 2 de 58pacientes tenían un buen funcionamiento global, el 

66% estaban desempleados, y el 50% no tenía contactos sociales. (5) 

 

EPIDEMIOLOGIA DE LA ESQUIZOFRENIA EN MEXICO  

En México más de un millón de personas padece esquizofrenia. De acuerdo con el Instituto Nacional 

de Psiquiatría, Ramón de la Fuente, en la población mexicana existen 1% de personas con 

esquizofrenia. (6) 

 

 

FISIOPATOLOGÍA DE LA ESQUIZOFRENIA 

 

En la actualidad no se reconoce ningún mecanismo fisiopatológico central, neuropatología 

diagnóstica o marcadores biológicos en la génesis de la esquizofrenia, hasta ahora se han propuesto 

varias hipótesis diferentes, incluidas neuroquímicas, desarrollo neurológico, genéticas, 

ambientales.(1) (5) (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.(1) 

La hipótesis neuroquímica establece alteraciones moleculares en tres sistemas de 

neurotransmisores, la dopamina, la serotonina, ácido gamma-aminobutírico y así como en el 

funcionamiento del glutamato en la fisiopatología de la esquizofrenia. El descubrimiento del papel 

del receptor de dopamina en la inducción de la psicosis similar a la esquizofrenia condujo a la 

'hipótesis de la dopamina' de la esquizofrenia que implica la hiperactividad de la dopamina en los 

síntomas psicóticos. (1) (4) 
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Factores genéticos  

 

La heredabilidad de la esquizofrenia era del 79 % al 81 % esto según un metaanálisis de estudios 

de gemelos. (7) (1) (5) 

 

Papel del sistema inmunitario en la esquizofrenia  

Se da mediante 2 vías principales, la primera de desregulación inmunitaria y la segunda de 

alteraciones en las vías neuro inflamatorias en la esquizofrenia. (1) 

Las citocinas desempeñan un papel fundamental en los procesos infecciosos e inflamatorios al 

mediar entre las anomalías inmunitarias y el neurodesarrollo, interactúan con el sistema 

monoaminérgico, como la dopamina, la serotonina y el glutamato, y el sistema nervioso autónomo. 

La disfunción en los neurotransmisores es resultado de la neuro inflamación inducida por citocinas a 

través de la activación microglial y que en conjunto conducen al proceso inflamatorio y la 

neurodegeneración en la esquizofrenia. (1) (5) 

 

Factores ambientales que contribuyen a la esquizofrenia  

La esquizofrenia se ha asociado con varios agentes infecciosos, incluidas la influenza, la rubéola, el 

virus del herpes simple (VHS), citomegalovirus, poliovirus y el toxoplasma gondii. Las infecciones 

han sido implicadas como disruptores del neurodesarrollo fetal que conducen a anomalías cerebrales 

y conductuales. (7)  (1) 

Muchas complicaciones obstétricas, como parto prematuro, bajo peso al nacer, preeclampsia, 

sangrado uterino, diabetes, incompatibilidad rhesus, atonía uterina, asfixia y cesárea de emergencia, 

Además, un mayor riesgo se ha asociado con la privación nutricional materna. (1)  (7)  
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Otro factor de riesgo es la edad paterna avanzada es un factor de riesgo para la esquizofrenia, por 

un proceso epigenético, como son los errores de impresión relacionados con la edad y los cambios 

en la metilación del ADN en varios genes expresados en el cerebro, así como mutaciones de novo 

acumuladas en el esperma paterno contribuyen a los trastornos del neurodesarrollo en la 

descendencia. (5) 

Uso de Cannabis  

La evidencia de las últimas décadas ha sugerido que el consumo de cannabis en la adolescencia 

temprana está relacionado con el desarrollo de la psicosis, por afectación del gen COMT que codifica 

para la catecol-O-metiltransferasa, una enzima que juega un papel en la descomposición de la 

dopamina, contribuyendo al desarrollo de psicosis. (5) 

Estrés psicosocial y adversidad infantil  

Se ha demostrado que el estrés psicosocial y la adversidad infantil aumentan el riesgo de psicosis y 

esquizofrenia. (5) (1) 

El estrés psicosocial se puede definir como el estrés causado por la percepción de una amenaza 

social que resulta en tensión e incomodidad emocional, que incluye la evaluación social percibida y 

exclusión social, así como eventos vitales estresantes. La adversidad infantil se define por la 

exposición al abuso, la negligencia o la disfunción familiar. (7)Los primeros estudios que investigaron 

un vínculo entre los genes, el estrés y el desarrollo de la psicosis fueron estudios de genes 

candidatos, nuevamente con alteración en la expresión del gen COMT.  (7) 
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Manifestaciones clínicas  

 

El inicio de la esquizofrenia es diferente entre los individuos yendo desde un inicio agudo hasta un 

pródromo extendido.  El eje de la esquizofrenia se manifiesta por 4 tipos de síntomas negativos, 

positivos, cognitivos y desorganizados. (4) (8) (1) 

Los síntomas negativos constituyen el aspecto central de la esquizofrenia, incluyen 5 características: 

aplanamiento o embotamiento afectivo (una disminución en la expresión y reactividad emocional 

observada), alogia (falta de contenido adicional, espontáneo visto en el habla normal), anhedonia 

(incapacidad experimentar placer), asocialidad (falta de motivación para participar en la interacción 

social) y abulia (falta de deseo o motivación). Estos síntomas negativos pueden observarse unos 5 

años antes de la manifestación del episodio psicótico inicial. (8) (4) 

 

Los síntomas positivos incluyen delirios paranoides, alucinaciones, comportamiento extraño y 

trastorno del pensamiento formal positivo. (8) (4)Los síntomas cognitivos incluyen dificultad para 

concentrarse, déficits en funcionamiento ejecutivo y deterioro de la memoria de trabajo. (4) (8) 

Los síntomas desorganizados, que pueden ser considerados un tipo de síntoma positivo, consisten 

en trastornos del pensamiento y conductas extrañas. El pensamiento está desorganizado, con un 

discurso que se va por las ramas y no se dirige a ningún objeto en concreto, que va cambiando de 

un tema a otro. El habla puede variar desde levemente desorganizada a incoherente e 

incomprensible. La conducta extravagante puede consistir en tonterías infantiles, agitación y un 

aspecto, higiene o conducta inapropiados. La catatonía es un ejemplo extremo de comportamiento 

bizarro que puede incluir mantener una postura rígida y resistirse a ser movido, o presentar una 

actividad motora que no tiene ningún objetivo y no es estimulada. (4) 
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DIAGNÓSTICO DE ESQUIZOFRENIA  

Según el DSM 5 (Manual diagnóstico y estadístico) se consideran los siguientes criterios:  

A. Los síntomas comienzan habitualmente en la adolescencia o al comienzo de la edad adulta. 

El diagnóstico de esquizofrenia se basa en combinación de antecedentes, signos y 

síntomas y los criterios diagnósticos con base al Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales:(8) (4) La presencia de al menos dos de los siguientes cinco ítems, 

cada uno presente durante una porción de tiempo clínicamente significativo durante un 

periodo de 1 mes (o menos si se trata con éxito), siendo al menos uno de ellos los ítems 1), 

2), o 3): 1) delirios, 2) alucinaciones, 3) habla desorganizada, 4) comportamiento 

extremadamente desorganizado o catatónico, y 5) síntomas negativos (p. ej., disminución 

de la motivación y disminución de la expresividad). 

B. Durante una parte clínicamente significativa del tiempo transcurrido desde el inicio de la 

perturbación, el nivel de funcionamiento en una o más áreas principales (por ejemplo, 

trabajo, relaciones interpersonales o autocuidado) está marcadamente por debajo del nivel 

alcanzado antes del inicio; cuando el inicio es en la infancia o adolescencia, no se alcanza 

el nivel esperado de funcionamiento interpersonal, académico u ocupacional. 

C. Los signos continuos de la alteración persisten durante un periodo de al menos 6 meses, 

que debe incluir al menos 1 mes de síntomas (o menos si se trata con éxito); Los síntomas 

prodrómicos a menudo preceden a la fase activa, y los síntomas residuales pueden seguirla, 

caracterizados por formas leves o subliminales de alucinaciones o delirios. 

D. Se ha descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar con 

características psicóticas porque no se han producido episodios depresivos, maníacos o 

mixtos importantes simultáneamente con los síntomas de la fase activa o cualquier episodio 

del estado de ánimo ocurrido durante los síntomas de la fase activa que han estado 

presentes en una minoría de la duración total de los periodos activos y residuales de la 

enfermedad. 
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E. La alteración no es atribuible a los efectos fisiológicos de una sustancia (por ejemplo, una 

droga de abuso o un medicamento) u otra afección médica. 

F. Si hay antecedentes de trastorno del espectro autista o un trastorno de comunicación de 

inicio en la infancia, el diagnóstico adicional de esquizofrenia se realiza solo con delirios o 

las alucinaciones prominentes, además de los otros síntomas requeridos o esquizofrenia, 

también están presentes durante al menos 1 mes (o menos si se trata con éxito). 

TRATAMIENTO  

El tiempo entre el inicio de los síntomas psicóticos y el primer tratamiento se correlaciona con la 

rapidez de la respuesta al tratamiento inicial y la calidad de la respuesta al tratamiento. Sin el uso 

continuado de antipsicóticos después de un episodio inicial, el 70-80% de los pacientes tendrá un 

episodio posterior antes de los 12 meses. El uso continuo de los antipsicóticos reduce la tasa de 

recidivas al año aproximadamente al 30% o menos con fármacos de duración prolongada.  (4) (2) 

El tratamiento farmacológico se continúa durante al menos 1 a 2 años después de un primer 

episodio. Si los pacientes han estado enfermos por mucho tiempo, el tratamiento se prolonga 

varios años. (4) (2) 

Los síntomas positivos se pueden manejar con los fármacos antipsicóticos típicos (primera 

generación) como el haloperidol y la perfenazina. Los fármacos antipsicóticos típicos han mostrado 

poco impacto sobre los síntomas negativos o el deterioro cognitivo en pacientes con esquizofrenia.  

Los fármacos antipsicóticos atípicos (fármacos de segunda generación), como la clozapina o la 

olanzapina, tienen un antagonismo de la serotonina y  dopamina que mejoran los síntomas psicóticos 

de la esquizofrenia al bloquear parcialmente los receptores de dopamina (particularmente el receptor 

D2) para prevenir la sobreactividad de la dopamina en el cuerpo estriado. La clozapina se usa 

principalmente en la esquizofrenia que no responde al menos a dos fármacos antipsicóticos 

diferentes. (2) (4) 
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Rehabilitación y servicios de apoyo comunitario 

Los programas de entrenamiento en habilidades psicosociales y rehabilitación vocacional ayudan 

a los pacientes a trabajar, encargarse de las compras y cuidar de sí mismos; a llevar adelante una 

casa, salir con otros y trabajar con los profesionales de salud mental.   El empleo supervisado, en 

el cual los pacientes se ven sometidos a un entorno laboral competitivo y se les proporciona un 

entrenador en el puesto de trabajo para favorecer su adaptación, puede ser particularmente 

valioso. Con el tiempo, este entrenador laboral actúa sólo como un apoyo para la solución de 

problemas. (4) 

Psicoterapia 

Su objetivo es desarrollar una relación de colaboración entre el paciente, la familia y el médico, de 

manera que el paciente pueda aprender a entender y controlar su enfermedad, tomar los fármacos 

que se prescriben y manejar el estrés de una manera más eficiente. 

También se les proporciona apoyo y educación sobre la naturaleza de la enfermedad, facilita las 

actividades de adaptación y se basa en la empatía y en una buena comprensión dinámica de la 

esquizofrenia.   

Muchos pacientes necesitan un apoyo psicológico empático para adaptarse a lo que a menudo es 

una enfermedad para toda la vida que puede limitar sustancialmente su funcionalidad. (9) 
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Pronóstico  

Depende de 2 factores centrales, antes se inicie el tratamiento y cuanto más intenso sea, mejor será 

el resultado.  (4) (9) 

Durante los 5 primeros años tras el inicio de los síntomas puede sufrirse un deterioro de la 

funcionalidad y disminuyen las habilidades sociales y laborales, con un descuido progresivo de los 

cuidados personales. Los síntomas negativos pueden aumentar de intensidad y el funcionamiento 

cognitivo puede declinar. Después, el nivel de discapacidad tiende a alcanzar una meseta. Cierta 

evidencia sugiere que la intensidad de la enfermedad puede disminuir en edades más avanzadas, 

sobre todo entre las mujeres.  

En conjunto, un tercio de los pacientes logra una mejoría significativa y duradera, otro tercio mejora 

un poco, pero tiene recidivas intermitentes y discapacidad residual, y otro tercio sufre una 

discapacidad grave y permanente. Sólo el 15% de todos los pacientes volverá totalmente a su 

nivel de funcionalidad previo a la enfermedad. (4) 
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CAPITULO II. FUNCIONES EJECUTIVAS Y ESQUIZOFRENIA 

FUNCIONES EJECUTIVAS 

Las funciones ejecutivas se definen como una constelación de habilidades cognitivas que permiten 

e impulsan un comportamiento adaptativo orientado a objetivos. Estas incluyen la capacidad de 

generar pensamiento y pensar con flexibilidad, actualizar y manipular mentalmente la información, 

inhibir lo que es irrelevante para los objetivos actuales, autocontrol, planificar según corresponda al 

contexto actual.(10) (11) 

Las funciones ejecutivas intactas son fundamentales para la capacidad de adaptarse a un mundo en 

constante cambio, y los déficits en el funcionamiento ejecutivo conducen a un deterioro 

desproporcionado en la función y las actividades de la vida diaria. (10) 

Componentes de la función ejecutiva  

Las habilidades ejecutivas están impulsadas por procesos distintos, aunque relacionados. Desde 

una perspectiva clínica, es útil dividir las funciones ejecutivas en componentes específicos que 

pueden verse afectados de manera diferente. 

 

• Memoria de trabajo: es un sistema de capacidad limitada que nos permite procesar, 

almacenar y manipular información de forma conciente temporalmente. Esta es fundamental 

para las tareas de nivel superior, como la planificación y la toma de decisiones, ya que nos 

permite realizar un seguimiento activo de toda la información necesaria. El modelo propuesto 

por Baddeley y Hitch la divide en un bucle fonológico que mantiene la información auditiva y 

verbal y un bucle de dibujo visuoespacial que mantiene la información visual. Los ejemplos 

de la vida cotidiana incluyen ensayar un número de teléfono mientras nos preparamos para 

marcar y registrar una oración larga pronunciada en una conversación mientras procesamos 

su significado.  

• Inhibición: capacidad de contener una respuesta predominante, automática o previamente 

aprendida que puede ser inapropiada o irrelevante en el contexto actual. Ciertos estímulos 
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se cargan para estimular una respuesta conductual automática debido a la familiaridad o la 

recompensa inmediata. Sin embargo, el comportamiento adaptativo puede requerir la 

inhibición de la respuesta prepotente (es decir, automática o habitual) para alcanzar la meta 

actual. Los pacientes con desinhibición cognitiva tienen dificultad para ignorar activamente 

estímulos irrelevantes o incluso penalizadores. Pueden parecer fácilmente distraídos, atados 

a los estímulos e impulsivos.  

• Flexibilidad cognitiva: capacidad de modificar la atención y el comportamiento en respuesta 

a circunstancias y demandas cambiantes. Que también hace uso de la memoria de trabajo 

(para tener en cuenta los objetivos actuales) y la inhibición de la respuesta (para ignorar un 

objetivo previamente relevante o un foco de atención), lo que ilustra la interdependencia de 

los diferentes componentes de la función ejecutiva.  
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•  Los pacientes con déficits en el cambio de conjuntos pueden informar dificultades con la 

multitarea y parecen rígidos en su forma de pensar. 

• Velocidad de procesamiento: tiempo que tarda una persona en abstraer e integrar 

información durante la solución de problemas, así como a la rapidez con la que un individuo 

ejecuta funciones cognitivas básicas, tales como la identificación de un objeto, toma de 

decisiones o la realización de discriminaciones simples entre objetos o imágenes. 

• Tarea motriz:  acto específico mediante el que desarrollamos y ponemos de manifiesto una 

habilidad o una destreza. 

• Fluidez: capacidad de maximizar la producción de información verbal o visual en un período 

de tiempo específico, evitando la repetición de respuestas. Los tres tipos más comunes de 

tareas: 

o Fluidez de categorías (fluidez semántica), se pide a los sujetos que generen tantas 

palabras como sea posible de una categoría específica (p. ej., animales o 

comestibles). 

o Fluidez de letras (también conocida como fluidez fonémica), se pide a los sujetos 

que generen tantas palabras como sea posible que comiencen con una letra 

específica, excluyendo nombres de personas y lugares o variantes gramaticales de 

respuestas anteriores. 

o Fluidez del diseño, capacidad de generar tantos diseños como sea posible mientras 

aplican un conjunto fijo de reglas (por ejemplo, usando cuatro líneas para conectar 

los puntos).  

 

 Los componentes de la función ejecutiva actúan en conjunto para permitir la planificación y la 

organización, que son construcciones cognitivas de orden superior que permiten a un individuo 

identificar, priorizar y secuenciar adecuadamente los pasos individuales necesarios para lograr una 

meta de manera eficiente y adaptarse según sea necesario para cambios a lo largo del camino.  
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EPIDEMIOLOGÍA DISFUNCIÓN COGNITIVA EN ESQUIZOFRENIA 

La disfunción cognitiva es una característica central y definitoria de la esquizofrenia. En algunos 

estudios de investigación se sugiere que hasta el 25 % de los pacientes con esquizofrenia tienen un 

funcionamiento cognitivo "normal”.  Sustancialmente, el 70-75% de las personas con esquizofrenia 

se desempeñan por debajo de las expectativas normativas en cuanto a velocidad de procesamiento, 

atención, aprendizaje y memoria, resolución de problemas y memoria de trabajo.(13) (14) (15) 

Otros estudios hablan de una disfunción cognitiva, presente en más del 80% de los pacientes con 

esquizofrenia. (16) 

La evidencia demuestra   que la capacidad cognitiva es un predictor significativo de aspectos críticos 

del estado funcional en personas con esquizofrenia, incluido el desempeño laboral y las habilidades 

de vida independiente. (13) 

La heterogeneidad en la severidad y constelación de los déficits cognitivos tienen también gran 

impacto en los resultados psicosociales, y la circularidad entre el compromiso y la respuesta al 

tratamiento.(14) 

FISIOPATOLOGÍA DE LA DISFUNCIÓN COGNITIVA EN ESQUIZOFRENIA  

La trayectoria de los déficits cognitivos después del inicio de la esquizofrenia sigue siendo un tema 

de debate. Una de las teorías plantea su origen puramente del neurodesarrollo, afirma que los 

déficits cognitivos se derivan de un desarrollo cerebral alterado y representan una adquisición 

deteriorada de la función, en lugar de una disminución. La segunda postula la contribución de un 

componente neurodegenerativo, además del primero, posiblemente ligado a procesos inflamatorios, 

cronicidad de los síntomas psicóticos, que provocan un mayor deterioro de la cognición tras su 

aparición. (16) 

Las tareas que requieren funciones ejecutivas activan redes neuronales distribuidas que involucran 

de manera prominente la corteza prefrontal, pero también incluyen la corteza parietal, los ganglios 

basales, el tálamo y el cerebelo 
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Las funciones ejecutivas son vulnerables a la lesión de la sustancia blanca a perturbaciones en la 

neurotransmisión colinérgica, noradrenérgico, serotoninérgico y dopaminérgico, redes que se ven 

alteradas en la esquizofrenia.  

Se ha documentado en pacientes con esquizofrenia que la memoria de trabajo, la atención y el 

funcionamiento ejecutivo, y su relación con los circuitos frontoestriatales disfuncionales   y memoria 

episódica y asociativa y aprendizaje y la relación con las interacciones frontal-hipocampales y la 

displasticidad sináptica. (17) 

En cuanto alteraciones estructurales asociadas a una disfunción cognitiva, lo que se sabe es que la 

inteligencia parece representada genéticamente en una red de regiones de materia gris densamente 

conectadas y distribuidas espacialmente que proporcionan una infraestructura de alta capacidad. Lo 

que se ha visto es que hay una pérdida progresiva del volumen de materia gris cortical después del 

inicio de la enfermedad. En apoyo de esta hipótesis, algunos estudios se centraron en pacientes con 

síndrome de deleción 22q11.2 (22q11DS), que se sabe que tienen un riesgo elevado (25 %) de 

desarrollar esquizofrenia. Los resultados mostraron que un subgrupo de niños con SD22q11 muestra 

una disminución sustancial en las capacidades cognitivas, comenzando a una edad temprana, que 

fue aún más significativa en aquellos sujetos con SD22q11 que desarrollaron un trastorno psicótico, 

más pronunciado sobre todo nuevamente en memoria y fluidez verbal. (16)  (18) 

 

MANIFESTACIONES DEL DETERIORO COGNITIVO EN ESQUIZOFRENIA  

Las manifestaciones cognitivas son heterogéneas, siendo los más más distintivos en la esquizofrenia 

son la atención, velocidad de procesamiento, funcionamiento ejecutivo y diferentes funciones de la 

memoria (memoria episódica, memoria de trabajo, memoria verbal, memoria visual, recuerdo 

inmediato y diferido, y en el conocimiento verbal (vocabulario). (15) 
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En otro estudio sobresaltan más las alteraciones en la fluidez y memoria verbal versus pacientes con 

otro trastorno psicótico.  (19)   Las implicaciones son variadas tenemos por ejemplo una persona 

cree incorrectamente que tiene buena memoria, pero en realidad se olvida regularmente de las 

tareas y tiene dificultad para pagar las facturas, el resultado será una incapacidad para realizar tareas 

básicas como esta en la vida real.(14) 

 

TRATAMIENTO DE LA DISFUNCION COGNITIVA   

Tratamiento farmacológico  

El tratamientos antipsicótico actuales no aborda satisfactoriamente los déficits cognitivos en la 

esquizofrenia. Actualmente existe todavía existe un debate sobre si y cómo los tratamientos 

farmacológicos podrían afectar el resultado cognitivo en la esquizofrenia, tanto en dominios 

específicos como en el rendimiento global, así como sobre la superioridad potencial de algunos 

medicamentos en comparación con otros.(16) 

Si bien los primeros estudios informaron cierto grado de mejora en las personas tratadas con 

antipsicóticos (principalmente agentes de segunda generación, SGA), principalmente con tamaños 

de efecto pequeños que podrían ser secundarios a los efectos clínicos o la falta de efectos 

secundarios negativos de los medicamentos más antiguos A pesar de los estudios que examinaron 

el primer episodio y pacientes crónicos, comparando múltiples tratamientos diferentes, los resultados 

fueron bastante inconsistentes 

Remediación cognitiva 

La remediación cognitiva (RC) es una intervención basada en el entrenamiento conductual que tiene 

como objetivo mejorar los procesos cognitivos con el objetivo de la durabilidad y la generalización al 

funcionamiento global. Recientemente, la RC se ha incluido en las guías de práctica para la 

esquizofrenia, enfatizaron que a todas las personas con esquizofrenia se les debe ofrecer RC que 

tenía el grado de recomendación más alto (es decir, A).  
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Un metaanálisis reciente y completo de 8000 participantes que evaluaron los efectos de la RC, 

encontró un impacto positivo general de la RC en la cognición y el funcionamiento global, lo que 

fortalece la noción de que la RC representa un tratamiento válido y eficaz. Lo que se ha observado 

es que la práctica repetida de ejercicios cognitivos, el desarrollo estructurado de estrategias 

cognitivas favorece la integración con la rehabilitación psicosocial.  

Se han observado ganancias en el funcionamiento diario, un estudio sugirió que estas dependen del 

logro de un perfil cognitivo armonioso y equilibrado, en lugar de estar relacionadas con cambios 

cuantitativos en dominios específicos de la cognición, lo que respalda la idea de que se necesita un 

salto cualitativo en la cognición para para obtener una ventaja en las actividades de la vida real. 

En cuanto a la durabilidad, diferentes estudios avalan que los efectos de la RC persisten al menos a 

corto-medio plazo no solo sobre la cognición, sino también sobre la calidad de vida y la reducción 

del uso de servicios.  

Los resultados sugieren que la prolongación de la rehabilitación estándar podría contribuir a 

consolidar las estrategias cognitivas adquiridas y, por lo tanto, proporcionar más cambios 

estructurales, necesarios para una generalización estable de los resultados al resultado funcional.  

 

Las características centrales identificadas del tratamiento son: 

• Presencia de un terapeuta activo y capacitado, que trabaja con los pacientes para identificar 

barreras, seguir el progreso y ajustar las metas a corto y largo plazo según sea necesario 

• Práctica repetida e intensiva de ejercicios cognitivos, cuyo nivel de dificultad debe aumentar 

para mantener las tareas desafiantes y atractivas 

• Desarrollo estructurado de estrategias cognitivas, facilitado por médicos que deberían 

sugerir estrategias potenciales, si los participantes tienen dificultades para producirlas. 

• Integración con rehabilitación psicosocial para apoyar la participación en actividades de 

transferencia del mundo real. 
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CAPITULO III.  ESQUIZOFRENIA, RECAIDAS Y FUNCIONAMIENTO COGNITIVO 

 

Conceptos recaída, remisión, reingreso en esquizofrenia  

Una recaída  es el cambio de una situación previamente estabilizada y  en etapa de remisión (sin 

síntomas o solo síntomas residuales)  es aquel desarrolla o reinicia con nuevos síntomas, que 

cumplen los criterios de un episodio psicótico (delirios, alucinaciones, desorganización conceptual, 

inserción de pensamientos, posturas), con un deterioro significativo del funcionamiento y el 

comportamiento social, que dura al menos 1 semana y obliga a un cambio en la atención clínica con 

mayor consumo de recursos asistenciales (modificación de tratamiento y/o cambio en el nivel de 

atención incluyendo hospitalización) ocurrido en los últimos 6 meses. (20) 

Se define remisión como un estado en el que los pacientes han experimentado una mejoría en los 

signos y síntomas centrales hasta el punto de que los síntomas restantes son de una intensidad tan 

baja que ya no interfieren significativamente con el comportamiento y están por debajo del umbral.   

(21) 

Se define hospitalización como servicio destinado al internamiento de pacientes, previa autorización 

del médico tratante, para establecer un diagnóstico, recibir tratamiento y dar seguimiento a su 

padecimiento. Por lo tanto, rehospitalización es aquel paciente con esquizofrenia con antecedente 

previo de hospitalización, y que por indicadores de gravedad asociada a recaída requiere nuevo 

ingreso para su abordaje. (22) 

Datos estadísticos recaída en esquizofrenia   

La disfunción cognitiva es una característica central y definitoria de la esquizofrenia, tanto en la fase 

prodrómica, como en el primer episodio psicótico y su gravedad. Sorprendentemente, a pesar de 

que hay muchos más datos disponibles, lo que sucede después del inicio de la enfermedad es menos 

claro, ya que existe poca documentación  de los cambios  cognitivos relacionados con el número de 

hospitalizaciones y recaídas psicóticas.(18) 
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La mayoría de los pacientes con un primer episodio de esquizofrenia tendrán una remisión de los 

síntomas con medicación antipsicótica que puede mantenerse con un tratamiento antipsicótico de 

mantenimiento. Se estima que solo uno de cada tres pacientes cumple con los criterios de remisión, 

lo que implica un período prolongado de tiempo. Por otro lado 7 de cada 10 pacientes recaerán 

después de un primer episodio. Otros dos estudios realizados con seguimiento a 5 años después de 

un primer episodio encontraron respectivamente 82 y 70% de recaídas. (23) (24) 

Las recaídas psicóticas se pueden prevenir en gran medida, existe evidencia de que los pacientes 

que logran una remisión de los síntomas después de su primer episodio de esquizofrenia, el 77 % 

recaerá dentro de los 12 meses posteriores a la interrupción de antipsicótico en comparación con 

solo el 3-5 % que recaerá dentro de los 12 meses cuando continúan con la medicación antipsicótica. 

(23) (24) 

 

Implicaciones clínicas y funcionales de la recaída  

En suma, una recaída se caracteriza por una exacerbación psicótica aguda, es un componente 

altamente prevalente del curso de la enfermedad en pacientes con esquizofrenia. Se asocian con el 

empeoramiento de los síntomas, el deterioro cognitivo, deterioro del funcionamiento, mayor deterioro 

laboral y la reducción de la calidad de vida. Además, constituye también uno de los aspectos más 

costosos de la esquizofrenia, principalmente por la necesidad de ingreso hospitalario para el cuidado 

del paciente. (20)  (3) 

En otro estudio se demostró que los pacientes que experimentaron un mayor número de recaídas 

en los últimos 12 meses, tenían una mayor probabilidad de efectos emocionales negativos auto 

informados, como sentirse derrotados o sin esperanza, lo que contribuye a mayor riesgo de suicidio 

en pacientes con esquizofrenia. (3) 

Lo que si se ha demostrado es que existen riesgos graves asociados con la recaída, incluido el 

desarrollo de resistencia al tratamiento, pérdida de empleo, violencia, encarcelamiento, suicidio, 

deterioro de las funciones ejecutivas, cognición y pérdida funcional, disminuye su esperanza de tener  
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y llevar una vida significativa, pobre autonomía por el deterioro de sus capacidades de ese paciente, 

perdida de su dignidad y el respeto propio del paciente, pobre o nula  aceptación e integración del 

paciente en la vida comunitaria plena,  con pobre pronóstico para  reanudar su desarrollo normal. 

(23) (21) 

 

Recaídas y cognición en esquizofrenia  

La literatura ha documentado que las recaídas están asociadas con el riesgo de deterioro cognitivo 

y este a perdida y cambios en la estructura cerebral. Es una cadena ininterrumpida de circularidad 

conduciendo a mayor aislamiento de la comunidad, menor nivel de desempeño funcional, y una 

esperanza de vida más corta.   (25) (26) (27)  

Existen datos de daño neurotóxico asociado a la psicosis en estos pacientes, tanto si está dura 

lapsos cortos como prolongados (semanas, meses, años), pues tanto la psicosis continua o los 

múltiples episodios psicóticos tienen consecuencias adversas. (25) 

Entre más graves sean los psicóticos predecirán un mayor deterioro cognitivo y funcional durante 

varios períodos de seguimiento. Por lo tanto, la psicosis persistente parece estar asociada con la 

pérdida progresiva del volumen cerebral, así como con el deterioro cognitivo y funcional, y las 

pérdidas en regiones críticas del cerebro, se hizo un seguimiento clínico y se midió el número de 

recaídas, con un rango de 0 a 8. Se encontró que hubo una reducción estadísticamente significativa 

en el volumen cerebral, y materia gris específicamente en las regiones frontal y temporal izquierdas. 

(26) 

Una de esas consecuencias es que los pacientes que experimentaron psicosis continua demostraron 

agrandamiento ventricular longitudinal que fue mayor en el hemisferio izquierdo que en el derecho 

esto evidenciado por imagen tomográfica. Otras encontraron que las reducciones en los volúmenes 

del lóbulo frontal y   
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temporal, atrofia del hipocampo estaban asociadas con un mayor deterioro cognitivo secundario a 

psicosis prolongada. (25) (26) (28) 

En un estudio realizado en población rural con pacientes con psicosis no tratada durante un largo 

período, con una mediana de duración de la psicosis sin tratar de 22,9 años, se asoció con un 

rendimiento progresivamente más bajo en una batería de pruebas cognitivas, encontradose mayores 

déficits en el aprendizaje visual, resolución de problemas y velocidad de procesamiento.  

En otro estudio lo que se observó en pacientes con psicosis no remitida, lo más afectado fue 

velocidad de procesamiento y la atención.  (15) 

La remisión sintomática, es uno de los varios objetivos del tratamiento para la esquizofrenia pues 

tiene efectos positivos en las personas que padecen el trastorno, así como en sus familiares y el 

personal sanitario que los atiende. En algunos estudios, la remisión sintomática se asocia con un 

mayor grado de resultado funcional, donde se ha establecido un vínculo solido con la conservación 

de la capacidad cognitiva. (15) 

Las tasas de recaídas y el nivel de sintomatología, se han visto reducidas gracias a la conjunción de 

rehabilitación cognitiva y al descubrimiento de tratamientos en pacientes con síntomas resistentes 

que impactan globalmente en disminución del riesgo de deterioro cognitivo y funcional a lo largo de 

la vida en personas con esquizofrenia. (25) (3) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La esquizofrenia es un trastorno psiquiátrico crónico que afecta a unos 24 millones de personas en 

todo el mundo, es decir, a 1 de cada 300 personas (0,32%). Tiene una prevalencia puntual de 4,6 

por 1000 habitantes, una prevalencia de por vida de alrededor del 1% y la mediana de incidencia 

notificada es de 15 casos por 100 000 habitantes. (1) (2) La presentación clínica más frecuente es 

que aparezca al final de la adolescencia o entre los 20 y los 30 años de edad, siendo de 25 a 35 en 

mujeres, con una relación mayor en varones de 1.2 a 1.4 por cada persona del sexo femenino. (1) 

(2) (4) En México más de un millón de personas padece esquizofrenia. (6) 

Es bien sabido que la disfunción cognitiva es una característica central y definitoria de la 

esquizofrenia. Los estudios epidemiológicos reportan que entre el 70-75% de las personas con 

esquizofrenia se desempeñan por debajo de las expectativas normativas en cuanto a velocidad de 

procesamiento, atención, aprendizaje, resolución de problemas y memoria de trabajo.(13) (14) (15) 

Siendo las recaídas un elemento central asociada con el riesgo de deterioro cognitivo y este a 

perdida y cambios en la estructura cerebral, volviéndose un círculo vicioso que conduce a mayor 

aislamiento de la comunidad, menor nivel de desempeño funcional, pobre independencia, peor 

pronóstico psicosocial y una esperanza de vida más corta y poco significativa. Siendo esta recaída 

y gravedad motivo de rehospitalización.  (13) (14) 

Pero que gracias a la identificación del deterioro cognitivo y de la rehabilitación cognitiva se han 

observado cambios favorables que impactan de manera positiva en el mejoramiento de las funciones 

ejecutivas. (29) (16) 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Existe pocos estudios a nivel mundial en relación al deterioro cognitivo asociado a las recaídas que 

por su gravedad requieren reingreso hospitalario, hay más evidencia de ello en fases premórbidas, 

sin embargo, los datos encontrados sugieren que las recaídas si impactan negativamente en el 

deterioro cognitivo.  (13) (14)  

Pero que gracias al manejo integral del deterioro cognitivo siendo el elemento central la rehabilitación 

cognitiva, esto puede cambiar el pronóstico de los pacientes, por un lado, enfatizando el trabajo en 

aquellas áreas más afectadas y a largo plazo a que el paciente se reintegre a una vida en comunidad, 

con suficiente autonomía y mejor resultados psicosociales.  (16) (29) 

De ahí la importancia de realizar una búsqueda intencionada de disfunción cognitiva, para identificar 

las funciones ejecutivas más afectadas en aquellos pacientes que han tenido al menos una recaída, 

y que desde luego impactan en la calidad de vida de los pacientes de la unidad hospitalaria donde 

se trabajara. (25) 

Incluso se podría en un segundo trabajo, realizar como segunda intervención enfocada en la 

rehabilitación cognitiva para estos pacientes y dar seguimiento con el mismo instrumento de 

evaluación BACS, además de ser resultados positivos, abre la posibilidad de incluir como parte del 

servicio, una clínica de rehabilitación cognitiva.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

  

¿Existe una relación entre el funcionamiento cognitivo de los pacientes con esquizofrenia 

con el número de reingresos al Hospital Regional de Psiquiatría Héctor Tovar Acosta? 

 

HIPÓTESIS. 

Hipótesis de trabajo 

Existen una relación en el funcionamiento cognitivo en pacientes con diagnóstico de 

esquizofrenia y la rehospitalización en el Hospital Regional de Psiquiatría Dr. Héctor 

H.Tovar Acosta. 

 

Hipótesis nula:  

No existe relación en el funcionamiento cognitivo en pacientes con esquizofrenia y la 

rehospitalización en el Hospital Regional de Psiquiatría Dr. Héctor H. Tovar Acosta  
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OBJETIVOS 

 

General 

Determinar la relación entre las funciones cognitivas en pacientes con esquizofrenia que hayan 

presentado al menos una rehospitalización del Hospital Regional de Psiquiatría Dr. Héctor. H. 

Tovar Acosta. 

 

Específicos: 

 

• Describir las principales variables sociodemográficas en los pacientes estudiados. 

 

• Describir que funciones ejecutivas son las más alteradas en pacientes con esquizofrenia y 

al menos una recaída mediante el instrumento Escala Breve de Cognición de la 

Esquizofrenia.  

 

• Describir la asociación entre el número de reingresos y deterioro cognitivo.  
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Diseño del estudio: Estudio observacional, retrolectivo, transversal, comparativo, no aleatorizado. 

Tipo de muestreo: No probabilístico. 

Tamaño de la muestra: Muestreo por conveniencia. 

Método estadístico:  

Se realizará una estadística descriptiva con frecuencias y porcentajes, pruebas de correlación de 

Spearman para variables cuantitativas discontinuas. Por último, se realizará una regresión logística 

multinomial a para las variables de interés, ajustando por variables clínicas modificadoras. 

Participantes:  

Pacientes con diagnóstico de esquizofrenia y recaídas que han estado en el Hospital Regional de 

Psiquiatría. Dr. Héctor H. Tovar Acosta y a quien se les haya realizado el instrumento de Evaluación 

Breve de la Cognición en Esquizofrenia (BACS), del período de marzo del 2019 a abril del 2022. 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes que cumplen con criterios por DSM-5 y CIE.10 para Esquizofrenia que hayan sido 

ingresados en el Hospital Regional de Psiquiatría Dr. Héctor H. Tovar Acosta del periodo del 

marzo del 2019 a abril del 2022. 

• Pacientes que cumplen con la definición operacional de recaída y tengan por lo menos un 

reingreso.  

• Pacientes hospitalizados que hayan consentido la aplicación del instrumento BACS 

 

  



 

27 
 

Criterios de exclusión: 

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

registrado en sus expedientes. 

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

• Pacientes que no hayan tenido reingreso hospitalario.  

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

variables solicitadas.  

• Pacientes con consumo perjudicial y/o dependencia de alguna sustancia, exceptuando 

el consumo de tabaco. 

 

Recolección de datos:  

Se realizó revisión de los expedientes clínicos de los pacientes que se encuentren en la base de 

datos, a quienes se les aplicó la escala BACS para confirmar que cumplen con los criterios de 

inclusión y exclusión; así como la obtención de los datos de las variables estudiadas mediante el 

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

 

Experiencia:  

En el conocimiento, abordaje y tratamiento en esquizofrenia autora original e investigador principal. 

En la realización de BACS Maestra Eréndira y autora original.  
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DEFINICIÓN  

 DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICIÓN 

 

TABLA 1 VARABLES DEPENDIENTES 
 

Variable Definición conceptual Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Instrumento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Funciones 

ejecutivas 

 

Memoria de trabajo: 

 

Capacidad limitada que 

permite procesar, 

almacenar y manipular 

información de forma 

conciente temporalmente, 

en especial información 

auditiva, visoespacial, 

verbal.  

 

Memoria verbal:  

 

Capacidad para procesar, 

almacenar y manipular 

información verbal y 

escrita.  

 

Tarea motriz: 

Acto específico mediante el 
que desarrollamos y 
ponemos de manifiesto una 
habilidad o una destreza 

 
Velocidad de 

procesamiento: 
Tiempo que tarda una 
persona en abstraer e 
integrar información 
durante la solución de 
problemas, así como a la 
rapidez con la que un 
individuo ejecuta funciones 
cognitivas básicas, tales 
como la identificación de un 
objeto, toma de decisiones 
o la realización de 
discriminaciones simples 
entre objetos o imágenes 

. 
Fluencia semántica: 

Capacidad de maximizar la 
producción de palabras de 
una categoría en un 
período de tiempo 
específico, evitando la 
repetición de respuestas. 

 
Fluencia fonética: 

capacidad de producir un 

habla espontáneamente 

fluida, sin excesivas 

pausas ni falla en la 

búsqueda de palabras. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las funciones 

evaluadas a 

través de escala 

breve de la 

cognición en 

esquizofrenia 

(BACS) es una 

herramienta 

diseñada para 

evaluar el 

deterioro cognitivo 

en esquizofrenia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Numérica 

discontinua 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala Breve 
de la 

Cognición en 
Esquizofrenia 

BACS 
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TABLA 2. VARIABLE DEPENDIENTE 

 
Variable Definición conceptual Definición 

operacional  

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición  

Indicador 

Reingreso 

hospitalario 

Servicio destinado al 
internamiento de 
pacientes, previa 
autorización del 
médico tratante, para 
establecer 
tratamiento y dar 
seguimiento a su 
padecimiento, en 
pacientes que ya 
hayan tenido un 
ingreso previo.  

Ingreso 
hospitalario 
con 
antecedente 
de al menos 
uno previo 

Cuantitativa  Numérica 
discontinua 

1,2,3, etc.  
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TABLA 3.3 VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

Variable Definición conceptual Definición operacional  Tipo de 

variable 

Escala de 

medición  

Indicador 

 

Sexo 

Condición de un 
organismo que 
distingue entre 
masculino y 
femenino 

Femenino: Genero 
gramatical 
propio de la mujer 

Masculino: Género 

gramatical 

propio del hombre 

Cualitativa Nominal 
dicotómica 

1. Masculino 
2. Femenino 

Edad Tiempo trascurrido 
desde el nacimiento 
al estudio. 

Años cumplidos al 
momento de aplicarle 
el instrumento. 
 

Cuantitativa Numérica Años 
cumplidos 

Escolaridad  Nivel de escolaridad 
sea inicial, primaria, 
secundaria, 
universitaria o algún 
otro donde recibe 
algún tipo de 
instrucción. 

Años de escolaridad 
tiene el paciente 
concluido al momento 
del estudio 

Cuantitativa Ordinal  1. 6 años 
2. 9 años 

3. 12 años 

4. 16 años 

5. ≥18 años 

Ocupación  Hace referencia a lo 
que ella se dedica; a 
su trabajo, empleo, 
actividad o 
profesión, lo que le 
demanda cierto 
tiempo 

Papel que desempeña 
en su trabajo actual, 
oficio al que se dedica 
para sostenerse 
económicamente 

Cualitativa Nominal  1.Estudiante 
2.Empleado 

3.Desempleado 

4.Pensionado 

Edad de inicio 

de 

padecimiento  

Edad al momento de 
inicio de 
padecimiento  

Años cumplidos al 
momento de inicio de 
padecimiento  

Cuantitativa  Numérica  Años  
cumplidos 
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INSTRUMENTO DE EVALUACIÓN: ESCALA BREVE DE LA COGNICIÓN EN 

ESQUIZOFRENIA (BACS) 

 

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

específicamente para la cuantificación del deterioro cognitivo en esquizofrenia, captura aquellos 

dominios de la cognición que son los más severamente afectados en ellos y los que más fuertemente 

correlacionados con el resultado funcional. Su administración requiere unos 30-45 minutos, fácil de 

usar, solo requiere papel, lápiz, cronometro y presenta formas alternativas para realizar medidas 

repetidas. Su principal limitación es que se necesita material complementario para aplicarla, lo que 

hace que sea complicado realizar a pie de cama o en diferentes espacios. (30) (31) 

 

La BACS evalúa  la memoria verbal usando la Tarea de aprendizaje de listas (número de palabras 

recordadas por ensayo), la memoria de trabajo usando la Tarea de secuenciación de dígitos ( número 

de respuestas correctas), funciones ejecutivas mediante el Test de Fluidez Verbal, que implica el 

uso de instancias de categoría y el test de asociación de palabras orales controladas (número de 

palabras generadas por ensayo) y el test de la Torre de Londres (número de respuestas correctas), 

atención mediante el uso de símbolos Prueba de codificación (número de números correctos) y 

velocidad del motor utilizando la tarea de motor de fichas (número de fichas colocadas correctamente 

en el contenedor), que son funciones cognitivas altamente afectadas en estos pacientes.(32) 

 

La BACS es una prueba validada internacionalmente, fácil de aplicar que presentó propiedades 

psicométricas satisfactorias con una buena tasa de finalización y una buena confiabilidad test-retest. 

Su sensibilidad era comparable a la de una batería de pruebas que requieren dos horas o más para 

completarse. Además es una prueba estandarizada, que cuenta con validez en español.  (32) 
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De acuerdo al puntaje obtenido, los centiles tienen un significado, el cual se codifica de la siguiente 

manera: 

 

 

TABLA 3 . GRADO DE DETERIORO COGNITVO SEGUN BACS 
 

CENTIL INTERPRETACIÓN 

1-3 Muy inferior al promedio 

3-18 Inferior al promedio 

18-30 Término medio bajo 

30-70 Nivel medio 

70-83 Término medio alto 

83-97 Superior al promedio 

97-99 Muy superior al promedio 
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ASPECTOS ÉTICOS 

 
De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la salud, 

Titulo Segundo: De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos, 

Capítulo I: Disposiciones Comunes, en el artículo 17: para la clasificación del riesgo de investigación 

en seres humanos, se establece que este protocolo se trató de una investigación sin riesgo, pues se 

emplearon técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos. 

Solicitando aprobación por parte del Comité de Ética en Investigación correspondiente todos los 

procedimientos están de acuerdo con los procedimientos están de acuerdo con lo estipulado en el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. Título Segundo, 

Capítulo I, Artículo y 14 En apego a las disposiciones legales de protección de datos personales, el 

presente protocolo recopilo únicamente información necesaria para la investigación contenida en el 

expediente clínico y/o base de datos disponible, se codifico con un número de folio para salvaguardar 

la identificación del paciente, manteniendo su confidencialidad, no se hizo mal uso o se compartió 

con personas ajenas a este protocolo. Los datos obtenidos de expediente clínico fueron edad, sexo, 

numero de internamientos, escolaridad, ocupación. No se requirió para este caso consentimiento 

informado (se anexa formato de excepción de consentimiento). 

 

El presente estudio esencialmente es de carácter científico, nos permitió identificar aquellas 

funciones cognitivas más alteradas en relación a sus recaídas. Sin embargo, como está 

implementándose una unidad de hospital parcial, los pacientes valorados de junio en adelante, ya 

serán canalizados a rehabilitación cognitiva en grupos específicos de intervención según el grado de 

severidad que mostraron. Lo que implica un beneficio para la población del hospital con diagnóstico 

de esquizofrenia, pues identificar sus déficits, y posteriormente enviarlos a la rehabilitación 

disminuiría por ende el fenómeno de puerta giratoria, y reducción del coste de hospitalización, esto 

en relación a las nuevas valoraciones de junio en adelante. 

Se respeto la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial sobre principios éticos para 

las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la 18ª Asamblea Médica Mundial, 

Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 
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2013. Al cumplir con los puntos de valorar riesgo mínimo, costo mínimo, salvaguardado siempre 

privacidad y confidencialidad como se mencionó a través de un folio. 

El informe de Belmont es un informe creado por el Departamento de Salud, Educación y Bienestar 

de los Estados Unidos titulado “Principios éticos y pautas para la protección de los seres humanos 

en la investigación”, el presente estudio se rigió bajo los principios de respeto, beneficencia, justicia. 
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS DEL ESTUDIO 

 

RECURSOS HUMANOS:  

 

• Pacientes con diagnóstico de Esquizofrenia con al menos una recaída que han sido 

valorados en Hospital Psiquiátrico Héctor H. Tovar Acosta.  

• Médico residente  

• Médico especialista en Psiquiatría  

• Maestra en Neuropsicología  

 

RECURSOS MATERIALES  

 

• Instrumentos de recolección de datos  

• Bolígrafos y/o lápiz.  

• Equipo de Cómputo: software de la prueba BACS y mediante el software SPSS (Producto 

de Estadística y Solución de Servicio).  

• Escritorio.  

• Silla  

• Expedientes 

• Consultorio 

 

RECURSOS FINANCIEROS  

 

El presente trabajo no recibió apoyo financiero de ninguna institución, utilizo los recursos físicos y 

materiales de Hospital Psiquiátrico Héctor H. Tovar Acosta. 
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FACTIBILIDAD  

 

Este estudio fue factible pues conto con la autorización, el recurso físico, material y personal para 

llevarlo a cabo dentro de Hospital Psiquiátrico Héctor H. Tovar Acosta. 

 

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD.  

 

No se almacenaron ni se tomaron muestras biológicas durante la realización de este estudio. 
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ANALISIS ESTADISTICO 

 

  

 

Variable   n=44 

Sexo 1. Masculino 19 (43.2 %) 

2. Femenino  25 (56.8 5 %) 

Edad   45 (20-77)  

Escolaridad 6 años 6(13.6 %) 

9 años 19 (43.2 %) 

12 años 9 (20.5 %) 

16 años 8 (18.2 %) 

18 o más 2 (4.5 %)  

Consumo de tabaco 1.Si 17(38.6 %) 

2.No 27 (61.4 %) 

Edad de inicio de padecimiento    26 (12-54) 

Número de recaída   4 (1-30) 

Grado de deterioro 1. Muy inferior al promedio 43 (97.7%) 

2. Inferior al promedio  1 (2.3 %)  

3. Término medio bajo 0 (0 %)  

4. Nivel medio 0 (0 %)  

5. Término medio alto 0 (0 %)  

6.Superior al promedio 0 (0 %)  

7. Muy superior al promedio 0 (0 %)  

TABLA 4.  CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA 
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En cuanto a diferencias de género se encontró una muestra más o menos homogénea 

correspondiendo casi el 50 % para cada género, en específico para el género masculino represento 

el 43.2 % de la muestra, para el género femenino corresponde al 56.6 % de la muestra.  

La mediana de edad fue de 45 años de edad, con un rango de entre 20 a 77 años. 

Para los años de escolaridad el 13.6 % tenía 6 años de escolaridad, 43.2 % tenía 9 años de 

escolaridad, 20.5 % tenía 12 años de escolaridad, 18.2 % tenía 16 años de escolaridad y 4.5 % tenia 

18 o más años de escolaridad. 

En cuanto al antecedente de consumo de tabaco, 38.6 % si tenía consumo de tabaco activo al 

momento del estudio, y 61.4 % no tenía antecedente de consumo de ninguna sustancia.  

Del inicio de padecimiento la edad promedio fue de 26 años de edad con un rango mínimo de inicio 

de 12 años y máximo de 54 años de edad. 

El promedio de recaídas de recaídas para el universo de estudio fue de 4, con rango mínimo de 

recaídas de al menos 1 y una máxima de recaídas de 30 para esta población. 

Para el grado de deterioro cognitivo 97.7 % de la muestra categorizaron para deterioro cognitivo muy 

inferior al promedio esto medido con la BACS, solo el 2.3 % tuvo un deterioro inferior al promedio. 

(Ver tabla 5)  
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ANÁLISIS DE CORRELACIÓN 

NUMERO DE RECAÍDAS Y GRADO DE DETERIORO COGNITIVO 

 

 

La Rho de Spearman obtenida fue de 0.19 que es un numero positivo lo cual nos habla de una 

correlación positiva, sin embargo, este valor codifica para una relación muy baja.  

Sin embargo, al obtener p valor este fue de 0.217, siendo este resultado no significativo.  (Ver tabla 

6)  

 

  

TABLA 5 . CORRELACION DE SPEARMAN ENTRE NUMERO DE RECAIDAS Y GRADO DE DETERIORO 
COGNNITIVO 

 

 Número de 
recaídas  

Grado de deterioro cognitivo  

Rho de Spearman 

Número de 
recaídas 

Coeficiente de 
correlación 

1 0.19 

Sig. (bilateral) . 0.217 

N 44 44 

Grado de 
deterioro 
cognitivo  

Coeficiente de 
correlación 

0.19 1 

Sig. (bilateral) 0.217 . 

N 44 44 

Se muestra el coeficiente de correlación de Spearman y p valor. 
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Análisis de regresión logística 

Regresión logística multimodal 

En este caso, además se hizo una regresión logística multinomial para valorar que tan predictores 

son las demás variables que pudieran ser confusoras, que en este estudio corresponden a edad al 

momento de la valoración, consumo de tabaco, sin consumo de sustancias, edad de inicio del 

padecimiento, años de escolaridad y género. 

Lo observado fue que el p valor obtenido para cada una de las variables no fue estadísticamente 

significativa puesto que todos los valores salen por encima de 0.05, incluso la variable de interés 

(número de recaídas).  

En las regresiones también se obtiene el exponencial B, que nos habla de la probabilidad de que se 

presente nuestro fenómeno de interés,  una cognición muy inferior al promedio, como se observa en 

la tabla los valores obtenidos tienen una tendencia hacia  números positivos , en su mayoría con 

valores superiores a 1, incluyendo la variable  de interés número de recaídas, con un valor numérico 

de 60.121, es decir, que la posibilidad de codificar para cognición muy inferior al promedio era de 

60.121 veces asociado a número de recaídas, pero el  p valor  fue de 0.998 lo cual no es 

estadísticamente significativo. Es decir, aunque la tendencia es hacia lo positivo el resultado resulta 

no significativo por el valor de p.  (Ver tabla 7)  
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TABLA 6 REGRESION MULTINOMIAL DE VARIABLES CONFUSORAS ASOCIADAS A DETERIORO 
COGNITIVO EN PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA 

 

Grado de Deterioro 
Cognitivo B Error estándar Wald gl Sig. Exp (B) 

95% de intervalo de 
confianza para Exp(B) 

Límite inferior 

Límite 
superi

or 

 
 
 
 
 
 
 
Muy 
inferior al 
promedio 

Interceptación 129.836 50614.358 .000 1 .998       

Edad al 
momento del 
estudio 

-.242 568.075 .000 1 1.000 .785 0.000 .b 

Número de 
internamiento  4.096 1350.267 .000 1 .998 60.121 0.000 .b 

Edad de inicio 
de 
padecimiento  

-1.422 769.320 .000 1 .999 .241 0.000 .b 

Masculino 
-7.568 22835.863 .000 1 1.000 .001 0.000 .b 

Femenino 0c     0         

6 años de 
escolaridad -15.286 0.000   1   2.297E-07 2.297E-07 

2.297
E-07 

9 años de 
escolaridad -15.533 23066.194 .000 1 .999 1.795E-07 0.000 .b 

12 años de 
escolaridad -52.424 18389.697 .000 1 .998 1.708E-23 0.000 .b 

16 años de 
escolaridad -23.701 21629.233 .000 1 .999 5.091E-11 0.000 .b 

18 o más 
años de 
escolaridad 

0c     0         

Estudiante 
17.234 23620.849 .000 1 .999 

30532386.
128 

0.000 .b 

Empleado -20.656 24834.519 .000 1 .999 1.070E-09 0.000 .b 

Desempleado -28.829 19575.539 .000 1 .999 3.018E-13 0.000 .b 

Pensionado 0c     0         

Consumo de 
tabaco 

-38.265 13591.203 .000 1 .998 2.407E-17 0.000 .b 

Sin consumo 
de sustancias 0c     0         

a. La categoría de referencia es: Inferior al promedio. 

b. Se ha producido un desbordamiento de punto flotante al calcular este estadístico. Por lo tanto, su valor se 
define como perdido del sistema. 
c. Este parámetro está establecido en cero porque es redundante. 
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DISCUSIÓN 

 

Este estudio tenía como hipótesis demostrar la existencia de asociación entre el número de recaídas 

con un impacto negativo en el deterioro cognitivo en pacientes con esquizofrenia del Hospital 

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

Sin embargo, los resultados arrojados en este estudio apuntan a que no existe una asociación entre 

el número de recaídas y deterioro cognitivo.  Esto porque la correlación de Spearman fue de 0.19 

que se traduce en una relación, aunque positiva muy baja, , el p valor de 0.217, por lo tanto, aunque 

la relación es positiva esto no es estadísticamente significativa.  

En una segunda evaluación, se aplicó una regresión logística multinomial para ver si alguna de las 

demás variables incrementaba las probabilidades de cursar con peor deterioro cognitivo, incluyendo 

el número de recaídas (que era la de interés), sin embargo los resultaron arrojaron que ninguna de 

las variables consideradas en este estudio (edad de inicio de padecimiento, edad al momento de 

diagnóstico, género, años de escolaridad, ocupación, consumo de tabaco, sin consumo de 

sustancias) predecía peor deterioro cognitivo. Esto se observa en la tabla 3, pese a que el valor de 

las exponenciales betas para todas las variables eran números positivos, ningún resultado fue 

estadísticamente significativo porque el p valor para todas las variables fue mayor a 0.05.  

Por tanto, ninguna variable tomada en cuenta en este estudio se asoció a codificar para una 

cognición muy inferior al promedio.  
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Como se ha mencionado previamente el deterioro cognitivo es un sello distintivo de la esquizofrenia 

que se correlaciona significativamente con los resultados funcionales y se ha demostrado que es 

persistente durante el curso de la enfermedad y mejora mínimamente con la terapia antipsicótica. 

Aunado a que, si no se realiza rehabilitación neurocognitiva, el pronóstico se ve aún peor. (33) 

Aunque en la literatura científica existe evidencia limitada de una asociación entre el número de 

recaídas y grado de deterioro cognitivo en pacientes con el diagnóstico de esquizofrenia, en este 

estudio no se corroboro dicha asociación. 

Uno de los factores que pudo repercutir en no concordar con la evidencia reportada, fue que el 

universo de estudio fue muy pequeño solo de 44 pacientes. 

Además de que no fueron considerados otros aspectos en la génesis del deterioro cognitivo tales 

como el uso de antipsicóticos al momento de la evaluación, dosis, adherencia al mismo, así como 

uso de benzodiacepinas, años de evolución de evolución con el padecimiento, si se encontraban 

psicóticos al momento de la valoración o en periodo de remisión, la existencia de una comorbilidad 

medica no psiquiátrica (riesgo cardiovascular),  u otra condición psiquiátrica  que  de no ser tratada 

también impactan en la merma. (33,34) 

Tampoco fue considerado el uso de benzodiacepinas (dosis, tiempo de uso), una terapia muy común 

en el manejo de pacientes con esquizofrenia, este grupo de fármacos por si solo en un metaanálisis 

demostró que los resultados del análisis para los usuarios actuales revelaron efectos negativos 

estadísticamente significativos para los dominios cognitivos de memoria de trabajo, velocidad de 

procesamiento, atención dividida, la construcción visual, memoria reciente y el lenguaje expresivo.  
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Incluso con antecedente de indicación, y suspensión, lo pacientes puedes presentar déficits en los 

dominios de memoria reciente 

velocidad de procesamiento, construcción visual, atención dividida, memoria de trabajo y atención 

sostenida (35). 

Se realizo un metaanálisis en pacientes con esquizofrenia y con riesgo cardiovascular, incluyendo 

síndrome metabólico, como elementos predictores de peor deterioro cognitivo que se suma al propio 

de la esquizofrenia. Las áreas cognitivas donde peor desempeño tenían fueron en 

razonamiento/resolución de problemas, velocidad de procesamiento, aprendizaje verbal, y 

atención/vigilancia. Dentro de estas enfermedades se incluye la presencia de Diabetes mellitus, 

obesidad, sobrepeso, hipertensión arterial, dislipidemia, resistencia a la insulina. Esto es importante 

porque la asociación documentada entre el grado de rendimiento cognitivo y el nivel de 

funcionamiento en la esquizofrenia sugiere que disminución adicional en el rendimiento cognitivo con 

un desenlace de peor deterioro funcional adicional.  Por tanto, reconocer estos factores de riesgo 

cardiovascular y atenderlos, podría potencialmente ayudar a prevenir un mayor deterioro en la 

cognición y mejorar el funcionamiento (34).En relación a la psicosis activa, existe la hipótesis de que 

la neurotoxicidad de se asocia a déficits cognitivos en específico con bajo rendimiento en la 

planificación/resolución de problemas, lo que pudiera haber influido en la variabilidad de los 

resultados, pues no se consideró el tiempo preciso de aplicación de BACS.  

 Pues esto nos pudiera hablar de peor desempeño en la batería por estar en psicosis activa y no por 

número de recaídas. (36) Otro elemento asociado a deterioro cognitivo en pacientes con 

esquizofrenia que no se consideró, es el tipo de antipsicótico usado. Con respecto a ello los estudios 

han mostrado que los pacientes que tomaban antipsicóticos típicos puntuaron más alto en el índice 

de memoria inmediata y memoria tardía que los que tomaban clozapina o risperidona. 

 

 Los usuarios de clozapina puntuaron más alto en la subescala de lenguaje que los que tomaban 

risperidona. (37,38) 
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Los años de evolución tampoco fueron tomados en cuenta en este estudio, puesto que la 

esquizofrenia es un trastorno psicótico crónico y grave, que con el transcurso evolutivo va mermando 

aún más la neurocognición, siendo las áreas más afectadas las habilidades verbales, memoria, 

atención, velocidad de procesamiento y funciones ejecutivas. Los cuales a su vez afectarían el 

estado funcional de un individuo en diferentes dominios de resultados (cuidado personal, vida 

independiente, funcionamiento social e interpersonal, funcionamiento vocacional)  (39) 

Un aspecto adicional no considerado es la existencia de algún trastorno psiquiátrico comórbido tal 

como la depresión que es común en esquizofrenia, un metaanálisis revelo la depresión se asociaba 

a déficits cognitivos moderados significativos en la función ejecutiva, la memoria y la atención. Se 

encontró que persistían déficits moderados significativos en la función ejecutiva y la atención, y 

déficits pequeños/moderados no significativos en la memoria en pacientes cuyos síntomas 

depresivos habían remitido, lo que indica que el deterioro cognitivo se produce por separado de los 

episodios de bajo estado de ánimo en la depresión (40).  

Todos estos elementos no fueron considerados, sin embargo, como se menciona anteriormente en 

suma contribuyen a deterioro cognitivo. 

Dentro de los resultados, se encontró también que paciente tuvo 30 recaídas, dato impactante, ya 

que ha permanecido más de la mitad de su vida en una institución hospitalaria, cuando el promedio 

en la muestra era solo de 4.   

 

De ahí la importancia de psicoeducar, detectar banderas rojas de manera individual, para trabajar 

en la adherencia de tratamiento. Ya que los costes de salud se incrementan con el número de 

recaídas y reingresos hospitalarios, pues son pacientes que no se integran en la vida laboral.  
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Seria enriquecedor realizar un estudio con un universo más grande de muestra, considerando todos 

estos factores para ver el impacto que tienen cada una ellas, y que los resultados sean de mayor 

impacto. Teniendo en mente que el conocimiento, aplicación de baterías neuropsicológicas, incluso 

breves como BACS son herramientas muy importantes en la detección objetiva de deterioro 

cognitivo, lo cual representa un paso inicial hacia la rehabilitación de estos pacientes. Recordando 

que no se puede tratar algo que no ha detectado. Ya en un segundo paso enfocarse en la 

rehabilitación de cada área afectada, mejorando su funcionalidad global, lo que implica reinserción 

social y menor coste a los servicios de salud. 
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CONCLUSIONES 

 

El presente estudio concluyo que para la muestra obtenida el número de recaídas en esquizofrenia 

no está asociado a peor deterioro cognitivo.  

El deterioro cognitivo tampoco se asoció a ninguna de las demás variables sociodemográficas 

consideradas para este estudio, correspondientes a género, edad al momento de la evaluación, edad 

de inicio de padecimiento, escolaridad, ocupación, consumo o no de tabaco. 

El 97.7 % clasifico para cognición muy inferior al promedio, lo que nos habla de que 

independientemente de no asociarse a las variables consideradas en este estudio, el deterior 

cognitivo en pacientes con esquizofrenia sigue siendo preocupante en dicha población, de ahí la 

importancia de detención y manejo. 
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ANEXOS 

CARTA DE EXCEPCION DE CONSENTIMIENTO 
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BREVE EVALUACIÒN DE LA COGNICIÒN EN ESQUIZOFRENIA(BACS) 
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