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Resumen

La esquizofrenia es un trastorno neuropsiquiatrico crénico y complejo que afecta millones de
personas en todo el mundo, tiene un impacto significativo en la calidad de vida de las personas
afectadas y sus familias, ademas del estigma y la discriminacion. Especificamente la catatonica
aporta muchos sintomas de negativismo en el paciente, tanto el deporte como la actividad fisica
mejoran el estilo de vida sedentario y sus habitos no saludables. Ademas mejoran los sintomas
psiquiatricos (tanto positivos como negativos) y la adherencia al tratamiento. Ambos problemas son
muy frecuentes en esta poblacion. El deporte y la actividad fisica deben incluirse en los programas

de tratamiento de personas con esquizofrenia.
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Introduccion

La enfermedad mental ha existido desde los principios de la humanidad, teniendo diversas

significaciones que varian de acuerdo a la evolucién historica y cultural del ser humano. A traves del



tiempo se ha logrado observar como los seres humanos han tratado de descubrir y darle una
significacion a la esquizofrenia, al principio se relacionaba con concepciones demoniacas y de
castigos divinos y se tratraban con hechizos, conjuros, talismanes en ocasiones haciendo morir a las
personas provocando el vomito para votar el demonio que poseia. Fue en la Grecia antigua que se
empezaron a estudiar los trastornos psicopatoldgicos. Hipocrates comenzd a realizar estudios a través
de la observacion para clasificar estas patologias. Ya en el siglo XIV se obtienen descripciones de los
trastornos mentales y a finales del siglo X1X la locura toma gran importancia aunque es considerada
como una enfermedad contagiosa y peligrosa. En 1887 se realiz6 el Tratado de las enfermedades
mentales donde se incluyd a la esquizofrenia como demencia precoz.En Cuba en la provincia de
Santiago de Cuba, especificamente en el Hospital Psiquiatrico Provincial Docente
“ComandanteGustavo Machin”, la incidencia de esta enfermedad es significativamente alta, y al
momento dedesarrollarse la investigacién se comportaba uno de los diagndsticos de mayor
prevalencia entre laspersonas ingresadas en la institucion. Un namero importante de estos sujetos
habian mostrado indicios deafectaciones a nivel cognitivo. La esquizofrenia es uno de los trastornos
psiquiatricos mas complejos, caracterizado por un amplio rango de sintomas positivos, negativos y
cognitivos que afectan a la totalidad de los dominios cognitivos del paciente incluyendo la
percepcion, el pensamiento, la atencién, la memoria y la emocion. Las personas con un diagndstico
de esquizofrenia presentan una esperanza de vida dos veces menor a la del resto de la poblacion y
mayores riesgos de padecer una enfermedad cardiovascular, trastornos psicolégicos concomitantes
como la ansiedad o las reacciones adversas derivadas de la medicacion'®. De ahi la necesidad de
implantar en pacientes con diagnostico de esquizofrenia tratamientosque hagan frente a todas estas
necesidades de forma multidisciplinar. Es uno de los trastornos mas graves dentro de la
patologiapsiquiatrica, con una prevalencia e incidencia a nivel mundial que oscila, respectivamente,
entre 0,30% - 0,66% y 10,2 - 22,0 por cada 100.000 personas al afio*?.

En el 75 % de los casos los primeros sintomas de la enfermedad aparecen entre los 16 y 25 afios de
edad.

Desarrollo

El término esquizofrenia (en si significa “mente partida”) fue acufiado por primera vez por el
psiquiatra de origen suizo Bleuler en el afio 1911. No obstante, esta patologia ya habia sido estudiada
por el psiquiatra de origen aleman Kraepelinen el afio 1986 bajo el nombre de “demencia precoz”, en
un intento de enmarcar bajo este concepto aquellos pacientes que sufrian deterioros cognitivos y

comportamientos similares a los pacientes ancianos con demencia, pero en una edad mas temprana.



Bleuler considerd gue no ocurria esto en todos los casos y decidid que el concepto de Esquizofrenia
definia mejor a la patologia de estas personas °.

La etiologia de la esquizofrenia es desconocida, aunque existe un amplio consensoacerca de la
necesidad de contemplar la patologia dentro de un modelo etiolégicomultifactorial en el que se
presupone una combinacion de factores de riesgobiologicos, genéticos y psicosociales o
medioambientales 12, y cuya edad deaparicion mas frecuente se sitlia entre los adultos jovenes de
entre 18 y 25 afios °.El que la Esquizofrenia tiene un componentegenético es algo que no se puede
dudar. Basta con pensar que la prevalencia en la poblacion general se situa entre el 0,1% y el 1%,
pero aumenta dramaticamente en los familiares de pacientes esquizofrénicos. Cuanto mayor es el
grado de asociacién familiar con un esquizofrénico,mayor es la posibilidad de desarrollar la
enfermedad. Asi por ejemplo, los primos o nietos de un esquizofrénico tienen un riesgo muy bajo,
mientras que los gemelos univitelinos y los hijos de dos padres esquizofrénicos son los sujetos con
mayor riesgo.

En cuanto al desarrollo de esta enfermedad se suele producir en la primera fase de la edad adulta.
Afecta de forma similar a hombres y mujeres. En el hombre, la edad de inicio suele ser la tercera
década de la vida, mientras que en la mujer lo es a finales de la segunda década. Este inicio puede
producirse bien de forma paulatina o de forma aguda.

En general, los sintomas afectan a multitud de procesos psicoldgicos, como la percepcion, la
ideacion, la comprobacion de la realidad, el pensamiento, los sentimientos, la conducta, la cognicién,
la motivacién y juicio. Sin embargo, no podemos concluir que ninguno de estos sintomas sea
patognomanico de esta enfermedad ©. Esta patologia, que por definicion es de tipo crénico, podria
caracterizarse por tres fases sin limite claro entre ellas. Estas fases estan en relacion con el enfoque
terapéutico 3:

- Fase aguda (0 de crisis): en esta fase, el paciente  presenta
sintomaspositivosgravescomodelirios,alucinaciones,pensamientodesorganizado, ideas
delirantes...

- Fase de estabilizacion (o de postcrisis): en esta fase, disminuyen laintensidad y frecuencia de
los sintomas positivos. La duracién es variable.

- Fase estable (0 de mantenimiento): encontramos ausencia de sintomas
agudos o sintomatologia leve y relativamente estable. Antes de esta Ultimafase, es habitual
encontrar recaidas.

Tipos de esquizofrenia:
Esquizofrenia paranoide.

Esquizofrenia hebefrenica.



Esquizofrenia catatonica.

Esquizofrenia indiferenciada.

Esquizofrenia simple.

Esquizofrenia residual.

Otra esquizofrenia.

Esquizofrenia sin especificacion

La Ilamada esquizofrenia catatonica secaracteriza por la presencia de trastornos psicomotores graves,
que varian desde lahipercinesia (aumento de la movilidad) al estupor (inhibicion absoluta), o de la
Ilamadaobediencia automatica al negativismo (hacer lo contrario de lo que se le dice). Es muy
caracteristico que el enfermo pueda mantener posturas y actitudes rigidas y encorsetadas durante
largos periodos de tiempo pueden. Otra caracteristica llamativa de este trastorno es la
excitacion/agitacion intensa.

¢ Como se diagnostica la esquizofrenia catatonica?

Para el diagndstico de esquizofrenia catatonica deben predominar en el cuadro clinico uno o mas de
los siguientes tipos de comportamiento:

Estupor o mutismo.

Excitacion.

Catalepsia (pérdida momentanea de la movilidad, voluntaria e involuntaria, y de la sensibilidad del
cuerpo.

Negativismo.

Rigidez.

Flexibilidad cérea.

Obediencia automatica y perseveracion del lenguaje.

Diagnostico

En todo paciente ha de realizarse un estudio diagnostico completo que incluya:

- Historia clinica psiquiatrica y médica general

- Historia psicosocial e historia psiquiatrica familiar

- Examen del estado mental

- Evaluacion fisica que incluya exploracion neurolégica cuando esté indicada.

- Exploraciones complementarias necesarias: En un paciente que presente una primera crisis: analisis
de laboratorio basicos, analisis para descartar presencia de sustancias toxicas, bioquimica general,
hemograma completo y analisis de orina.

- En funcidn de las circunstancias de cada paciente: test de embarazo, electrocardiograma,

TAC o resonancia magnética, EEG.



- Estudios neuropsicoldgicos y psicometria general.

- Tratamiento especifico por uso de alcohol u otras drogas.

- Valoracion del riesgo de auto o hetero-agresion (acceso a medios con finalidad suicida u homicida).
- Evaluacion de la presencia de alucinaciones de contenido imperativo.

Para el diagndstico se emplean tanto los criterios del DSM-1V-TR como los del CIE-10.

El tratamiento se tiene que llevar a cabo, al menos en su inicio, ingresando al enfermo (muchas veces
involuntario) en una unidad de salud mental. Una vez alli y tras un estudio general se iniciara un
tratamiento psicofarmacoldgico con antipsicoticos como la Paliperidona, Olanzapina, Aripiprazol,
Risperidona, Clozapina, etc.

Tratamientos bioldgicos

a) Tratamiento farmacoldgico con antipsicoticos

Los farmacos utilizados fundamentalmente en el tratamiento de la esquizofrenia son los

Ilamados antipsicéticos (ATP) cuyo inicio se remonta a la segunda mitad del siglo XX, con el
descubrimiento de la Clorpromacina (Largactil). Son farmacos que acttan generalmente bloqueando
los receptores dopaminérgicos postsinapticos.

El descubrimiento de la Clozapina (Leponex) supuso un cambio en el perfil de accion de los
antipsicaticos, ya que actua sobre otros sistemas de neurotransmision. Debido a esto se le considera
el primero de los llamados antipsicoticos atipicos.

En la actualidad se dispone de dos grandes grupos de antipsicéticos

- Atipicos

- Clésicos

Los antipsicéticos atipicos tienen un mecanismo de accion mas complejo y selectivo que los clasicos
y como consecuencia tienen un perfil de efectos secundarios mas tolerable. Este es uno de los
motivos por los que estos psicofarmacos se consideran, hoy dia, de primera eleccion en todos los
aspectos del tratamiento farmacoldgico de la

esquizofrenia.

b) Farmacos complementarios

» Anticonvulsivantes: Las pruebas son bastantes concluyentes en cuanto a que ningun farmaco, por si
solo, tiene efecto terapéutico significativo en el tratamiento a largo plazo

* Antidepresivos: Los estudios se han basado en comprobar la eficacia en el tratamiento de la
depresion y los que han demostrado su eficacia en otros sintomas como por ejemplo los negativos.
Una cuestion no tratada en la literatura medica es si la ineficacia de un antidepresivo para reducir la
depresion en un paciente con esquizofrenia constituye una indicacion para cambiar de antidepresivo

o0 de antipsicotico.



» Benzodiacepinas: Algunos estudios indican que su eficacia como complementarias de los
antipsicoticos se limita a la fase aguda y tal vez no se mantenga. Si son eficaces para el tratamiento
de las reacciones catatonicas agudas.

* Beta bloqueantes: Se administran a menudo en el tratamiento de la acatisia inducida por fdrmacos.
Tambieén existen estudios controlados sobre la combinacion de beta bloqueantes y antipsicoticos para
tratar la agresividad.

* Litio: Como tratamiento Unico tiene una eficacia limitada en la esquizofrenia y es inferior al
tratamiento con medicamentos antipsicoticos. Los informes anteriores indicaban que, cuando se
afiadia a la medicacidn antipsicotica, potenciaba la respuesta

antipsicética en general, y mejoraba especificamente los sintomas negativos. No obstante en la
literatura médica més reciente no se informa de efectos consistentes.

c) Terapia electroconvulsiva

La TEC combinada con antipsicoticos puede administrarse a los pacientes con esquizofrenia que
presentan sintomas psicoticos graves y que no responden al tratamiento con farmacos antipsicéticos.
Los pacientes con rasgos catatonicos son un grupo que en principio podria obtener ventajas
especificas con el tratamiento con la TEC.

d) Estrategias farmacologicas ante problemas de cumplimiento

La estrategia farmacoldgica de primera linea, frente a los problemas de cumplimiento,

consiste en cambiar el tratamiento del paciente a un antipsicético atipico de larga duracion. Aunque
las ventajas de la medicacion inyectable de larga duracion (garantizar

el cumplimiento y conocimiento inmediato de la falta de cumplimiento) son evidentes,

son dificiles de demostrar en los estudios aleatorizados doble ciego. Otra ventaja seria el

menor riesgo de recaida que se asocia con la medicacion continuada y la capacidad de

saber que si se produce una recaida no es consecuencia de problemas de cumplimiento
farmacoldgico.

Ejercicio Fisico

La actividad fisica se define segin Devis y cols. (2000) como “cualquier movimiento corporal,
realizado con los musculos esqueléticos, que resulta en un gasto de energia y en una experiencia
personal y nos permite interactuar con los seres que nos rodean”*.

El ejercicio fisico ha mostrado ser uno de los elementos clave que contribuye a

disminuir la morbimortalidad y la dependencia, y a mejorar la calidad de vida de

las personas con enfermedades crdnicas, mostrando ser efectivo ensu prevencion y manejo. °

Sin embargo, la mayoria de los pacientes no realizan ejercicio fisico suficiente.



Solo una minoria de sistemas sanitarios en el mundo ofrece programas de ejercicio supervisado para
pacientes y todavia no se conoce la manera mas efectiva de cambiar el comportamiento de los
pacientes hacia una vida mas activa.

La préctica de ejercicio fisico aerdbico de alta intensidad mejora la atencion, la memoria de trabajo y
la cognicion social de las personas con esquizofrenia, segin un estudio presentado durante el XXVII
Curso Nacional de Actualizacién en Psiquiatria, celebrado en Vitoria-Gasteiz. "El ejercicio fisico no
solo mejora las capacidades fisicas y problemas metabdlicos como el colesterol, sino que también
tiene un efecto importante a nivel cerebral y en los sintomas propios de la enfermedad”. El ejercicio
produce cambios en la estructura cerebral, como una menor pérdida de volumen en sustancia gris o
una mayor conectividad estructural en las fibras de la sustancia blanca”. Otros autores

afirman que el ejercicio en personas con esquizofrenia catatonica genera cambios a niveles
biomoleculares, ya que elevan las concentraciones de factores neutrotréficos BDNF, lo que aumenta
la neuroplasticidad en las areas del cerebro relacionadas con la memoria y atencion”. Los pacientes
con esquizofrenia pueden presentar sintomas positivos, como alucinaciones o delirios. Por otro lado,
existen los sintomas negativos. Estos son: afectividad aplanada, es decir, falta de respuesta en la
expresion facial y contacto visual disminuido; alogia que se manifiesta como una disminucion en la
cantidad, calidad y espontaneidad del lenguaje; abulia que se caracteriza por la incapacidad para
iniciar y persistir en actividades dirigidas a un fin y por dltimo, anhedonia que es la pérdida de
interés o placer. Ademas de los sintomas psiquiatricos, el estilo de vida sedentario que llevan muchas
de ellas afecta a la salud fisica. Las dificultades explicadas anteriormente, junto con la falta de
cumplimiento del tratamiento, afectan a la calidad de vida de la persona y tanto el deporte como la
actividad fisica, tienen un papel fundamental en la correccidn de estos problemas.

El programa de entrenamiento fisico debe ser individualizado y supervisado por un equipo
multidisciplinar de manera general, se recomienda empezar con ejercicio aerobico de baja intensidad
y aumentar gradualmente a intensidad moderada, e ir a su vez aumentando la duracion.

Los resultados ponen demanifiesto cuando los pacientes opinan que el programa de ejercicio fisico
fueradel hospital podria ser un complemento muy aceptado y beneficioso para sutratamiento
habitual, y demuestran que el ejercicio fisico les ha ayudado a desconectar la mente de los
problemas.

Otro estudio realizado por H Takahashi (2019), vieron que tras la participacion en unprograma
basado en ejercicio fisico, educacion nutricional y asesoramiento enmedicacion, los participantes
lograron disminuir el IMC y ademas, la participaciondeportiva tuvo un efecto positivo en los
sintomas psiquiatricos. EI médulo de ejerciciofue compuesto de ejercicio aerébico (caminar y

correr), estiramiento muscular ydeporte (baloncesto) ©.



Ikai y colaboradores, realizaron un estudio en el cual 25 personas con esquizofreniaque participaron
en un programa de yoga de 8 semanas de duracion (una sesion porsemana, 60 min la sesion),
obtuvieron beneficios en sintomas psiquiatricos.

El estudio de Kimberly R. Warren cre6 un programa de ejercicios de preparacion deuna carrera de 5
kilometros en personas con esquizofrenia. El programa de ejerciciosconsistio en un entrenamiento de
10 semanas de tres sesiones supervisadas decaminar / trotar por semana y una reunién educativa
semanal sobre comportamientossaludables.

En este estudio vieron que la participacion en un deporte con un objetivo,en este caso una carrera de
5 km, mejoraba la adherencia al tratamiento, ya que el 80% de las personas participaron en ella.

Un estudio llevado a cabo por Sara Maldonado-Martin y Mikel Tous-Espelosin del grupo GIKAFIT
(Gizartea, Kirola eta AriketaFisikoalkerkuntzaTaldea) (2023) de la UPV/EHU, en colaboracion con
el Hospital Psiquiatrico de Alava y la Universidad de Deusto, como complemento al tratamiento
habitual en personas con esquizofrenia. Se pretendia observar si se presentaban mejoras en la salud
integral, abordando la falta de enfoque en grupos homogéneos de pacientes y dando voz a las
personas con esquizofrenia para conocer sus experiencias subjetivas. Tous-Espelosin explica que “se
ha observado que el ejercicio fisico en diferentes poblaciones vulnerables esté teniendo unos efectos
muy beneficiosos para la salud”, y afiade que “no solo mejora la parte fisica, sino que también puede

mejorar otros aspectos de la enfermedad”.
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