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Objetivo. A menudo los clinicos, al igual que los
investigadores, tienen un concepto de la esquizofrenia
como una enfermedad crénica con sintomas persistentes,
recurrentes y debilitantes y sin esperanza de una remisién
sostenida ni de una recuperacién del funcionamiento. En
contra de esta perspectiva, estudios retrospectivos y
prospectivos tanto con pacientes crénicos como con
pacientes de comienzo reciente sugieren que la
esquizofrenia tiene una evolucién heterogénea que puede
verse favorecida por un tratamiento global y continuo, asi
como por factores personales tales como el apoyo familiary
un buen funcionamiento cognitivo. Los factores que
influyen en la recuperacién son en su mayoria susceptibles
al cambio mediante el tratamiento, que a menudo puede
llevar a una remision sostenida de los sintomas y a niveles
normales o casi normales de funcionamiento.

Métodos. Para facilitar la investigacion en este campo, se
plantea una definicién operativa de la recuperacion de la
esquizofrenia que incluye la remisién de los sintomas,
participacion plena o a tiempo parcial en un empleooen la
escuela, una vida independiente sin la supervision de
familiares o de cuidadores sustitutos, no depender
totalmente de la ayuda econémica del seguro de
discapacidad y tener amigos con los que compartir
actividades de manera regular. Para cumplir la definicién
de recuperacion de esta enfermedad prolongada que se
llama esquizofrenia, hay que cumplir cada uno de los
criterios anteriormente descritos durante un periodo de
tiempo no inferior a los dos afos consecutivos. Se
sometieron estos criterios a los focus groups (grupos
focalizados) formados por clientes, familiares, clinicos e
investigadores para su validacién. Utilizando esta
definicion operativa, se llevd a cabo un estudio piloto para
identificar las autoatribuciones, caracteristicas clinicas y
correlatos neurocognitivos de 23 individuos que se han
recuperado de la esquizofrenia.
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Resultados. Los grupos focalizados refrendaron la mayoria
de los criterios como relevantes para el constructo de
recuperacién, aunque hubo diferencias entre los
investigadores y los otros grupos. El estudio piloto gener6
hipétesis para estudios futuros, que sugieren que la
calidad del tratamiento sostenido, una neurocognicién
casi normal y la ausencia del sindrome deficitario fueron
factores clave asociados a la recuperacion.

Conclusiones. Con definiciones operativas y variables
identificadas como posibles “facilitantes” de la
recuperacion, se puede avanzar con la generacion de
hipétesis e investigacion de comprobacion con el objetivo de
identificar los factores que son maleables y que pueden
convertirse en dianas para la intervencién terapéutica.
Siguen existiendo muchos tratamientos bioconductuales
basados en la evidencia, asi como sistemas de servicio de
salud mental para su aplicacion que podrian servir de base
para un progreso rapido en la promocion de la recuperacion.
Sin embargo, habria que superar los obstaculos con respecto
a la diseminacién, reinvencion y utilizacion de terapias
empiricamente validadas, a la vez que se dé comienzo a la
investigacion rigurosa y controlada de los determinantes de
la recuperacion.
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An empirical approach to schizophrenia
recovery: define recovery and identify the
factors trough wich it can be facilitaled

Objective. Schizophrenia is often conceptualized by
clinicians and researches alike as a chronic illness with
persisting, relapsing or deteriorating symptoms and no
hope for sustained remission and recovery of
functioning. Countering this perspective, retrospective
and prospective studies with both chronic and recent
onset patients suggest that schizophrenia has a
heterogeneous course which can be favorably influenced
by comprehensive and continuous treatment as well as
personal factors such as family support and good
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neurocognitive functioning.

Methods. To facilitate future research in this area, an
operational definition of recovery from schizophrenia is
proposed that includes symptom remission; full — or
part-time —involvement in work or school; independent
living without supervision by family or surrogate
caregivers; not fully dependent on financial support from
disability insurance; and having friends with whom
activities are shared on a regular basis. To satisfy the
definition of recovery from the long-term illness of
schizophrenia, each of the above criteria should be
sustained for at least two consecutive years. For
validation, these criteria where submitted to focus
groups comprising clients, family members,
practitioners, and researches. Using this operational
definition, a pilot study was conducted to identify the
self-attributions, clinical characteristics and
neurocognitive correlates of 23 individuals who have
recovered from schizophrenia.

Results. The focus groups endorsed most of the criteria as
being relevant to the construct of recovery, although
there were differences between research investigators
and others. The pilot study generated hypotheses for
future testing, suggesting that quality of sustained
treatment, near-normal neurocognition, and absence of
the deficit syndrome were key factors associated with
recovery.

Conclusions. With operational definitions and variables
identified as possible facilitators of recovery, both
hypothesis-generating and testing research can proceed
with the aim to identify factors that are malleable and
can become targets for therapeutic intervention. There
are many extant, evidence-based biobehavioral
treatments, as well as mental health service systems for
their delivery, that could form the basis for rapid progress
in promoting recovery. However, obstacles would have to
be dissemination, re-invention and utilization of
empirically validated treatments, while rigorous,
controlled research on determinants of recovery are
simultaneously begun.
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Introduccion

Al comienzo del siglo XX, la esquizofrenia se percibi6 co-
mo un trastorno crénico, inexorablemente debilitante con
poca posibilidad de que se produjese una recuperacién
sintomatica ni funcional. Kraepelin! describié la evolucién
de la esquizofrenia, que él denominé dementia praecox, co-
mo un proceso que lleva al deterioro psiquico, falta de vo-
licién e incompetencia social. Aunque se ha reconocido la

heterogeneidad de los resultados en pacientes con esquizo-
frenia >3, la percepcién pesimista de Kraepelin ha perdu-
rado hasta los sistemas diagndsticos modernos. Por
ejemplo, el DSM-III describi6 la esquizofrenia como un
trastorno de tal naturaleza que “la vuelta total a niveles
premérbidos de funcionamiento en individuos con un
diagnostico de esquizofrenia es tan infrecuente que pone
en duda la precisién del diagnéstico” #. De manera pareci-
da, los autores del DSM-IV advirtieron que “Probable-
mente, la remisién completa (es decir, el retorno total al
nivel premérbido) no es habitual en este trastorno °.

Con este nihilismo tan afianzado en la nosologia de la
esquizofrenia, no es sorprendente que muchos clinicos,
pacientes y familias se resignen con tanta facilidad a la
idea de que las personas con un diagnéstico de esquizo-
frenia estén sentenciadas a una vida de discapacidad con
pocas expectativas de participar de forma productiva en
la sociedad. Esta vision fatalista de la esquizofrenia tam-
bién tiene repercusiones pricticas; debido a que el tras-
torno es objeto de gran estigma, los enfermos a menudo
niegan su enfermedad y evitan tratamientos bioconduc-
tuales efectivos. Es mds, los clinicos tienden a limitar su
tiempo y sus habilidades profesionales, con el resultado
de que con frecuencia los pacientes con esquizofrenia re-
ciben el minimo comun denominador del tratamiento,
una sesion de revision de la medicacién que dura entre 5
y 15 minutos una vez al mes.

Sin embargo, la verdad de la esquizofrenia se encuen-
tra en otro lugar. Hay cada vez mds estudios empiricos
que revelan que la recuperaciéon de la esquizofrenia se
puede dar bajo dos condiciones: a) cuando el trastorno se
trata en un momento precoz de su evolucién con una
gestion enérgica del caso y el empleo juicioso de los far-
macos antipsicéticos, y b) cuando las formas mds créni-
cas 0 con mayor numero de recidivas del trastorno se
tratan durante periodos prolongados de tiempo con ser-
vicios globales, bien coordinados y continuos. Procedere-
mos a hacer una revisién de la bibliografia referente a
estas dos vias hacia la recuperaciéon y haremos un esbozo
de los factores que pueden favorecer la recuperacién en
los estadios mds precoces y mds tardios del trastorno.
Posteriormente, plantearemos una definiciéon operativa
de la recuperacion de la esquizofrenia para facilitar la ge-
neracion de hipétesis para promocionar la investigaciéon
que tanto necesitamos en este campo.

Recuperacion sintomatica
tras un tratamiento precoz

Varios centros de investigaciéon han referido altos indi-
ces de remisién sintomadtica en casos de comienzo recien-
te cuando el tratamiento se proporciona de manera
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enérgica y especifica. Por ejemplo, los investigadores en el
Hillside Hospital — Long Island Jewish Medical Center in-
cluyeron pacientes que experimentaban su primer episo-
dio esquizofrénico en un estudio abierto que utilizaba un
algoritmo terapéutico normalizado que incluia el ajuste
de las dosis de la medicacién neuroléptica a dosis 6ptimas
y el cambio de fairmacos en caso necesario para controlar
los sintomas. Con una definicién rigurosa de remisién
(puntuaciones de 3 o menos en la SADS-C y en los items
de psicosis en la Escala de Psicosis y Desorganizacion, una
puntuacién en el item de intensidad de la ICG de “leve” o
menos y una puntuacion de al menos “mucho mejor” en
el item de mejora de la ICG, todas ellas durante al menos
8 semanas consecutivas), se consider6 que el 74% de los

participantes presentaban una remisién total en un afio®.

En un trabajo posterior del mismo grupo de investigacién’,
los autores llegaron a la conclusién de que “la mayoria
de los pacientes se recuperan de su primer episodio de es-
quizofrenia y logran una remision total de los sintomas”.

En el Early Psychosis Prevention and Intervention Center
(Centro de Prevencion e Intervencion Precoz de la Psico-
sis) en Melbourne, Australia, el 91% de los jévenes con
un comienzo reciente de psicosis presentaba una remisiéon
relativamente completa de sus sintomas positivos y nega-
tivos después de un afo de gestion enérgica del caso, me-
dicacién antipsicética y terapia cognitivoconductual  °.
Estudios adicionales apoyan estos hallazgos.

En el UCLA Aftercare Clinic (Clinica de Cuidados
Posteriores de la Universidad de California en Los
Angeles) 10, el 80% de las personas con esquizofrenia de
comienzo reciente logré una remisién clinica de los sin-
tomas positivos y negativos durante su primer ano de
tratamiento. En Nueva Escocia, el 89% de los indivi-
duos con su primer episodio de esquizofrenia pasaron
el primer afio sin necesidad de reingreso en el hospital y
de éstos, mas de la mitad trabajaba o estudiaba a jorna-
da completa o parcial '»> 12, Lo que resulta mas relevante
es que un diagndstico posterior de los individuos inclui-
dos en estos estudios demostré que mds del 95% seguia
satisfaciendo los criterios del DSM-IV de esquizofrenia
o trastorno esquizoafectivo. Por lo tanto, se contradecia
la idea de que el diagndstico original fuese erréneo en

estos individuos 3.

Recuperacion social entre personas
con esquizofrenia crénica

En el otro extremo del espectro agudo-crénico de la
esquizofrenia, investigadores de Europa, Estados Unidos
y Asia han informado de estudios de seguimiento a largo
plazo que han documentado la maleabilidad de la esqui-
zofrenia crénica ante programas de intervencién y de re-
habilitacién globales, bien ejecutados 41, Cada uno de
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estos estudios internacionales siguié una cohorte de per-
sonas con esquizofrenia durante al menos 20 afios y en-
contraron tasas de restauracién social de al menos el
50%?2°. En el estudio mas riguroso, el Vermont Longitudi-
nal Research Project (Proyecto de Investigacién Longitu-
dinal de Vermont)!®17, se detect6 la tasa de recuperacién
social més alta (68%) en una muestra que incluia la ma-
yor proporcion de pacientes cronicos y “retrasados en su
evolucion” de todos los estudios a largo plazo. Mdas de
dos tercios de esta muestra no presentaban sintomas psi-
cbticos en el momento de entrevistarse de 20 a 30 afios
después de pasar largos periodos de tiempo hospitaliza-
dos.

Se ha de sefialar que un elemento clave en estos resul-
tados favorables a largo plazo era el acceso a servicios de
salud mental continuos y razonablemente integrales. Es-
tudios realizados en personas mayores con esquizofre-
nia2!, asi como estudios controlados, han demostrado
que la recuperacién social y sintomadtica de los enfermos
no es consecuencia de ningun tipo de proceso de enveje-
cimiento o de “consuncién” y han puesto de manifiesto
la necesidad de llevar a cabo un tratamiento coordinado
para alcanzar resultados saludables 22-24,

Hacia una definicion global
de recuperacion

Con un tratamiento apropiado, parece que muchos in-
dividuos con esquizofrenia son capaces de lograr una re-
misién sintomdtica y niveles altos de funcionamiento
social. Si es asi, ;por qué ha sido tan dificil diseminar esta
informacién a todo lo largo y ancho del mundo de la in-
vestigacion y de la practica clinica? Uno de los factores
contribuyentes tiene que ver con la amplia variedad de
definiciones de mejora y de recuperacién utilizadas en
los estudios de investigacion. Por ejemplo, los criterios de
valoracién que se emplean con mayor frecuencia en los
estudios clinicos de la esquizofrenia han incluido niveles
de sintomas positivos, la presencia de todos o algtn sin-
toma psiquidtrico, incluida la depresién, ansiedad y/o
sintomas negativos, cambios en el tipo y cantidad de me-
dicacion, el funcionamiento social y/u ocupacional y la
utilizacién de servicios psiquidtricos (por ejemplo, el
reingreso en el hospital). La falta de constancia en la con-
ceptuacion y definicién de un resultado de éxito dificulta
la interpretacion y descarta la posibilidad de comparar
los distintos estudios.

Lo mads frecuente es que el resultado se determine sola-
mente mediante la presencia o ausencia de sintomas psi-
céticos positivos. Tal y como sugiere el término “survival
analysis” (andlisis de supervivencia), se considera que
aquellos pacientes que cumplen un periodo de segui-
miento sin volver a experimentar sintomas positivos han
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“sobrevivido” y, por tanto, presentan un buen resultado;
se define a aquellos que vuelven a experimentar sintomas
positivos como pacientes con un “mal resultado”. Al de-
finir el resultado operativo en términos de la presencia o
ausencia de sintomas positivos, en vez del logro de un
mejor nivel de funcionamiento en una amplia gama de
dominios psicosociales, no se proporciona una represen-
tacién comprensiva del resultado de la persona, ya que
los sintomas positivos experimentados durante un perio-
do de seguimiento dado pueden ser breves, durar dias o
semanas y tener un impacto minimo en su funciona-
miento social u ocupacional.

Por el contrario, el no reconocer los efectos debilitantes
de sintomas como la depresién, ansiedad y/o sintomas
negativos puede infravalorar el nivel de discapacidad ex-
perimentado por un individuo con esquizofrenia. Tanto
Strauss y Carpenter 2> como Harding et al ' 17 mostraron
la independencia parcial de la sintomatologia, funciona-
miento social y funcionamiento ocupacional o educativo.
De hecho, Harding y sus colaboradores describieron a
muchos sujetos que tenfan un funcionamiento adecuado
en la sociedad a pesar de la presencia de sintomas persis-
tentes. Se observo que muchos de estos individuos habian
desarrollado mecanismos de afrontamiento que compen-
saron sus sintomas persistentes y por tanto, causaban po-
co o ningun deterioro de su funcionamiento.

Otra consideracién importante a la hora de formular
un concepto de recuperacion de la esquizofrenia tiene
que ver con las diferencias que pueden mostrar los inves-
tigadores, clinicos y usuarios de los servicios de salud
mental a la hora de definir el término “recuperaciéon”. A
menudo, los investigadores definen la recuperacién co-
mo un periodo amplio de remisién de los sintomas psi-
céticos. Los clinicos pueden definir la recuperacién como
una mejora en el funcionamiento global. Los usuarios a
menudo definen la recuperacién como “la capacidad de
volver a la sociedad general y volver a funcionar” en
ausencia de firmacos psicotrépicos. Sin embargo, casi
siempre hay que continuar con el tratamiento farmacol6-
gico de mantenimiento para poder sostener un alto nivel
de funcionamiento en personas con diagndstico de es-
quizofrenia y por lo tanto, distinguir recuperacién de
“cura”. Asi pues, serd importante modificar las percep-
ciones que tienen los usuarios de lo que es la recupera-
cién para incluir el uso continuado de medicacidn.
Existen antecedentes de esto en la literatura médica. Por
ejemplo, es frecuente clasificar a los enfermos cardiacos
como recuperados después de sufrir un infarto, a pesar de
seguir con una pauta de tratamiento farmacolégico y re-
gimenes de alimentacién y de ejercicio. Al centrarse en el
funcionamiento en vez de en la sintomatologia, los con-
ceptos de recuperacion y medicacién de mantenimiento
deben resultar mas compatibles. Tal y como se ha obser-
vado con la depresién, el empleo de medicacién de man-

tenimiento no debe percibirse como un impedimento en
el camino hacia la recuperacién 2°.

Por lo tanto, una definicién global y operativa de recu-
peracién incluird niveles estandarizados de funciona-
miento social y ocupacional, una vida independiente y la
remisién o no-intrusién de los sintomas psiquidtricos.
Un espectro de definiciones operativas de recuperaciéon
es deseable porque las definiciones variadas, cada una
con sus propios criterios operativos, pueden entrar en
competicién las unas con las otras respecto a su utilidad,
viabilidad, l6gica y confirmacién en investigaciones que
incluyen una validacién concurrente, del constructo, dis-
criminante y social. Si bien la definicién basada en crite-
rios y desarrollada en este trabajo resulta categérica en su
enfoque, recibiriamos de buen grado clasificaciones basa-
das en continuos dentro de los dominios u otras defini-
ciones alternativas con criterios cuantificables. Se espera
que la articulacién de definiciones operativas de la recu-
peraciéon pueda fomentar investigaciones que ampliaran
nuestra conceptuacién actual y el tratamiento de la es-
quizofrenia.

Sugerimos una definicién operativa de recuperacion,
descrita en la tabla 1, que suponga un inventario multi-
modal, basado en la norma social, de los activos persona-
les y ausencia de sintomas psicéticos. Esta definicién
requiere la valoracién de resultados en las dimensiones
de sintomatologia, funcionamiento ocupacional, vida in-
dependiente y relaciones sociales. Se seleccionaron estos
dominios porque representan las dreas de diagndstico de
la esquizofrenia, estian en linea con la Clasificacién Inter-
nacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias
de la Organizacién Mundial de la Salud 27 a menudo son
citados por los usuarios como objetivos que ellos mismos
se marcan y porque tienen una relevancia social y econé-
mica importantes 28,

Los criterios que hemos desarrollado se aplican a los ul-
timos dos afios de la vida de los individuos y se refieren a:
a) una remisién sostenida de los sintomas psicéticos se-
gun la Escala Breve de Evaluacién Psiquidtrica 2 definida
como una puntuacién de “4” (es decir, “moderado”) o
menos para los sintomas psicdticos bdsicos de autoestima
exagerada, suspicacia, contenidos del pensamiento inu-
suales, alucinaciones, desorganizacién conceptual, con-
ducta estrafalaria, desidia personal, embotamiento
afectivo y retraimiento emocional; b) la participacion a
jornada completa o parcial en una actividad instrumental
(es decir, como trabajador, estudiante, voluntario) que es
constructiva y apropiada a la cultura y edad; c) vivir sin la
supervision de la familia u otros cuidadores de tal forma
que las necesidades cotidianas (por ejemplo, autoadmi-
nistracién de medicamentos, gestion del dinero) recae so-
bre el individuo, y d) la participacién en una amistad activa
y/ o relaciones sociales con sus companeros u otra implica-
ci6n en actividades lddicas que son apropiadas para la edad
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TABLA 1. Definicion operativa de recuperacion de la esquizofrenia

Remisién de los sintomas

Una puntuacién de 4 o menos (moderado) en cada uno de los items relacionados con sintomas positivos y negativos de la
Escala Breve de Evaluacién Psiquidtrica durante dos afios consecutivos

Funcionamiento ocupacional

Actividad laboral satisfactoria de al menos media jornada en un empleo en el sector competitivo o asistencia satisfactoria de al
menos media jornada en una escuela durante dos afos consecutivos. Si tiene edad para jubilarse (por ejemplo mas de 60
aflos), una participacion activa en actividades lidicas, familiares o de voluntariado

Vida independiente

Vive independientemente sin una supervision diaria para poder administrar su dinero, hacer la compra, prepara la comida,
lavar la ropa, el aseo personal y sin necesitar actividades ltidicas o no laborales estructuradas. Capaz de iniciar sus propias
actividades y gestionar su tiempo sin que se lo recuerden familiares ni otros cuidadores. Aunque la mayoria de los individuos
viven solos o con un compaiiero de piso, persona allegada o amigo, algunas personas podran cumplir este criterio si viven en
casa con la familia si se considera que es apropiado dada la cultura o edad. El individuo puede ser beneficiario de pensiones
por discapacidad siempre y cuando participe de manera constructiva en actividades instrumentales durante media jornada

0 mas

Relaciones con sus comparieros

Asistir a una reunién, acontecimiento social, actividad lddica, conversacion telefénica u otra interaccién conjunta con un
compafiero que no sea un familiar al menos una vez por semana

e independientes de una supervision profesional.

Grupos focalizados y validacion
de la definicion de recuperacion basada
en criterios

Se convocaron grupos focalizados entre los investiga-
dores clinicos, profesionales y paraprofesionales de la sa-
lud mental y los usuarios bajo tratamiento para la
esquizofrenia. Los 55 miembros de los grupos focalizados
se afiliaron a una clinica de esquizofrenia patrocinada
por un departamento de psiquiatria académico y por un
centro comunitario publico de salud mental. A cada gru-
po se le administr6 una entrevista estructurada que pre-
guntaba si estaban de acuerdo o no con afirmaciones
tales como: “la recuperacion significa un empleo o estu-
dios al menos a tiempo parcial durante dos afios conse-
cutivos” y “la recuperacién significa asistir a una reunién
o acontecimiento social al menos una vez por semana
con un companero fuera de la familia”.

Tres cuartos de todos los participantes refrendaron el
criterio relacionado con llevar una vida sin supervisiéon y
poder administrar el dinero y su medicacién; mas de dos
tercios aprobaron los criterios relacionados con el em-
pleo o el estudio, las relaciones sociales, y la mitad refren-
do6 los criterios relacionados con la gravedad de los
sintomas. Sin embargo, tan solo una minoria estaba de
acuerdo con la idea de que las relaciones cordiales con fa-
miliares deberfan ser un criterio en la definicién de la re-
cuperacién. Mds del 90% afirmaron que era posible
recuperarse de la esquizofrenia si se empleaba el término
“recuperacién” sin adjetivos. La mayoria de los partici-
pantes también creian que la presencia de sintomas psi-
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céticos intermitentes o residuales e ingresos hospitalarios
ocasionales no eran incompatibles con la recuperacion,
siempre y cuando los individuos fuesen capaces de volver
a llevar una vida funcional y plena.

Una proporcién mayor de investigadores frente a
usuarios y clinicos apoyé nuestro enfoque operativo y
multimodal para definir los criterios de recuperacion,
mientras que una proporcién mayor de usuarios y clini-
cos opind que la recuperacion se definia mejor mediante
un proceso de afrontamiento y esfuerzo indefinido que
en términos de alcanzar algun criterio de valoracién u
objetivo. Resulta tranquilizador ver el consenso transver-
sal entre las distintas poblaciones de participantes en
cuanto a los criterios que elegimos para desarrollar nues-
tra definicién operativa de la recuperacion; las opiniones
divergentes con respecto a definiciones basadas en proce-
sos frente a resultados es congruente con el valor diferen-
cial de las practicas basadas en la evidencia de los

usuarios e investigadores .

Un caso practico que demuestra
los criterios de recuperacion

El siguiente caso practico servird para ilustrar nuestra
definicién operativa de la recuperacién. Se trata de un
hombre, blanco soltero, de 27 afos de edad que vive solo
y trabaja a tiempo parcial como ayudante de abogado. Se
traslado a Los Angeles hace tan solo unos meses, pero di-
ce que se adapta bien, disfruta con su trabajo y ha hecho
varios amigos, tanto con hombres como con mujeres. En
general, dice que “Las cosas van muy bien.” Antes de su
primer episodio psicético, era un joven de gran éxito. So-
bresalia en sus estudios y se gradué del instituto con una
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media de 9,25. También era miembro del equipo de te-
nis del instituto, tocaba la trompeta en la banda y llevaba
una vida social plena y activa. Estas cualidades, junto
con una puntuacién excelente en los exdmenes de pre-
paracién para la universidad, le llevé a ser aceptado para
estudiar en una universidad de prestigio cerca de su do-
micilio.

Varios meses después de empezar su primer afio, su-
fri6 su primer episodio psicético. Dicho episodio se desa-
rroll6 repentinamente, con un periodo prodrémico de
tan s6lo dos semanas durante las cuales presentaba un re-
traimiento social, cambios de humor y falta de atencién a
la higiene personal. Durante la fase psicética activa, expe-
riment6 percepciones inadecuadas, delirios persecutorios
y de referencia, insercién de pensamientos y alucinacio-
nes auditivas. Especificamente, creia que su profesor en
la universidad comunicaba con él telepaticamente y que
le mandaba mensajes por television. Dentro de un mes
del comienzo de los sintomas psicéticos, se le ingresé
después de que destrozara su televisor en respuesta a una
alucinacién imperativa.

A su ingreso en el hospital psiquidtrico, no se le encon-
tré evidencia de haber consumido ni alcohol ni drogas, lo
que apoyaba su afirmacién en este sentido. Respondid
rdpidamente a haloperidol, con una remisién casi com-
pleta de los sintomas positivos en el plazo de un mes.
Posteriormente, pudo volver a su nivel de funcionamien-
to premoérbido y seguir con sus estudios. Se gradu6 en la
universidad con algunos ajustes, retrasos y acuerdos para
reducir el estrés. En vez de solicitar su ingreso en la facul-
tad de derecho, tal y como habia planeado, se formé co-
mo ayudante de abogado y ha tenido empleo de forma
regular desde entonces.

Durante los primeros afios de la enfermedad, tuvo la
buena fortuna de ser tratado por un psiquiatra que cre-
ia en el valor de la educacion para el paciente. Utilizan-
do los médulos de Gestién de los Medicamentos y
Manejo de los Sintomas del programa de Habilidades
Sociales y para Vivir Independiente de la Universidad
de California en Los Angeles 3!, el psiquiatra dedicaba
45 minutos cada semana durante 6 meses ensefidndole
a: a) autoadministrar y evaluar los efectos de la medica-
cién antipsicdtica de manera correcta, b) identificar los
efectos secundarios de las medicaciones, ¢) identificar
los signos de advertencia de una recidiva y d) interve-
nir precozmente para evitar la recaida una vez estos
signos apareciesen. En el transcurso de muchas de estas
sesiones, el psiquiatra y el paciente invitaron a los pa-
dres a asistir para que pudiesen reforzar y apoyar su
autogestion y uso de la medicacién. La familia también
participé en un programa psicoeducativo familiar y se
convirtieron en miembros activos de la asociacion local
de la Alliance for the Mentally III (Alianza para los En-
fermos Mentales). A lo largo de los anos, sus padres

han seguido siendo un elemento clave de apoyo en su
programa terapéutico.

Hasta el afio pasado, llevaba 10 afios con tratamiento
con haloperidol y benzotropina, con la tnica excepcién
de los 4 episodios cuando dejé de tomar la medicacion.
Cada vez que dej6é de tomar el haloperidol, volvian sus
delirios paranoides, precedidos de ideas de referencia y
retraimiento social. No ha intentado discontinuar la me-
dicacién desde 1991, que fue la dltima vez que experi-
menté sintomas psicéticos. Hace un ano, empezé a
manifestar signos precoces de discinesia tardia. El y su
psiquiatra acordaron intentar cambiar de haloperidol a
risperidona. El cambio se produjo sin incidentes y al po-
co tiempo del cambio, pudo discontinuar el uso de la
benzotropina. Desde que cambi§ a la risperidona, ha no-
tado que se siente mds despejado cognitivamente hablan-
do, con una mejor concentracién, atencién y memoria.
Las ultimas evaluaciones realizadas por sus supervisores
en el trabajo han apoyado sus observaciones al hacer
mencién de su mejor rendimiento laboral.

Aunque lleva casi 8 afios sin sufrir psicosis, de vez en
cuando se ha preocupado por si realmente les cae bien a
sus companeros de trabajo. Antes de mudarse a Los
Angeles, vivia en una casa con varios companeros. A ve-
ces se sentia incbmodo en compaiiia de estos compane-
ros y también se preguntaba si también les caja mal a
ellos. Sin embargo, estos pensamientos solian ser fugaces
y puede dejar de pensar en estas dudas cuando surgen
con unas frases de autocuestionamiento y al reconocer
que pueden ser indicadores de estrés.

Después de unas semanas de su traslado a Los Ange-
les, hizo varios amigos a los que ve en el trabajo y duran-
te los fines de semana. Ademds, disfruta corriendo y
haciendo senderismo y mantiene un estilo de vida sana y
activa. Sigue sin beber y sin usar drogas de uso recreati-
vo. Aunque en la actualidad no tiene ninguna relacién
sentimental, afirma que le gustaria tener una novia en
algiin momento, pero estd bastante contento de mo-
mento, centrdndose en su trabajo y pasando tiempo con
sus amigos. Se alegra de la direccién que lleva su vida y
se siente satisfecho con su decisién de trasladarse a Los
Angeles.

El ano que viene piensa asistir a clases nocturnas con
vistas a largo plazo de conseguir su titulo de abogado.
Es consciente de que puede ser estresante y estd prepa-
rado para aumentar la frecuencia de su comunicacién y
el apoyo de su psiquiatra después de ingresar en la fa-
cultad de derecho. También piensa asistir a algunas se-
siones de recuerdo para reforzar el reconocimiento y
seguimiento de los signos de alerta de recidiva, ya que
comprende que la exacerbacién de su enfermedad es
posible atn con la proteccién continuada que ofrece la
medicacion.
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Factores asociados a la recuperacion
sintomatica y social

El caso préctico que se acaba de presentar ha senalado
algunos factores que pueden haber facilitado su recupe-
racion, incluidos un buen funcionamiento premoérbido,
una red social de apoyo, una duracién breve de psicosis
sin tratar, una buena respuesta a la medicacion antipsicé-
tica, un buen nivel neurocognitivo y la disponibilidad de
atencion psiquidtrica continua, coordinada y global. Con
el objetivo de promocionar el estudio sistemdtico de fac-
tores relacionados con la recuperacién de la esquizofre-
nia, introdujimos las palabras “recuperacién”,
“remision” y “esquizofrenia” en una busqueda de Medli-
ne de la literatura psiquiétrica de la dltima década e iden-
tificamos 10 factores que se asocian a la recuperaciéon
sintomdtica, social y educativa u ocupacional. Dichos
factores se presentan en la tabla 2.

Como primer paso en la generacion de hipétesis que se
pudieran estudiar mediante una investigacién con con-
trol mds riguroso, examinamos los datos obtenidos de las
entrevistas estructuradas y pruebas neurocognitivas de
una muestra de 23 individuos que cumplian con nuestros
criterios operativos de recuperacién de la esquizofrenia
para determinar los factores identificados en la revisién
bibliografica que recibieron un apoyo preliminar. Se re-
clutaron participantes de nuestras consultas clinicas, ba-
ses de datos de investigacion y a través de derivaciones de
personas que se enteraron porque corrié la voz de lo que
se buscaba e incluimos a 16 hombres y a 7 mujeres con
una edad media de 37,7 afios (DE= 11,4) y un nivel de
educacién medio de 15,4 afios (DE= 1,8). La distribucién
étnica de la muestra fue 82,6% de raza blanca, 4,3% afro-
americanos, 4,3% latina y 8,7% asidtica. Su estado civil
fue el siguiente: 65,2% eran solteros, 17,4% estaban casa-
dos y el 17,4% estaban divorciados. Todos los sujetos
cumplieron los criterios del DSM-IV para esquizofrenia
(n= 17; 74%) o trastorno esquizoafectivo (n= 6; 26%) y
tenfan una duracién de la enfermedad que oscilaba entre
los 12 y los 23 anos. En comparacién con la mayoria de

TABLA 2. Factores asociados con la recuperacion
identificados en la revision bibliografica

Factores familiares

Ausencia de abuso de sustancias

Duracién menor de la psicosis sin tratar

Una buena respuesta inicial a los neurolépticos

Adhesion al tratamiento

Terapia de apoyo con una alianza terapéutica colaboradora
Buen funcionamiento neurocognitivo

Ausencia del sindrome deficitario

Buenos antecedentes premérbidos

Acceso a tratamiento global, coordinado y continuo
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los estudios sobre esquizofrenia, nuestra muestra alta-
mente seleccionada gozaba de un mayor nivel de educa-
cién y una mayor proporcion de personas que se habian
casado al menos una vez. A continuacién, se presenta la
discusién de cada uno de los 10 factores asociados con la
recuperacién junto con la informacién obtenida de los
sujetos a los que estudiamos.

Factores familiares

Aunque no hay estudios que comprueben directamen-
te la hipdtesis de que el tener una familia que apoya al
enfermo es importante para alcanzar unos buenos resul-
tados a largo plazo, hay dos lineas de investigacién que
apoyan dicha suposicion. En primer lugar, muchos estu-
dios internacionales han replicado los hallazgos de estrés
familiar, tal y como se refleja en las actitudes de altos ni-
veles de emocién expresada de critica y una sobreimpli-
cacién para con el familiar enfermo mental, que es un
factor prondstico importante de la recidiva en la esquizo-
frenia y en los trastornos del estado de 4nimo 3% %3, Dado
que la frecuencia de la recidiva es un indicador de mal
prondstico, se podria pronosticar que las personas esqui-
zofrénicas con familias que les apoyan y que expresan su
aceptacion, calor, comprensién y dnimo tendrdn una
mayor probabilidad de recuperarse.

En segundo lugar, la relacion entre el estrés familiar y la
recidiva ha llevado al desarrollo de varios modos de inter-
vencion familiar que se han diseiado y validado de mane-
ra empirica por su capacidad de equiparar a los familiares
con las habilidades de comunicacién, resolucién de pro-
blemas y otros mecanismos de afrontamiento, mejorar el
clima emocional de la familiar y reducir la incidencia de
recaidas y reingresos. Mdas de dos docenas de estudios
bien controlados en la dltima década realizados en distin-
tos paises han demostrado que la psicoeducaciéon familiar
y formacion en habilidades de afrontamiento y resolucién
de problemas redujeron el indice de recidiva y hospitali-
zacion subsiguiente en los pacientes que participaron en
este tipo de tratamiento 3%, Es mds, los enfermos que par-
ticiparon en esta clase de intervenciones familiares tam-
bién ganaron significativamente en el dominio del ajuste
social a la vez que necesitaban menos medicacién antipsi-
cética en general. Conjuntamente estos hallazgos sugieren
que una familia que les apoya con expectativas realistas de
mejora y amplios refuerzos para lograr un progreso gra-
dual puede resultar ser un factor critico en el resultado a
largo plazo de las personas con esquizofrenia 3°.

Si bien nuestras entrevistas con sujetos recuperados no
incluyeron valoraciones formales de sus familias, 16 suje-
tos (70%) dijeron que las relaciones actuales con sus fa-
milias de origen eran buenas o muy buenas. Es mds, de
aquellos sujetos que habian estado casados (n=4) o que
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estaban casados en el momento de la evaluacion (n= 4),
6 (75%) afirmaron que su pareja habia desempenado un
papel decisivo en su recuperacién. Ya que los lazos fami-
liares cordiales constituian uno de nuestros criterios de
recuperacion, serdn necesarios estudios prospectivos lon-
gitudinales y de intervencién con personas con esquizo-
frenia para demostrar que los tratamientos que mejoran
el clima emocional familiar aumentan la tasa de recupe-
racion. La utilizacién de disefios de este tipo permitiria a
los investigadores evitar la relacién tautoldgica entre el
proceso familiar y los resultados en la recuperacién de la
esquizofrenia.

Abuso de sustancias

Un estudio epidemioldgico realizado por el NIMH
(Instituto Nacional de Salud Mental) situ6 la prevalencia
de abuso de drogas en algin momento de la vida entre
pacientes esquizofrénicos en un 47%, muy superior a la
prevalencia en la poblacién general 3°. Las consecuencias
clinicas graves a las que se enfrentan los enfermos esqui-
zofrénicos que consumen drogas merecen una atenciéon
especial. Se ha observado que los pacientes que consu-
men drogas o alcohol presentan mds sintomas durante su
ingreso, sufren recidivas con mayor frecuencia, tienen un
peor funcionamiento psicosocial y un prondstico mas
desfavorable de recuperacién 3740, Presentan tasas mads
altas de violencia y de suicido, tienen menos probabilida-
des de ver satisfechas sus necesidades bésicas de vivienda
y alimentacién y es menos probable que cumplan con su
tratamiento 4143, Estos hallazgos se han de matizar pues
existen informes ocasionales en la literatura de investiga-
cién que indican que cantidades limitadas de alcohol y de
marihuana, cuando éstos se consumen en contextos so-
ciales controlados, pueden ser relativamente inocuas para
los individuos con esquizofrenia 4.

Existen varios factores que pueden contribuir a la inte-
raccion deletérea de la mayoria de las drogas ilegales y la
psicopatologia de la esquizofrenia. Es posible que los en-
fermos dejen de tomar su medicacién por miedo a sufrir
interacciones negativas entre las drogas de la calle y los
neurolépticos o porque el alcohol y las drogas de abuso
interfieren con la memoria. Algunos no acuden a las citas
ya concertadas como parte de su programa terapéutico si
estdn “colocados”, sobre todo porque el consumo o abu-
so activo de drogas puede poner en peligro las ayudas
que reciben del tratamiento. Es posible que los pacientes
esquizofrénicos que abusan de las drogas tengan menos
recursos que los pacientes que no abusan de ellas (por
ejemplo, una vivienda, un coche) y, por lo tanto, tienen
mayores dificultades a la hora de adherirse a su programa
de tratamiento aun cuando se sientan motivados para
participar en los servicios. El consumo de cocaina puede

resultar especialmente dafino en los sujetos con esquizo-
frenia debido a las consecuencias econémicas y sociales
tan graves que conlleva, asi como al hecho de que la co-
caina, al igual que otros estimulantes, ejerce su efecto en
el sistema dopaminérgico, el cual se ha relacionado con
la fisiopatologia de las psicosis de la esquizofrenia y las
recidivas 4.

Tan s6lo 4 (17,4%) de nuestros sujetos recuperados di-
jeron haber consumido sustancias ilegales o haber abusa-
do del alcohol después del comienzo de su trastorno
psicético, a pesar de tener antecedentes de consumo de
sustancias en algin momento de la vida en las tres cuar-
tas partes de la muestra, lo que corrobora la asociacién
de abuso de sustancias con un mal pronéstico de recupe-
racién. Ademds, ninguno de nuestros sujetos referfa estar
consumiendo drogas en la actualidad y tnicamente dos
habian tomado alguna bebida alcohdlica en el dltimo
afio.

Duracion de la psicosis sin tratar

Se ha comprobado que una mayor duracién de psicosis
sin tratar (PST), que se suele definir como el ntimero de
semanas desde el comienzo de los sintomas psiciticos
hasta el primer ingreso o el tratamiento neuroléptico ini-
cial, supone un factor de mal pronéstico & 46-4°, Por ejem-
plo, una mayor duracién de los sintomas psicéticos antes
de instaurar el tratamiento estaba significativamente aso-
ciada con un mayor intervalo de tiempo hasta la remi-
sién, asi como con un grado menor de remisién 6 Una
mayor duracién de enfermedad con sintomas prodrémi-
cos también se asociaba a un mayor tiempo hasta la remi-
sién. Una revision de la literatura concluyé que entre una
lista de las variables antes del tratamiento, una mayor du-
racién de la psicosis sin tratar era el mejor indicador pro-
nostico de la recuperacién sintomadtica y funcional en los
estudios de esquizofrenia de comienzo reciente *°.

Sin embargo, puede resultar dificil comprobar la rela-
cién causal entre una mayor duracién de PST y resulta-
dos peores o, por el contrario, una menor duraciéon de
PST y mejores resultados °!. Los impedimentos metodo-
l6gicos a la hora de sacar inferencias de la relaciéon que
pueda tener la PST con la recuperaciéon surgen de los
muchos otros factores que pueden confundir esta rela-
cién. Por ejemplo, puede ser que aquellos enfermos que
buscan tratamientos al poco de comenzar a experimentar
la psicosis tengan una red de apoyo social mds firme que
les alientan a buscar tratamiento °2. De modo similar,
una duraciéon menor de PST puede relacionarse con ni-
veles mds altos de funcionamiento premérbido, un esta-
do socioeconémico mds alto, mayor nivel de inteligencia,
mejor funcionamiento neurocognitivo o mayor acceso a
los recursos de atencidn sanitaria. Sin embargo, ya que la
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psicosis puede estar asociada a cambios deletéreos en el
cerebro 70, la intervencién precoz en el tratamiento de
la psicosis puede ser especialmente importante para un
prondstico favorable.

La evidencia obtenida de varios estudios prospectivos
de adultos jévenes tratados por un primer episodio de
psicosis, algunos de los cuales habian sido sometidos a
una vigilancia estrecha durante periodos previos de sin-
tomas prodrémicos, apoyan el valor que tiene la inter-
vencién répida en la reduccion de la duracién de la PST y
en la eliminacién de los sintomas psicéticos a la hora de
alcanzar una recuperacion. Varios investigadores de estos
estudios han informado que tanto los sintomas positivos
como los negativos se resuelven rdpidamente dentro de
los 6 meses de haber iniciado un tratamiento farmacolé-
gico antipsicético y servicios psicosociales como trata-
miento adjunto. Es mds, el funcionamiento psicosocial
de estos adultos jovenes realmente muestra una mejora
posterior al tratamiento hasta alcanzar niveles més altos
que los manifestados antes del episodio psicético *3. El
funcionamiento neurocognitivo de estos individuos tam-
bién mejora, y a menudo alcanza el rango normal. Estos
hallazgos sugieren que una implicacién rdpida en trata-
miento basado en la evidencia puede, de hecho, contener
las semillas de proteccién contra las aberraciones del
neurodesarrollo que con frecuencia se observan en las
personas con esquizofrenia.

Al no haber entrevistado a los miembros de la familia
de nuestros sujetos recuperados y no tener acceso a sus
expedientes médicos en el momento del primer trata-
miento, no pudimos determinar con precisién la dura-
cién de la PST Sin embargo, 15 (65%) refirieron un
comienzo brusco de sintomas psicéticos precedido de
una fase prodrémica corta (en los casos en que hubo
prédromo, que no eran todos) y seguido muy répida-
mente por un ingreso hospitalario. Solamente tres (13%)
dijeron haber tardado mds de un afio entre el comienzo
de los sintomas psicéticos y el tratamiento con medica-
ciones antipsicéticas.

Buena respuesta a los neurolépticos

Numerosos estudios han puesto de manifiesto que la
mejora de los sintomas o la ausencia de un efecto disféri-
co en los dias posteriores a la administracién de neuro-
lépticos predice significativamente el prondstico a las
semanas o meses >+ 3>, Se ha sugerido que el beneficio a
corto plazo (es decir, un mes) observado en los pacientes
que respondieron bien al haloperidol durante tres dias
no se debia a ningtn efecto farmacoldgico especifico, si-
no que puede ser un indicador pronéstico premérbido
relacionado con la gravedad del trastorno del neurodesa-
rrollo *°. Una respuesta clinica mds rdpida a los fAirmacos
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antipsicdticos puede verse mediada por una falta de efec-
tos secundarios y, en consecuencia, una adhesién mas
fiable al régimen farmacoldgico a mds largo plazo . La
llegada de los nuevos antipsicdticos atipicos, con menos
efectos secundarios subjetivos, puede favorecer el cum-
plimiento mds fiable de la medicacién de mantenimiento
con tasas mds altas de recuperacién.

Es necesario recoger mds evidencia empirica que con-
firme esto antes de llegar a la conclusién de que una res-
puesta favorable al tratamiento antipsicético inicial tiene
algin beneficio prondstico a largo plazo. En el caso préc-
tico anteriormente referido, el paciente inicialmente res-
pondié bien al neuroléptico que pronosticé su mejora y
recuperacion a largo plazo. Es mas, refiri6 beneficios cog-
nitivos y sociales atin mayores tras el cambio de haloperi-
dol a risperidona. Llama la atencién el hecho de que 20
de los sujetos recuperados (87%) en nuestra muestra pi-
loto dijeron que el primer antipsicético que se les admi-
nistré fue eficaz en el control de sus sintomas psicéticos.

Adhesion al tratamiento

Hace ya muchos anos que se reconoce la eficacia de los
antipsicéticos en el tratamiento de la esquizofrenia °3; sin
embargo, el incumplimiento con los regimenes farmaco-
l6gicos sigue siendo un problema importante para mu-
chos individuos que padecen este trastorno °°.
Obviamente, el no cumplimiento con la medicacién an-
tipsicética de acuerdo con las pautas marcadas por el mé-
dico impide la estabilizacién tanto a corto como a largo
plazo en dreas como la psicopatologia, los reingresos, re-
laciones interpersonales, consumo de drogas ilegales y de
alcohol, la frecuencia de actividades violentas o delictivas
de otro tipo, asi como la calidad de vida global . Por
otro lado, la administracién constante de antipsicéticos,
ajustados juiciosamente a las dosis disenadas para maxi-
mizar la eficacia a la vez que minimizan los efectos se-
cundarios, es una precondicién necesaria para conseguir
un funcionamiento social y comunitario 6ptimo °.

Hay que superar una serie de obstdculos asociados al
uso regular de la medicacién para que puedan surgir los
beneficios del tratamiento. Estos impedimentos se en-
cuentran en el paciente, el tratamiento, la relacién tera-
péutica y el sistema de servicios de salud mental ®!. Si bien
los datos que se refieren a la eficacia de las intervenciones
psicosociales no son tan robustos como los encontrados
en la literatura psicofarmacolégica, la evidencia a favor de
terapias como la psicoeducacion familiar, la formacién en
habilidades sociales y la rehabilitacién ocupacional sugie-
re que un mayor aprovechamiento de estas modalidades
terapéuticas por parte de los médicos y de sus clientes
rendirian efectos saludables parecidos en el resultado a
largo plazo de los enfermos con esquizofrenia ©2-¢4,
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Globalmente, los sujetos recuperados de nuestra mues-
tra mostraban tener actitudes muy positivas con respecto
al tratamiento psiquidtrico en general y la medicacién
antipsicdtica en particular. Todos los sujetos recuperados
estaban bajo la atencién de un psiquiatra y tomaban me-
dicacién antipsicética (el 35% tomaban antipsicdticos
convencionales y el 65%, antipsicéticos atipicos) en el
momento de la entrevista, lo que apoya la importancia de
la adhesién al tratamiento. Ademds, 13 participantes
(57%) creian que el uso de farmacos antipsicéticos cons-
tituia su estrategia mas eficaz para afrontar su enferme-
dad, una conclusién que parecia estar relacionada con la
educacion sobre la medicacién que habian recibido de
sus psiquiatras. Logicamente, estas actitudes positivas
con respecto al tratamiento eran previsibles, dado el pro-
ceso tan riguroso utilizado para la selecciéon de esta
muestra. Una investigacién de comprobaciéon de hipéte-
sis tendria que incluir muestras mds amplias de indivi-
duos con esquizofrenia no seleccionados y hacer un
seguimiento de varios aios para determinar con claridad
las relaciones existentes entre la adhesion terapéutica y la
recuperacion.

Terapia de apoyo con una alianza terapéutica
colaboradora

Los estudios que han analizado el papel que desempe-
fa la psicoterapia en las vidas de las personas con esqui-
zofrenia han encontrado que la relacién con sus
psiquiatras, terapeutas y equipos de tratamiento es clave
en la mejora %>, La terapia de apoyo se considera esen-
cial como cimiento para la administracién de todo tipo
de tratamientos y para los cambios terapéuticos % ¢, Sin
embargo, la terapia de apoyo no es “inespecifica” ni se
basa tnicamente en las conversaciones en la consulta.
Miés bien parece que su eficacia estd mediada por un es-
pectro de implicacién personal de esfuerzo por parte del
psiquiatra o terapeuta que son capaces de desarrollar una
alianza y relacion terapéutica positiva con el cliente y sus
familiares, a menudo en presencia de una pasividad con-
siderable, falta de conciencia de la enfermedad y una falta
de cooperacion.

Las terapias psicosociales efectivas en la esquizofrenia
requieren competencias por parte del psiquiatra o del te-
rapeuta en la bisqueda activa del cliente (outreach) y de
su familia; la resolucién de los problemas que surgen en
la vida cotidiana incluidos tratamientos enérgicos in vivo,
un enfoque directivo, pero basado en la empatia y com-
pasioén por parte del terapeuta que, cuando sea apropia-
do, se sirve de sus propias experiencias en la vida y se
abre a su paciente como ejemplo para el enfermo, y el
animo y la educacién de la persona y su familia con res-
pecto al uso correcto de los antipsicéticos y el tratamien-

to psicosocial 7%, La importancia que tiene la terapia de
apoyo en el proceso de recuperacién ha sido corroborada
por algunos estudios aleatorizados y bien controlados de
larga duracién que han demostrado tasas reducidas de
recidivas y un mejor funcionamiento social ’!> 72, Pruebas
adicionales se consiguen de las historias en primera per-
sona de los individuos que se han recuperado de la esqui-
zofrenia, que atribuyen una parte de su éxito a la relacién
que tienen con su terapeuta 7>,

En linea con la literatura referente a los beneficios que
ofrece la terapia de apoyo en la esquizofrenia, 21 sujetos
(91%) incluidos en nuestra muestra recibian algin tipo
de psicoterapia en el momento de entrevistarse. Diecio-
cho participantes (78%) refirieron que la disponibilidad
de psiquiatras y terapeutas que les apoyaban y les aporta-
ban su ayuda profesional cuando la necesitaban era un
factor que contribuia a su recuperacién. La mayoria de
los sujetos opinaba que su terapeuta era altamente cuali-
ficado/a y que sabia escuchar, se mostraba educado/a y
respondia a sus preocupaciones y necesidades. Estas des-
cripciones hechas por nuestros pacientes iban acompana-
das de su impresién de que el tratamiento que recibian
estaba impulsado por sus propias metas personales en la
vida y que se centraban en mantener y mejorar su nivel
de funcionamiento y en la calidad subjetiva de vida.

Factores neurocognitivos en la prevision
de recuperacion

Se ha identificado el funcionamiento neurocognitivo
como correlato y factor pronéstico del aprendizaje social
y el resultado del papel de utilidad en la esquizofrenia.
Por ejemplo, las medidas de memoria de trabajo, la vigi-
lancia y el procesamiento perceptivo precoz se encontra-
ban entre los mejores factores prondsticos del
funcionamiento laboral tras un afo de tratamiento am-
bulatorio en los jovenes con esquizofrenia de comienzo
reciente 74, Las revisiones de la literatura han revelado
que ciertos factores neurocognitivos especificos se asocia-
ban con el resultado funcional en tres dreas: el resultado
en la comunidad, la resolucién de problemas sociales y la
adquisicién de habilidades sociales 7°. La memoria verbal
secundaria y funciones ejecutivas, como la formacién de
conceptos vy la flexibilidad cognitiva, fueron identificadas
como factores prondsticos del funcionamiento en la co-
munidad. La memoria verbal secundaria y la vigilancia
resultaron ser factores pronésticos de la resolucién de
problemas sociales. La memoria inmediata y la memoria
verbal secundaria y la vigilancia se asociaban habitual-
mente con la adquisicién de habilidades sociales. De
forma parecida, los pacientes esquizofrénicos que pre-
sentaban un buen rendimiento ocupacional tenian mejo-
res resultados que los que tenian un mal rendimiento
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ocupacional en la Wisconsin Card Sorting Task, una prue-
ba de funcionamiento ejecutivo, asi como en varias me-
didas de memoria verbal secundaria, pero no en una
variedad de otras medidas neurocognitivas 7. A medida
que va creciendo la investigacién en este campo, se prevé
la identificacion de enlaces mds especificos entre los fac-
tores neurocognitivos seleccionados y las dreas focales del
funcionamiento psicosocial.

Una de las vias méds prometedoras para aumentar las
expectativas de recuperacion de la esquizofrenia se en-
cuentra en las medicaciones antipsicéticas atipicas que,
debido a sus efectos saludables sobre la neurocognicién y
su menor neurotoxicidad, permiten a las personas que
padecen esquizofrenia cumplir mejor con sus regimenes
farmacolégicos y participar mds activamente en la reha-
bilitacién psiquidtrica 77. Otra linea nueva de investiga-
cién es la educacion cognitiva compensatoria, un campo
en el que ya varios trabajos han documentado la maleabi-
lidad al entrenamiento de las alteraciones cognitivas aso-
ciadas a la esquizofrenia 8. Una estrategia alternativa ha
sido la de compensar los deterioros cognitivos a través de
una formacién sistemdatica de habilidades sociales muy
estructurada, con el apoyo del empleo y programas de
aprendizaje social que parecen ser capaces de superar los
obstdculos planteados por los déficit neurocognitivos en
la determinacién de los resultados terapéuticos 7% 89,

Como primer paso en la identificacién de los correla-
tos neurocognitivos de la recuperaciéon de la esquizofre-
nia, administramos una serie de pruebas neurocognitivas
a nuestra muestra de sujetos recuperados. Los dominios
evaluados incluian el aprendizaje verbal, el funciona-
miento ejecutivo, la fluidez verbal, la memoria verbal
operativa, la vigilancia y habilidades visuales perceptivas.
Se compararon las puntuaciones de los sujetos recupera-
dos con los resultados normativos de muestras de las co-
munidades de edades y nivel de educacién parecidos.
Nuestros sujetos recuperados mostraron un funciona-
miento normal o casi normal en las pruebas de funciona-
miento ejecutivo (Wisconsin Card Sort Test), memoria
verbal operativa (Auditory Consonant Trigrams) y habili-
dades visualperceptivas (Rey-Osterreith Complex Figure
Test). Por el contrario, nuestros sujetos recuperados rin-
dieron a un nivel de hasta una desviacién estindar por
debajo de los niveles normativos en el aprendizaje verbal
(California Verbal Learning Test), fluidez verbal (Contro-
lled Oral Word Fluency) y procesamiento visual precoz
(Span of Apprehension).

Estos hallazgos sugieren que nuestros sujetos recupera-
dos pueden haber adquirido los conocimientos y las ha-
bilidades necesarias para un buen ajuste en la comunidad
al ajustar la velocidad de aprendizaje en el colegio y en si-
tuaciones laborales y asi fueron capaces de compensar su
menor velocidad de aprendizaje en las dreas de aprendi-
zaje verbal y fluidez verbal y de procesamiento visual.
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Uno de los sujetos que tenia un buen funcionamiento
como profesor de educacién primaria, por ejemplo, nos
relaté que tomaba muchos apuntes e incluso grababa las
conferencias en la universidad para después revisar y es-
tudiar repetidamente para poder dominar el material.
Otra persona describié su trabajo en el que introducia
datos informdticos en una empresa financiera como me-
diante aprendizaje y memoria procedimental, tareas re-
petitivas que se pueden realizar con una carga sobre el
aprendizaje verbal intencionado y las capacidades de
atencion.

De esta manera, a pesar de las limitaciones de nuestra
metodologia, nuestros hallazgos eran coherentes con los
anteriores que mostraban una relacién entre la memoria
verbal y el funcionamiento ejecutivo por un lado, y el
funcionamiento en la comunidad por otro en personas
con esquizofrenia. Si bien nuestra pequeia muestra des-
cartaba una separacion estadistica de las relaciones entre
funciones neurocognitivas especificas y las habilidades
instrumentales especificas, como anécdota, varios de
nuestros sujetos que utilizaban altos niveles de habilida-
des sociales en sus puestos de trabajo y circulos de amis-
tad si que sacaron buenos resultados en las pruebas de
vigilancia, asi como de la memoria verbal inmediata y se-
cundaria.

Presencia de sintomas negativos en la prediccion
de la recuperacion

Una conclusién constante de los articulos revisados ha
sido que los sintomas negativos o la presencia del sindro-
me deficitario se asociaban a un mal resultado, a altera-
ciones cognitivas y a incapacidad funcional en los
dominios social y laboral -84, Por ejemplo, los resulta-
dos a largo plazo en los dominios de hospitalizacién, em-
pleo, funcionamiento social y el resultado global fueron
significativamente peores entre los pacientes con sindro-
me deficitaria que entre aquellos individuos con esquizo-
frenia no deficitario en el Chestnut Lodge Follow Up
Study®>. Varios estudios transversales han encontrado
una asociacion entre sintomas negativos y disfunciones
marcadas del 16bulo frontal 30-88, Es m4s, un estudio lon-
gitudinal de 5 anos de duracién de individuos con esqui-
zofrenia de comienzo reciente mostré que las mejoras de
los sintomas negativos estaban correlacionadas con me-
joras en el resultado de las pruebas neurocognitivas %, lo
que sugiere que estos dominios se solapan como factores
prondsticos de recuperacion.

El ajuste social y ocupacional puede resultar ser espe-
cialmente susceptible a la influencia de los sintomas ne-
gativos, en parte porque los sintomas negativos se
definen como déficit en la conducta interpersonal relati-
va a las expectativas sociales. De forma empirica, los ni-
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veles de sintomas negativos se han correlacionado con el
grado de discapacidad en el funcionamiento en el rol so-
cial y ocupacional en la esquizofrenia de comienzo re-
ciente %> °! y en la esquizofrenia crénica °> . Si bien es
verdad que la formacién intensiva en las habilidades so-
ciales puede tener efectos duraderos y sustanciosos en los
sintomas negativos 94 hasta la fecha, no se ha documen-
tado ningtin fAirmaco ni tratamientos psicosociales como
efectivos en la resolucién del sindrome deficitario.

Antecedentes premérbidos como prondstico
de recuperacion en la esquizofrenia

Una amplia evidencia de investigacion de seguimiento
apoya la nocién de que el deterioro que se observa en la
esquizofrenia ocurre en los primeros meses y ainos des-
pués del comienzo de la enfermedad, seguido de una es-
tabilizacion del funcionamiento que puede o no ir
seguido de una mejora gradual en las fases mds tardias
del trastorno 8% 9% %, Es dificil decir qué proporcién de
los clientes se recuperardn porque parece que predomina
una gran heterogeneidad de resultados y porque un buen
resultado, definido como una alteracion leve o recupera-
cién, puede variar entre el 21% y el 68% 3. Hay un con-
senso entre numerosas revisiones de estudios de la
esquizofrenia con largos periodos de seguimiento que
han implicado variables premoérbidas especificas como
prondsticas del resultado 8% %> %7, Los factores premérbi-
dos que sirven de indicadores prondsticos de un mal re-
sultado incluyen: ser hombre (frente a ser mujer), edad
de comienzo precoz, comienzo insidioso, malos antece-
dentes laborales, nivel bajo de ajuste social premdrbido y
un prédromo prolongado. Se desconoce hasta qué punto
el tratamiento y la rehabilitacion, de forma continuada y
global, asi como hechos a la medida de la fase del trastor-
no en la que se encuentra cada individuo, pueden com-
pensar estas caracteristicas premdrbidas del paciente. Sin
embargo, se ha visto que la formacién en habilidades so-
ciales en régimen de dos veces por semana durante un
minimo de 6 meses mejora significativamente la compe-
tencia social segin cuantificaciones hechas en situaciones
simuladas y ajuste social en la comunidad 8.

Uno de los factores de vulnerabilidad importantes, que
con toda probabilidad estd relacionado con las anomalias
genéticas y del neurodesarrollo con base biolégica que
estdn presentes en las personas con esquizofrenia, es el
funcionamiento social premérbido. El prondstico de re-
cuperacion entre las personas que posteriormente desa-
rrollan esquizofrenia es mucho mds positivo cuando su
ajuste premoérbido haya sido mejor en la escuela, en el
trabajo y en las relaciones con sus companeros. Esta
fuente de vulnerabilidad o resistencia (resilience) * puede
verse influida mediante la formacién sistematica de estos

individuos en habilidades sociales y de vida independien-
te. Se ha visto que asi se puede aumentar el nivel de com-
petencias sociales y capacidad de afrontamiento en
individuos con esquizofrenia después del comienzo de su
enfermedad 3! 100-102_ E] refuerzo de la competencia so-
cial de los clientes a través de programas estructurados y
apropiados de formacién lleva por tanto a una mayor
proteccién contra la discapacidad y mala adaptacién que,
de otra forma, disminuiria su actividad social y su cali-
dad de vida.

Aunque no se valoré el funcionamiento premdérbido
de los sujetos recuperados de nuestra muestra, su nivel
de educacién puede servir como medida que sustituye a
esta variable. Dieciséis sujetos (70%) se habian graduado
en la universidad antes de enfermar. El 13% (n= 3) habia
completado dos afos de estudios universitarios antes del
comienzo de su enfermedad. Tres de los otros cuatro su-
jetos tenfan un empleo de jornada completa cuando ex-
perimentaron sintomas psicdticos por primera vez. En
conjunto, parece que casi todos los sujetos recuperados
estaban funcionando en niveles casi normales antes del
comienzo de su trastorno psicético y por lo tanto de-
muestra la importancia que tiene un buen funciona-
miento premoérbido en el prondstico de recuperacion.

Acceso a tratamiento global, coordinado
y continuo

Se demostré la contribucién que hace el tratamiento
continuo, global, basado en el cliente y coordinado para
conseguir buenos resultados en la esquizofrenia crénica
en un estudio de seguimiento de larga duracién en el que
se compar$ una muestra de clientes con diagndsticos
precisos de esquizofrenia del estado de Vermont con una
cohorte similar en el estado de Maine 2% 24, Mientras que
el estado de Vermont establecié un sistema bien articula-
do de tratamiento accesible con una relacién flexible con
las necesidades de los clientes con esquizofrenia a princi-
pios de la década de los sesenta, el estado de Maine no
actu6 del mismo modo. Las cohortes de clientes esquizo-
frénicos crénicos de estos dos estados se emparejaron
meticulosamente para edad, educacién, factores demo-
gréificos y duracién y gravedad de la enfermedad durante
los periodos iniciales de tratamiento. La recuperacidn,
definida como la remisién de sintomas psicéticos y una
puntuacién de al menos 70 en la Global Assessment Scale
(Escala de Evaluacion Global), se produjo dos veces mas
en el grupo de Vermont que en el de Maine.

Para completar los hallazgos derivados de las muestras
de Vermont y Maine, las revisiones de los tratamientos
psicosociales en combinacién con medicacién antipsico-
tica para la esquizofrenia han identificado otros estudios
con indices de recidivas de cero y mejores tasas de fun-
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cionamiento social cuando los servicios globales, conti-
nuos y bien coordinados eran accesibles y utilizados por
los pacientes con un diagnéstico meticuloso de esquizo-
frenia 193195, Uno de estos estudios, realizado por Ho-
garty et al 10 197 'a5ign6 a los pacientes con esquizofrenia
de forma aleatoria a uno de 4 grupos: a) medicacién an-
tipsicética adecuada; b) medicacién més formacién en las
habilidades sociales; ¢) medicacién y psicoeducacién fa-
miliar, o d) medicacién, formacion en las habilidades so-
ciales y psicoeducaciéon familiar. Los indices de recidiva
en el primer ano para los primeros tres grupos eran del
40%, 21% y 19%, respectivamente. Lo que es interesante
es que ni uno solo de los sujetos en el grupo que recibi6 los
tres tratamientos experimentaron una recaida en el primer
afio de tratamiento %, No resulta sorprendente, ya que a
medida que los tratamientos psicosociales se iban redu-
ciendo y se retiraron durante el segundo afio, los indices
de recaidas empezaron a acercarse a los indices observados
en sujetos en la condicién terapéutica que se basaba exclu-
sivamente en el tratamiento farmacolégico 177

Algunas agencias de salud mental con financiacién pt-
blica han desviado su enfoque hacia uno de tarifas por
persona para el tratamiento psiquidtrico y rehabilitacién
para personas con esquizofrenia. Ademds de la interven-
cién en casos de crisis, los servicios de apoyo se basan en
la comunidad, medicacién y otros tratamientos psiquid-
tricos, y algunos de estos programas ahora se sirven del
empleo de transicién y con apoyo, viviendas tuteladas,
formacién en habilidades sociales, educacién para la fa-
milia y un énfasis importante en la autoayuda y activida-
des sociales y laborales llevadas por los usuarios. Estos
nuevos desarrollos, incluido el Assertive Community Tre-
atment (Tratamiento Asertivo Comunitario) 198, la utili-
zacion de los servicios basados en la evidencia por
equipos con las competencias profesionales requeridas
109 1a Colorado Health Networks (las redes sanitarias de
Colorado) 19y las Integrated Service Agencies (las agen-
cias de servicios integrados) patrocinado por el Departa-
mento de Salud Mental del Condado de Los Angeles ',
auguran un mayor indice de recuperacion para los parti-
cipantes que padecen esquizofrenia.

Si bien no se procedid a realizar una confirmacion sis-
temdtica de hasta qué punto nuestros participantes en el
estudio piloto recibieron un tratamiento bioconductual
de alta calidad, las respuestas de los sujetos aportaron
una indicacién de que habian recibido un tratamiento
continuo y global. Por ejemplo, 21 (91%) de los sujetos
refirieron haber estado bajo tratamiento psiquidtrico en
todo momento desde el comienzo de su enfermedad.
Unicamente dos (8,7%) participantes dijeron que habia
pasado alguna vez hasta dos meses sin medicacién antip-
sicotica. Es notable que estos dos sujetos fueron los tni-
cos en la muestra que habian tenido mds de dos ingresos
psiquidtricos a lo largo de la evolucién de su enfermedad.
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Tal y como se ha indicado en un epigrafe anterior, 21
(91%) sujetos recibian tratamiento psicofarmacolégico y
psicoterapéutico en el momento de entrevistarse para el
estudio. 11 (47,8%) habian recibido formacién en habili-
dades sociales, 13 (56,5%) refirieron que sus familiares o
habian participado en un programa de psicoeducacién
o pertenecian a la National Alliance for the Mentally 111, 6
(26%) habian participado en rehabilitacién ocupacional
y 14 (61%) habian asistido a uno o mds grupos de auto-
ayuda. En total, los pacientes refirieron que los trata-
mientos que recibieron eran buenos o excelentes.

Conclusion

Desde los tiempos de Kraepelin, la recuperacién de la
esquizofrenia se ha considerado como un fenémeno ra-
ro o incluso, imposible 2. Sin embargo, estudios re-
cientes han documentado casos de recuperacién
sintomdtica y social de la esquizofrenia en personas que
sufren su primer episodio de psicosis y en otras después
de muchos anos de enfermedad. Informes personales de
recuperacion, aunque solo hayan sido anecdéticos, han
aparecido de forma regular en revistas como el Schizoph-
renia Bulletin, Psychiatric Services, Psychiatric Rehabilita-
tion Journal y Psychiatric Rehabilitation Skills. Estas
fuentes convergentes de informacién sugieren que la es-
quizofrenia sigue una evolucion heterogénea que puede
llevar a una remisién sostenida de los sintomas y la vuel-
ta a niveles premdrbidos de funcionamiento, sobre todo
cuando son accesibles servicios globales, basados en la
evidencia, continuos, coordinados y orientados a los
usuarios.

Un participante en nuestro estudio piloto dijo, “Acabo
de cumplir mis 30 afios de trabajo a tiempo completo co-
mo ingeniero y técnico informdtico en la misma empre-
sa. Me han dado valoraciones buenas de personal y
disfruto con lo que hago en mi trabajo. He recibido tra-
tamiento constante para la esquizofrenia durante mas de
24 anos y he podido encontrar a psiquiatras que me escu-
chan y me ayudan a encontrar medicaciones que no son
téxicas. Mi matrimonio ha sido muy feliz, aunque no te-
nemos hijos. Acabo de terminar mi formacién para servir
en un NIMH Initial Review Committee (Comité de Revi-
sion Inicial del Instituto Nacional de Salud Mental) para
evaluar becas de investigacién y me ha satisfecho mi tra-
bajo a favor de la investigacion en el capitolio con inves-
tigadores, personas de apoyo de los familiares y pacientes
recuperados. Supongo que todo es posible”.

El reconocimiento de la existencia de la recuperacién
de la esquizofrenia es el primer paso en el estudio del fe-
némeno de manera empirica. Si bien se han propuesto
distintos marcos para la conceptualizacién de la recupe-
racién de la esquizofrenia '3 114, hasta la fecha, no han
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generado estudios impulsados por hipétesis porque la
definicion de la recuperacion de estos marcos no ha teni-
do la claridad ni especificidad necesarias. Para facilitar la
investigacion futura en este campo, hemos planteado una
definicién operativa de la recuperacion de la esquizofre-
nia que se encuentra dentro del rango de funcionamiento
normal en los dominios de la sintomatologia, actividad
laboral o académica, vida independiente y relaciones so-
ciales. Reconocemos que nuestra definicién categérica
basada en criterios no es la inica manera de medir la re-
cuperacién de manera fiable. De hecho, hay que alentar
los enfoques alternativos para operativizar la recupera-
cién, incluidos aquellos que perciben de la recuperacién
como un punto o rango de puntos en un continuo y los
que usan otros dominios distintos a los que hemos in-
cluido nosotros.

Ademids, hemos enumerado 10 factores relacionados
con la recuperacion y hemos aportado evidencia del pa-
pel que desempenian en el proceso de recuperacién. En la
figura 1, presentamos estos factores con los enlaces pro-
puestos entre ellos que pueden ser heuristicos en la pro-
mocién de la investigacién que comprueba hipétesis. Sin
embargo, hay que reconocer que la mayoria de la eviden-
cia para el papel de estos factores de la recuperacién se
basa en correlaciones y no es experimental. Como tal, la
evidencia disponible no puede probar la direccién de la

causalidad. Solamente los estudios para comprobar hip6-
tesis, sobre todo los estudios clinicos prospectivos, de lar-
ga duracién, aleatorizados y controlados que manipulan
las variables dentro de cada factor son capaces de esclare-
cer el significado etioldgico de nuestros 10 factores puta-
tivos asociados a la recuperacién.

Una de las maneras mds productivas de progresar en la
investigacién y en el conocimiento de los factores rela-
cionados con la recuperacién es mediante el diseno de
estudios intervencionistas aleatorizados y controlados
con asesores “ciegos” que intentan modificar uno o mas
de los factores en el sentido de favorecer la recuperacion.
Dichos estudios permitirian a los investigadores
determinar si las intervenciones basadas en hip6tesis dan
lugar a mayor nimero de individuos que satisfagan los
criterios de recuperacién que los sujetos en condiciones
de comparacién o de control que no habian recibido di-
cha intervencién. Existe una abundancia de intervencio-
nes, tanto farmacoldgicas como psicosociales, que son
candidatos excelentes para ser empleadas en este tipo de
estudio: la formacién en las habilidades sociales; psicoe-
ducacién familiar y formacién en la comunicacién; ha-
bilidades de resolucién de problemas y de afrontamiento;
empleo tutelado; tratamiento asertivo comunitario; pro-
gramas de autoayuda como los clubes psicosociales; an-
tipsicoticos atipicos, incluida la clozapina, y terapia
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antipsicéticos

Duracién breve
de psicosis no
tratada

Apoyo
familiar

Ausencia
de abuso de
sustancias

Pocos
sintomas
negativos

Buen ajuste
premorbido

Buena
neurocognicion

Fig 1. Factores relacionados con la recuperacion, con los vinculos propuestos para aspectos relevantes de la recuperacion.
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cognitivoconductual. Las combinaciones de estas inter-
venciones, cuando se organizan y administran dentro de
un programa integrado de servicios, serdn mds producti-
vas para su investigacion y evaluacién, ya que reflejan
mads estrechamente las prioridades que los organismos
publicos otorgan cada vez mds al tratamiento y rehabili-
tacién de las personas con esquizofrenia.

En los ultimos afos, se han documentado los trata-
mientos basados en la evidencia y los modos de reparto
de servicios por el impacto favorable que ejercen en las
personas con esquizofrenia. Por desgracia, la investiga-
cién basada en becas rara vez permite los estudios de in-
tervencion de larga duracién que se van a necesitar para
avanzar en nuestros conocimientos acerca de las varia-
bles que contribuyan a la recuperacion de la esquizofre-
nia. Por lo tanto, uno de los impedimentos que ha de
eliminarse para progresar es la renuencia del NIMH y
otros organismos responsables de otorgar subvenciones
para patrocinar ensayos de tratamiento prospectivos de
larga duracién. En la actualidad, hacen falta esfuerzos
herctleos por parte de los clinicos cientificos carismati-
cos para organizar los estudios de larga duracion de la re-
cuperacién; un ejemplo de esto es el “Optimal Treatment
Project” (Proyecto de Tratamiento Optimo) liderado por
Ian Falloon en varios paises de Europa y Oceania !1°.
Una vez que se pueda disponer de subvenciones para este
tipo de trabajo, se podrd proceder a evaluarlos en térmi-
nos del impacto que pueden tener sobre los factores que
se consideran importantes para mejorar los indices de re-
cuperacién y también por el impacto mas distal que pue-
dan ejercer sobre los resultados de recuperacién.

Con los factores enumerados en la figura 1 inspirando
este tipo de investigaciéon, podemos empezar a considerar
el papel de la recuperacién cognitiva compensatoria para
normalizar la memoria verbal, funcionamiento ejecutivo,
memoria operativa y la vigilancia 116118, De entre las
personas con esquizofrenia cuyas funciones cognitivas
estdn normalizadas, jcudntas van a poder satisfacer los
criterios de recuperaciéon?

Estd claro que el apoyo familiar es susceptible al refuer-
zo mediante las intervenciones psicoeducativas familia-
res; el funcionamiento social premérbido puede verse
mitigado por la formacién en habilidades sociales; se ha
demostrado que el abuso de sustancias responde a pro-
gramas bioconductuales globales que integran tratamien-
tos para la enfermedad mental y para el abuso de
sustancias de forma concurrente; los sintomas negativos
secundarios se pueden aliviar con los firmacos antipsic6-
ticos atipicos y formacién en habilidades sociales, y existe
toda una variedad de métodos basados en la evidencia
para mejorar el cumplimiento con el tratamiento 19-121,

Se espera que al promulgar unos criterios y definiciones
de recuperacién operativos, se podrd promocionar la in-
vestigacién que va a ayudarnos a comprender la naturale-

26 Rehabilitacién psicosocial 2004; 1(1):12-29

za de la recuperacidn, asi como el proceso mediante el
cual se produce una recuperacion de la esquizofrenia. En
ultima instancia, lo que aprendamos de los individuos
que se han recuperado de la esquizofrenia debe servir pa-
ra que podamos desarrollar intervenciones disefiadas para
mejorar la probabilidad de una recuperacién o una mejo-
ria atin mayor aunque no se llegue a la recuperacion, para
aquellos individuos con esquizofrenia que siguen sufrien-
do los estragos que conlleva este trastorno. La mejora del
indice de recuperacién de la esquizofrenia contribuird en
gran medida a eliminar el estigma asociado a esta enfer-
medad, a reducir la carga emocional que supone para las
familias y aligerar el peso econdémico que representa la es-
quizofrenia para las comunidades, estados y para el pais.
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