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				SUMMARY

				A recently proposed definition for remission and recovery in schizo-phrenia is receiving increased attention by clinicians and researchers. The interest on these issues is based on the recent proposed definition for symptomatic remission, and the development of operational criteria for its assessment, by the Remission in Schizophrenia Working Group (RSWG), in the United States, in 2005. Remission is assessed using eight items of the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS), all of which have to be scored with a symptom severity of ≤3 points (mild or better), sustained for a minimum duration of six months. In Europe, since 2006, proposed definition criteria about response and remis-sion were introduced. Response can be assessed, with the PANSS, using a cut-off of at least 50% reduction of the baseline score for the acutely ill, and a cut-off of at least of 25% reduction for refractory patients. Remission could be assessed using a formula for calculating percentage PANSS reduction from baseline. Definition criteria have also been introduced to assess functional recovery that includes the combination of clinical and social outcomes for two consecutive years, including dimensions such as psychosocial functioning, cognition, and quality of life.

				The purpose of this review is to examine existing research on symptomatic remission and functional recovery in schizophrenia. We included clinical and epidemiological studies, reviews and meta-analy-ses published between January 1970 and July 2013. Sixty two studies on remission and recovery were included, with a total of 94 940 pa-tients, comprising six months to 37 years follow-up. Thirty two studies on functional recovery were included, with a total of 6 483 patients with a range of six months to 42 years follow-up. Research indicates that symptomatic remission can be achieved in 20-97%, and functional recovery in 10-68% of people with schizophrenia. The use of remission and recovery criteria has been recommended for clinical practice and scientific research.

				Key words: Symptomatic remission, functional recovery, symtoma-tology, psychosocial functioning.

			

		

		
			
				RESUMEN

				Recientemente los conceptos de remisión sintomática y recuperación funcional en los pacientes que padecen esquizofrenia han recibido una considerable atención por parte de los clínicos y los investigado-res. El interés en estos aspectos tiene que ver con la propuesta realiza-da en el 2005 por el “Grupo de trabajo para evaluar la remisión en esquizofrenia”, con el objetivo de proponer una definición de remisión sintomática, así como el desarrollo de criterios operacionales para su evaluación. La remisión sintomática se evalúa utilizando ocho reacti-vos de la escala PANSS, los cuales deben puntuar tres o menos, con una duración mínima de seis meses de remisión. En Europa, desde el 2006, también se han propuesto criterios para evaluar la respuesta al tratamiento, así como la remisión sintomática. La remisión se puede evaluar usando una fórmula para calcular el porcentaje de reducción de síntomas desde el inicio del tratamiento de acuerdo al PANSS.

				También se han desarrollado criterios para evaluar la recupe-ración funcional que incluyen la combinación de aspectos clínicos y psicosociales, que se deben mantener por lo menos por dos años consecutivos, incluyendo dimensiones como el funcionamiento psico-social, el funcionamiento cognitivo y la calidad de vida. En el presen-te artículo se revisa la investigación respecto a los conceptos de remi-sión sintomática y recuperación funcional en los pacientes afectados por esta patología, incluyendo estudios clínicos, epidemiológicos, estudios de revisión y meta-análisis publicados entre enero de 1970 a julio de 2013. Se incluyeron 62 estudios sobre remisión sintomá-tica/recuperación funcional, con un total de 94 940 pacientes, con un seguimiento de seis meses a 37 años. También se incluyeron 32 estudios de recuperación funcional, con un total de 6 483 pacientes, con un seguimiento de dos a 42 años. Los resultados indican que entre el 20 y el 97% de los pacientes pueden lograr la remisión sinto-mática, mientras que entre el 10 y el 68% alcanzan la recuperación funcional. Se ha recomendado el uso de estos criterios en la práctica clínica y en la investigación científica.
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				INTRODUCCIÓN

				La esquizofrenia es una enfermedad mental grave y comple-ja, de curso crónico, heterogéneo e impredecible. Quienes la padecen deben lidiar con la sintomatología psicótica, las in-capacidades, discapacidades y desventajas que ocasiona en el deterioro cognitivo, en el funcionamiento psicosocial y en la calidad de vida. Otros inconvenientes tienen que ver con el incumplimiento con el uso de medicamentos antipsicóticos que puede alcanzar hasta al 75%1,2 de ellos, lo que provoca recaídas hasta en un 70%3 y efectos secundarios en un 70%.4 Los estudios clínicos con el empleo de medicamentos antipsi-cóticos han permitido, por una parte, evaluar su efectividad en lo que se ha denominado la “respuesta al tratamiento” y, por otra, medir la remisión de la síntomatología psicótica, aspecto denominado como “remisión sintomática”, conside-rada como una condición fundamental para la “recuperación funcional”.5-8 Los síntomas negativos —otra manifestación clínica importante— constituyen un problema permanente, pues hasta el momento no se ha encontrado la manera de mitigarlos, eliminarlos o controlarlos. En un artículo reciente con el ilustrativo título de “Los síntomas negativos de la es-quizofrenia: un problema que no desaparecerá”,9 se revisan los estudios e instrumentos para su evaluación y se plantea que tales síntomas son debilitantes y discapacitantes, y aun-que en algunos casos mejoran con los medicamentos antip-sicóticos, el resultado final no es muy alentador ya que los tratamientos farmacológicos hasta el momento no han con-trolado dicha sintomatología de forma contundente.

				Además de la sintomatología psicótica, la esquizofrenia provoca una “marcada disfunción en lo social o laboral”,10 siendo considerada como una característica relevante de la enfermedad, que causa malestar y deterioro en el funciona-miento psicosocial. Tal funcionamiento pobre o deficiente identifica a las personas con esquizofrenia.11 Estas conside-raciones abrieron la investigación del componente psico-social,12 evaluando la funcionalidad/disfuncionalidad del paciente como componente importante de su recuperación. Así, la investigación científica ha desarrollado gran varie-dad de tratamientos psicosociales complementarios a los medicamentos antipsicóticos,13-18 su eficacia, tanto en la me-joría clínica como en el funcionamiento psicosocial, plantean nuevas perspectivas a los conceptos ya mencionados de “re-misión sintomática” y “recuperación funcional”. Ejemplo de ello es el surgimiento de tratamientos efectivos integrales, farmacológicos y psicosociales, sustentados por la llamada “medicina basada en la evidencia”. Diversas revisiones al respecto19-27 concluyen que una persona con esquizofrenia debería beneficiarse con la combinación de varias alternati-vas de tratamiento: a) Dosis óptimas de fármacos antipsicó-ticos, b) intervenciones psicosociales como el aprendizaje de habilidades psicosociales, apoyo laboral, diversos enfoques respecto al manejo de la enfermedad, la adherencia a los me-dicamentos, etc., c) psicoeducación, tanto al paciente como 

			

		

		
			
				a su familia, en el manejo de la enfermedad, la prevención de recaídas, el aprendizaje de estrategias para afrontar si-tuaciones de crisis y la resolución de conflictos en el hogar y en la comunidad y d) intervenciones cognitivas como la terapia cognitiva conductual, la rehabilitación cognitiva, o también la que intenta remediar el déficit cognitivo (cogniti-ve remediation). Liberman, pionero de los tratamientos psico-sociales y la recuperación funcional, asume que la evidencia disponible respecto a los tratamientos que buscan el manejo óptimo de los síntomas y la reintegración psicosocial del paciente, no permite aún concluir hasta qué grado dichos avances en el tratamiento y la rehabilitación presagiarán la recuperación funcional del paciente con esquizofrenia como una meta realista y alcanzable actualmente,28 por lo que es muy importante la investigación en esta área, para lo cual propone ciertos criterios para evaluar su recuperación fun-cional.28

				Para abordar el tema, debe contextualizarse la situación de estos pacientes quienes hasta hace sesenta años estaban recluidos de por vida en los asilos e instituciones mentales, sin la posibilidad de regresar a la comunidad. Entonces la “remisión sintomática” era prácticamente inexistente por la falta de medicamentos para lograr esta condición; tampoco existía el concepto de “recuperación funcional”. Posterior-mente y gracias a la aparición de los medicamentos neuro-lépticos en la década de los años 1950, se logró disminuir, re-ducir y en algunos casos alcanzar una considerable remisión en la sintomatología, iniciándose entonces la concepción del concepto de “remisión sintomática”. Como consecuencia de ello los pacientes pudieron egresar de los hospitales de psi-quiatría para vivir en la comunidad, proceso que se deno-minó “desinstitucionalización”. De manera adicional y de-bido al efectivo control de la sintomatología, los pacientes, al encontrarse en la comunidad, tuvieron que pasar por un nuevo proceso de “reinserción social”, lo que a su vez impli-có resolver aspectos como: conseguir un lugar donde vivir, un trabajo para subsistir, socializar para así contar con una red de apoyo, establecer relaciones afectivas y de pareja, así como manejar sus relaciones familiares. Desde la perspecti-va médica y específicamente psiquiátrica, el abordaje consis-tió en mantener estable clínicamente al paciente y desde la perspectiva psicosocial, intentar que pudiera ser funcional en la comunidad. Así, mientras que desde el enfoque clínico el abordaje consistía en la reducción y remisión de los sín-tomas para lograr una “remisión sostenida”, de manera que los pacientes se mantuvieran estables, desde la perspectiva psicosocial el objetivo consistía en que los pacientes pudie-ran aprender habilidades psicosociales para mejorar su fun-cionamiento en la comunidad, integrándose de esta forma los componentes biológico, psicológico y social, en lo que actualmente se considera como el enfoque biopsicosocial de la esquizofrenia.

				Ante consideraciones tales como que la esquizofrenia es una enfermedad crónica y con resultados desfavorables,29 
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				o que es una enfermedad del cerebro respecto a la cual no hay muchas esperanzas de recuperación y que está asocia-da al deterioro clínico, cognitivo, social y vocacional y, de manera adicional, que estos pacientes no tienen amistades, pareja, ni trabajo durante años, surgen cuestionamientos acerca de si la recuperación de la esquizofrenia es un mito30 o si es realista para ellos creer que puedan recuperarse de su enfermedad.31 Desde Kraepelin, la posibilidad de alcan-zar la recuperación se concebía como algo raro o imposible, ya que se le consideraba irreversible, intratable e incurable. Sin embargo, los avances en los últimos 50 años han permi-tido cambiar de una perspectiva pesimista a un moderado optimismo respecto a que la remisión sintomática se puede considerar como una meta con posibilidades reales de lo-grarse32-34 al igual que la recuperación funcional.35-39

				Con todas estas consideraciones, han surgido diversas preguntas en el sentido de conocer: ¿cómo definir la remi-sión sintomática?, ¿cómo definir la recuperación funcional?, ¿cómo medir estos aspectos?, ¿cuántos pacientes logran ob-tener remisión sintomática y/o recuperación funcional?

				OBJETIVO

				El presente trabajo tiene como objetivo revisar la investiga-ción respecto a los conceptos de remisión sintomática y re-cuperación funcional en la esquizofrenia, las propuestas de criterios para su uso en la práctica clínica y en la investiga-ción científica, así como presentar los resultados de los por-centajes de pacientes que presentan remisión sintomática y recuperación funcional de acuerdo a los estudios revisados.

				MÉTODO

				Se realizó una revisión sistemática de la literatura científica publicada desde enero de 1970 a julio de 2013, para la cual se utilizaron los siguientes términos de búsqueda: esquizofre-nia, primer episodio psicótico, remisión, remisión sintomáti-ca, remisión en esquizofrenia, remisión psicosocial, recupe-ración sintomática, medicamentos antipsicóticos, respuesta al tratamiento farmacológico, recuperación, y recuperación funcional. La revisión dio como resultado un total de 160 estudios de los cuales 17 fueron excluidos porque no cum-plían con los criterios establecidos en cuanto a los términos de búsqueda o con los objetivos del estudio, quedando un total de 143 artículos los cuales se dividieron en 61 estudios de remisión sintomática que sumaron un total de 94 821 pa-cientes, que abarcaron un periodo de seguimiento de entre seis meses a 37 años, y 32 estudios de recuperación funcional con un total de 6 483 pacientes con un periodo de seis meses a 42 años de seguimiento. Los resultados se presentan utili-zando estudios clínicos, epidemiológicos, artículos de revi-sión y meta-análisis incluidos en las siguientes bases de da-

			

		

		
			
				tos: Medline, Psychiatry, EBM Reviews, PsychINFO-APA, Psychology & Behavioral Sciences, Base Salud en Español, CC Clinical Medicine, CC Social and Behavioral Sciences, Medic Latina, Elsevier Science Direct, The Cochrane Libra-ry, Biblioteca Cochrane Plus, Ciencias de la Salud-BIREME, Organización Mundial de la Salud y Science Electronic Li-brary On Line.

				Consideraciones y definiciones

				acerca de la “remisión sintomática”

				El panorama en esta área de estudio se encuentra en una situación de relativa indefinición debido a que todavía no existen criterios unificados universales para evaluar la re-misión sintomática. Como un intento de resolver esta situa-ción, a partir del 2005 dos grupos de estudio, uno en Estados Unidos y otro en Europa, han propuesto la introducción de los que se han llamado los “nuevos criterios” para definir la remisión sintomática en la esquizofrenia.

				En los Estados Unidos, Andreasen y un grupo de ex-pertos en el tema conformaron el denominado “Grupo de trabajo para evaluar la remisión en esquizofrenia” (The Re-mission in Schizophrenia Working Group).32 La propuesta de este grupo ha consistido en definir a la “remisión sin-tomática” como: “el estado en que el paciente demuestra mejoría en los signos y síntomas, a tal grado que al ser de tan baja intensidad, ya no interfieren de manera significa-tiva en su conducta y por lo tanto se encuentran por deba-jo del umbral que se utiliza para justificar el diagnóstico inicial de esquizofrenia”. Consideraron varias dimensio-nes de psicopatología, las cuales generalmente se pueden identificar usando técnicas estadísticas o por medio de estudios basados en análisis factoriales, por medio de los cuales identificaron tres dimensiones de psicopatología de la esquizofrenia: 1) psicoticismo (distorsión de la realidad), 2) desorganización conceptual y 3) síntomas negativos. De manera adicional incluyeron cinco criterios del DSM-IV para el diagnóstico de la esquizofrenia: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento catatónico o gravemente desorganizado, y síntomas nega-tivos, que coincidieran con las tres dimensiones de psico-patología. Para evaluar la remisión proponen diversos ins-trumentos de investigación como: 1) La Escala de Síntomas Positivos y Negativos para la Esquizofrenia-PANSS:40 ocho síntomas, 2) la Escala Breve de Apreciación Psiquiátrica-BPRS:41 siete síntomas, 3) la escala para evaluar Síntomas Positivos-SAPS:42 ocho síntomas y 4) la Escala para evaluar Síntomas Negativos-SANNS:42 ocho reactivos. Para eva-luar la remisión sintomática, seleccionaron ocho reactivos de la escala PANSS incluidos en las tres dimensiones, con-siderando la necesidad del cumplimiento con dos criterios: a) la evaluación de los síntomas debe tener un puntaje de tres, o menos, en los ocho reactivos seleccionados, y b) el tiempo de remisión debe cumplir con un periodo de por 
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				lo menos seis meses (cuadro 1). Lo novedoso de esta pro-puesta,34 consiste en utilizar un enfoque dimensional para evaluar la remisión de acuerdo a los criterios de severidad, a diferencia del criterio de considerar las mejorías compa-radas con evaluaciones pre-post tratamiento.43 Además, su importancia radica en el hecho de que no requiere la ausencia total de síntomas, así como considerar que por lo menos son necesarios seis meses de remisión para asegu-rarse de que ésta no es transitoria.

				En Europa, los criterios para evaluar la “remisión sinto-mática” también han sido puestos a consideración de clíni-cos e investigadores, incluyendo definiciones de respuesta al tratamiento para lo cual se utilizan puntos de corte, y para evaluar la remisión se propone una fórmula que permite calcular el porcentaje de la reducción de síntomas.8,44-46

				La “respuesta al tratamiento” ha sido definida como “una mejoría significativa en la psicopatología del paciente, a pesar de que aún esté sintomático al final del tratamien-to”.43 Para medir la respuesta al tratamiento, pueden ser considerados una gran variedad de puntos de corte: 20%, 30%, 40% o 50%, utilizando las medias al inicio y al final del tratamiento para calcular el porcentaje de la reducción de los síntomas. Se recomienda determinar los puntos de corte antes de llevar a cabo las intervenciones. El cumplimiento con los criterios de respuesta permite saber cuántos pacien-tes han obtenido un cambio clínico significativo. La Escala Breve de Apreciación Psiquiátrica-BPRS41 y la Escala de Sín-tomas Positivos y Negativos para la Esquizofrenia-PANSS40 han sido los instrumentos utilizados para verificar el cum-plimiento de los criterios de la definición de respuesta al tratamiento. Se ha sugerido que los porcentajes de respuesta pueden ser presentados en tablas que incluyan intervalos de 25%, calculando siempre la “reducción” de síntomas pre-post tratamiento, con rangos de: menos de 25%, de 25-49%, de 50-74%, y de 75-100%. Estas tablas han sido utilizadas con frecuencia en ensayos clínicos con antipsicóticos realizados en China47 y representan una ventaja ya que permiten tener una buena impresión de la distribución de los resultados. 

			

		

		
			
				Para tener una idea más precisa acerca de la presentación de estas tablas, consultar a Leucht.43

				Por su parte, la “remisión” ha sido definida como: “el estado en el cual el paciente se encuentran libre, o sin la presencia de síntomas clínicos significativos”,43 que refle-ja cuántos pacientes pueden presentar sintomatología. Ha sido propuesta una fórmula para calcular el porcentaje de reducción de síntomas utilizando la escala PANSS,43 expre-sada de la siguiente manera:

				(PANSS puntaje inicial-PANSS puntaje final) x 100

				(PANSS puntaje final-30)

				Para utilizar esta fórmula es necesario tener evaluacio-nes pre y post tratamiento de los pacientes, comparando los grupos experimentales y los controles. Debido a que se consideró que la reducción de síntomas no se calculó co-rrectamente, recién en el 2009 se hicieron las correcciones a la fórmula, restando 30 puntos, que indican la ausencia de síntomas, del puntaje final del tratamiento. El uso de esta fórmula ha sido recomendado para clínicos e investigadores que estén tratando a pacientes con esquizofrenia.43,45

				Debido a la gran cantidad de estudios encontrados, en el cuadro 2 se presenta un resumen de las principales in-vestigaciones sobre remisión sintomática. De acuerdo a di-versas revisiones recientes, los porcentajes de remisión se ubican entre: 20-60%;39 30-70%;48 17-88%.49 Considerando los resultados de todas las investigaciones revisadas, se conclu-ye que el porcentaje de remisión sintomática se ubica en un rango de entre el 20 al 97%.

				Consideraciones y definiciones

				acerca de la recuperación funcional

				En los últimos 50 años los objetivos terapéuticos para el tratamiento de la esquizofrenia han ido cambiando paula-tinamente; desde lo que se consideró en un principio como logros importantes respecto a modestas mejorías en los pa-cientes como el autocuidado, el control de la agresión y la evitación de autolesiones, hasta un control más efectivo de 
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				Cuadro 1. Criterios propuestos por un consenso de expertos denominado como “Grupo de trabajo para la remisión en esquizofrenia” (The Remission in Schizophrenia Working Group), (Andreasen et al., 2005) para evaluar la remisión sinto-mática por medio de ocho síntomas seleccionados de la Escala de Síntomas Positivos y Negativos para la Esquizofrenia (PANSS) (Kay et al., 1987)

				Reactivo	Tipo de síntoma	Componente psicopatológico	Síntoma

					P1	Síntoma positivo	Psicotisismo	Delirios

					G9	Psicopatología general	Psicotisismo	Contenidos de pensamiento inusuales

					P3	Síntoma positivo	Psicotisismo	Conducta alucinatoria

					P2	Psicopatología general	Desorganización	Desorganización conceptual

					G5	Psicopatología general	Desorganización	Manerismo y actitud postural

					N1	Síntoma negativo	Sintomatología negativa	Afecto adormecido o embotado

					N4	Síntoma negativo	Sintomatología negativa	Retirada social apática/pasiva

					N6	Síntoma negativo	Sintomatología negativa	Dificultad para la conversación fluida

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

				El cumplimiento con los criterios de remisión sintomática debe cubrir dos aspectos:

				1. Severidad: se determina con un puntaje de 3 o menos (3=leve; 2=mínimo, y 1=ausente) en cada uno de los síntomas seleccionados.

				2. Tiempo: la remisión se debe mantener por lo menos durante 6 meses.
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					Cuadro 2. Investigaciones sobre remisión sintomática y recuperación funcional en esquizofrenia

				

			

			
				
					Autor, año y país

					Bleuler 1968

					Zurich, Suiza.90

					Tsuang et al., 1979

					Iowa, EUA.91

					Huber et al., 1980

					Bonn, Alemania.92

					Ciompi et al., 1980

					Berna, Suiza.93

					Ogawa et al., 1987

					Gunma, Japón.94

					Harding et al., 1987

					Vermont, EUA.57

					Loebel et al., 1992

					Nueva York, EUA.95

					Hegarty et al., 1994

					Boston, EUA.96

					Lieberman et al., 1993 Nueva York, EUA.97

					DeSisto et al., 1995

					Vermont, EUA.98

					McGorry et al., 1996 Victoria, Australia.99

					Edwards et al., 1996

					Melbourne,

					Australia.100

					Tohen et al., 2000

					Boston, EUA.33

					Harrison et al., 2001, 14 lugares en el

					mundo.35

					Hoffman et al., 2002

					Berna, Suiza.101

				

			

			
				
					Número

					pacientes

					208

					85

					502

					289

					140

					268

					70

					51 800

					118

					99

					200

					98

					219

					1633

					75

				

			

			
				
					Tipo de estudio

					Pacientes crónicos

					Pacientes crónicos

					Seguimiento de 6 años

					Duración de la enfermedad de 22.4 años

					Seguimiento de 37 años

					21 y 27 años de seguimiento

					32 años de seguimiento

					Seguimiento de 3 años

					Meta-análisis de 320 estudios

					entre 1895-1992

					Pacientes del primer episodio psicótico

					Pacientes con esquizofrenia recibiendo

					medicamentos y rehabilitación

					Pacientes del primer episodio psicótico

					Remisión en pacientes del primer episodio

					Pacientes del primer episodio psicótico

					con síntomas de trastorno afectivo

					15 y 25 años de seguimiento

					20 pacientes con recuperación

					comparados con 55 cohortes

				

			

			
				
					Resultados

					57% tuvieron recuperación sintomática

					46% tuvieron recuperación sintomática

					22% tuvieron remisión sintomática

					56% tuvieron recuperación funcional (empleo de tiempo com-pleto)

					49% tuvieron un resultado favorable a largo plazo

					27% tuvieron recuperación funcional en su comportamiento, funcionamiento ocupacional y social

					22% estuvieron levemente disfuncionales

					15% tenía trabajo de tiempo completo y 37% de medio tiempo

					31% presentaron recuperación (sin síntomas positivos de es-quizofrenia)

					46% había mejorado (síntomas positivos y negativos reduci-dos)

					74% totalmente productivos o productivos en alto grado

					68% mejoraron o tuvieron recuperación sin la presencia de sínto-mas positivos y negativos

					45% no presentaron síntomas psiquiátricos

					Remisión total (sin síntomas residuales): 74%

					Remisión parcial (con mejorías substanciales en los síntomas posi-tivos y negativos): 12%

					Sin remisión (continuaron los síntomas positivos después del primer episodio): 14%

					40.2% tuvieron recuperación funcional durante 5.6 años de seguimiento

					De 1895 a 1955 la recuperación fue de 35.4%, la cual se incrementó a un 48.5% entre 1956 y 1985

					80% tuvieron recuperación sintomática durante el primer año de tratamiento continuo

					Pacientes con medicamentos mejoraron en un 49%

					Pacientes que recibieron medicamentos y rehabilitación mejo-raron en un 68%

					Se encontraron mejores niveles de recuperación, en sintoma-tología, síntomas negativos, funcionamiento global y calidad de vida en los pacientes que recibieron un tratamiento con una duración menor a 28 días

					8.9% de los pacientes permanecieron con síntomas positivos a los 3, 6 y 12 meses

					91% tuvieron recuperación sintomática

					La recuperación sintomática después de la primera hospitaliza-ción fue obtenida a los 3 meses (65.1%), a los 6 meses (83.7%), a los 12 meses (91.1%) y a los 24 meses (97.5%)

					La recuperación funcional fue obtenida solamente por una ter-cera parte (38%) de los pacientes

					56% de los cohortes con incidencia se consideraron como re-cuperados

					60% de los cohortes con prevalencia fueron considerados como recuperados

					Cerca del 50% no tuvieron episodios psicóticos en los últimos dos años

					Los pacientes con recuperación funcional tuvieron un número menor de síntomas negativos, menores niveles de discapaci-dad, y menores puntajes en el locus de control
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					Cuadro 2. Continuación.

				

			

			
				
					Autor, año y país

					Whitehorn et al., 2002 Nueva Escocia, Canadá.56

					Robinson et al., 2004 Nueva York, EUA.102

					Kopelowicz et al., 2005 Los Angeles, USA.62

					Liberman et al., 2005 Los Angeles, EUA.28

					Leucht et al., 2006 Munich, Alemania.43

					Haro et al., 2006 Barcelona, España103

					Helldin et al., 2007 Trollhattan, Suecia.104

					San et al., 2007

					Barcelona, España.60

					Holthausen et al., 2007 Groningen, Utrecht, Holanda.105

					Lambert et al., 2008

					Hamburgo, 

					Alemania.106

					Emsley et al., 2008 

					Tycerberg,

					Sud Africa.107

					Addington et al., 2008 Calgary, Canadá.108

					Eberhard et al., 2009 Lund, Suecia.109

				

			

			
				
					Número

					pacientes

					103

					118

					56

					2874

					(21 estu-

					dios)

					2950

					(6 estu-

					dios)

					6516

					243

					1010

					(100

					centros

					de salud 

					mental)

					103

					392

					50

					240

					162

				

			

			
				
					Tipo de estudio

					Un año de tratamiento, 6 y 12

					meses de seguimiento

					5 años de seguimiento en pacientes del primer episodio psicótico

					Se comparó la recuperación neurocogniti-va en 3 grupos:

					1) 28 pacientes con recuperación funcional,

					2) 28 pacientes sin recuperación y

					3) 26 sujetos controles sanos

					Investigación sobre recuperación funcio-nal

					Estudios clínicos sobre recuperación fun-cional

					Evaluar remisión y recaídas

					Evaluar remisión y funcionamiento

					Evaluar la remisión sintomática y aspectos clínicos asociados

					Valores predictivos de éxito en la cogni-ción relacionados con la remisión en pa-cientes de inicio reciente

					Evaluar remisión y recuperación

					Evaluar remisión y aspectos asociados

					Remisión sintomática: criterios de severi-dad y de tiempo en pacientes del primer episodio

					Evaluar la remisión sintomática

				

			

			
				
					Resultados

					Después de un año de tratamiento, 67% tuvo recuperación sin-tomática

					A los 12 meses de seguimiento, 50% tuvo una recuperación funcional global

					Remisión sintomática a los 5 años: 47.2%

					Funcionamiento social adecuado por más de dos años: 25.5%

					Recuperación funcional total por más de 2 años: 13.7%

					Los pacientes recuperados tuvieron un desempeño significativa-mente mejor en las pruebas de funcionamiento ejecutivo, fluencia verbal y memoria verbal que los pacientes sin recuperación. Su desempeño fue de un nivel equivalente al de los sujetos sanos

					En los dos grupos de pacientes no se encontraron diferencias en la prueba de procesamiento visual temprano. Sin embargo en ambos grupos su desempeño fue peor que los sujetos sanos

					Variables relacionadas con el funcionamiento del lóbulo frontal parecen estar relacionadas con la recuperación funcional

					Remisión sintomática con un rango de 46 a 91%

					Remisión sintomática: 22 a 49%

					Recuperación funcional: 27 a 60%

					Remisión sintomática: 64.6%

					Ser mujer, tener un buen nivel de funcionamiento social y una menor duración de la enfermedad, fueron factores asociados significativamente con la remisión

					Remisión sintomática:38%

					Los pacientes en remisión demostraron un mejor funcionamiento en sus actividades de la vida diaria, mejor funcionamiento so-cial en la comunidad y un mejor uso de los servicios de salud

					Remisión sintomática: 44.8%

					Solamente el 10.2% tuvieron funcionamiento social y/o vocacio-nal adecuado. La adherencia al tratamiento, la participación pre-via o actual en psicoterapia, y la edad del paciente se asociaron con una menor probabilidad de lograr la remisión sintomática

					Remisión parcial: 43%

					Remisión total: 25%

					Mejoría en el funcionamiento social: 69%

					Deterioro: 9%

					Estabilidad: 2%

					Remisión / Recuperación

					Síntomas: 60.3% / 51.7%

					Funcionamiento: 45% / 35%

					Bienestar subjetivo: 57% / 44%

					Remisión sintomática: 64%

					De los que tuvieron remisión, el 97% se mantuvo en remisión que se encontró asociada con mejorías en los síntomas, insight y mejor funcionamiento social y ocupacional

					Remisión sintomática: 36.7%

					Cumplieron con el criterio de severidad en la última evaluación: 19.6%

					No cumplieron con los criterios de remisión: 23.3%

					Remisión sintomática: 40% al inicio del estudio, la cual se man-tuvo entre 55% y 60% durante los 5 años del estudio, asociada con el índice global de la enfermedad, insight, el componente social, excepto en los que estudiaban y trabajaban
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					Cuadro 2. Continuación.

				

			

			
				
					Autor, año y país

					Boter et al., 2009

					Utrech, Holanda.110

					Wunderink et al.,

					2009. Groningen,

					Holanda.111

					Zimmermann et al.,

					2009. Greifswald,

					Alemania.112

					Potking et al., 2009 California, Estados Unidos.113

					Rossi et al., 2009

					L ´Aquila, Italia.114

					Bobes et al., 2009 Oviedo, España.59

					Wobrock et al., 2009 Gottingen,

					Alemania.115

					Henry et al., 2010

					Melbourne, Victoria,

					Australia.116

					Peuskens et al., 2010

					Korterberg,

					Bélgica.117

					Lambert et al., 2010 Hamburgo,

					Alemania.118

					Jager et al., 2010 Munich, Alemania.119

					Yeomans et al., 2010

					Universidad de Leeds,

					Reino Unido.39

					Cassidy C et al.,

					2010. Montreal,

					Quebec, Canadá.120

					Saravanan et al., 2010 Vellore, India.121

					Li et al., 2010 Taipei, Taiwan.122

					Wolter et al., 2010 Berlín, Alemania.123

				

			

			
				
					Número

					pacientes

					498

					125

					88

					599

					347

					452

					404

					723

					195

					529

					(7 países

					de

					Europa)

					280

					1381

					(8 estu-

					dios)

					141

					131

					90

					106

				

			

			
				
					Tipo de estudio

					Efecto de los antipsicóticos para lograr remisión

					Recuperación clínica en pacientes del pri-mer episodio

					Frecuencia de remisión y rehospitalizaciones

					Estudio doble-ciego para comparar la remi-sión utilizando un antipsicótico atípico con uno convencional durante 196 semanas

					Evaluación de la remisión durante un año

					Evaluación de remisión, funcionamiento y recuperación durante un año de segui-miento

					Evaluar remisión sintomática durante 12 semanas de tratamiento

					Evaluar la remisión en pacientes del primer episodio con un seguimiento de 7 años

					Remisión sintomática con medicamentos y placebo

					Establecer remisión sintomática y buen funcionamiento clínico en pacientes con esquizofrenia

					Respuesta al tratamiento con antipsicóticos en pacientes hospitalizados

					Estudio de revisión sobre remisión sinto-mática

					Remisión sintomática en pacientes del pri-mer episodio psicótico

					Resultados en pacientes del primer episo-dio psicótico

					Resolución sintomática

					Remisión, predicción y estabilidad de sín-tomas en esquizofrenia. Un estudio de 12 meses.

				

			

			
				
					Resultados

					Remisión sintomática: 17- 41%

					Remisión sintomática: 52%

					Remisión funcional: 26.4%

					Ambos criterios: 19.2%

					Remisión sintomática: 12.2%

					Rehospitalizaciones: 42.1%

					Remisión sintomática con medicación atípica: 51%

					Remisión sintomática con medicamento convencional: 40%

					Mantuvieron remisión sintomática en 52 semanas de tratamien-to: 32%

					Al inicio del tratamiento: 22.8% cumplieron con el criterio de recuperación que incluyó a la remisión sintomática y a un ade-cuado funcionamiento

					Después de un año de tratamiento: 88.9% mantuvieron remi-sión sintomática. De éstos la proporción de pacientes en recu-peración se incrementó a un 27.1%

					Remisión sintomática: 58.3%

					Los predictores de no lograr remisión fueron: mayor edad, múl-tiples episodios previos, mayor duración del episodio actual y abuso de alcohol

					Remisión sintomática en el seguimiento ocurrió entre el 37%

					- 59% de los pacientes

					Recuperación vocacional/social se observó en el 31% de los pacientes

					Alrededor del 25% obtuvieron remisión sintomática y recupera-ción vocacional y social

					A los seis meses de tratamiento:

					Remisión sintomática: 76% con antipsicótico

					Remisión sintomática: 52% con placebo

					Remisión sintomática: 33%

					El 21% obtuvo una mayor remisión sintomática. Los predictores fueron: severidad de síntomas al inicio del tratamiento, funcio-namiento al inicio del tratamiento en todos los países, tipo de esquizofrenia, y un curso positivo al inicio del tratamiento

					Remisión sintomática: 45%

					La media de duración del tratamiento fue de 54.8 días

					Remisión sintomática: 20 a 60%

					Pacientes que logran la remisión tienen una mejor evaluación subjetiva y funcional

					Remisión de la sintomatología positiva: 94 y 84% a los 3 y 6 meses

					Remisión de sintomatología positiva y negativa: 70 y 56% a los 3 y 6 meses

					Remisión sintomática: 50%

					Remisión sintomática con déficits: 50%

					Resolución sintomática: 33.7%

					Pacientes con resolución tuvieron un nivel alto de escolaridad, puntajes bajos en los síntomas positivos y negativos y un alto nivel de funcionamiento psicosocial

					Remisión durante los 12 meses: 13.2%

					Empeoramiento significativo: 14.2%

					Mejoría significativa en los síntomas psicóticos: 29.2%
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					Cuadro 2. Continuación.

				

			

			
				
					Autor, año y país

					Ciudad et al., 2011

					Madrid, España.124

					Schennach-Wolff et al., 2010 Munich,

					Alemania.125

					Brissos et al., 2011.

					Lisboa, Portugal

					Valencia y Madrid,

					España.126

					Ventura et al., 2011.

					Los Angeles, Estados Unidos.127

					Barak et al., 2011.

					Tel Aviv, Israel.128

					Faber et al., 2011.

					Groningen,

					Holanda.129

					Levine et al., 2011.

					Ramat Gan, Israel.130

					Girgis et al., 2011.

					Nueva York, EUA.131

					Emsley et al., 2011. Ciudad del Cabo,

					Africa del Sur.49

					Karow et al., 2012. Hamburgo,

					Alemania.132

					Verma et al., 2012. Singapur,

					Singapur.133

					Mosolov et al., 2012. Moscú, Rusia.134

					Barak et al., 2012 Tel-Aviv, Israel.135

					Valencia et al., 2012. Ciudad de México, México.69

				

			

			
				
					Número

					pacientes

					6516/

					6642

					232

					76

					77

					295

					45

					1332

					160

					Revisión

					de 13

					estudios 

					de remi-

					sión y 5

					de recu-

					peración

					131

					1175

					203

					445

					73

				

			

			
				
					Tipo de estudio

					Evaluar remisión y recuperación funcional

					Remisión sintomática y bienestar subjetivo bajo tratamiento con neurolépticos

					Remisión sintomática, funcionamiento so-cial, calidad de vida, funcionamiento neu-rocognitivo

					Remisión y recuperación durante el primer año de la enfermedad

					Evaluar remisión sintomática en pacientes con esquizofrenia de la tercera edad

					Funcionamiento cognitivo, remisión y recu-peración en el primer episodio psicótico

					Obtener y mantener remisión

					Evaluar remisión

					Evaluación de datos sobre remisión y re-cuperación

					Remisión y mejorías funcionales

					Remisión sintomática y funcional en pa-cientes con primer episodio de psicosis

					Remisión en esquizofrenia: resultado de un estudio de 6 meses y un año de observa-ción terapéutica

					Remisión sintomática y remisión psicoso-cial

					Resultados de un estudio de 6 meses sobre remisión sintomática, remisión funcional, y recuperación funcional en pacientes del primer episodio.

				

			

			
				
					Resultados

					Remisión: N=6516

					38.2% durante el primer año, 64.6% durante tres años de se-guimiento

					Recuperación: N=6641

					32.5% de remisión sintomática, 12.8% funcionamiento adecua-do, 26.8% adecuada calidad de vida

					El 66% cumplió con los criterios de remisión relacionada con el bienestar subjetivo asociado con el puntaje de inicio del tra-tamiento, el puntaje de la sub-escala global del PANSS, los efectos secundarios, y la escolaridad, considerados significati-vamente como predictores de la remisión

					El 30.3% presentó remisión sintomática, así como un mejor fun-cionamiento social, mejor calidad de vida y un reducido nivel de sintomatología depresiva, pero no mejoraron en el funcio-namiento cognitivo

					Los primeros 6 meses

					Al inicio. Remisión sintomática: 36%, Recuperación: 10%

					Al año. Remisión sintomática: 22%, Recuperación: 1%

					Remisión sintomática: 60%

					No se encontraron diferencias en la severidad de la psicopato-logía, ni en el funcionamiento al comparar a estos pacientes con otros con el mismo diagnóstico pero más jóvenes

					9 de 45 pacientes (20%) obtuvieron una recuperación clínica

					De 10 pacientes con remisión funcional, el 90% alcanzó una recuperación clínica

					De 24 pacientes con remisión sintomática el 38% mostró una recuperación clínica

					Remisión al inicio del tratamiento: 16.6%

					Mantuvo remisión durante 6 meses: 11.7%

					Mantuvo remisión durante 3 meses: 21%

					Experimentó remisión por algún periodo de tiempo: 44%

					Remisión sintomática: 78%

					Remisión sintomática: 17-88%

					Recuperación: 4-63%

					Remisión sintomática: 44%

					Dificultades en: Las relaciones sociales: 40%. El trabajo: 29%. Actividades de la vida diaria: 17%

					54.1% remisión sintomática, 58.4% remisión funcional, 29.4% ambos criterios

					31.5% remisión sintomática

					26.1% remisión completa

					37% remisión sintomática

					31% remisión psicosocial

					Grupos: Experimental vs control

					Remisión sintomática: 94.0% / 58.8%

					Remisión funcional: 56.4% / 3.6%

					Recuperación: 56.4% / 2.9%
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				la sintomatología psicótica.34 El modelo que actualmente se propone ha sido denominado como “recuperación funcio-nal”, que tiene como condición sine qua non a la remisión sintomática. Debido a esto, algunas metas del tratamiento en cuanto a lograr una rápida reducción de los síntomas (remisión) a corto plazo con el uso de los antipsicóticos, y lograr la estabilidad clínica del paciente han sido rebasadas y reformuladas debido a que éstas ya no son consideradas como las metas finales del tratamiento. En consecuencia, se ha planteado como nueva meta factible de alcanzar la “re-cuperación funcional”, sobre todo tomando en cuenta que el tratamiento basado en la evidencia indica que un número considerable de personas con esquizofrenia se pueden recu-perar, aunque evidentemente no de una manera total. Una aportación importante en el estudio y entendimiento de esa “recuperación funcional” es la de Weiden y Zygmunt,50 quie-nes desarrollaron un esquema conformado por tres concep-tos, cada uno con sus objetivos correspondientes. Cada con-cepto corresponde a una instancia que forma parte de una pirámide, en cuya base se ubica al concepto de “respuesta al tratamiento” y tiene como meta mantener la estabilidad clínica del paciente. Sobre la base y en una segunda instan-cia se encuentra el concepto de “remisión”, que consiste en obtener mejorías en el funcionamiento social, cognitivo y en la calidad de vida. En la parte superior de la pirámide y como instancia final y principal, se ubica al concepto de “recuperación funcional”, que se refiere a un paciente fun-cional y socialmente autónomo (figura 1). Aunque existen diversas definiciones del tema de estudio, todavía no existe un consenso internacional respecto a tener una definición única de “recuperación funcional” y saber cuál es su signifi-cado. Para ilustrar este punto se incluyen sólo algunos ejem-plos. Se considera a la recuperación como: “la habilidad de funcionar en la comunidad, socialmente y vocacionalmente, así como estar relativamente libre de la psicopatología de la enfermedad”.44 También puede consistir en “incrementar las 

			

		

		
			
				habilidades del paciente para afrontar satisfactoriamente los desafíos de la vida y el manejo de sus síntomas”. El concepto enfatiza la capacidad de la persona para tener esperanza y llevar una vida significativa que incluya logros al máximo nivel en los aspectos siguientes: 1) poder lograr autonomía de acuerdo a sus deseos y capacidades, 2) demostrar tener dignidad y respeto a sí mismo, 3) aceptar que su vida debe incluir su integración total en su comunidad y 4) retomar su desarrollo normal.51 O bien, es “la inclusión de niveles normativos de funcionamiento social y ocupacional, vida independiente y remisión de síntomas psiquiátricos”.28 Fi-nalmente, se incluye el testimonio de un paciente con es-quizofrenia, en cuanto a lo que la “recuperación funcional” significa para él: “Quisiera mantenerme productivo, estar en contacto con la gente, escribir cartas como lo hacía antes, tener un trabajo, limpiar mi cuarto, lavar mi ropa”.52

				Aunque se han identificado sus diversos componentes, aún no está claro cómo los diferentes elementos de la “recu-

			

		

		
			
				
					Cuadro 2. Continuación.

				

			

			
				
					Autor, año y país

					Dahlan et al., 2013. Kuala Lumpur,

					Malasia.136

					Prikryl et al., 2013. Brno, República

					Checa.137

					Valencia et al., 2013. Ciudad de México.70

					Cannavó et al., 2013. Catania, Italia.138

				

			

			
				
					Número

					pacientes

					155

					481

					119

					70

				

			

			
				
					Tipo de estudio

					Remisión de síntomas en pacientes con esquizofrenia que recibieron tratamiento comunitario asertivo con un año de segui-miento

					Prevalencia de remisión y recuperación en esquizofrenia

					Remisión sintomática y mejorías funciona-les

					Insight y recuperación en pacientes con esquizofrenia

				

			

			
				
					Resultados

					Remisión sintomática: 76%

					La remisión sintomática estuvo asociada de manera significa-tiva con pacientes menores de 35 años, con un alto nivel de educación y con buen apoyo social

					Remisión sintomática: 44%. Remisión funcional: 26%. Recupe-ración: 19%

					Muestra total:

					Remisión sintomática: 80%

					Mejorías funcionales: 33%

					Resultados después de dos años: Remisión sintomática: 50%. Adecuado funcionamiento social: 25.5%. Recuperación total: 12%
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					Figura 1. Recuperación funcional en la esquizofenia.

				

			

			
				
					Funcionalidad

					Independencia

				

			

			
				
					Mejorías en funciones,

					calidad de vida,

					cognición

				

			

			
				
					Mantener estabilidad

				

			

			
				
					Adaptación de Weiden et al., 1997. Diseño gráfico: René Fernández, 2013
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				peración funcional” se pueden relacionar unos con otros.53 Al respecto se ha encontrado que existen dos modelos o en-foques: uno, basado en la evidencia, que implica el abordaje y la reducción de los problemas “objetivos” relacionados con la enfermedad (mejorías en los síntomas y en el funcio-namiento), y el otro basado en la experiencia de los usua-rios, que debe reflejar los cambios “subjetivos” en la vida del paciente (mejorar la autoestima, rechazar el estigma de la enfermedad).37 Las principales características de estos dos modelos se ilustran en el cuadro 3.

				A diferencia de Weiden,50 quien plantea tres compo-nentes, especificados en la figura 1, otros autores general-mente consideran dos componentes importantes de la “re-cuperación funcional”: 1) el componente sintomatológico, que tiene que ver con aspectos como la reducción de sínto-mas a largo plazo, remisión sintomática, remisión sostenida o ausencia de los síntomas principales de la enfermedad. Para evaluar este componente se ha recomendado el uso de instrumentos descritos previamente en la sección de remisión. Los instrumentos tienen como base los criterios del DSM-IV para la esquizofrenia, e incluyen varias dimen-siones de psicopatología y 2) el componente psicosocial, que implica la evaluación del funcionamiento especificado como: un adecuado funcionamiento psicosocial, mejorías en el funcionamiento o regreso al nivel de funcionamiento normal.6,54,55 El criterio denominado como: “funcionamiento en un nivel normal”, o “buen funcionamiento” y que varía de acuerdo a diversos autores, implica tener un puntaje > de 50;56 > de 61;57 o >65;58 >8059,60 en la Escala de Evaluación de la Actividad Global.61 Otros autores consideran a la re-misión de síntomas, a la cognición, al funcionamiento y a la calidad de vida como componentes del espectro de recupe-ración funcional.28,36,46,50,62

				Respecto a las consideraciones para evaluar la recupe-ración funcional, se han propuesto los criterios siguientes: 1) un diagnóstico confiable de esquizofrenia al inicio tempra-no de la enfermedad, 2) que no se cumplan con los criterios diagnósticos de esquizofrenia al momento actual de la eva-luación, 3) que el paciente no hubiera sido hospitalizado por lo menos durante cinco años, 4) el funcionamiento psicoso-cial debe estar en un “rango de lo normal”, con un punta-je >65 de acuerdo a la EEAG-GAF y 5) que no se encuentre tomando medicamentos antipsicóticos, o si es así, que sea en dosis muy bajas (menos de la mitad de lo que se conside-ra como una dosis diaria).58 También se pueden considerar los siguientes criterios: 1) presencia moderada de síntomas psicóticos de acuerdo a las escalas que evalúan los síntomas positivos y negativos, 2) tener vida independiente, 3) estar trabajando o estudiando por lo menos medio tiempo y 4) participar en actividades sociales y recreativas. El cumpli-miento de estos criterios debe abarcar por lo menos un pe-riodo de dos años,28 lo cual coincide con la Guía utilizada en la práctica para el tratamiento de personas con esquizofrenia de la Asociación Psiquiátrica Norteamericana.51 De todos 

			

		

		
			
				estos criterios, los más utilizados en la investigación son los propuestos por estos autores que reportan porcentajes de entre 20 a 65% de recuperación funcional.28 En el cuadro 4 se presenta un resumen de varios estudios de pacientes con esquizofrenia cuyos resultados indican que el porcentaje de “recuperación funcional” se ubica en un rango de 33 a 68%. Sin embargo, algunos autores la consideran entre 10 y 15%.63-66 En México se han realizado solamente tres estudios sobre la “remisión sintomática” y/o la “recuperación funcional” en pacientes con esquizofrenia. En un estudio67 sobre “recupe-ración funcional” en pacientes con un primer episodio psicó-tico, que tuvo como objetivo evaluar el deterioro funcional, el funcionamiento psicosocial y su relación con variables clínicas, participaron 76 pacientes a quienes se les aplicó la Escala de Síntomas Positivos y Negativos para la Esquizofre-nia-PANSS40 y la Escala de Funcionamiento Psicosocial,68 al inicio, a los seis y los 12 meses de seguimiento. Se encontra-ron mejorías en el funcionamiento psicosocial y disminución del 50% en la severidad de los síntomas psicóticos, lo que indica que la gran mayoría de estos pacientes permanecie-ron con discapacidad funcional durante por lo menos un año posterior a la presentación del episodio psicótico, por lo que se concluyó que la “recuperación sindromática” y “funcio-nal” podrían ser alcanzadas por estos pacientes sólo por un periodo limitado de tiempo. En el segundo estudio,69 reali-zado también en pacientes del primer episodio psicótico, se evaluó la remisión sintomática de acuerdo a los criterios del 

			

		

		
			
				
					Cuadro 3. Modelos de la recuperación funcional

				

			

			
				
					Basado en la evidencia

					Surgió de la clínica/Investiga-ción científica

					Basada en intervenciones clíni-cas, integración de tratamiento farmacológico y rehabilitación psicosocial, familiar, psicoedu-cación, estudios longitudinales

					Objetivo: remisión de síntomas y regreso a un nivel normal de funcionamiento

					La recuperación es una meta a largo plazo, que va más allá de la remisión sintomática

					Enfoque objetivo

					Enfoque y análisis cuantitativos

					Enfoque psiquiátrico, biopsico-social

				

			

			
				
					Basado en la experiencia

					de los usuarios

					Surgió de los usuarios: pacientes, familiares, grupos de autoayuda, ex–pacientes

					Basada en reportes de experien-cias de pacientes en recuperación, sus familiares y grupos de auto-ayuda

					Objetivo: desarrollo personal y cre-cimiento. Sobreponerse a los efec-tos de ser un paciente con un tras-torno mental. Establecer una vida plena y satisfactoria. Puede incluir remisión de síntomas y funciona-miento, pero no es un requisito

					La recuperación, es una meta que consiste en establecer una vida plena y satisfactoria

					Enfoque subjetivo

					Enfoque y análisis cualitativos

					Enfoque psicológico. Psicosocial
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					(Valencia, M, 2013).
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				Grupo de trabajo para la remisión en esquizofrenia32 y la re-misión funcional de acuerdo a los criterios de Torgalsboen,5 con un puntaje <65 de acuerdo a la Escala de Valoración Global-GAF.61 La recuperación funcional fue la combinación de la remisión sintomática y la remisión funcional. Setenta y tres pacientes participaron en el estudio. Se comparó a dos grupos: los pacientes que recibieron medicación antipsicó-tica y tratamiento psicosocial (grupo experimental, N=39) con los que únicamente recibieron medicación antipsicótica (grupo control, N=34). Al término de un año de tratamien-to, el 94% de los pacientes experimentales y el 58% de los pacientes controles obtuvieron la remisión sintomática. La remisión funcional fue de 56% para el grupo experimental y de 3.6% para el grupo control, mientras que la recuperación funcional fue de 56% para el grupo experimental y de 2.9% para el grupo control. Los resultados indican la importancia de combinar tratamientos farmacológicos y psicosociales en pacientes con esquizofrenia teniendo como meta final la re-cuperación funcional. En otro estudio en pacientes crónicos se encontró que de una muestra total de 119 pacientes, el 80% presentó remisión y el 33% recuperación funcional. Cuando 

			

		

		
			
				se combinó el tratamiento farmacológico con el psicosocial, el porcentaje de remisión se incrementó a un 91% y el de re-cuperación a un 97%.70

				CONCLUSIONES

				La revisión de diversos estudios ha demostrado que en pa-cientes con esquizofrenia la remisión sintomática y la recu-peración funcional son posibles. De acuerdo a los estudios revisados, la remisión sintomática ocurre en un rango de 22 a 97%, y la recuperación funcional entre un 10 a 68%. Algu-nos autores la consideran entre 10 y 15%, y otros indican que en el siglo XXI el 50% podría llegar a recuperarse, siempre y cuando se tenga el conocimiento de los caminos eficaces de la recuperación, y que además servicios con estas caracterís-ticas estén disponibles para los pacientes.28 La medición de la remisión de los síntomas clínicos se puede llevar a cabo por medio de fórmulas matemáticas, utilizando diseños pre-post tratamiento, o bien valorando la disminución de éstos al nivel de severidad en que se les considera “leves”, y con 

			

		

		
			
				Cuadro 4. Estudios sobre recuperación funcional en pacientes con esquizofrenia

					Duración del	Porcentaje de

					seguimiento	recuperación

				Estudio	Lugar	Muestra	(años)	funcional

				Bleuler, 1968.90	Alemania	208	23	53-68

				Tsuang et al., 1979.91	EUA	186	35	46

				Huber et al., 1980.92	Alemania	502	22	57

				Ciompi, 1980.93	Suiza	289	37	33

				Harding et al., 1987.57	EUA	269	32	62-68

				Ogawa et al., 1987.94	Japón	140	23	57

				Marneros et al., 1989.139	Alemania	249	25	58

				Mala, 1993.65	Checoslovaquia	120	42	10

				DeSisto et al., 1995.98	EUA	269	35	49

				Stephens et al., 1997.63	EUA	484	27	13

				Tohen et al., 2000.33	EUA	219	2	38

				Harrison et al., 2001.35	18 países	776	25	56

				Kobayashi, 2002.140	Japón	62	13	28

				Modestin et al., 2003.66	Suiza	208	23	12-15

				Warner 2004.141	EUA	110 *	20	20

				Harrow et al., 2005.54	EUA	274	15	40

				Menezes et al., 2006.142	Canadá	37	2	42

				Lambert et al., 2008.106	Alemania	392	3	44

				Miettunen et al., 2008.143	Finlandia	16 **	2	32

				Crumlish et al., 2009.144	Irlanda	118	8	39

				Strauss et al., 2010.145	EUA	56	20	13

				Jobe et al., 2010.146	EUA	7 *	26	45

				Ciudad et al., 2011.124	España	2 *	2-3	10-12

				Bertelsen et al., 2011.147	Dinamarca	265	2	17

				Abdel-Baki et al., 2011.148	Canadá	142	10-16	15

				Albert et al., 2011.149	Dinamarca	255	5	15

				Valencia et al., 2012.69	México	73	6 meses	2-56

				Jaaskelainen et al., 2012.150	Finlandia	50 **	2	8-20

				Harrow et al., 2012.151	EUA	139	20	17-50

				Cannavó et al., 2013.138	Italia	70	2	12

				Prikryl et al., 2013.137	República Checa	481	19

				* Estudios; ** Estudios meta-análisis.
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				la duración de la remisión de por lo menos seis meses. Lo importante para el paciente es “sentirse bien”, pero además “mantenerse bien”, es decir, en remisión, por un tiempo de-terminado.39 Por su parte, la recuperación funcional tiene un mayor grado de complejidad porque en ella intervienen diversos factores clínicos y funcionales como un adecuado funcionamiento psicosocial, funcionamiento cognitivo y ca-lidad de vida con un mayor tiempo de duración, de por lo menos dos años. También se han propuesto múltiples ele-mentos o dimensiones de la recuperación funcional como estar libre de la sintomatología psicótica, realizar activida-des productivas de la vida cotidiana como tener un trabajo e ingresos, vivir de manera independiente y tener relaciones sociales.38 En el momento en que se realizaron estos estu-dios, evidentemente no existía una definición universal de remisión sintomática o recuperación funcional, lo que dio como resultado que cada investigador utilizara sus propios criterios, dando lugar a diversas definiciones sin la posibili-dad de lograr acuerdos ni de realizar comparaciones entre ellos.44 La investigación científica indica que hasta el mo-mento no existe un consenso internacional respecto a una definición operacional de “remisión sintomática” ni de “re-cuperación funcional” y, en consecuencia, conocer su signi-ficado. Tampoco existen acuerdos en cuanto a criterios uni-ficados para medir estos fenómenos. Sin embargo, tomando en cuenta la gran cantidad de investigaciones en estas áreas 

			

		

		
			
				de estudio, las propuestas y avances han sido considerables. Se podría concluir que nos encontramos en el proceso y con la expectativa de lograr consensos universales en el futuro. Recientemente se ha propuesto la necesidad de desarro-llar un modelo que integre la efectividad del tratamiento, los componentes del proceso de recuperación, así como los factores que tienen que ver con la recuperación funcional, que permita elaborar una teoría preliminar unificada acerca de este fenómeno con parámetros específicos identificados como: recuperación inicial (batallando con la discapacidad), recuperación-parcial (viviendo con la discapacidad) y recu-peración total (viviendo más allá de la discapacidad).71 Otros aspectos recientes e interesantes han sido: 1) la publicación por primera vez de una revisión de instrumentos para evaluar la recuperación funcional,72 2)la necesidad de con-siderar e implementar los tratamientos psicosociales para promover la recuperación funcional, que implica tomar en cuenta las interacciones de los tratamientos farmacológicos y psicosociales,73 3)así como la psicoterapia74 y 4) redefinir la evaluación de la recuperación funcional, que implica la consideración de aspectos clínicos y psicosociales.75

				Los enfoques basados en la evidencia, que integran al tratamiento y a la rehabilitación biopsicosocial, han servido como instrumentos para considerar a la “recuperación fun-cional” como una opción viable en pacientes con esquizofre-nia. Es importante mencionar que la consideración acerca de 
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						Figura 2. Factores relacionados con aspectos relevantes de la recuperación funcional en esquizofrenia.

					

				

				
					
						Adaptado de Liberman et al., (2002).

						Diseño gráfico: René Fernández (2013)
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				este concepto también partió de iniciativas propuestas por personas con esquizofrenia quienes han presentado testi-monios, en ocasiones escritos, sobre sus experiencias acerca de cómo se han recuperado de esta enfermedad.76-79 Un tes-timonio indica que: “la meta del proceso de recuperación no consiste en volverse normal. La meta consiste en ubicarnos en nuestra vocación humana de llegar a ser de una mane-ra más profunda y más completa seres humanos”.80 Fueron por lo tanto los usuarios de los servicios de salud mental, así como sus familiares, quienes solicitaron y recomenda-ron el investigar diversos aspectos relacionados con la “re-cuperación funcional” de los pacientes en la comunidad, debido a lo que se consideró como un éxito obtenido por personas con esquizofrenia quienes han logrado tener vidas satisfactorias, contribuyendo de esta forma a la posibilidad de investigar para tener un mejor conocimiento sobre esta área de estudio.81 Actualmente la búsqueda de la “remisión sintomática” y la “recuperación funcional” aparecen como los principales objetivos en el tratamiento y en la investi-gación en el campo de la esquizofrenia.82,83 La complejidad de su abordaje se ilustra en la figura 2, en donde se obser-van los diversos componentes que interactúan entre sí y que están relacionados con aspectos relevantes de la “recupera-ción funcional”.16 El concepto de “recuperación funcional” ha sido incluido en las políticas de salud mental en países como Australia, Irlanda, Nueva Zelanda, Inglaterra y Ga-les, así como en los Estados Unidos.55 Una gran cantidad de investigaciones han llegado a proponer que los servicios de salud mental en el futuro cercano deberían estar orientados a lograr la recuperación funcional de los pacientes por me-dio de programas integrados de tratamiento farmacológico y rehabilitación psicosocial.54,84-86 Las nuevas políticas de salud indican que “la atención de la salud mental” deberá considerar de igual manera a la “recuperación funcional”, a los síntomas y a la enfermedad,87 y de igual forma a otros aspectos relacionados con la puesta en acción de las estrate-gias de recuperación como la reducción de las recaídas y las rehospitalizaciones, el tratamiento de síntomas persisten-tes, el uso efectivo de los medicamentos antipsicóticos y su cumplimiento, el obtener el apoyo social correspondiente, el control del estrés, etc.,88 así como la gran variedad de inter-venciones familiares que han demostrado su utilidad en el proceso de “recuperación funcional”.89

				El tratamiento de la esquizofrenia se encuentra en un proceso de cambio, con una tendencia a la búsqueda de la “recuperación funcional”.86 En este contexto parece impor-tante la consideración de criterios para evaluar la efectividad del tratamiento tomando en cuenta aspectos importantes de la vida real del paciente en la comunidad. Al respecto se han planteado varias preguntas que los clínicos se deberían for-mular respecto a sus pacientes como: ¿ha mejorado de una manera considerable?, ¿existe algún tratamiento que le pue-da dar un valor mayor a su vida?, ¿qué se puede hacer para mantener las mejorías obtenidas?, ¿existe la posibilidad de 

			

		

		
			
				mejorar su recuperación funcional o de obtener mayores lo-gros en algún aspecto específico de su enfermedad?75 Es evi-dente que no es posible medir los resultados del tratamiento considerando un solo aspecto. El modelo biopsicosocial, por su misma complejidad, implica la necesidad de varios pa-rámetros de evaluación. Necesitamos saber no solamente si el paciente ha mejorado, pero también cuánto ha mejorado, en qué aspectos y por cuánto tiempo. Lo que es evidente es que la evaluación del tratamiento integral debe incluir el componente clínico y el funcional. Esta área de estudio se encuentra en un proceso intenso de clarificación, por lo que se recomienda investigar de una manera exhaustiva en el presente, con el fin de lograr su consolidación en el futuro.
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Remision sinfomatica y recuperacion funcional
en pacientes que padecen esquizofrenia

Marcelo Valencia,' Jorge Caraveo,' Ricardo Colin,? Wazcar Verduzco,® Fernando Corona*

SUMMARY

A recently proposed definition for remission and recovery in schizo-
phrenia is receiving increased attention by clinicians and researchers.
The interest on these issues is based on the recent proposed definition
for symptomatic remission, and the development of operational criteria
for its assessment, by the Remission in Schizophrenia Working Group
(RSWG), in the United States, in 2005. Remission is assessed using
eight items of the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS), all
of which have to be scored with a symptom severity of <3 points (mild
or better), sustained for a minimum duration of six months. In Europe,
since 2006, proposed definition criteria about response and remis-
sion were infroduced. Response can be assessed, with the PANSS,
using a cut-off of at least 50% reduction of the baseline score for the
acutely ill, and a cut-off of at least of 25% reduction for refractory
patients. Remission could be assessed using a formula for calculating
percentage PANSS reduction from baseline. Definition criteria have
also been introduced to assess functional recovery that includes the
combination of clinical and social outcomes for two consecutive years,
including dimensions such as psychosocial functioning, cognition, and
quality of life.

The purpose of this review is fo examine existing research on
symptomatic remission and functional recovery in schizophrenia. We
included clinical and epidemiological studies, reviews and meta-analy-
ses published between January 1970 and July 2013. Sixty two studies
on remission and recovery were included, with a total of 94 940 pa-
tients, comprising six months to 37 years follow-up. Thirty two studies
on functional recovery were included, with a total of 6 483 patients
with a range of six months to 42 years follow-up. Research indicates
that symptomatic remission can be achieved in 20-97%, and functional
recovery in 10-68% of people with schizophrenia. The use of remission
and recovery criteria has been recommended for clinical practice and
scientific research.

Key words: Symptomatic remission, functional recovery, symtoma-
tology, psychosocial functioning.

Actualizacién por temas

RESUMEN

Recientemente los conceptos de remisién sintomdtica y recuperacion
funcional en los pacientes que padecen esquizofrenia han recibido
una considerable atencién por parte de los clinicos y los investigado-
res. El interés en estos aspectos tiene que ver con la propuesta realiza-
da en el 2005 por el “Grupo de trabajo para evaluar la remisién en
esquizofrenia”, con el objetivo de proponer una definicién de remisién
sinfomdtica, asi como el desarrollo de criterios operacionales para su
evaluacién. La remisién sinfomdtica se evalta utilizando ocho reacti-
vos de la escala PANSS, los cuales deben puntuar tres o menos, con
una duracién minima de seis meses de remisién. En Europa, desde el
2006, también se han propuesto criterios para evaluar la respuesta
al fratamiento, asi como la remisién sintomdtica. La remisién se puede
evaluar usando una férmula para calcular el porcentaje de reduccién
de sintomas desde el inicio del tratamiento de acuerdo al PANSS.

También se han desarrollado criterios para evaluar la recupe-
racién funcional que incluyen la combinacién de aspectos clinicos
y psicosociales, que se deben mantener por lo menos por dos afios
consecutivos, incluyendo dimensiones como el funcionamiento psico-
social, el funcionamiento cognitivo y la calidad de vida. En el presen-
te articulo se revisa la investigacién respecto a los conceptos de remi-
sién sintomdtica y recuperacién funcional en los pacientes afectados
por esta patologia, incluyendo estudios clinicos, epidemiolégicos,
estudios de revisién y meta-andlisis publicados entre enero de 1970
a julio de 2013. Se incluyeron 62 estudios sobre remisién sinfomd&-
tica/recuperacién funcional, con un total de 94 940 pacientes, con
un seguimiento de seis meses a 37 afios. También se incluyeron 32
estudios de recuperacién funcional, con un total de 6 483 pacientes,
con un seguimiento de dos a 42 afios. Los resultados indican que
entre el 20 y el 97% de los pacientes pueden lograr la remisién sinto-
mdtica, mientras que entre el 10 y el 68% alcanzan la recuperacién
funcional. Se ha recomendado el uso de estos criterios en la préctica
clinica y en la investigacién cientifica.

Palabras clave: Remisién sintomdtica, recuperacién funcional, sin-
tomatologia, funcionamiento psicosocial.
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