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Resumen:

Introducción. Según diversos estudios, las personas con diagnóstico de esquizofrenia tienen 

una  probabilidad  de  muerte  prematura  mayor  que  la  población  general,  siendo  uno  de  los 

principales motivos asociados la conducta suicida. Se objetiva que, asociado a ello, hay factores de 

riesgo así como factores protectores. Se ha observado que sobre estos últimos se posee una mayor 

capacidad de acción; por ello, desde el área de la salud mental, será importante encontrar aquellos 

aspectos y/o procesos sobre los que podemos actuar y, de esta manera, disminuir el riesgo suicida. 

Objetivo. Analizar y resumir las evidencias existentes sobre la relación entre la calidad de 

vida,  la  recuperación  y  la  relación  de  ambas  sobre  la  conducta  suicida  en  personas  con 

esquizofrenia.

Método. Mediante una revisión sistemática de la bibliografía existente en la base de datos 

bibliográfica  Pubmed,  desde  1997  hasta  mayo  de  2017.  Han  sido  encontradas  un  total  de  49 

publicaciones  que  cumplían  los  criterios  de  inclusión.  Posteriormente  se  añadieron  18  trabajos 

encontrados por búsqueda en “bola de nieve”. Por ello, finalmente la revisión bibliográfica fue de 

57 trabajos. 

Resultados.  Los  estudios  revisados  cumplen  diferentes  características,  no  habiendo  una 

homogeneidad en los mismos. Todos ellos están basados en personas adultas con diagnóstico de 

esquizofrenia u otros trastornos psicóticos. Las intervenciones rehabilitadoras son de diversa índole 

y  duración,  no  habiendo  una  homogeneidad  entre  las  mismas.  A pesar  de  ello,  la  literatura 

encontrada coincide en que la calidad de vida es el eje central del proceso de recuperación,  así 

como  que  la  rehabilitación  psicosocial  favorece  el  incremento  de  la  misma  en  los  estudios 

realizados. Se establece que el abordaje de dichas intervenciones debe ser holístico, constando de 

abordajes  y  enfoques  diferentes  así  como  complementarios,  teniendo  en  cuenta  las  evidencias 

científicas así como el tratamiento psicofarmacológico. Se concluye  que todo ello se supone una 

disminución del riesgo suicida en personas con diagnóstico de esquizofrenia. 

Discusión.  Se  concluye  que  la  rehabilitación  psicosocial  supone  un  incremento  de  los 

niveles de calidad de vida, lo cual a su vez favorecerá el proceso de recuperación. Ambos aspectos 

están relacionados de forma inversa con el riesgo suicida. 
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CAPÍTULO 1. LA ESQUIZOFRENIA

1.1. Relevancia del problema y consecuencias sociales

La esquizofrenia es un trastorno mental grave cuya patogenia está influenciada por 

múltiples factores de riesgo, tanto ambientales como genéticos, habiendo un porcentaje de 

heredabilidad  de  la  misma  de  hasta  el  80% (Janoutova  et  al.,  2016).  Se  caracteriza  por 

alteraciones en la cognición y la percepción, así como en el comportamiento y la gestión de 

las emociones (Montaño et al., 2013). 

De  forma  general,  las  personas  con  trastornos  mentales  presentan  tasas 

desproporcionadamente elevadas, de forma comparativa, de discapacidad y mortalidad. Por 

ejemplo, según los datos del estudio de Kasckow et al. (2011) y de Wahlbeck et al. (2011), las 

personas con depresión mayor o esquizofrenia tienen una probabilidad de muerte prematura 

de un 40 a 60% mayor que la población general, debido al “diagnostic overshadowing”  y al 1

suicidio.  Así  mismo,  la  carencia  de  hogar  y  otros  problemas  de  índole  social  son  más 

frecuentes en personas con trastornos mentales que en la población mental, exacerbando su 

marginación y vulnerabilidad (Dako-Gyeke y Sowah, 2013; Ramos Pozón, 2016). Debido a la 

estigmatización, así como a la discriminación presente, las personas con trastornos mentales 

presentan mayores dificultades para disfrutar de una vida activa y de calidad, con todo lo que 

ello implica (relaciones sociales, pareja, empleo, vivienda…) (López et al., 2008). Así mismo, 

sufren frecuentes violaciones de los derechos humanos (económicos, sociales, culturales; se 

les imponen restricciones al trabajo, a la educación, a la reproducción, al disfrute del grado 

más alto de salud); así como a sufrir condiciones de vida inhumanas, maltratos físicos, abusos 

sexuales,  falta  de  atención  y  prácticas  terapéuticas  nocivas  y  degradantes  en  los  centros 

sanitarios  (OMS,  2013).  Por  todo  ello,  las  personas  con  trastornos  mentales  suelen  vivir 

situaciones de vulnerabilidad y pueden verse excluidas y marginadas de la sociedad (OMS, 

2013). 

Consecuencia de todo ello será una limitación a la atención sanitaria general, además 

de a la educación,  vivienda y empleo.  (López et  al.,  2008; OMS, nota descriptiva,  2016; 

Ramos Pozón, 2016). 

 (Diagnóstico ensombrecido). Diagnóstico que se refiere al proceso en el que una persona con enfermedad mental recibe un 1

tratamiento discriminatorio, inadecuado y/o tardío debido a una atribución errónea de sus síntomas físicos a su enfermedad 
mental (Van Nieuwenhuizen et al., 2013)
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1.2. Epidemiología de la esquizofrenia 

 La esquizofrenia afecta a más de 21 millones de personas en todo el mundo. Las 

personas con edades comprendidas entre los 15 a los 30 años presentan mayor riesgo de 

desarrollar la enfermedad, debido a que ésta franja de edad es en la que se registran mayores 

tasas de incidencia.  Su curso varía entre las personas,  encontrando que una de cada siete 

personas con esquizofrenia se recuperará (Jääskel-äinen et al, 2013). 

A nivel epidemiológico, algunos estudios establecen que la esquizofrenia se distribuye 

de forma desigual en la sociedad: se observa una mayor incidencia en zonas urbanas, tiende a 

ser  más  prevalente  en  grupos  de  bajo  nivel  socioeconómico  e  inmigración  (Bernardo  y 

Bioque, 2011; Oliver y Fearon, 2008; Stevens y Rodin, 2011). 

Los hombres tienen mayor riesgo de desarrollar esquizofrenia que las mujeres. De 

hecho, los datos apuntan que el trastorno es más frecuente en hombres (12 millones) que en 

mujeres (9 millones), siendo el riesgo relativo 1,4 veces mayor en ellos (Bernardo y Bioque, 

2011).  Cabe mencionar, a pesar de ello, que este dato es controvertido, dado que algunos 

artículos no lo corroboran (Stevens y Rodin, 2011). Sí que hay una coincidencia en que los 

hombres tienden a  desarrollar la enfermedad a una edad más temprana (Bernardo y Bioque, 

2011; Oliver y Fearon, 2008; Stevens y Rodin, 2011). 

Por lo que respecta a la incidencia anual de la esquizofrenia, esta similar en todo el 

mundo. Se se estima que va desde 7.7 a 43/100.000/año (siendo la incidencia media anual: 

15,2/100000/año),  aproximadamente  el  0,7%  de  la  población  general.  Los  rangos  de 

prevalencia de esquizofrenia van desde el 0.14 al 0.46% (Bernardo y Bioque, 2011; Janoutova 

et al., 2016).

En España, la prevalencia anual es del 0,3% y la incidencia anual es de 0,8 casos por 

10000 habitantes, lo que representa aproximadamente 4000 casos nuevos diagnosticados de 

esquizofrenia al año (Martín García-Sancho, 2009)

De acuerdo con el Global Burden of Disease Study (2012), los trastornos mentales 

suponen un 7,4% de la carga de enfermedad a nivel mundial en términos de años de vida 

ajustados por discapacidad (183,9 millones de AVAD); la esquizofrenia se considera causante 

de un 7,4% de esa carga de enfermedad asociada a los trastornos mentales  (Whiteford, 2013)

Las  personas  con  esquizofrenia  tienen  mayor  riesgo  de  muerte  prematura  que  la 

población general. El ratio de mortalidad media estandarizada: 2,6 (por todas las causas), sin 

diferencias por sexos, siendo mayor que el de la población general. Y el suicidio se asocia con 
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la  mayor  ratio  de  mortalidad  media  estandarizada  (12.86),  siendo  mayor  que  el  de  la 

población general (Janoutova et al., 2016).

1.3. Conceptos y clasificaciones actuales

Cuando hablamos de esquizofrenia,  hacemos referencia  a  un trastorno del  cerebro 

caracterizado por la presencia de síntomas positivos (delirios y alucinaciones), negativos o de 

déficit, cognitivos y afectivos. En este momento, nos encontramos con una reformulación del 

concepto  clásico  de  esquizofrenia,  pasando  a  considerarse  un  trastorno  heterogéneo,  de 

afectación multisistémica desde el  inicio de su curso (Vallejo,  2011).  Encontramos que la 

visión  clínica  de  la  misma,  presenta  diversas  vertientes  (como  patología  única,  con  un 

continuum de síntomas y  manifestaciones;  o  como diferentes  “esquizofrenias”,  las  cuales 

tienen sintomatología similar, pero diferente evolución y respuesta)(Vallejo, 2011). 

Con todo ello, en 1970 se inicia la época de las clasificaciones psiquiátricas, la cual se 

caracteriza por el predominio de los esfuerzos descriptivos y ateóricos. Sus dos representantes 

principales son la Clasificación Internacional de las Enfermedades (OMS, 2000) y el Manual 

Diagnóstico y Estadístico de las enfermedades mentales (APA, 2013),  siendo los criterios 

diagnósticos para la esquizofrenia de ambos sistemas similares en muchos aspectos, pero no 

idénticos (Cuesta, Martínez y Peralta, 2007). Para visualizarlo mejor, en la Tabla 1 se exponen 

los criterios diagnósticos de ambas clasificaciones en su versión más reciente. 

Los criterios diagnósticos para la esquizofrenia de ambos sistemas son similares en 

muchos  aspectos,  pero  no  idénticos.  Con  respecto  a  las  similitudes,  encontramos  que  es 

necesario  descartar  que  el  trastorno  no  sea  atribuible  a  una  causa  médica,  intoxicación, 

dependencia  o  abstinencia;  así  mismo,  la  necesidad  de  descartar  la  presencia  de 

sintomatología afectiva concomitante. Ambas consideran los síntomas positivos, si bien en la 

CIE-10  (OMS,  2000)  se  describen  de  forma  más  concreta,  los  cuales  deben  presentarse 

durante un mes. Sin embargo, el DSM-5 (APA, 2010) también considera la continuidad de los 

mismos, de forma más atenuada, así como la presencia de sintomatología negativa durante al 

menos 6 meses. Además, el DSM-5 también incluye el deterioro psicosocial experimentado. 

Esto  da  muestra  de  las  limitaciones  que  presentan  las  clasificaciones  actuales, 

especialmente  por  el  hecho  de  que  la  presentación  y  evolución  de  la  Esquizofrenia  son 

heterogéneas. Sin embargo, ellas permiten mejorar la fiabilidad del diagnóstico psiquiátrico, 

lo que justifica su generalización internacional y empleo actual. 
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CIE-10 DSM-5

G1.  Al  menos  uno  de  los  síndromes,  síntomas  o  signos 
incluidos en el apartado 1, o al menos dos de los síntomas y 
signos incluídos en 2 deben estar presentes la mayor parte 
del tiempo  durante un episodio de enfermedad psicótica de 
por lo menos un mes de duración (o durante algún tiempo la 
mayor parte de los días)
Por lo menos uno de los siguientes:

A. Eco, inserción, robo o difusión del pensamiento
B. Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o 

de pasividad, referidas claramente al cuerpo, a los 
movimientos  de  los  miembros  o  a  pensamientos, 
acciones, o sensaciones específicas y percepciones 
delirantes

C. Voces  alucinatorias  que  comentan  la  propia 
actividad  o  que  discuten  entre  sí  acerca  del 
enfermo,  u  otro  tipo  de  voces  alucinatorias 
procedentes de alguna parte del cuerpo

D. Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son 
propias  de  la  cultura  del  individuo  y  que  son 
completamente imposibles

O al menos dos de los siguientes:
E. Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, 

cuando se presentan a diario durante al menos un 
mes, cuando se acompañan de ideas delirantes (que 
pueden  ser  fugaces  o  poco  estructuradas)  sin  un 
contenido afectivo claro,  o cuando se acompañan 
de ideas sobrevaloradas persistentes

F. Neologismos,  interceptación  o  bloqueo  del  curso 
del  pensamiento,  que  dan  lugar  a  un  discurso 
incoherente o irrelevante

G. Conducta catatónica, tal como excitación, posturas 
características  o  flexibilidad  cérea,  negativismo, 
mutismo y estupor

H. Síntomas  negativos,  tales  como  marcada  apatía, 
pobreza  del  discurso  y  embotamiento  o 
incongruencia de las respuestas emocionales (debe 
quedar  claro  que  estos  síntomas  no  se  deben  a 
depresión o a medicación neuroléptica)

G2. Criterios de exclusión usados con más frecuencia: 
1. Si el paciente también cumple criterios de un episodio 

maniaco  o  de  un  episodio  depresivo,  los  criterios 
enumerados arriba en G1.1 y G1.2 deben satisfacerse 
antes del desarrollo del trastorno del humor

2. El trastorno no es atribuible a una enfermedad orgánica 
cerebral o a intoxicación, dependencia o abstinencia de 
alcohol u otras drogas

A. Dos (o más) de los síntomas siguientes, cada uno de ellos 
presentes  durante  una  parte  significativa  del  tiempo 
durante un periodo de un mes (o menos si se trató con 
éxito). Al menos uno de ellos ha de ser (1), (2) o (3): 
1. Delirios
2. Alucinaciones
3. Discurso desorganizado
4. Comportamiento muy desorganizado o catatónico
5. Síntomas negativos 

B. Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio 
del trastorno, el nivel de funcionamiento en uno o más 
ámbitos  principales,  como  el  trabajo,  las  relaciones 
interpersonales  o  el  cuidado  personal,  está  muy  por 
debajo  del  nivel  alcanzado  antes  del  inicio  (o  cuando 
comienza  en  la  infancia  o  adolescencia,  fracasa  la 
consecución  del  nivel  esperado  de  funcionamiento 
interpersonal, académico o laboral)

C. Los signos contínuos del trastorno persisten durante un 
mínimo de 6 meses.  Este periodo de seis meses ha de 
incluir al menos un mes de síntomas (o menos si se trató 
con éxito) que cumplan el Criterio A (es decir, síntomas 
de la fase activa) y puede incluir periodos prodrómicos o 
residuales.  Durante  estos  periodos  prodrómicos  o 
residuales, los signos del trastorno se pueden manifestar 
únicamente  por  síntomas  negativos  o  por  dos  o  más 
síntomas enumerados en el Criterio A presentes de forma 
atenuada.

D. Se  ha  descartado  el  trastorno  esquizoafectivo  y  el 
trastorno  depresivo  o  bipolar  con  características 
psicóticas  porque  1)  no  se  han  producido  episodios 
maniacos  o  depresivos  mayores  de  forma  concurrente 
con los síntomas de fase activa, o 2)si se han producido 
episodios del estado de ánimo durante los síntomas de la 
fase  activa,  han  estado  presentes  sólo  durante  una 
mínima parte de la duración total de los periodos activo y 
residual de la enfermedad

E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiológicos 
de una sustancia o a otra afección médica

F. Si  existen  antecedentes  de  un  trastorno  del  espectro 
autista o de un trastorno de la comunicación de inicio en 
la infancia, el diagnóstico adicional de esquizofrenia solo 
se hace si los delirios o alucinaciones notables, además 
de los otros síntomas requeridos para la  esquizofrenia, 
también están presentes durante un mínimo de un mes (o 
menos si se trató con éxito). 

Tabla 1. Criterios diagnósticos de la esquizofrenia según CIE-10 y el DMS-5
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1.4. Calidad de vida en esquizofrenia

En un intento de dar  una definición operativa del  concepto de calidad de vida,  la 

Organización  Mundial  de  la  Salud   lo  hizo  del  siguiente  modo:  “la  percepción  de  los 

individuos de su posición en la vida en el contexto y sistema de valores en el cual ellos viven 

y en relación a sus metas, expectativas, normas y asuntos”(WHOQOL group, 1994). Por ello, 

el concepto de calidad de vida tiene componentes sobre relaciones interpersonales, inclusión 

social, desarrollo personal, bienestar físico, autodeterminación, bienestar material, bienestar 

emocional y derechos (Verdugo Alonso, 2009). 

Cuando evaluamos la calidad de vida de las personas, la finalidad es detectar si hay 

satisfacción  con  los  distintos  ámbitos  que  caracterizan  la  vida  cotidiana.  Al  exponer  los 

motivos por los que está o no satisfecha, será la persona quien elija y determine qué es lo 

valioso de la vida en relación con sus valores y preferencias, concibiéndola como un valor 

necesario, pues se trata de una vida de calidad entendida a su modo (Ramos Pozón, 2014). 

 Con todo ello, la calidad de vida para las personas con esquizofrenia (y, podríamos 

decir,  para  todas  las  personas)  implica  darles  el  protagonismo  para  poder  definir  qué 

entienden por calidad de vida. Otorgarles la autonomía de decidir responsablemente sobre los 

acontecimientos de su vida. El reconocimiento y aceptación de esa decisión responsable es el 

respeto por la dignidad de la persona. Para ello, hemos de asegurar de que no se le impondrá 

ninguna  decisión,  a  no  ser  que  haya  motivos  suficientes  y  justificados  que  supongan  la 

necesidad de tomar decisiones en su lugar (Ramos Pozón, 2014).

Por  otra  parte,  la  valoración  de  la  calidad  de  vida  podrá  realizarse  desde  varias 

perspectivas: subjetiva (satisfacción de la vida por parte de la persona), objetiva (actividades, 

participación  en  la  sociedad  y  relaciones  interpersonales)  o  incluso  en  ambas 

simultáneamente.  Esta opción será la más completa (Ramos Pozón, 2014).  

Por último, el porqué de la relevancia de este concepto. Como ya hemos mencionado, 

las personas con esquizofrenia tienen una calidad de vida inferior al de la población general y 

los enfermos físicos (Lawrence y Kisely, 2010; Ritsner y Grinshpoon, 2013). Ello implica que 

la calidad de vida de las personas con esquizofrenia debe ser uno de los pilares fundamentales 

de los planes terapéuticos. Debemos tener siempre presente la necesidad de que las personas 

con trastorno mental grave puedan integrarse en la sociedad, que tengan (o adquieran) las 

estrategias necesarias para ello, con la finalidad de incrementar su autonomía (Ramos Pozón, 

2014). 
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CAPÍTULO  2.  LA  REHABILITACIÓN  SOCIAL  EN  ESQUZOFRENIA: 

FACTOR DE RECUPERACIÓN Y CALIDAD DE VIDA EN ESQUIZOFRENIA 

2.1. ¿Qué es la rehabilitación social?

La  rehabilitación  psicosocial  debería  comprenderse  tanto  como objetivo  así  como 

proceso: obtener los mejores resultados terapéuticos y en calidad de vida para las personas 

con enfermedad mental  grave que siguen un curso crónico.  El  concepto de rehabilitación 

como objetivo  se  superpone  al  de  recuperación:  obtener  cursos  clínicos  que  lleven  a  las 

personas afectadas a una vida lo más normalizada y feliz posible (Uriarte Uriarte, 2007).  Es 

decir, la rehabilitación psicosocial debería guiar la asistencia a aquellas personas afectadas por 

enfermedades mentales, tanto por las características de sus síntomas como por su repercusión 

social y funcional. 

Cabe recalcar que no es una técnica, sino una estrategia asistencial que trasciende a lo 

sintomático,  en  la  que  no  se  puede  esperar  a  que  el  paciente  esté  motivado.  Motivar  es 

rehabilitar. Por lo tanto, en rehabilitación psicosocial no se trata de imponer tratamientos, sino 

de acompañar y apoyar en el proceso de ver la necesidad de ese tratamiento.

Por todo lo descrito, el campo de la rehabilitación psicosocial implicará un punto de 

vista humanista, que aunará aspectos éticos y científicos. De esta manera, la rehabilitación 

psicosocial  será  un  elemento  clave  de  cualquier  sistema  asistencial  para  personas  con 

enfermedades  mentales  severas  que  aspire  a  un  modelo  comunitario,  normalizado,  e 

integrador (García Nieto, 2007).

2.2. ¿Cómo se aplica a la esquizofrenia?

El  abordaje  del  tratamiento  las  personas  con  esquizofrenia  exige  un  cambio  de 

paradigma, que lo oriente a alcanzar un mayor grado de recuperación personal, tratando de 

lograr  la  restauración de la  situación premórbida y  la  reasunción del  proyecto  vital.  Ello 

implica  poner  el  foco  en  tres  aspectos  fundamentales:  la  calidad  de  vida,  la  autonomía 

personal y el funcionamiento social (Crespo-Facorro et al., 2017). 

Si bien es cierto que el tratamiento psicofarmacológico tiene su función en todo el 

proceso, existen más datos sobre la eficacia, efectividad y eficiencia de las intervenciones 

psicosociales  y  de  la  organización  de  servicios  sobre  los  resultados  en  calidad  de  vida, 

autonomía personal  y funcionamiento social.  Cuando hablamos de tratamiento holístico y 
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cambio de paradigma, precisamos ver más allá del tratamiento agudo de los síntomas y el de 

mantenimiento para evitar las recaídas (Vargas ML et al, 2006). Debemos empoderar a las 

personas afectadas, introducir a la familia como elemento fundamental y emplear, como base 

de  todo  ello,  los  recursos  de  rehabilitación  psicosocial.  Todo  ello,  desde  el  inicio  de  la 

enfermedad (Florit-Robles, 2006). 

En resumen, la mejora de la organización asistencial en la atención a las personas con 

esquizofrenia implica: proporcionar un conjunto integrado de cuidados basado en la evidencia 

que cubran las necesidades de atención en salud física y mental; proporcionar apoyo para que 

las personas con esquizofrenia vivan en su entorno habitual, y desarrollar mecanismos que les 

ayuden  a  desenvolverse  en  los  sistemas  complejos  de  empleo  y  beneficios  sociales; 

proporcionar apoyo específico, información y programas educativos a familiares y cuidadores 

para que proporcionen cuidados a los individuos con esquizofrenia de manera que suponga la 

menor disrupción posible para sus vidas; revisar y mejorar regularmente los procedimientos 

de atención a las personas con esquizofrenia,  contando con todos los agentes implicados, 

incluyendo las organizaciones que apoyan a las personas con esquizofrenia; proporcionar un 

apoyo, equivalente al impacto de la enfermedad, a la investigación y búsqueda de nuevos 

tratamientos, y establecer campañas de sensibilización adecuadamente financiadas de forma 

regular  que  formen  parte  permanente  de  los  planes  de  acción.  Permitiendo  así  una 

rehabilitación psicosocial que favorezca la recuperación de la persona, yendo más allá de las 

limitaciones  y  repercusiones  que  la  propia  enfermedad  pudiera  suponer  (Crespo-Facorro, 

2017). 

2.3 Tipos de habilidades de intervención y recursos

La recuperación  supondrá  permitir  que  la  persona  adquiera  una  redefinición  de  sí 

misma, de forma multidimensional, en la que sea capaz de elegir y decidir cuáles son sus 

metas y aspiraciones. Por lo tanto, la intervención debe pretender mejorar la calidad de vida 

de  la  persona,  independientemente  del  tipo  de  tratamiento  que  se  decida  llevar  a  cabo, 

buscando la recuperación integra de la misma (Kern et al., 2009). 

Partiendo de esta base, las intervenciones y recursos empleados deberán estar dirigidos 

hacia  la  consecución de  tales  objetivos,  considerando que  en  el  área  de  la  rehabilitación 

psicosocial  se  debe  prestar  atención  a  los  perfiles  individuales:  desde  la  intervención 

farmacológica hasta las diversas medidas de soporte psicosocial (vivienda adecuada, apoyo 
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económico,  programas de rehabilitación);  ya que las  personas que reciben un tratamiento 

cuyo enfoque es biopsicosocial, tienen un mayor porcentaje de recuperación que aquellas que 

únicamente reciben uno psicofarmacológico (González y  Rodríguez, 2010). Con este tipo de 

intervenciones,  se  persigue  una  mejoría  de  la  calidad de  vida  subjetiva,  lo  que  permitirá 

mayores niveles de autonomía e independencia (Montaño et al, 2013). 

En resumen, un tratamiento efectivo ofrecerá resultados satisfactorios a largo plazo, 

buscando el espacio en el que el individuo se desenvuelva de forma independiente, mantenga 

la sintomatología en un nivel adecuado, logre un funcionamiento vocacional normalizado y 

todo ello  le  permita  encontrar  un sentido vital  así  como relaciones  sociales  significativas 

(Montaño et al, 2013). Para todo ello, las intervenciones empleadas son diversas, así como lo 

serán los ambientes en los que se desarrollen (González y Rodríguez, 2010; Montaño et al, 

2013).

2.4 ¿Qué entendemos por recuperación? 

En  los  últimos  veinte  años  ha  ido  emergiendo  la  perspectiva  de  la  recuperación 

personal  de quien ha sido diagnosticado de esquizofrenia u otro tipo de psicosis  grave y 

persistente. Ésta surge en el seno de la población afectada con la finalidad de defender valores 

como  el  empoderamiento  en  los  procesos  de  tratamiento  y  rehabilitación,  autoría  y 

responsabilización en la construcción de su propia vida, y la esperanza en la posibilidad de 

recobrar un sentido positivo de la vida así como de la calidad de la misma (Uriarte Uriarte, 

2007). En este contexto, el concepto de recuperación es un constructo complejo que implica 

un aumento de funcionamiento psicosocial y apoyo recibido, una disminución de las fuentes 

de estrés, una mejora del funcionamiento deficiente, así como el poner freno al deterioro de la 

calidad de vida incorporando completamente los recursos disponibles (Hernández-Monsalve, 

2013; Rosillo et al, 2013).

Cuando hablamos de recuperación no lo hacemos como análogo de curación, en el 

cese de síntomas y discapacidades. Se hace referencia al proceso de cambio en el que está 

implicada  la  persona  afecta  por  un  trastorno  mental  más  o  menos  grave  e  incapacitante, 

orientado hacia el desarrollo de una vida significativa, incluso a pesar de la persistencia de 

síntomas y discapacidades derivadas del propio trastorno mental. Es un proceso en el que se 

alienta  a  la  persona  a  seguir  creciendo  e  interesándose  por  el  desarrollo  máximo de  sus 

recursos  y  capacidades,  a  pesar  incluso  de  las  limitaciones  que  pudieran  derivarse  de  la 
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persistencia de ciertos síntomas o discapacidades (Hernández-Monsalve, 2013; Rosillo et al, 

2013).

Concluiremos diciendo que la recuperación es hasta cierto punto inconmesurable, dado 

que es un proceso único y personal que implica cambios de actitudes valores, sensaciones, 

objetivos, habilidades y roles. Recuperar la salud mental es mucho más que recobrarse de la 

enfermedad. Supondrá superar el trauma inherente a sufrir un trastorno mental grave o recibir 

tratamiento psiquiátrico (Anthony, 1993). 

2.5 ¿Cómo favorece la rehabilitación a la recuperación y a la calidad de vida?

En los últimos años, en el área de la rehabilitación psicosocial se ha establecido un 

nuevo  enfoque,  que  se  basa  en  intervenciones  comunitarias  cuyo  objetivo  es  conseguir 

resultados  personales,  así  como  sociales,  tales  como  la  independencia,  el  empleo,  las 

relaciones interpersonales satisfactorias. Por ello, el tratamiento tiene por finalidad la mejoría 

de la calidad de vida, el funcionamiento social y la consecución de la recuperación; y no sólo 

el tratamiento de los síntomas (Eack et al., 2007; Strkalj-Ivezic et al., 2013). 

Habrá que considerar que en personas con Trastorno Mental Grave el concepto de 

calidad de vida varía significativamente a lo largo de su ciclo vital, así como del curso de la 

enfermedad, hecho que supondrá la necesidad de un abordaje holístico (Chou et al., 2012; 

Pitkänen et al., 2011).
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CAPÍTULO 3. CONDUCTA SUICIDA EN ESQUIZOFRENIA

3.1. Conducta suicida

La  conducta  suicida  es  un  fenómeno  complejo,  con  implicaciones  existenciales, 

psicopatológicas, sociales e incluso morales. Es difícil de definir y de delimitar. Por ello, en 

1969  la  OMS introdujo  el  concepto  de  “acto  suicida”  como “todo  hecho  por  el  que  un 

individuo se causa a sí mismo una lesión, cualquiera que sea el grado de intención letal y del 

conocimiento del verdadero móvil (OMS, 1969, p. 12)”. La conducta suicida supondrá un 

desequilibrio  entre  las  propias  capacidades  del  sujeto  (capacidades  emocionales  y 

relacionales)  y  el  impacto  de  una  determinada  situación,  puntual  o  por  acumulación; 

encontrándose  el  suicidio  como  solución  a  la  angustia  y  al  problema  que  se  plantea 

(Rocamora Bonilla, 2012).

De forma más práctica, podemos clasificar la conducta suicida según su naturaleza: 

actos suicidas (suicidio, parasuicidio), comunicación suicida (amenaza suicida, expresiones 

no verbales, expresiones verbales) e ideación suicida (plan suicida, ideas suicidas, deseo de 

muerte, ideas de muerte); así como en función de su riesgo potencial: suicidio y parasuicidio 

(intento suicida y gesto suicida).  Considerar estos aspectos nos permitirá ser conscientes de la 

gravedad y el  riesgo implicado en una determinada conducta suicida,  posibilitando así  su 

prevención y el planteamiento estrategias terapéuticas (Anseán, 2014).

3.2 Características y epidemiología de la conducta suicida en personas con esquizofrenia

Las estadísticas evidencian que las personas con esquizofrenia, en comparación con la 

población general, tienen una probabilidad mayor de muerte prematura. En concreto, Hor y 

Taylor (2010) hablan de un 40% de las muertes tempranas que pueden ser atribuídas a causas 

no naturales, entre las que se encuentra el suicido. Ésta se relaciona con diferentes factores, 

entre los que destacan las enfermedades cardiovasculares, el cáncer y, de forma significativa, 

el suicidio (Kasckow et al, 2011).

Los estudios de los últimos 20 años evidencia que aproximadamente del 40-50% de 

las personas con esquizofrenia refieren haber presentado ideación suicida en algún momento 

de sus vidas,  del  20-50% han realizado un intento autolítico y,  del  4-13%, fallecerán por 

suicidio, si bien los resultados obtenidos varían en función del estudio: algunos sitúan las 

cifras entre 4-6% mientras que otros lo hacen en porcentajes más elevados. Según Hor y 
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Taylor  (2010),  la  variación  del  porcentaje  de  fallecimiento  por  esta  causa  depende  de 

diferentes variables a la hora de realizar el estudio: el periodo de tiempo en el que se realiza, 

el tipo de clasificación que recibe la muerte por suicidio… 

Todo ello  supondrá  que el  fallecimiento  por  suicidio  será  8,5  veces  mayor  en las 

personas con esquizofrenia que en la población general (Barret el al., 2010;  Haw et al., 2005; 

Kasckow et al., 2011 y 2012; Montross et al., 2005; Popovic et al., 2014; Shrivastava, 2010). 

Con respecto a las causas, se ha observado que el riesgo suicida está poco relacionado 

con los síntomas psicóticos;  mientras que se asocia de forma significativa a los síntomas 

afectivos, con los síntomas motores y con la percepción, así como las consecuencias vitales, 

de la propia enfermedad (Hawton et al.,  2005).  Por ello,  encontramos que los principales 

factores  de  riesgo  suicida  serán:  cuadros  depresivos,  ansiedad,  agitación,  dificultad  en  el 

control de impulsos, abuso de tóxicos, mala calidad de vida, eventos traumáticos, conducta 

suicida previa, duración y gravedad de la enfermedad (según Kasckow et al. (2011), la mayor 

parte de suicidios parecen producirse en etapas tempranas de la misma, aunque el riesgo se 

mantiene durante toda la vida), mala adherencia terapéutica, bajo o nulo soporte social, edad 

temprana,  pérdidas  recientes,  nivel  de  funcionamiento,  percepción  de  la  enfermedad  y 

situación vital (desesperanza, bajo autoconcepto, mala percepción de la enfermedad…) (Gale 

et al., 2015; Hawton et al., 2005; Kasckow et al., 2011; Shrivastava, 2010). 

Por  otra  parte,  cabrá considerar  cuáles  son los  factores  protectores.  Según autores 

como Montross et al. (2005) o Kasckow et al. (2011) estos incluyen soporte social adecuado, 

alianza  terapéutica  positiva,  espiritualidad/religiosidad,  soporte  familiar,  sentido  de  rol  y 

función social y familiar; a nivel intrapsíquico: habilidades en la resolución de problemas, 

satisfacción  vital,  sentido  de  vida,  actividades  diarias  con  significado  y  resiliencia.  Cabe 

destacar que estos factores son más modificables y pueden ser potenciados en mayor medida 

que los factores de riesgo. 

Como conclusión,  y  a  pesar  de  que  la  mayor  parte  de  estudios  asociados  con  el 

suicidio  se  relacionan  con  la  psicopatología,  observamos  que  este  fenómeno  está  más 

relacionado  con  la  pérdida,  la  humillación  percibida,  el  fallo  y  la  vergüenza.  Por  dicho 

motivo,  deberíamos  intentar  comprenderlo  como  un  fenómeno  centrado  en  el  individuo, 

abordando a la persona como un ser humano único cuya personalidad y experiencia contienen 

los verdaderos motivos por los que desea dejar de vivir (Shrivastava, 2010). 

�11



Pedrosa Armenteros, Sonia Recuperación, calidad de vida y 
conducta suicida en esquizofrenia

3.3 Recuperación y calidad de vida, y su relación con el riesgo suicida

Se propone trabajar desde la potenciación de los factores protectores como forma de 

prevención del suicidio. Es decir, no será únicamente un control sintomático, sino que nos 

enfocaremos en la calidad de vida, teniendo en cuenta la opinión y percepción de la persona, 

subjetiva, sobre su nivel de salud y satisfacción vital. 

Dicho enfoque radica en la idea de que la frustración asociada con la no realización de 

proyectos  personales  es  uno  de  los  principales  factores  de  riesgo.  Por  dicho  motivo,  el 

concepto de resiliencia  será un factor esencial. Algunos la han relacionado con la presencia 2

de sentido de la  vida y de pensamientos  que son contrasuicidas,  como la  esperanza o el 

optimismo.  También  está  relacionada  con  el  concepto  de  empoderamiento,  en  el  que  se 

considera  que  la  persona  con  enfermedad  tiene  derecho  a  los  mismos  privilegios  y 

responsabilidades que la persona sin enfermedad (Piedra Tutor, 2014). 

Con todo lo  anterior,  observamos  que  la  prevención  de  la  conducta  suicida  en  la 

persona con esquizofrenia está estrechamente relacionado con el modelo de recuperación, en 

el que el enfoque se encuentra en la persona y no en la enfermedad. En dicho modelo, la 

persona se encuentra activamente involucrada en su proceso de recuperación por medio de la 

elaboración  de  un  plan  comprehensivo  en  el  que  se  incorporan  intervenciones  bio-psico-

sociales,  por  medio  de  un  enfoque  psicosocial,  rehabilitador  y  en  el  que  se  incluye  a  la 

familia; con todo ello, se ha observado una disminución del riesgo suicida (Kasckow et al., 

2011 y 2012).

Junto con ello, dado que será más fácil modificar los factores protectores, será positivo 

que la persona pueda establecer una vida significativa y plena, en la que se proporcione un 

sentimiento positivo de la propia identidad, con base en la esperanza y autodeterminación. 

Mientras este proceso sea más avanzado, la ideación suicida será menor (Gale et al., 2015). 

 La resiliencia está relacionada con el  concepto de entereza,  de seguridad,  a  pesar  de los acontecimientos 2

adversos que invitan a pensar en todo lo contrario. Se trata de la posibilidad de poder controlar la propia vida, de 
una seguridad interna que va más allá de las creencias adversas que derivarían a encarar la vida con pesimismo 
(Piedra Tutor, 2014)
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CAPÍTULO 4. DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA DE ESTUDIO

Tal y como hemos expuesto en el marco teórico, las personas con esquizofrenia, en 

comparación con la población general, tienen una probabilidad mayor de muerte prematura. 

Mencionábamos que, la conducta suicida, supone un riesgo significativo (Hawton et al., 2005; 

Hor y Taylor,  2010) y que, dada la relevancia de dicho problema,  surge la necesidad de 

establecer qué elementos contrarrestan y/o disminuyen dicho riesgo. En este sentido, algunos 

autores han relacionado el modelo de recuperación con la reducción del riesgo suicida, al 

considerar que éste refuerza la resiliencia, la recuperación de la esperanza y la búsqueda de un 

sentido de vida, además de basarse en los tratamientos establecidos,  tanto psicocológicos, 

psicosociales como psicofarmacológicos (Foster, 2013 y 2015; Gale, 2015; Jahn et al., 2016). 

Una de las herramientas imprescindibles para iniciar  y mantener dicho proceso de 

recuperación parece ser la rehabilitación psicosocial. La razón de ello es que, los procesos que 

ésta promueve, permiten y potencian que las personas con diagnóstico de trastorno mental 

grave se integren en la comunidad de forma exitosa y estable, lo que favorece, a su vez, la 

calidad de vida y el funcionamiento (Bredski et al., 2011). 
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CAPÍTULO 5. OBJETIVOS E HIPÓTESIS DE ESTUDIO

5.1. Objetivo general

El objetivo general de esta investigación es estudiar la relación entre la rehabilitación 

psicosocial, si ésta influye sobre el nivel de recuperación así como de calidad de vida de las 

personas con esquizofrenia,  a  través de una revisión sistemática de la  literatura científica 

publicada hasta la fecha.

5.2. Objetivos específicos 

Partiendo del objetivo general expuesto, los objetivos específicos del trabajo son: 

1. Estudiar la relación entre el tratamiento rehabilitador y la recuperación de las personas 

con esquizofrenia.

2. Conocer  la  relación  entre  el  tratamiento  rehabilitador  y  la  calidad  de  vida  de  las 

personas con esquizofrenia.

3. Recabar evidencia sobre la relación entre la recuperación y la conducta suicida den las 

personas con esquizofrenia.

4. Estudiar la relación entre la calidad de vida y la conducta suicida den las personas con 

esquizofrenia.

Por todo ello, en la revisión sistemática que exponemos a continuación, valoraremos 

aspectos como: rehabilitación psicosocial, calidad de vida, el concepto de recuperación y la 

conducta suicida; considerando todo ello en las personas con esquizofrenia. 

5.3. Hipótesis de estudio

Se plantean las siguientes hipótesis: 

1. El  tratamiento  rehabilitador  favorece  la  recuperación  de  las  personas  con 

esquizofrenia.

2. El  tratamiento  rehabilitador  favorece  la  calidad  de  vida  de  las  personas  con 

esquizofrenia.

3. La  recuperación  se  relaciona  de  forma  negativa  con  la  conducta  suicida  den  las 

personas con esquizofrenia, implicando una disminución del riesgo suicida.

4. La calidad de vida se relaciona de forma negativa con la conducta suicida den las 

personas con esquizofrenia, implicando una disminución del riesgo suicida.
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CAPÍTULO 6: METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN

6.1. Diseño

Se llevó a cabo una revisión sistemática de artículos publicados en revistas científicas 

relacionadas  con el  área  de  la  salud mental,  de  forma específica con la  esquizofrenia,  la 

conducta suicida y la rehabilitación psicosocial, entendiendo este último proceso terapéutico 

como aquel que supone una mejora en la integración comunitaria, en la calidad de vida y, por 

todo ello, favorece la recuperación íntegra. 

Partiendo  de  dicha  revisión  sistemática,  se  añadieron  una  serie  de  artículos  cuya 

búsqueda fue por el sistema “bola de nieve”. 

6.2. Estrategia de búsqueda

6.2.1. Fuentes de información

En la  presente  revisión se  ha  utilizado como base  de  datos  bibliográfica Pubmed. 

Pubmed es una base de datos que pertenece a la National Library of Medicine de Estados 

Unidos. Incluye más de 19 millones de registros de artículos biomédicos de MEDLINE, así 

como otras revistas sobre ciencias de la vida. MEDLINE tiene alrededor de 4800 revistas 

publicadas en Estados Unidos y en más de 70 países en todo el mundo (Pubmed,s.f).  

6.2.2. Palabras clave

Las  palabras  clave  utilizadas  en  la  búsqueda  principal  han  sido:  “schizophrenia”, 

“rehabilitation”,  “recovery”,  “life  quality”  y  “suicidal  thoughts”.  Los  resultados  han  sido 

restringidos de la siguiente manera: disponibilidad de texto completo, artículos evaluados por 

expertos, tipo de fuente (revista científica) e idioma (inglés y español).

Así mismo, cabe destacar que la forma de búsqueda establecida con dichas palabras 

clave fue con la relación que sigue: 

- “schizophrenia” AND “rehabilitation” AND “life quality”

- “schizophrenia” AND “rehabilitation” AND “recovery”

- “schizophrenia” AND “life quality” AND “suicide”

- “schizophrenia” AND “recovery” AND “suicide”
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6.2.3. Criterios de inclusión y exclusión

Los criterios de exclusión empleados para seleccionar los estudios relevantes en la 

presente revisión bibliográfica han sido: 

- La fecha de publicación: no se han valorado aquellos artículos que hace más de 20 años que 

se publicaron (1997-2017)

- Artículos que en los que la patología principal no sea la esquizofrenia

- Artículos  que  no  incluyan  el  concepto  de  rehabilitación  psicosocial  en  alguna  de  sus 

vertientes

- Artículos cuyo idioma de publicación no sea el inglés o el español

- Artículos que únicamente consideren intrumentos de medida

- Artículos en los que únicamente se emplee el tratamiento psicofarmacológico. 

6.3. Análisis de los datos

La información analizada se estructuró en ocho subapartados:

5. Título: en el que se hace un primer análisis (junto con el resumen) sobre la validez de los 

artículos para el objetivo de la revisión.

6. Autores:  se  anotan  los  autores  de  los  artículos  para  referenciarlos  o  citarlos  y  para 

posibles búsquedas de otros estudios de los mismos.

7. Año:  se  anotan  los  años  de  publicación  de  cada  estudio  para  poder  realizar 

comparaciones.

8. Objetivo: es necesario anotar brevemente el objetivo de cada estudio para poder conocer 

que se pretende evaluar en cada artículo y así poder establecer comparaciones.

9. Población:  la  población  objeto  de  estudio  son  las  personas  con  diagnóstico  de 

esquizofrenia. 

10. Lugar: con lugar nos referimos a la ciudad o país en la que se lleva a cabo el estudio. Esto 

puede ser un dato significativo según la demografía o el momento político, histórico o 

sociocultural de cada lugar.

11. Duración del proceso rehabilitador: el tiempo empleado en el proceso de rehabilitación 

será importante a la hora de valorar la influencia, si es que la hay, en la recuperación así 

como en la valoración de otros aspectos que pudieran ser relevantes.  
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12. Resultados: Se analizan los resultados de cada estudio. Nos permite valorar a si se ha 

respondido a las preguntas planteadas, si se han cumplido los objetivos, de qué manera y 

con qué intensidad. 

13. Conclusiones:  un  breve  resumen  de  las  conclusiones  de  los  diferentes  autores,  la 

concordancia (o no) de unas con otras y cómo éstas influyen en nuestra revisión.
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CAPÍTULO 7. RESULTADOS

Tal y como hemos expuesto en el apartado de metodología, la búsqueda bibliográfica 

se realizó estableciendo diversas asociaciones entre las palabras clave. 

Tras ello,  el  total de los textos obtenidos de la misma fueron 1431. Al aplicar los 

criterios de exclusión referidos previamente, resultaron 52 artículos pendientes de revisión. 

De  ellos,  se  descartaron  13  artículos:  cinco  de  ellos  estaban  duplicados  en  las  distintas 

búsquedas; tres debido a que no se pudo obtener el artículo completo; y los cinco restantes 

porque,  a  pesar  de  que  inicialmente  cumplían  criterios  de  inclusión,  al  leer  el  artículo 

completo no que lo hacían (tres de ellos no abordaban el área de la rehabilitación; dos de ellos 

no trataban sobre esquizofrenia). Por ello, como resultado se obtuvieron 39 artículos. Para 

complementar a los mismos, realicé una búsqueda en “bola de nieve”, de la que obtuve 18 

artículos complementarios. Por todo ello, la revisión sistemática actual consta de 57 artículos. 

Para mayor detalle del proceso, ver Figuras 1, 2, 3, 4 y 5.

Finalmente, con el objetivo de valorar si las hipótesis de trabajo eran plausibles, los 

trabajos incluidos en la revisión concretados se clasificaron en los apartados que siguen: 

- Recuperación y esquizofrenia: 17 artículos

- Esquizofrenia, rehabilitación y calidad de vida: 33 artículos

- Calidad de vida, recuperación y riesgo suicida: 7 artículos

De esta manera, las características principales de los trabajos incluidos en la revisión, 

se encuentran, de forma sintética,  en el Anexo 1. 

Figura 1. Diagrama de flujo general
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Figuras 2, 3, 4, 5. Diagramas de flujo de los diferentes apartados de búsqueda.
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Los estudios fueron publicados entre los años 1997 y 2017, siendo la mayoría de ellos 

posteriores al año 2000. Los únicos estudios anteriores a éste son dos, uno de ellos de Holzner 

et al. (1998) y otro de Browne et al. (1999). Se observa un incremento progresivo del número 

de artículos relacionados,  principalmente,  con el  área de la Esquizofrenia,  el  concepto de 

recuperación  y  el  de  calidad  de  vida  en  relación  a  dicho  trastorno.  El  año  del  que  más 

artículos hemos obtenido es  el  2015 (n=9).  En la  Figura 6 encontramos la  evolución del 

número de artículos en función del año de publicación. 
Figura 6. Evolución del número de artículos durante los últimos 20 años

Así mismo,  cabría mencionar qué tipo de trabajos se han incluido y el número de cada 

uno de ellos. Cabe destacar que no se ha excluido ningún tipo de estudio, tal y como se puede 

observar en los criterios de exclusión. Por ello, de los trabajos revisados, encontramos con 

que cuatro de ellos  son revisiones sistemáticas (Chien et  al.,  2013;  Dauwan et  al.,  2016; 

Nowak et  al.,  2016;  Soundy et  al.,  2015) mientras que 19 son revisiones no sistemáticas 

(Bartels y Pratt, 2009; Charzyńska et al., 2015; Corrigan, 2006; Foster, 2013; Gunatilake et 

al., 2004; Harvey, 2014; Hernández Monsalve, 2013; Karow et al., 2014; Kern et al., 2009; 

Kłapciński et al., 2015; Kopelowicz, 2005; Kunitoh, 2013; Leamy et al., 2011; Liberman y 

Tandon, 2005; Montaño et al., 2013; Patterson y Leeuwenkamp 2008;  Shean, 2009; Slade et 

al., 2015; Whitley, 2014). Así mismo hay un trabajo que es un Editorial (Foster, 2015). El 

número restante son estudios clínicos (n=33) de diversas características, compartiendo todos 

ellos  el  ser  de  tipo  prospectivo.  De  estos,  cabe  destacar,  12  son  estudios  clínicos 

randomizados (Bio y Gattaz, 2011; Browne, 1999; Chou et al., 2012; Glenthøj et al., 2015; 

Guo et al., 2010; Horan et al., 2010; Lloyd et al., 2010; Lysaker et al., 2008; Pitkänen et al, 

2012; Rabin et al., 2014; Štrkalj-Ivezić et al., 2013; Velligan et al, 2015); cinco son estudios 

transversales (Eack et al., 2007; Hoffmann et al., 2000; Holzner et al., 2007; Jahn et al., 2016; 
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Jung y Kim, 2012); y 10 son estudios longitudinales prospectivos (Asher et al., 2015; Boyer 

et  al,  2013;  Bredski  et  al.,  2011;  Domínguez-Martinez  et  al.,  2015;  Gomes  et  al.,  2016; 

Lanfredi et al, 2014; Leff, 2000; Pańczak y Pietkiewicz, 2016; Van Busschbach y  Wiersma, 

2002; Yamada et al., 2010).

En cuanto a los objetivos que persigue cada estudio, cabe diferenciar cada uno de los 

apartados en los que hemos clasificado los artículos. Nos encontramos con que, en el primero 

de ellos (esquizofrenia y recuperación), se encuentran aquellos artículos en los que el objeto 

de estudio/revisión es el concepto de recuperación en esquizofrenia, describiendo los diversos 

enfoques y posicionándose con respecto a los mismos. En el segundo apartado (esquizofrenia, 

rehabilitación psicosocial y calidad de vida), los artículos tienen por objetivo el valorar el 

impacto de los diferentes tipos de rehabilitación psicosocial sobre la calidad de vida de las 

personas con esquizofrenia. Por último, el tercer apartado (calidad de vida, recuperación y 

riesgo suicida) tiene por función el valorar si éstos conceptos se relacionan entre ellos en las 

personas con esquizofrenia. 

Otro factor a destacar en las características de los estudios es la población a la que se 

destinan. El diagnóstico principal de los mismos era la esquizofrenia (sin especificar subtipo); 

si  bien algunos de los  artículos  incluían,  junto con el  diagnóstico de esquizofrenia,  otros 

diagnósticos. Entre ellos, dos artículos incluían el diagnóstico de trastorno esquizoafectivo 

(Lysaker  et  al.,  2008;  Pańczak  et  al.,  2016);  tres  artículos  englobaban  el  diagnóstico  de 

esquizofrenia dentro del grupo de Trastorno Mental Grave (Bartels y Pratt, 2009; Browne, 

2009; Whitley et al., 2015); dos artículos hablaban de salud mental en general, especificando 

el diagnóstico de esquizofrenia (Kłapciński y Rymaszewska, 2015; Leamy et al., 2011); tres 

artículos incluían y realizaban una comparación con personas con diagnóstico de Trastorno 

Bipolar (Foster, 2013; Foster, 2015; Lloyd et al., 2010); y, por último, un artículo comparaba 

el diagnóstico de esquizofrenia con otras enfermedades somáticas de tipo crónico (Palijan et 

al., 2017). 

En cuanto al  lugar de realización de la intervención,  en aquellos trabajos que son 

estudios clínicos, los países son diversos. Cabe destacar que, de forma significativa, el país 

del que hemos obtenido más estudios son los Estados Unidos de América (Horan et al., 2010;  

Jahn et al., 2016; Kasckow et al., 2007; Lysaker et al., 2008; Narváez et al., 2008; Velligan et 

al,  2015;  Yamada  et  al.,  2010).  La  distribución  con  respecto  al  resto  de  países  ha  sido 

homogénea,  habiendo  uno  o  dos  artículos  por  país,  sin  relación  entre  ellos.   En  España 

�21



Pedrosa Armenteros, Sonia Recuperación, calidad de vida y 
conducta suicida en esquizofrenia

únicamente  se  realizó un estudio,  en Cataluña (Domínguez-Martinez et  al.,  2015).   Cabe 

destacar que todos ellos se han realizado en medios urbanos. 

Con respecto al recurso del que se han obtenido las muestras, nos encontramos con 

que 19 de ellos han sido de unidades de salud mental;  siete de ellos se han realizado en 

programas establecidos de rehabilitación psicosocial; tres de ellos en centros de desarrollo 

vocacional; dos en unidades de larga estancia;uno en un “club house” y otro en una unidad de 

hospitalización de agudos.

Para valorar la duración del proceso rehabilitador, cabe diferenciar dos aspectos. En 

primer  lugar,  aquellos  estudios  en los  que las  personas  ya  formaban parte  de  un recurso 

rehabilitador (Bredski et al., 2011; Gomes et al., 2016; Hoffmann et al., 2000; Holzner et al., 

2007; Jung y Kim, 2012; Lanfredi et al., 2014; Pańczak y Pietkiewicz, 2016; Ponizovsky et 

al., 2003; Van Busschbach y  Wiersma, 2002; Yamada et al., 2010). De ellos, dos llevaban un 

año o menos en el proceso rehabilitador (Jung y Kim, 2012; Van Busschbach y  Wiersma, 

2002); tres llevaban hasta seis años (Bredski et al., 2011; Holzner et al., 2007; Pańczak y 

Pietkiewicz,  2016);  mientras  que  de  cinco  de  éstos  no  se  especifica  el  tiempo  que  los 

participantes llevaban en el dispositivo rehabilitador (Gomes et al., 2016; Hoffmann et al., 

2000; Lanfredi et al., 2014; Ponizovsky et al., 2003; Yamada et al., 2010). En segundo lugar, 

nos encontramos con un grupo de artículos en los que la intervención ha sido rehabilitadora 

en personas que no habían estado expuestas a dicho tratamiento con anterioridad (Asher et al., 

2015; Bio y Gattaz 2011; Eack et al., 2007; Glenthøj et al., 2015; Guo et al., 2010; Narváez et 

al., 2008; Štrkalj-Ivezić et al., 2013; Velligan et al., 2015). La duración de dicha intervención 

no se especifica en tres trabajos (Asher et al., 2015; Eack et al., 2007; Narváez et al., 2008); 

en dos fue de seis meses (Bio y Gattaz 2011; Štrkalj-Ivezić et al., 2013); en uno fue de nueve 

meses (Velligan et al., 2015), en otro de 12 meses (Guo et al., 2010); y en un último trabajo 

fue de 24 meses (Glenthøj et al., 2015).

En relación a los resultados de los estudios, encontramos que los tres apartados que 

hemos diferenciado se encuentran relacionados, realizando una serie de aportes encadenados, 

complementándose entre ellos. 

De  esta  manera,  se  parte  del  concepto  de  recuperación  en  las  personas  con 

esquizofrenia.  Éste  puede  ser  valorado desde  dos  perspectivas:  la  de  resultados  o  clínica 

(valora síntomas y resultados,  observable y cuantificable)  y la  que valora la  recuperación 

como  un  proceso  (visión  de  la  persona,  flexible  y  única)  (Corrigan,  2006;  Hernández 
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Monsalve, 2013; Liberman y Kopelowicz 2005; Slade y Longden, 2015). La mayor parte de 

trabajos consideran la recuperación como proceso (Corrigan, 2006; Foster, 2013; Gunatilake 

et al., 2004; Hernández Monsalve, 2013; Kłapciński y Rymaszewska, 2015; Whitley, 2014;); 

uno de ellos la considera como resultados (Charzyńska et al., 2015) y un último valora que 

ambas  visiones  se  influyen  mutuamente  (Liberman  y  Kopelowicz,  2005).  Así  mismo,  se 

evidencia que, en dicho proceso, variables como la esperanza (Lysaker et al., 2008), una vida 

percibida como productiva, funcional, independiente, vocacional, socialmente activa (Horan 

et al., 2010), que tiene un sentido vital (Shean, 2009; Soundy et al., 2015), y en la que la 

persona se percibe al control de la misma (empoderamiento y autodeterminación) (Myers, 

2010),  favorecen el  proceso de recuperación.  Así mismo, muestran que los abordajes que 

influyen en la consecución de todo ello se basan en el tratamiento rehabilitador (Yamada et 

al., 2010) así como la facilitación de experiencias laborales (Pańczak y Pietkiewicz, 2016). En 

relación a los abordajes que favorecen el  proceso de recuperación,  y están basados en la 

evidencia, son intervenciones de tipo rehabilitador: terapia cognitivo conductual, terapia de 

entrenamiento  en  habilidades  sociales,  terapia  vocacional  laboral,  terapia  familiar,  terapia 

integrada (Corrigan, 2006; Chien et al., 2013; Foster, 2013; Kern, 2009; Montaño et al., 2013; 

Patterson  y  Leeuwenkamp,  2008;),  terapia  asertiva  comunitaria  (Chien  et  al.,  2013; 

Gunatilake et al., 2004), terapia psicodinámica, arteterapia (Montaño et al., 2013). Así mismo, 

uno  de  los  artículos  evalúa  los  buenos  resultados  obtenidos  a  este  nivel  por  medio  del 

ejercicio físico, observándose que el yoga favorece el desarrollo cognitivo, mientras que el 

yoga y el ejercicio aeróbico se relacionan con mejoría en la calidad de vida subjetiva, en el 

funcionamiento global, disminución en la sintomatología general así como de los síntomas 

depresivos (Dauwan et al., 2016). Cabe destacar que uno de los artículos recalca que ninguno 

de dichos abordajes producirá una mejoría en todas las áreas (Kern et al., 2009). 

Junto con lo anterior, en los trabajos revisados también se valoró qué relación existía 

entre los procesos rehabilitadores, la calidad de vida de las personas con esquizofrenia y su 

nivel de recuperación,  con la finalidad de establecer una relación entre dichos conceptos. Se 

evidencia que la rehabilitación psicosocial, resulta un proceso efectivo, con un menor impacto 

en la experiencia psicótica, mejor función psicosocial y menores niveles de estrés familiar 

(Bartels y Pratt, 2009; Guo et al., 2010; Montaño et al., 2013; Van Busschbach y  Wiersma, 

2002), a lo que se añade una mayor inclusión social y la adquisición de un rol activo en la 

comunidad (Asher et al., 2015; Rabin et al., 2014), un mejor autoconcepto (Štrkalj-Ivezić et 
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al., 2013), mejoría en la función cognitiva (Bio y Gattaz 2011), mayor nivel de satisfacción 

(Chien et al., 2013) y menor número de recaídas (Chien et al., 2013; Guo et al., 2010). Así 

mismo, favorecen la autonomía y la independencia, permitiendo a la persona reorientar su 

vida, proporcionándole un sentido personal (Montaño et al., 2013), un enfoque optimista y de 

esperanza (Foster, 2015; Leamy et al., 2011; Nowak et al., 2016; Velligan et al., 2015), así 

como  de  autodeterminación  (Jung  y  Kim,  2012)  y  empoderamiento  (Chou  et  al.,  2012; 

Nowak et al., 2016). 

Dichos enfoques rehabilitadores,  en los que se tiene en cuenta la  recuperación así 

como la elaboración de una vida significativa, se relacionan con una mejor calidad de vida 

subjetiva  (Kłapciński  y  Rymaszewska,  2015;  Nowak et  al.,  2016).  Cabe  destacar  que  un 

trabajo  relaciona  dicha  elaboración  con  el  bienestar  espiritual  y  religioso,  que  a  su  vez 

supondrán una mejor calidad de vida subjetiva (Lanfredi et al., 2014). El hecho de vivir en la 

comunidad (desinstitucionalización), también favorece la calidad de vida subjetiva (Asher et 

al.,  2015;  Bredski  et  al.,  2011;).  Dos  de  los  artículos  destacan  que,  si  dichos  procesos 

rehabilitadores  se  relacionan  con  el  tratamiento  psicofarmacológico,  los  resultados  serán 

significativamente mejores (Guo et al.,  2010; Montaño et al.,  2013). Uno de los artículos, 

recalca  que  elementos  subjetivos  de  este  proceso,  se  relacionan  de  forma  positiva  con 

marcadores objetivos de recuperación, como la participación en la comunidad y la obtención/

mantenimiento de empleo (Lloyd et al., 2010).

Los trabajos revisados también valoran qué elementos son los que se relacionan con 

una peor calidad de vida. Gran parte de los mismos coinciden con que ésta no se encuentra 

directamente relacionada con la presencia de sintomatología psicótica (Hoffmann et al., 2000;   

Jahn et al., 2016; Karow et al., 2014; Lanfredi et al., 2014; Leff, 2000; Montaño et al., 2013; 

Narváez et al., 2008); si bien se destaca que la presencia de sintomatología depresiva (Bartels 

y  Pratt,  2009;  Domínguez-Martínez  et  al.,  2015;  Jahn  et  al.,  2016;  Karow  et  al.,  2014; 

Narváez et al., 2008; Ponizovsky et al., 2003), ansiosa (Jahn et al., 2016; Karow et al., 2014), 

negativa (Domínguez-Martínez et al., 2015; Narváez et al., 2008; Ponizovsky et al., 2003), 

deterioro cognitivo (Karow et al., 2014; Palijan et al., 2017),  menor grado de metacognición 

(Karow et al., 2014; Rabin et al., 2014), la presencia de efectos secundarios de la medicación 

(Ponizovsky et al., 2003); supondrán una peor calidad de vida global. Narváez et al. (2008) 

recalcan que la calidad de vida objetiva y subjetiva no tienen por qué estar relacionadas. 
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Por  último,  un grupo de  trabajos  relacionan la  calidad de  vida  de  la  persona con 

esquizofrenia, el punto en el que se encuentran en el proceso de recuperación y la conducta 

suicida. La mayor parte de ellos,  coinciden en que una mejor calidad de vida así como un 

mayor grado de recuperación, suponen una disminución del riesgo suicida en las personas con 

esquizofrenia (Foster, 2013; Foster, 2015; Gale et al., 2012; Jahn et al., 2016; Kasckow et al., 

2011). La única excepción es la de Ponizovsky et al (2003), quienes no encuentran relación 

significativa entre el nivel de recuperación y la conducta suicida. Además, cabe destacar que 

para Foster (2013; 2015), el riesgo suicida no sólo se relaciona con el nivel de recuperación, si 

no que la disminución del mismo es un prerrequisito para la misma. 

Finalmente,  en  relación  a  las  conclusiones,  encontramos  que  la  mayor  parte  de 

trabajos coindicen con la idea de que dar independencia, control sobre su vida, compromiso 

con la interacción social y formar parte de una comunidad, a la persona con diagnóstico de 

esquizofrenia,  será el  punto de partida para su recuperación (Hernández Monsalve,  2013; 

Horan et al., 2010; Kłapciński et al., 2015; Lysaker et al., 2008; Myers, 2010; Shean, 2009; 

Soundy et al., 2015; Whitley et al., 2015). Dicho concepto se define como un proceso en 11 

trabajos (Asher et al., 2015; Corrigan, 2006; Foster, 2013; Foster, 2015; Gunatilake et al., 

2004; Hernández Monsalve, 2013; Kłapciński y Rymaszewska, 2015; Leamy et al.,  2011; 

Nowak et al., 2016; Whitley, 2014), en uno de los artículos lo describe como un resultado 

clínico y objetivo (Charzyńska et al., 2015), y en otro dice que ambos tipos de definiciones 

están interrelacionadas (Liberman y Kopelowicz 2005). 

Como  principal  abordaje  favorecedor  de  todo  ello  describen  a  la  rehabiltación 

psicosocial 17 de los trabajos revisados (Bartels y Pratt, 2009; Bio y Gattaz 2011; Browne, 

2009; Chien et  al.,  2013; Eack et  al.,  2007; Gomes et  al.,  2016; Gunatilake et  al.,  2004; 

Holzner et al., 2007; Jung y Karow et al., 2014; Kim, 2012; Kern, 2009; Palijan et al., 2017; 

Pańczak y Pietkiewicz, 2016; Patterson y Leeuwenkamp, 2008; Štrkalj-Ivezić  et al., 2013; 

Tandon, 2005; Yamada et al., 2010), mientras que dos de los trabajos hacen especial énfasis 

en la combinación de ésta con psicofármacos (Guo et al., 2010; Montaño et al., 2013). 

Así  mismo,  varios  trabajos  relacionan  tanto  el  proceso  de  recuperación  como los 

procesos rehabilitadores con una mayor calidad de vida (Bartels y Pratt, 2009; Browne, 1999; 

Domínguez-Martinez et al., 2015; Eack et al., 2007; Gomes et al., 2016; Guo et al., 2010; 

Jung y Kim, 2012; Karow et al.,  2014; Kunitoh, 2013; Lanfredi et  al.,  2014; Leff,  2000; 

Palijan et al., 2017; Patterson y Leeuwenkamp 2008; Štrkalj-Ivezić et al., 2013; Yamada et al., 
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2010) y hacen énfasis en el hecho de que peores resultados en la misma no se relacionan tanto 

con la sintomatología positiva o con la propia enfermedad, sino con los síntomas depresivos, 

de ansiedad o de tipo negativo (Bartels y Pratt, 2009; Bio y Gattaz, 2011; Harvey, 2014; Leff, 

2000; Narváez et al., 2008;).

El resultado de todo ello parece ser una disminución en la conducta suicida, tal y como 

describen 6 de los artículos (Gale et al., 2012; Foster, 2013; Foster, 2015; Jahn et al., 2016; 

Kasckow et al., 2011; Tandon, 2005), habiendo uno de ellos que no encuentra relación entre la 

recuperación y la disminución de la conducta suicida (Ponizovsky et al., 2003).
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CAPÍTULO 8. DISCUSIÓN

El objetivo de la actual revisión era establecer, si la hubiese, una relación entre el nivel 

de recuperación y el de calidad de vida con los procesos de rehabilitación psicosocial en las 

personas con esquizofrenia. Tras ello, valorar si ambos elementos influyen en el riesgo de 

conducta  suicida  en  este  grupo  poblacional.  Debido  a  que  únicamente  obtuvimos  siete 

trabajos en los que se establecía una relación entre todo lo anteriormente descrito, decidimos 

realizar una búsqueda en la que combinamos las  diferentes palabras clave. Ello dio como 

resultado un número mayor  de  trabajos  que,  entre  ellos,  se  complementaban y  permitían 

responder a los objetivos e hipótesis planteados al inicio de la revisión. Se encontraron 57 

trabajos, la mayor parte de ellos a partir de una búsqueda sistemática y un número menor a 

partir de una búsqueda en “bola de nieve”. 

Junto a lo anterior, cabe destacar que no hemos excluido ningún tipo de estudio. De 

esta  manera,  entre  los  trabajos  revisados  encontramos  cuatro  revisiones  sistemáticas,  19 

revisiones no sistemáticas, una editorial y 33 estudios clínicos de diversas características. De 

estos últimos, 12 son estudios clínicos randomizados, cinco son estudios transversales y 10 de 

ellos son estudios longitudinales prospectivos.

Debido  a  que  la  búsqueda  tuvo  las  características  mencionadas,  clasificamos  los 

artículos en tres apartados: “recuperación y esquizofrenia”, “esquizofrenia, rehabilitación y 

calidad  de  vida”  y  “calidad  de  vida,  recuperación  y  riesgo  suicida”.  Todos  los  trabajos 

revisados estaban basados en personas con diagnóstico de esquizofrenia, si bien en algunos de 

ellos éste trastorno se combinaba con otros como trastorno esquizoafectivo (Lysaker et al., 

2008;  Pańczak et  al.,  2016) o trastorno Bipolar  (Foster,  2013;  Foster,  2015;  Lloyd et  al., 

2010). El motivo mantener de dicha combinación fue que el contenido del trabajo era de 

interés y el hecho de encontrarse asociado a otra patología no suponía que los resultados y/o 

conclusiones no fuesen extrapolables. 

Los recursos en los que se han realizado los estudios eran en su mayoría Unidades de 

Salud Mental, en segundo lugar unidades de rehabilitación de diferentes características y, un 

único estudio,  en una unidad de hospitalización de agudos.  Respecto a  la  duración de la 

estancia en los mismos, varían en función de los trabajos: en algunos no se especifica; en 

otros va de meses a años. Así mismo, cabe mencionar que en 10 de los trabajos ya había un 

trabajo rehabilitador (Bredski et al., 2011; Gomes et al., 2016; Hoffmann et al., 2000; Holzner 
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et  al.,  2007;  Jung  y  Kim,  2012;  Lanfredi  et  al.,  2014;  Pańczak  y  Pietkiewicz,  2016; 

Ponizovsky et al., 2003; Van Busschbach y Wiersma, 2002; Yamada et al., 2010), mientras 

que en ocho la intervención era iniciar el proceso rehabilitador (Asher et al.,  2015; Bio y 

Gattaz 2011; Eack et al., 2007; Glenthøj et al., 2015; Guo et al., 2010; Narváez et al., 2008; 

Štrkalj-Ivezić  et al., 2013; Velligan et al., 2015). Cabría destacar, que el hecho de que las 

características  de  los  estudios  sean  tan  dispares,  dificulta  el  comparar  la  eficacia  de  las 

diferentes intervenciones así como sus resultados.

Respecto al tiempo que dura o ha durado la intervención rehabilitadora, realizamos la 

diferencia entre el hecho de que el proceso rehabilitador ya estuviese en funcionamiento o 

fuese la intervención per se. En el primer caso, dos de los estudios llevaban un año o menos 

en el proceso rehabilitador (Jung y Kim, 2012; Van Busschbach y  Wiersma, 2002); tres 

llevaban hasta seis años (Bredski et al., 2011; Holzner et al., 2007; Pańczak y Pietkiewicz, 

2016); mientras que de cinco de éstos no se especifica el tiempo que los participantes llevaban 

en el dispositivo rehabilitador (Gomes et al., 2016; Hoffmann et al., 2000; Lanfredi et al., 

2014; Ponizovsky et al., 2003; Yamada et al., 2010). En los que  el proceso rehabilitador era la 

intervención per se, la duración de dicha intervención no se especifica en tres trabajos (Asher 

et al., 2015; Eack et al., 2007; Narváez et al., 2008); mientras que en el resto, la duración de la 

misma fue diversa, tal y cómo se puede observar en el apartado de resultados.

En cuanto a la localización geográfica, en España sólo se realizó un estudio clínico 

(Cataluña). El país del que hemos obtenido más estudios son los Estados Unidos de América 

(n=7). Con respecto a los realizados en Europa, encontramos 12 estudios.  La distribución 

entre los países de dicho continente es homogénea. Lo más destacable es que la mayor parte 

de los estudios fueron realizados en medios urbanos, habiendo uno en el que la intervención 

es tanto en el medio urbano como en el rural (Asher et al., 2015). 

En  relación  a  los  resultados  de  los  estudios,  encontramos  que  hay  una  relación 

estrecha entre los aspectos revisados. Partimos del concepto de recuperación en las personas 

con esquizofrenia,  el  cual puede ser valorado desde la perspectiva de resultados o clínica 

(valora síntomas y resultados,  observable y cuantificable)  y la  que valora la  recuperación 

como un proceso (visión de la persona, flexible y única). La mayor parte de trabajos consideró 

la  recuperación  como  proceso;  salvo  uno  de  ellos  que  la  consideró  como  resultados 

(Charzyńska et al.,  2015) y un último valora que ambas visiones se influyen mutuamente 

(Liberman  y  Kopelowicz,  2005).  En  este  contexto,  se  evidencia  que,  en  dicho  proceso, 
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variables como la esperanza, una vida percibida como productiva, funcional, independiente, 

vocacional y socialmente activa; que tiene un sentido vital, en la que la persona se percibe al 

control de la misma (empoderamiento y autodeterminación). Todo ello favorecerá el proceso 

de recuperación. 

Además, los estudios mencionan que los abordajes que influyen en la consecución de 

todo ello se basan en el  tratamiento rehabilitador así  como la facilitación de experiencias 

laborales. Dentro de éstos, aquellos que favorecen el proceso de recuperación y, al mismo 

tiempo, están basados en la evidencia. Cabe destacar que uno de los artículos revisados hace 

énfasis en el hecho de que no hay ningún abordaje que suponga una mejoría en todas las 

áreas, por lo que deberá haber una complementación entre ellos (Kern et al., 2009). 

Tras ello, se revisó la relación entre los procesos rehabilitadores con la calidad de vida 

de  las  personas  con  esquizofrenia  y  su  nivel  de  recuperación.  Se  evidenció  que  la 

rehabilitación psicosocial resulta un proceso efectivo, con un menor impacto en la experiencia 

psicótica, mejor función psicosocial y menores niveles de estrés familiar; a ello que se le 

añade una mayor inclusión social y la adquisición de un rol activo en la comunidad, mejoría 

en la función cognitiva, mayor nivel de satisfacción y menor número de recaídas. Así mismo, 

favorecen  la  autonomía  y  la  independencia,  permitiendo  a  la  persona  reorientar  su  vida, 

proporcionándole un sentido personal,  un enfoque optimista  y de esperanza,  así  como de 

autodeterminación y empoderamiento. De esta manera, aquellos enfoques en los que se tiene 

en cuenta la recuperación así como la elaboración de una vida significativa se relacionan con 

una  mejor  calidad  de  vida  subjetiva.  También  será  significativo  el  bienestar  espiritual  y 

religioso  así  como  el  hecho  de  vivir  en  la  comunidad  (desinstitucionalización)  y/o  el 

mantenimiento/obtenición de empleo, favoreciendo dichos aspectos una mejor calidad de vida 

subjetiva. 

Cabe mencionar que únicamente dos de los artículos revisados hacen énfasis en la 

relación  entre  los  procesos  rehabilitadores  con  el  tratamiento  psicofarmacológico, 

encontrando una acción sinérgica entre ambas intervenciones terapéuticas (Guo et al., 2010; 

Montaño et al., 2013). 

Con respecto a los aspectos relacionados con la calidad de vida, se parte de la idea de 

que  esta  no  se  encuentra  directamente  relacionada  con  la  presencia  de  sintomatología 

psicótica. Los aspectos relacionados con una peor calidad de vida global serán la presencia de 

sintomatología  depresiva,  sintomatología  ansiosa,  deterioro  cognitivo,  un  menor  grado de 
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metacognición y la presencia de efectos secundarios del tratamiento. Cabe destacar que uno 

de los trabajos revisados (Narváez et  al.,  2008) recalca que la calidad de vida objetiva y 

subjetiva  no  tienen  por  qué  estar  relacionadas.  Los  aspectos  relacionados  con  una  mejor 

calidad de vida son los previamente mencionados, que a su vez suponen una promoción del 

proceso de recuperación. 

Por último, se establece una relación inversa entre el proceso de recuperación y la 

calidad de vida con la conducta suicida. Es decir, a mayor nivel de calidad de vida y mientras 

más avanzado se encuentra el proceso de recuperación, el riesgo suicida en las personas con 

esquizofrenia disminuye. Recalcar que dos de los trabajos revisados puntualizan que el riesgo 

suicida no sólo se relaciona con el nivel de recuperación, si no que la disminución del mismo 

es un prerrequisito para la misma (Foster, 2013; Foster, 2015); mientras que un único trabajo 

dice  no  encontrar  una  relación  significativa  entre  el  nivel  de  recuperación  y  la  conducta 

suicida (Ponizovsky et al., 2003).

En resumen, encontramos que la mayor parte de estudios concluyen que el promover 

la  independencia, el control sobre la propia vida, el compromiso con la interacción social y 

formar parte de una comunidad, a la persona con diagnóstico de esquizofrenia, será el punto 

de partida para su recuperación, concibiendo a ésta como un proceso en el que la percepción 

de la persona es el principal aspecto a valorar. Para favorecerlo, la rehabilitación psicosocial, 

en sus diferentes vertientes, será un elemento clave. Además, asociarlo con el tratamiento 

psicofarmacológico y la inclusión de la familia en el proceso terapéutico ejercerá una acción 

positiva.  Todo ello supondrá una mejoría de la  calidad de vida de la  persona,  la  cual  no 

dependerá  de  la  sintomatología  de  la  propia  enfermedad,  que  a  su  vez  dará  lugar  a  una 

disminución en la conducta suicida. 

Encontramos limitaciones de diversa índole en los trabajos revisados y que, por tanto, 

suponen  una  limitación  del  propio  trabajo.  En  primer  lugar,  el  hecho  de  que  una  parte 

significativa  de  los  mismos  sean  revisiones  no  sistemáticas  supone  un  menor  grado  de 

evidencia  científica  de  los  datos  obtenidos,  si  bien  cabe  destacar  que  los  resultados  son 

similares a los de los estudios clínicos randomizados. Junto a ello, nos encontramos con el 

hecho de que las intervenciones rehabilitadoras no se cumplen las mismas características, ya 

que son de diferentes tipos, de duración diversa y en contextos no homogeneizados. Esto 

dificulta  la  comparación  directa  entre  los  resultados  específicos  de  las  mismos.  En  este 

sentido, cabe destacar que únicamente dos artículos tienen en cuenta el uso de psicofármacos 
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y su relación con la rehabilitación psicosocial, aspecto que debería ser considerado por todos 

los estudios clínicos, dado que se supone que es parte de tratamiento basado en la evidencia 

para las personas con diagnóstico de esquizofrenia. Junto con lo anterior, encontramos con 

que las  intervenciones  se  han realizado en contextos  urbanos,  lo  cual  no permite  valorar 

diferencias de intervención en en contexto urbano y rural. 

Con respecto a los conceptos valorados, encontramos que éstos (recuperación, calidad 

de vida) son datos subjetivos e influidos por variables diversas, consideradas en cada uno de 

ellos. Tal hecho es una limitación, ya que no nos permite comparar con datos estandarizados.  

Por último, encontramos que la proporción de artículos que establecen una relación 

entre calidad de vida, recuperación y conducta suicida son escasos (n=7). 
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CAPÍTULO 9. CONCLUSIONES Y PROSPECTIVAS
9.1 Conclusiones

Del presente trabajo se extraen los siguientes hallazgos: 

1. Los trabajos revisados son de reciente publicación, lo cual supone que los datos obtenidos 

son actuales y, por lo tanto, extrapolables al presente. Así mismo, la amplitud de trabajos 

valorados nos permite considerar diferentes aspectos, habiendo un grupo de los mismos de 

características más objetivas y, otros, de tipo más subjetivo. 

2. La escasez de revisiones sistemáticas supone niveles inferiores de evidencia cientítica. Ello 

implica,  como hemos mencionado,  una limitación en la  actual  revisión.  A pesar  de  tal 

situación, encontramos que los resultados obtenidos se asemejan a los que observamos en 

los estudios clínicos aleatorizados, dato que resulta positivo. 

3. El que los trabajos revisados no posean características homogéneas, dado que no se ha 

excluído ningún tipo de trabajo, supone una dificultad a la hora de realizar comparaciones 

directas entre los resultados de los diferentes trabajos. 

4. Se establece la esquizofrenia como patología principal, con las características propias de 

dicho trastorno.  Por ello,  se considera tanto el  tratamiento psicofarmacológico como el 

rehabilitador, con la finalidad de que el abordaje sea holístico y completo. 

5. Se observa que la calidad de vida es el eje central del proceso de recuperación, el cual se 

percibe como proceso, en el que conceptos como autonomía, independencia, rol activo, 

satisfacción,  empoderamiento,  esperanza  y  sentido  existencial,  serán  esenciales  para  la 

persona con esquizofrenia. Ello supondrá que la calidad de vida no estará directamente 

relacionada con la presencia de sintomatología, si no con la vivencia y gestión de la misma.

6. Los  procesos  rehabilitadores  deberán  favorecer  todo  lo  anteriormente  descrito,  siendo 

importante su complementación con el tratamiento psicofarmacológico. Dichos procesos 

deberán  basarse  en  la  evidencia,  constar  de  abordajes  y  enfoques  diferentes  así  como 

complementarios, con una duración suficiente y efectiva. 

7. El conseguir una mejoría en la calidad de vida así como en el proceso de recuperación, se 

podrá traducir en una disminución del riesgo suicida en las personas con esquizofrenia. Ello 

nos permitirá ver más allá de la enfermedad, para encontrar a la persona en búsqueda de 

sentido. 
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9.2 Prospectiva

Futuras investigaciones deberían intentar establecer una relación entre el concepto de 

recuperación,  de  calidad de vida y  la  conducta  suicida con el  objetivo de establecer  una 

relación de causalidad entre ellas, lo cual permitiría valorar si son el nivel de calidad de vida y 

la recuperación las que disminuyen el riesgo suicida o viceversa. Al establecer tal relación 

causal, se podría prevenir dicha conducta además de favorecer una vida significativa para las 

personas con esquizofrenia, la cual resulte satisfactoria y significativa.

Partiendo de dicho objetivo,  la búsqueda de medios que favorezcan todo ello será 

esencial. Una de las herramientas empleadas para tal fin que, como hemos visto, ha mostrado 

ser  efectiva es la  rehabilitación psicosocial.  Por ello,  será interesante y necesario que los 

procesos  de  rehabilitación  valorados  sean  diferentes  y  complementarios,  ya  que  no  hay 

ninguna intervención sobre la que se posea evidencia científica suficiente para determinar que 

por sí misma suponga una mejoría global. Así mismo, el homogeneizar las intervenciones 

surge  como  necesidad,  lo  cual  permitirá  realizar  comparaciones  objetivas,  además  de 

plantearlas de forma prospectiva, con la finalidad de poder valorar qué intervenciones son más 

eficaces a largo plazo. Cabe destacar la necesidad de que dichos procesos no se lleven a cabo 

únicamente en el ámbito urbano, sino que también lo hagan en el rural. Ello permitirá elaborar 

estrategias de adaptación a ambos contextos, así como resultados diversos en función de las 

características propias de los mismos.  Por último, no podemos olvidar que, al establecer una 

relación directa entre calidad de vida y recuperación (es decir, que una mejor calidad de vida 

supone un mayor grado de recuperación), deberíamos plantear la calidad de vida como eje 

principal de los programas de rehabilitación psicosocial. 

Para concluir, merece la pena hacer hincapié en que el punto de partida de todos estos 

procesos  siempre  debiera  ser  el  deseo  de  la  persona  de  participar  en  ellos,  dado  que  si 

perseguimos es un proceso en el que el empoderamiento y control de la propia vida, así como 

la búsqueda de sentido propio, son los ejes; el que la persona pueda decidir si formar parte o 

no de un proceso rehabilitador (y de qué tipo de proceso lo hace), será imprescindible al 

tiempo que esencial.
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ANEXO 1. CARACTERÍSTICAS PRINCIPALES DE LOS TRABAJOS REVISADOS

Autores y año Objetivo Resultados principales

Recuperación y esquizofrenia

Liberman y 
Kopelowicz (2005)

Distinguir  el proceso de 
recuperación de la recuperación 
como resultado, con la finalidad de 
dar una definición operativa de 
recuperación que permita la 
investigación en este área, identificar 
factores que predecirán la 
recuperación así como generar 
hipótesis sobre este proceso. 

No podemos diferenciar las dos 
definiciones existentes de recuperación, 
dado que son dos perspectivas que 
reverberan entre ellas. Investigar y 
comprender ambas nos permitirá saber 
más de este proceso en las personas con 
esquizofrenia. 

Corrigan (2006) Teniendo en cuenta las definiciones 
actuales de recuperación (como 
proceso y como resultado), cabe 
considerar que la combinación de 
ambos enfoques permitirá tener una 
imagen más completa de lo que este 
proceso supone. Conocer qué 
intervenciones lo favorece es el 
objetivo del artículo. 

Las intervenciones psicosociales, 
integradas con los tratamientos 
psicofarmacológicos, han mostrado ser 
eficaces para conseguir la recuperación de 
las personas con esquizofrenia. 
Consideramos intervenciones efectivas a 
aquellas que están basadas en la 
evidencia, entre las que se encuentran: 
manejo de la enfermedad, empleo 
protegido, tratamiento asertivo 
comunitario, servicios para las familias y 
servicios para patología dual. 

Lysaker, Salyers, Tsai, 
Spurrier y Davis 
(2008)

Explorar cómo afectan los factores 
clínicos, sociales y psicopatológicos 
en el desarrollo de la esperanza en 
las personas con esquizofrenia. Todo 
ello se relacionó con las expectativas 
de futuro, estigma, síntomas clínicos, 
ansiedad y capacidad de 
reproducción. 

Los resultados mostraron que la esperanza 
con respecto al futuro se asocia con menor 
grado de alienación, menor preferencia de 
ignorar estresores, menor disconfort 
emocional y menor grado de síntomas 
negativos. Así mismo, se relaciona con 
menor grado de estigma y menor fobia 
social.
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Kern, Glynn, Horan y 
Marder (2009)

Revisar los tratamientos 
psicosociales disponibles para las 
personas con esquizofrenia, con la 
finalidad de valorar cómo se 
relacionan con elementos sugerentes 
de recuperación, tales como: 
estabilidad sintomática, 
independencia, funcionamiento 
laboral y funcionamiento social. 

Se evidencia que no hay ningún 
tratamiento psicológico que mejore todos 
los aspectos relacionados con la 
recuperación. Por ello, deberán 
combinarse entre ellos, con la finalidad de 
obtener los mejores resultados. 

Shean (2009) Revisar y describir las prácticas 
rehabilitadoras propuestas por el 
consenso PORT, aportando aquellos 
datos que debieran ser considerados 
en el futuro

Las 6 intervenciones psicosociales 
propuestas por el consenso PORT, junto 
con el uso de los psicofármacos, son 
componentes importantes de los 
programas de tratamiento comprehensivo 
para las personas con trastorno mental 
grave. 

Horan, Rassovsky, 
Kern, Lee,  Wynn y 
Green (2010)

Evaluar la contribución de las 
actitudes disfuncionales a los 
resultados obtenidos en su 
funcionamiento social en las 
personas con esquizofrenia

Se observó que las actitudes 
disfuncionales se relacionan con la 
sintomatología negativa, que a su vez se 
relaciona con un peor funcionamiento en 
el “mundo real”. Por ello, se sugiere que 
intervenciones terapéuticas dirigidas a 
esta sintomatología podrían favorecer la 
recuperación funcional. 

Lloyd,King y Moore 
(2010)

Valorar la relación entre la 
desesperanza y el estado cognitivo-
afectivo en relación a la percepción 
de la enfermedad por la persona, así 
como la relación de todo ello con los 
procesos rehabilitadores y 
características personales. 

Los resultados obtenidos en las personas 
con esquizofrenia en relación a los niveles 
de desesperanza se relacionan, de forma 
principal, con los síntomas negativos. 
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Myers (2010) Evaluar una de las organizaciones de 
rehabilitación psicosocial 
estadounidenses, con la finalidad de 
obtener aprendizajes de la misma. 

Un modelo de rehabilitación psicosocial 
consistente debe saber que todas las 
condiciones socioculturales afectan a los 
resultados en las personas con 
esquizofrenia; que los resultados 
obtenidos son, en muchos casos, mejores 
en los países en vías de desarrollo, lo cual 
se desarrolla con mayor trabajo 
comunitario y técnicas locales que 
disminuyen el estrés. 

Yamada, Lee, Dinh, 
Barrio y Brekke 
(2010).

Investigar la motivación intrínseca 
como mediador de la relación entre 
los síntomas clínicos y el 
funcionamiento global. 

Se objetivó que la motivación es un 
mediador significativo en la relación entre 
el funcionamiento y los síntomas, 
especialmente con aquellos de tipo 
negativo, desorganizado y global; y de 
forma parcial con los síntomas positivos. 

Leamy,  Bird, Le 
Boutillier,  Williams y 
Slade (2011)

Sintetizar las descripciones 
publicadas sobre los modelos de 
recuperación personal, con la 
finalidad de dar un marco conceptual 
empíricamente demostrado. 

Se evidencia que las características del 
proceso de recuperación son la capacidad 
de conectar con otros, la esperanza, el 
optimismo, la identidad, el encontrar un 
sentido en la vida, el empoderamiento. 
Así mismo, habrá aspectos culturales y 
colectivos relacionados con este proceso. 

Hernández Monsalve 
(2013)

Revisar las implicaciones de la 
perspectiva de la recuperación en la 
psicoptología de las psicosis, y sobre 
la atención a proporcionar por los 
profesionales y por los servicios de 
salud mental y de rehabilitación 
psicosocial. 

La recuperación personal significa el 
recobrar el protagonismo sobre la propia 
vida, de acuerdo con los valores y 
significaciones que le otorga, junto con el 
acceso al desempeño de roles sociales 
significativos. En esta dimensión, el papel 
del profesional no es tanto tratar la 
enfermedad, sino apoyar los esfuerzos del 
individuo por rescatar y resignificar su 
vida. 

Charzyńska, Kucharska 
y Mortimer (2015)

Estimar la asociación entre el empleo 
y componentes específicos,  no 
vocacionales, que sean indicadores 
de recuperación en esquizofrenia. 

Se evidencia que el empleo está 
relacionado con cambios positivos en 
áreas que no están directamente 
relacionadas con éste. Así mismo, se 
observa una mejoría en la calidad de vida, 
el funcionamiento social y otros 
indicadores de recuperación
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Kłapciński y 
Rymaszewska (2015)

Evaluar los resultados obtenidos con 
el “Open Dialogue Approach”, así 
como su funcionamiento, 
fundamentos. 

El “Open Dialogue Approach” es un 
abordaje en el que las decisiones sobre la 
persona, incluídas la hospitalización y el 
tratamiento, son discutidas también con la 
persona y la familia. Se ha evidenciado 
que este supone una disminución en los 
gastos derivados de salud mental y supone 
una efectividad terapéutica. 

Slade  y Longden 
(2015)

Revisar la política de discapacidad 
en salud mental, abordando los 
aspectos relacionados con la 
recuperación y cómo ésta puede 
desarrollarse/conseguirse.

Se concluye el artículo definiendo lo que 
supone la recuperación, concibiendo ésta 
como proceso y siendo personal. 
Recordando que el diagnóstico no es algo 
inamovible. 

Soundy, Stubbs, 
Roskell, Williams, Fox 
y  Vancampfort (2015).

Identificar qué factores influyen en 
la recuperación en personas con 
esquizofrenia

Los factores que promueven la 
recuperación son: 1)reproducir, copiar y 
reforzar; 2)responder a la enfermedad con 
un adecuado soporte, relaciones sociales 
estrechas y pertenencia. Los factores que 
dificultan la recuperación son: 
1)interacciones negativas y aislamiento; 
2) barreras internas; 3) ausencia de 
seguridad y desesperanza. El conocer 
todos estos factores es necesario por parte 
de los profesionales

Whitley, Palmer y 
Gunn (2015).

Revisar el concepto de 
“recuperación” desde las diferentes 
perspectivas

El concepto de recuperación se refiere a 
un proceso en el que la persona con 
enfermedad mental grave puede vivir de 
forma autónoma y comunitaria, aún a 
pesar de la persistencia de los síntomas. 
Adoptar un enfoque clínico centrado en la 
recuperación supone un abordaje 
holístico, que considera un modelo 
biopsicosocial, cuyos resultados serán 
más satisfactorios para la persona. 

�47



Pedrosa Armenteros, Sonia Anexo 1 Recuperación, calidad de vida y 
conducta suicida en esquizofrenia

Pańczak y Pietkiewicz  
(2016)

Explorar las experiencias personales 
de las personas, diagnosticadas de 
esquizofrenia, trabajando en centros 
de desarrollo vocacional

Tener la oportunidad de trabajar fue 
significativo para los participantes porque 
los movilizó y les permitió favorecer el 
autocuidado. Ir a trabajar ayudó a superar 
el aislamiento psicosocial. Así mismo, la 
gratificación económica otorga una 
sensación de independencia y la habilidad 
de desarrollar habilidades para gestionar 
su economía. 

Esquizofrenia, rehabilitación y calidad de vida

Holzner, Kemmler y 
Meise (1998)

Valorar si el participar en un 
programa de rehabilitación tiene una 
influencia positiva en la calidad de 
vida de las personas, y si ello puede 
objetivarse de forma más 
significativa en unas áreas que en 
otras

Las personas que participaron del 
programa de rehabilitación mostraron 
niveles de calidad de vida más elevados 
que aquellos que no lo hicieron. Lo 
hicieron de forma más acentuada en las 
áreas laborales, de ocupación y de 
estructuración del día a día. Además, los 
participantes expresaron satisfacción no 
únicamente con su empleo, si no con las 
habilidades sociales, en relación al nivel 
de independencia, su reconocimiento y 
soporte por parte de otros, sus relaciones 
sociales fuera del ambiente familiar y la 
posibilidad de disfrutar del tiempo libre

Browne (1999) Mostrar los resultados de dos 
estudios llevados a cabo con la 
finalidad de evaluar los beneficios 
relacionados con programas de 
empleo protegido e intervención 
psicosocial/psicoeducación.

Se muestra que los programas 
ambulatorios proveen oportunidades para 
la rehabilitación vocacional o 
prevocacional, lo cual tendrá beneficios 
significativos sobre la calidad de vida de 
las personas con trastorno mental grave.

Hoffmann, Kupper y 
Kunz (2000)

Examinar la relación la relación 
entre un bajo autoconcepto, bajas 
expectativas, locus externo de 
control con la desesperanza y la 
cronicidad. Valorar si todo ello se ve 
influído por programas de 
rehabilitación vocacional. 

Se observa que los resultados de los 
programas rehabilitadores en personas 
con esquizofrenia puede ser predictores de 
forma parcial, ya que el hecho de que la 
persona se haya rendido es un factor 
predictor significativo
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Leff (2000) Comparar la calidad de vida de las 
personas con diagnóstico de 
trastorno mental grave, del periodo 
en el que estaban en régimen de 
hospitalización de larga duración a 
su estancia en la comunidad

No hubo diferencias en relación a la 
situación clínica de las personas, así como 
tampoco en sus dificultades sociales. Sin 
embargo, el vivir en la comunidad les 
permitió adquirir habilidades domésticas 
y de vida en la comunidad. Esto mostró 
que la vida en comunidad mejoró la 
calidad de vida en dicho grupo de 
pacientes. 

Van Busschbach y  
Wiersma (2002)

Explorar la efectividad del programa 
de rehabilitación propuesto por 
Anthony-Farcas, con la finalidad de 
valorar si las personas con trastorno 
mental grave que se exponen al 
mismo se sienten satisfechas, 
permiten que los niveles de 
dependencia sean menores y 
permiten que haya una mejoría en la 
calidad de vida y el funcionamiento 
global

Se observa que el programa no sólo 
funcionó como facilitador de cambio, si 
no como movilizador de potencial. 
Permite un mejor funcionamiento en la 
comunidad que, a su vez, permite un 
menor nivel de dependencia. Así mismo, 
se objetivó una mejoría en la calidad de 
vida. 

Gunatilake,  Ananth, 
Parameswaran,  Brown 
y Silva (2004)

Las intervenciones psicosociales y 
los modelos de calidad de vida en 
esquizofrenia se basan en la noción 
de que éstas suponen una mejora en 
el funcionamiento psicosocial, el 
cual se relacionará a su vez con una 
mejoría en las experiencias 
subjetivas. Comparar dichos 
tratamientos con los habituales es 
algo a realizar y que se pretende con 
esta revisión 

Las disfunciones asociadas a la 
esquizofrenia deben ser abordadas desde 
un enfoque holístico, el cual se base en 
estrategias psicosociales, en las que la 
rehabilitación psicosocial juega un rol 
esencial. El relacionar éstas con el 
tratamiento psicofarmacológico supone un 
efecto sinérgico 

Eack, S.M., Newhill, 
C.E., Anderson, C.M. y 
Rotondi, A.J. (2007). 

Determinar la influencia la 
influencia de las necesidades no 
valoradas y el soporte social en la 
calidad de vida para las personas con 
esquizofrenia

El soporte social y las necesidades no 
valoradas contribuyen de forma 
significativa en la calidad de vida en las 
personas con esquizofrenia, incluso 
después de haber controlado la 
sintomatología psicótica
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Narvaez, Twamley, 
McKibbin, Heaton y 
Patterson (2008)

Comprobar si un mejor nivel de 
calidad de vida subjetivo se relaciona 
con menor grado de sintomatología 
negativa, menor sintomatología 
depresiva, mejor calidad de vida 
objetiva, mejor funcionamiento 
diario; así mismo, ver si una mejor 
calidad de vida objetiva se relaciona 
con menor sintomatología negativa 
así como depresiva, mejor 
funcionamiento cognitivo y mejor 
funcionamiento diario

Teniendo en cuenta las múltiples variables 
predictoras, síntomas depresivos de 
mayor gravedad y mejor funcionamiento 
cognitivo fueron predictores 
independientes de peor calidad de vida 
subjetiva. Sintomatología negativa de 
mayor intensidad supone peor calidad de 
vida objetiva. Las variables relacionadas 
con la capacidad funcional no se 
relacionan con calidad de vida subjetiva 
ni objetiva. 

Patterson y 
Leeuwenkamp (2008)

Por medio de una revisión, describir 
las intervenciones terapéuticas 
psicosociales que han sido 
empleadas de forma efectiva en 
personas con diagnóstico de 
esquizofrenia, con énfasis en 
aquellas que suponen una mejoría en 
la adherencia terapéutica

Se concluye que las terapias psicosociales 
son un complemento afectivo a la 
farmacoterapia en la esquizofrenia. 
Destaca que es importante identificar qué 
tipo de intervención psicosocial 
beneficiará más a la persona, en función 
de sus características, la gravedad de los 
síntomas o el nivel de deterioro cognitivo

Bartels y Pratt (2009) Realizar una revisión no sistemática 
sobre qué abordajes rehabilitadores 
deberían llevarse a cabo en personas 
de edad avanzada con diagnóstico de 
trastorno mental grave, debido a que 
el envejecimiento poblacional 
establece esta nueva necesidad. 

Se establecen múltiples líneas de 
abordaje, entre las que se incluyen: 
rehabilitación orientada al individuo, 
intervenciones que optimicen la 
integración social y disminuyan la 
sintomatología depresiva, técnicas que 
enlacen la rehabilitación vocacional con la 
cognitiva, así como la integración de la 
promoción de la salud en los programas 
de rehabilitación psicosocial

Guo, Zhai, Liu, Fang, 
Wang, Wang, Hu, Sun, 
Lv, Lu, Ma, He, Guo, 
Xie, Wu, Xue, Chen, 
Twamley,  Jin y Zhao 
(2010)

Evaluar los resultados obtenidos en 
las personas con diagnóstico de 
esquizofrenia, comparando aquellos 
que únicamente se encuentran con 
tratamiento antipsicótico en 
comparación con aquellos que 
reciben un tratamiento en el que se 
asocia el tratamiento antipsicótico 
junto con tratamiento rehabilitador

Al comparar ambos grupos, se muestra 
que el grupo de personas que recibían 
tratamiento psicofarmacológico junto a 
tratamiento rehabilitador, mostraron 
menor tasa de abandono o modificación, 
menor riesgo de recaída, mejoría en los 
niveles de insight, así como mejor calidad 
de vida y funcionamiento social 
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Bio y Gattaz (2011) Diversos estudios describen una 
asociación positiva  entre el 
funcionamiento cognitivo y el estado 
laboral, destacando que todo ello se 
ve favorecido por los procesos 
rehabilitadores con intervenciones 
vocacionales. Partiendo de dicha 
base, se elabora un estudio en el que 
se relacionan las intervenciones 
vocacionales con una mejoría en el 
funcionamiento cognitivo.

Se evidenció que la rehabilitación 
vocacional mejoró, significativamente, el 
funcionamiento cognitivo así como las 
funciones ejecutivas. Así mismo, de 
forma secundaria, tras 6 meses de 
tratamiento se observó que también había 
una mejoría en la sintomatología negativa 
así como en la calidad de vida, en 
comparación con los controles

Bredski, Watson, 
Mountain, Clunie y 
Lawrie (2011)

Identificar qué factores están 
asociados con lograr dar de alta a 
pacientes que se encuentran 
ingresados en procesos 
rehabilitadores en régimen de 
ingreso

Se encontró que, en personas que llevaban 
ingresadas durante mucho tiempo, 
presentaban mayor riesgo de conducta 
suicida así como  tener tratamientos 
psicofarmacológicos de mayor intensidad. 
Uno de los factores de buen pronóstico 
eran aquellas personas que, tras un primer 
episodio psicótico, habían ingresado, lo 
que suponía mayor probabilidad de alta. 

Chou, Shih, Chang,  
Chou,  Hu,  Cheng,  
Yang y Hsieh (2012)

Probar la hipótesis de que el 
empoderamiento es un mediador de 
cómo los síntomas psiquiátricos y las 
actividades incluídas en los procesos 
de rehabilitación psicosocial están 
relacionados con la calidad de vida, 
especialmente en aquellas personas 
con diagnóstico de esquizofrenia y 
que viven en la comunidad

Los resultados mostraron que el 
empoderamiento está relacionado con la 
calidad de vida. A su vez, los programas 
de rehabilitación psicosocial favorecen el 
empoderamiento, por lo que a su vez 
favorecen la calidad de vida. No parece 
que haya una relación directa entre los 
síntomas psiquiátricos y la calidad de 
vida.  
Por lo tanto, se destaca el valor del 
empoderamiento así como de las 
actividades rehabilitadoras que lo 
favorecen, con la finalidad de incrementar 
los niveles de calidad de vida en las 
personas con esquizofrenia que viven en 
la comunidad. 
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Jung y Kim (2012) Identificar el estigma percibido así 
como la calidad de vida en personas 
con diagnóstico de esquizofrenia; 
viendo cómo ambos aspectos se 
relacionan con el modelo de 
rehabilitación presente en los “club 
house”, comparándolo con aquellas 
personas que únicamente recibían un 
entrenamiento en habilidades 
sociales como intervención 
rehabilitadora

Los individuos que participaron en este 
modelo mostraron niveles más bajos de 
estigma percibido así como niveles más 
elevados de calidad de vida percibida que 
aquellos que participaron del proceso de 
entrenamiento en habilidades sociales. 
Estos hallazgos muestran que la 
participación activa, la autodeterminación 
y el adquirir un rol activo en el proceso 
rehabilitador, son aspectos efectivos para 
prevenir y reforzar todo lo anteriormente 
descrito.

Pitkänen, Välimäki, 
Kousmanen, Katajisto, 
Koivunen, Hätönen, 
Patel y Knapp (2012)

Estimar la repercusión de los 
métodos de psicoeducación sobre la 
calidad de vida y el deterioro 
funcional en las personas con 
diagnóstico de esquizofrenia

La psicoeducación supone un incremento 
en la calidad de vida así como un 
descenso en el deterioro funcional en 
todos los grupos. No hay diferencias 
significativas entre los diferentes tipo de 
programas de psicoeducación. 

Boyer, Millier, 
Perthame, Aballea,  
Auquier y Toumi 
(2013)

Evaluar si el nivel de calidad de vida 
es predictor de recaída en personas 
con diagnóstico de esquizofrenia

La calidad de vida es un predictor 
independiente de recaída en personas con 
diagnóstico de esquizofrenia.

Chien, Leung,  Yeung y 
Wong (2013)

Identificar los abordajes más 
frecuentes en las intervenciones 
psicosociales para personas con 
esquizofrenia, con la finalidad de 
valorar su influencia en la calidad de 
vida percibida, la satisfacción, 
aceptación y adherencia a las 
medidas terapéuticas

Los abordajes actuales para la 
esquizofrenia tienen sus debilidades, 
especialmente en lo que respecta a los 
efectos de larga duración. Para mejorar 
los resultados en las personas con 
esquizofrenia, deben identificarse 
estrategias que identifiquen riesgo 
temprano, intervención precoz, 
integración social y intervenciones 
basadas en la evidencia

Kunitoh (2013) Clarificar la influencia de la 
desinstitucionalización en relación a 
personas con trastorno mental grave

La desinstitucionalización supuso una 
mejoría en el funcionamiento psicosocial, 
en la mejoría sintomática y en la calidad 
de vida, así como la actitud hacia el 
entorno. 
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Montaño, Nieto y 
Mayorga (2013).

Realizar una revisión teórica acerca 
de los tratamientos más utilizados en 
la esquizofrenia

Se concluye que la intervención que se 
realice debe pretender la mejoría de la 
calidad de la persona con esquizofrenia, 
independiente del tipo de tratamiento que 
el clínico decida llevar a cabo, intentando 
lograr la recuperación de la persona y la 
disminución de la carga familiar

Štrkalj-Ivezić, 
Vrdoljak, Muzinic y 
Agius (2013)

Realizar un estudio controlado y 
protocolizado de las personas con 
diagnóstico de esquizofrenia que 
participaban en un programa 
rehabilitador en un centro de día 
psiquiátrico. En el mismo se valoró 
calidad de vida, funcionamiento 
diario y autoconcepto.

Se mostró una mejoría significativa en el 
funcionamiento social, en la calidad de 
vida y en el autoconcepto en las personas 
que formaban parte del programa del 
centro de día psiquiátrico, en comparación 
con el grupo control. Ello supone que los 
procesos rehabilitadores de estas 
características mejoran los resultados 
sociales así como la recuperación en 
personas con esquizofrenia. 

Harvey (2014) La discapacidad en las personas con 
esquizofrenia es significativa, 
afectando al área social, vocacional o 
residencial, entre otras. Los objetivos 
del tratamiento de dicho trastorno 
deberían abarcar dimensiones como 
el deterioro funcional, lo cual 
promovería que las personas con 
esquizofrenia puedan vivir una vida 
plena. Por medio de una revisión no 
sistemática, se valora cuál debe ser 
dicho abordaje y qué factores son 
importantes en el mismo. 

La discapacidad relacionada con la 
esquizofrenia, debiera ser tratada a 
diferentes niveles, con estrategias 
diversas. Así mismo, la recuperación 
funcional no está garantizada por el hecho 
de que la persona no presente síntomas o 
deterioro cognitivo, si no que se encuentra 
relacionada con aspectos que van más allá 
de éstos. Por ello, será necesario realizar 
un abordaje holístico, en el que se 
consideren todos los aspectos que se 
relacionan e influyen a la enfermedad, con 
la finalidad de predecir y superar la 
discapacidad derivada. 

Karow, Wittmann, 
Schöttle, Schäfer y 
Lambert (2014)

Revisión sistemática en la que se 
valoran los niveles de calidad de 
vida, con la finalidad de valorar la 
relación de ésta en relación a la 
remisión y la recuperación, con 
respecto a los diferentes abordajes de 
tratamiento

Se concluye que comprender la relación 
entre los síntomas y el nivel de 
funcionamiento, con el nivel de calidad de 
vida es importante, ya que las 
intervenciones enfocadas únicamente en 
el tratamiento de los síntomas o el 
funcionamiento no son efectivas sobre la 
calidad de vida subjetiva. Se precisan más 
estudios a este nivel. 
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Lanfredi, Candini, 
Buizza, Ferrari, Boero, 
Giobbio, Goldschmidt, 
Greppo, Iozzino, 
Maggi, Melegari, 
Pasqualetti, Rossi y de 
Girolamo (2014)

Determinar predictores de calidad de 
vida en personas con diagnóstico de 
esquizofrenia que se encuentran en 
unidades rehabilitadoras de larga 
estancia, estableciendo una relación 
entre ésta y la satisfacción con el 
servicio y el bienestar religioso así 
como espiritual. Junto con ello, 
objetivar correlaciones 
longitudinales entre los predictores 
basales y la calidad de vida, con los 
cambios realizados, en un año

Se concluye que la satisfacción con el 
servicio supone una mejoría en la calidad 
de vida, con respecto a los predictores 
basales. Por otra parte, se observó que, a 
pesar de encontrarse una relación débil 
entre el “bienestar espiritual y religioso” 
con la calidad de vida, sí que se observa 
que éste influye indirectamente en los 
niveles de calidad de vida. Parece ser que 
lo hacer por medio de suponer una mayor 
satisfacción con los servicios ofrecidos.  
Así mismo, convicciones religiosas se 
relacionan con otorgar un sentido a la 
existencia, lo que a su ves supone un 
incremento en la calidad de vida. 

Rabin, Hasson-
Ohayon, Avidan, 
Rozencwaig, Shalev y 
Kravetz (2014)

Estudiar un modelo de mediación, en 
personas con diagnóstico de 
esquizofrenia y esquizotipia, en el 
que se relacionó la metacognición 
con el nivel de calidad de vida social

Las personas con esquizofrenia muestran 
niveles de calidad de vida social menores, 
así como capacidad metacognitiva menor 
que las personas sin trastorno mental. 
Para las personas con esquizofrenia, los 
síntomas negativos median la relación 
positiva entre la propia metacognición y 
la calidad de vida social, cosa que 
también se relaciona con la anhedonía y el 
aislamiento social. 

Asher, Fekadu, Hanlon, 
Mideksa, Eaton, Patel 
y De Silva (2015)

Por medio de una intervención 
rehabilitadora (RISE: Rehabilitation 
Intervention for people with 
Schizphrenia in Ethiopia) se intenta 
evaluar la efectividad de la 
rehabilitación basada en la 
comunidad para personas con 
esquizofrenia en Etiopía. 

Se mostró que la participación 
comunitaria es esencial para mejorar la 
inclusión social, así como tener un rol en 
la mejoría de la adherencia 
psicofarmacológica, reducir las 
experiencias de estigma y mejorar el 
estatus económico; todo ello se vió 
favorecido por el modelo RISE. Se 
observó también que no había 
colaboración con los especialistas de 
salud mental y en tercer lugar que se 
necesitarían más intervenciones de estas 
características. 
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Domínguez-Martínez, 
Kwapil y Barrantes-
Vidal (2015)

Examinar cómo la calidad de vida 
subjetiva se asocia con la edad y el 
inicio de los síntomas prodrómicos, 
la duración de la enfermedad sin 
tratar, la severidad de los síntomas, 
el funcionamiento premórbido y el 
deterioro funcional actual en las 
personas con psicosis 

Los resultados muestran que diversas 
áreas de la calidad de vida subjetiva se 
relacionan de forma diferenciada y 
significativa con la severidad de los 
síntomas y un peor funcionamiento 
previo, implicando ambos peor calidad de 
vida subjetiva. Así mismo, se observa que 
síntomas afectivos y amotivacionales 
previos también suponen peor calidad de 
vida subjetiva. Por último, recalca la 
importancia de asociar tratamientos en los 
que se aborde el área social y 
ocupacional. 

Glenthøj, Fagerlund, 
Randers, Hjorthøj, 
Wenneberg, Krakauer, 
Vosgerau, Gluud, 
Medalia,  Roberts y 
Nordentoft (2015)

Protocolo de proceso de intervención 
en el que se persigue investigar si el 
abordaje cognitivo, en personas con 
diagnóstico de esquizofrenia, puede 
mejorar las funciones cognitivas y 
psicosociales

Los resultadoes de este estudio proveerán 
evidencia del efecto de la rehabilitación 
cognitiva comprehensiva y dirigida en la 
cognición, el funcionamiento diario, así 
como la sintomatología, como forma de 
prevención de la recaída.

Velligan, Roberts, 
Mintz, Maples, Li, 
Medellin y Brown 
(2015)

En personas con diagnóstico de 
esquizofrenia y presencia de 
síntomas negativos persistentes, que 
suponen funcionamiento diario 
empobrecido así como peor calidad 
de vida, valorar el impacto sobre 
todo ello del programa rehabilitador 
MOVE (Motivation and 
Engagement), el cual supone 
incrementar el soporte comunitario, 
entrenamiento en habilidades, 
técnicas congnitivo conductuales, 
entrenamiento en la gestión de 
emociones y técnicas para identificar 
los déficits en el disfrute de las 
actividades placenteras. 

Los resultados muestran que el programa 
MOVE tiene, potencialmente, un impacto 
positivo en los síntomas negativos. Se 
hipotetiza que este programa podría tener 
mejores resultados si se combinase con un 
tratamiento psicofarmacológico adecuado. 
Por último, se observó que el impacto 
principal de este programa fue sobre la 
motivación y el compromiso social
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Dauwan, Begemann, 
Heringa y Sommer  
(2016)

El ejercicio físico puede ser 
importante para las personas con 
trastornos de espectro de la 
esquizofrenia, pudiendo tener efectos 
beneficiosos en síntomas clínicos, 
calidad de vida o cognición

Se mostró que, en el grupo que realizó 
ejercicio, había una mejoría en la 
sintomatología, la calidad de vida, el 
funcionamiento global y los síntomas 
depresivos. Así mismo, el yoga de forma 
específica, mostró mejorar el dominio 
cognitivo. 

Gomes, Bastos, Probst, 
Ribeiro,, Silva y 
Corredeira (2016) 

Valorar si la calidad de vida se 
relaciona con los niveles de actividad 
física en las personas con 
diagnóstico de esquizofrenia

El estudio muestra que aquellas personas 
con esquizofrenia que realizaban 
actividad física mostraban niveles de 
calidad de vida más elevados que aquellos 
que no lo hacían 

Nowak, Sabariego,  
Switaj y Anczewska 
(2016)

Revisión sistemática de la influencia 
de las terapias cognitivo-
conductuales sobre la discapacidad 
experimentada por las personas con 
esquizofrenia, en comparación con 
las terapias de “tercera ola”

Se evidencia que las intervenciones 
cognitivo-conductuales que los abordajes 
de la “tercera ola” mejoran más los 
niveles de discapacidad, si bien se observa 
que ambos abordajes tienen efectos 
similares sobre en las funciones mentales. 
Los enfoques centrados en la recuperación 
de tipo cognitivo conductual suponen un 
abordaje que incluye la participación y la 
actividad. A pesar de todo, los niveles de 
efectividad no son concluyentes, 
reflejando que la visión de los usuarios de 
la recuperación y tiende a la mejoría en el 
humor, los síntomas negativos y el 
funcionamiento
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Palijan, Kovacevic, 
Vlastelica, Dadic-Hero 
y Sarilar (2017)

Comparar la calidad de vida en las 
personas con esquizofrenia con 
aquellas que tienen psoriasis o 
discapacidades físicas

Las personas con diagnóstico de 
esquizofrenia están menos satisfechas con 
su nivel de educación y de relaciones 
sociales, además de estar menos 
satisfechas con su vida, que aquellas que 
tienen psoriasis y discapacidad física. Sin 
embargo, poseen mayores expectativas 
para el futuro. Ello supone una peor 
calidad de vida global, lo que supone la 
necesidad de que el abordaje vaya más 
allá de tratamiento sintomático, si bien 
por ello es necesario mejorar el proceso 
de rehabilitación e integración social, con 
la finalidad de mejorar la calidad de vida 
de las personas con esquizofrenia. 

Calidad de vida, recuperación y riesgo suicida

Ponizovsky, 
Grinshpoon, Levav y 
Ritsner (2003).

Mediante un estudio de la calidad de 
vida de las personas con 
esquizofrenia, pretenden mostrar que 
una peor calidad de vida está 
relacionada con un mayor riesgo 
suicida en personas con diagnóstico 
de esquizofrenia. 

Se evidenció que las personas que habían 
realizado múltiples intentos autolíticos 
estaban menos satisfechas con un mayor 
número de aspectos de su vida que 
aquellas que no habían realizado ninguno 
o que sólo habían llevado uno a cabo. Una 
percepción negativa de la calidad de vida 
se relacionó con intentos autolíticos 
repetidos. 

Tandon (2005) Revisión no sistemática de la 
conducta suicida en las personas con 
esquizofrenia, valorando aquellos 
factores de riesgo así como 
protectores. Así mismo, se valora 
qué medidas terapéuticas influyen: 
tanto de tipo psicofarmacológico 
como terapéutico

Además de los abordajes clásicos, cabe 
hacer incapié en en enfasis actual que se 
realiza sobre la resiliencia y la 
recuperación, como resultados deseados 
en la esquiozfrenia. Ellos suponen un 
sentido de esperanza, optimismo, siendo 
efectivos en la reducción de la conducta 
suicida. 
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Kasckow, Montross, 
Golshan, Mohamed, 
Patterson, Sollanzano y 
Zisook (2007).

Probar las siguientes hipótesis: 1) 
Las personas con esquizofrenia de 
edad media y edad avanzada, 
síntomas depresivos y riesgo suicida, 
mostrarán peor calidad de vida y 
funcionamiento diario en 
comparación con aquellos que no 
presentan riesgo autolítico; 2) 
niveles más elevados de riesgo 
suicida estarán asociados con peor 
funcionamiento, peor calidad de vida 
y edades más avanzadas

Se evidenció que las personas con mayor 
riesgo autolítico presentaban mayores 
niveles de mala calidad de vida, en 
comparación con aquellos sin riesgo 
autolítico. No se observaron diferencias 
significativas con respecto a la edad, más 
allá de las objetivadas en la población 
general. 

Gale, Skegg, Mullen, 
Patterson y Gray 
(2012). 

Objetivar si hay alguna relación 
entre los estados de recuperación y la 
conducta suicida en las personas con 
diagnóstico de esquizofrenia, que se 
encuentren en recursos comunitarios. 

Los resultados muestran que los estadios 
más avanzados de recuperación se asocian 
con menor grado de conducta suicida. En 
contraste con ello, la conducta suicida no 
se relacionó significativamente con los 
síntomas depresivos o con el nivel de 
insight. 

Foster (2013) Esta revisión resume e interpreta los 
factores de riesgo y los factores 
protectores de suicidio en el contexto 
de la esquizofrenia y del trastorno 
bipolar, generando herramientas para 
la valoración del riesgo y el manejo. 

La búsqueda sugiere que el riesgo suicida 
asociado al trastorno mental grave debería 
ser reducido por medio de intervenciones 
tempranas, la restricción al acceso a 
métodos letales, la mejora de la 
adherencia terapéutica, el abordaje 
asertivo, tratar la comorbilidad 
psiquiátrica, la hospitalización si es 
necesaria, el seguimiento ambulatorio 
estrecho y las intervenciones 
psicosociales. 

Foster (2015) El manejo del riesgo suicida debe ser 
abordado desde un enfoque 
biopsicosocial. Encontrar qué 
aspectos son los que se relacionan 
con esta conducta y cómo puede 
reducirse este riesgo. 

La prevención del suicidio para las 
personas con esquizofrenia o trastorno 
bipolar garantiza un abordaje basado en la 
evidencia así como una práctica clínica. 
El aspecto de la responsabilidad personal 
contribuye a reducir el riesgo suicida
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Jahn, DeVylder, 
Drapalski, Medoff y 
Dixon (2016)

Probar la hipótesis de que la 
recuperación personal moderará la 
relación entre los síntomas de 
esquizofrenia y la conducta suicida. 

Los resultados evidencian que la 
recuperación se relaciona con un menor 
riesgo suicida, por lo que será un factor 
protector. Por lo tanto, la recuperación 
debe ser favorecida, con la finalidad de 
reducir la conducta suicida en este grupo 
de personas. 
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