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Recomendaciones para el cambio de politicas

- .

La esquizofrenia tiene un enorme impacto personal, social y econémico. Ademas, la opinion ptblica

acerca de la esquizofrenia conduce a la aparicion de prejuicios y discriminacion.

Por tanto, recomendamos a los responsables politicos locales, regionales y nacionales la adopcion

de las siguientes medidas politicas.

1. Proporcionar a las personas con esquizofrenia un conjunto de medidas asistenciales integradas basado
en la evidencia que cubra sus necesidades de salud fisica y mental. Los profesionales sanitarios deben
establecer la base de este conjunto de medidas mediante un abordaje integral. Asimismo, estas
medidas han de ser respaldadas por los sistemas nacionales de salud y por los centros educativos

y de investigacion.

2.  Proporcionar apoyo a las personas con esquizofrenia para que se integren y permanezcan en la
comunidad, y desarrollar mecanismos que les ayuden a orientarse a través de los sistemas de empleo
y prestaciones socio-sanitarias, a menudo complejos, para promover su recuperacion. Se deben instaurar
y desarrollar asimismo politicas y programas de formacién que apoyen la integracién de las personas

con esquizofrenia en su comunidad, lugar de trabajo o centro educativo.

3.  Proporcionar a familiares y cuidadores de personas con esquizofrenia programas especificos de apoyo
informativo y de formacion, centrados en la mejora en la atencion de su familiar con la menor

perturbacion posible de sus propias vidas.

4. Consultar a los profesionales sanitarios y otras entidades directamente implicadas en el manejo de la
esquizofrenia (incluyendo las organizaciones/asociaciones de apoyo a personas con esquizofrenia, sus
familiares y cuidadores), con el fin de revisar, actualizar y mejorar periédicamente las politicas de gestién

de la enfermedad.

5. Apoyar de forma proporcional al impacto de la enfermedad la investigacion y el desarrollo de nuevos
tratamientos que mejoren la perspectiva global de las personas con esquizofrenia (incluyendo los

tratamientos centrados en el manejo de los sintomas negativos y déficits cognitivos).

6. Establecer campanas periddicas de concienciacion para mejorar el conocimiento de la esquizofrenia
en la poblacién general, que se realicen de forma continuada y sean adecuadamente financiadas; hacer
hincapié en la importancia de una actitud social positiva hacia las enfermedades mentales; informar
de los medios de apoyo disponibles para el manejo de la esquizofrenia; y generar rechazo a actitudes y

manejos discriminatorios. Dichas campanas deben ser parte integral de los planes de accién de rutinario.

Nuestras recomendaciones se basan en la evidencia procedente de la investigacion, en consultas

realizadas a las partes interesadas y en buenas practicas, a nivel mundial.



Resumen ejecutivo

En este informe se resumen la evidencia y los hallazgos consensuados tras los debates de un grupo

internacional de psiquiatras, investigadores, enfermeros especializados, pacientes y familiares/

cuidadores, todos ellos con conocimientos especificos y experiencia en el campo de la esquizofrenia.

El grupo se reunid en varias ocasiones, poniendo en comun conocimientos de primer orden sobre la

base cientifica y clinica de la esquizofrenia e informacion de primera mano sobre la realidad de vivir

dia a dia con la enfermedad.

Cabe destacar que este grupo tan diverso alcanzé tres conclusiones claras, basadas en la evidencia.

m  Paralas personas con esquizofrenia, la probabilidad de presentar una buena evolucién ha
aumentado considerablemente en las ultimas décadas. En la actualidad con un manejo adecuado
muchas de las personas afectadas por esta enfermedad pueden tener una calidad de vida aceptable.

m  Un enfoque moderno para el manejo de la esquizofrenia debe aspirar a dirigir a los pacientes

hacia el camino de la recuperacién de la funcién normal, asi como aliviar los sintomas.

m  Promover el cambio hacia una vision mas positiva de la esquizofrenia exige un cambio radical

de politicas.

Mejorar la atencién de la esquizofrenia: una prioridad de las

politicas sanitarias

La proteccion y tratamiento de las personas con
trastornos mentales han sido reconocidos por las
Naciones Unidas como un derecho humano.' La
eliminacién de los prejuicios, abuso, discriminacion y
hostilidad, y el derecho de acceder al mejor tratamiento
disponible estan recogidos en el Plan de Acciéon Global
en Salud Mental de la Organizaciéon Mundial de la
Salud,” que hace hincapié en el uso de las terapias
basadas en la evidencia y en potenciar el papel de las
personas con trastornos mentales. A lo largo de los
ultimos 20 anos, la atencién a las personas con
esquizofrenia ha mejorado, aunque a muchas personas
con esta enfermedad les sigue resultando dificil llevar
una vida productiva en sociedad. Mejorar la atencién a
las personas con esquizofrenia debe ser una prioridad
en la politica sanitaria.

Impacto de la esquizofrenia

La esquizofrenia afecta al bienestar de la persona, acorta
la vida y se encuentra entre las diez primeras causas de
discapacidad en el mundo.? Al menos 26 millones de
personas en el mundo padecen esquizofrenia*y
aproximadamente el doble se ven afectadas
indirectamente por la enfermedad (p. ej.: familiares/
cuidadores). Sin embargo, es importante saber que con
la atencion y el apoyo adecuados, las personas con
esquizofrenia pueden recuperarse y llevar una vida
plena en la comunidad y que hasta un 50% presentan
un buen prondstico.>® En 2012, el coste total estimado
en Europa de los trastornos psicéticos como la
esquizofrenia ascendié a 29000 millones de euros, lo
que equivale a 5805 € por paciente al aflo,” mientras
que en EE. UU. se estima que el coste anual total de la
esquizofrenia asciende a 62000 millones de délares.®



Consecuencias sociales para las personas con

esquizofrenia

A pesar de lo que ha mejorado la actitud de la
sociedad hacia la esquizofrenia, muchas de las
personas afectadas siguen siendo objeto de
aislamiento social, prejuicios y discriminacion.

Esto puede frenarles a la hora de buscar ayuda para
la enfermedad, asi como afectar sus relaciones

personales y empleo. Ademas, para familiares y amigos
de estas personas, la enfermedad supone una carga
importante, al ocuparse de la mayor parte de sus
cuidados diarios. En ocasiones esta carga resulta
excesiva y los cuidadores no pueden continuar
desempefiando su papel, por lo que es necesario mas
apoyo desde todos los frentes. Mejorar la atencion
sanitaria de las personas con esquizofrenia debe ser
por tanto una prioridad de las politicas sanitarias.

Ampliar el enfoque hacia la recuperacion

En las Ultimas cuatro décadas se ha visto un movimiento
creciente que hace hincapié en la importancia de la
recuperacion en la esquizofrenia, ademas de la mejorfa
en los sintomas, como objetivo del tratamiento. Esto ha
dado lugar a una extensa aceptacion de que es posible
conseguir cierto grado de recuperaciéon de la funcion
normal, a pesar de la presencia de sintomas residuales,

y que algunas personas con esquizofrenia pueden
conseguir una recuperacion completa.®™"

El concepto de recuperacion

En la esquizofrenia la recuperacion se define de diversas
formas. Desde el punto de vista clinico, se suele definir
como la ausencia de sintomasy la restitucion de una
funcién normal. Para una persona con esquizofrenia, la
definicion de recuperacion se centra en progresar mas
alld de las consecuencias psicolégicas de la enfermedad
hacia una vida plena en la comunidad.? Desde su

perspectiva, la recuperacion puede verse como

un proceso de crecimiento personal a pesar de la
presencia de la enfermedad mental. Por lo tanto, en la
esquizofrenia el concepto de recuperacion ha de incluir
la consecucion de una vida plena y satisfactoria, y no
Unicamente la eliminacion de los sintomas.'?

{Como se puede ayudar?

B Reconocer que muchas personas con
esquizofrenia pueden llevar una vida plena
y productiva en la comunidad.

B Establecer la recuperacion como primer
objetivo en las recomendaciones de
tratamiento. Estas recomendaciones deben
contar con el acuerdo mutuo de los
profesionales sanitarios y la persona con
esquizofrenia (o su representante, si procede).

Integracion de los enfoques actuales en el tratamiento

de la esquizofrenia

La adopcion de un enfoque integral en el tratamiento
de la esquizofrenia (combinar las terapias médicas y
psicosociales, al mismo tiempo que se presta atencion a
la salud fisica) mejora el prondstico. Por tanto, los

médicos deben formar parte de un equipo
multidisciplinar que incluya profesionales sanitarios,
servicios sociales y otras agencias relevantes (p. ej.. el
Instituto de la Vivienda).
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Figura 1. El uso prolongado de antipsicoticos reduce
significativamente el nimero de recaidas (a los 7-12 meses)
y el nimero de hospitalizaciones en pacientes con
esquizofrenia, en comparaciéon con placebo (datos del
andlisis combinado de 65 ensayos clinicos).”

El enfoque médico

Los antipsicoticos son eficaces en el tratamiento de los
episodios psicoticos agudos y en el primer episodio o
fases iniciales de la esquizofrenia.?'* Cabe destacar que
el tratamiento precoz de la psicosis en fases iniciales
puede reducir la duracion de la psicosis no tratada.'

El uso prolongado de medicacién reduce en
aproximadamente un 60 % el riesgo de recaidas y de
hospitalizaciones en las personas con esquizofrenia
(Figura 1)."> Al evitar las recaidas y restaurar el
pensamiento ordenado, los antipsicoticos pueden
aportar un periodo de estabilidad, lo que posibilita

la introduccion de otros tratamientos, como las
terapias psicosociales,'® asi como una mejor
adherencia a los mismos.

Los sintomas conductuales, como la hostilidad y la
agresividad, son frecuentes en la esquizofrenia, y hay
indicios de que responden a los antipsicoticos.” Por
lo general, una buena adherencia parece asociarse a
menores niveles de agresividad."'” Las personas con
esquizofrenia que presentan buena adherencia al
tratamiento y estan clinicamente estables no se
muestran mas violentas que la poblacién general.”

Limitaciones de los antipsicéticos actuales

Los antipsicoticos son eficaces en la reduccion de los
sintomas positivos de la esquizofrenia (p. ej.: delirios y
alucinaciones) y la conducta suicida;” sin embargo, tienen
efectos limitados sobre los sintomas negativos (p. ej.:
apatia y falta de motivacion) y los déficits cognitivos.'>'é1
Esto es motivo de gran preocupacion dado que los
sintomas negativos y cognitivos se asocian a un deterioro
de la funcién ocupacional y social, y constituyen una
barrera significativa para la vida independiente.’ Se estan
realizando estudios dirigidos a la busqueda de estrategias
farmacoldgicas que sean eficaces en el tratamiento de los
sintomas negativos y cognitivos de la esquizofrenia.'®'®

Ademés, los antipsicéticos se asocian con NUMerosos
efectos adversos que pueden ser realmente preocupantes
y pueden limitar la adherencia, reduciendo la posibilidad
de recuperacion. Los distintos antipsicoticos difieren en

su perfil de efectos adversos, aungue los efectos mas
frecuentes de la mayoria de ellos son los sintomas
motores y los trastornos metabolicos y hormonales.

El reto de la adherencia

Las personas con esquizofrenia con frecuencia muestran
escasa adherencia al tratamiento antipsicético.’ La Tabla 1
muestra los principales motivos de la falta de adherencia.
La falta de adherencia se asocia frecuentemente con
recaidas,’’ que a menudo hacen necesaria la
hospitalizacion. Sin embargo, hay que tener en cuenta
que esta asociacion podria deberse a que la falta de
adherencia sea en si misma signo del empeoramiento de
la enfermedad. Ademas, las personas que no muestran
adherencia al tratamiento tienen mayor probabilidad de
presentar menor funcionalidad a largo plazo, conductas
violentas,'” de ser arrestados® o de realizar intentos de
suicidio, que los que sfla muestran.? Cabe destacar que
formar parte de una organizacion de pacientes o de un
grupo de autoayuda puede ejercer una influencia positiva
en la adherencia al tratamiento.*

Esquizofrenia resistente al tratamiento
Muchos pacientes presentan una respuesta al
tratamiento Unicamente parcial. Incluso cuando se



Tabla 1. Motivos principales de la escasa adherencia a los antipsicéticos.

B [nformacion insuficiente sobre la enfermedad y su tratamiento

Falta de mejoria de los sintomas psicoticos

Falta de conciencia sobre la necesidad de tratamiento

Complejidad de las pautas posoldgicas'

Miedo a la discriminacion

Mala relacion entre médico y paciente

Falta de apoyo de los cuidadores

{Como se puede ayudar?

Efectos adversos problemdticos (que pueden aliviarse si el paciente deja de tomar la medicacion)

Dificultades econdmicas (especialmente en paises en situacion de crisis)

B Fomentar la adherencia, entendiendo los motivos del paciente para decidir no tomar el tratamiento e

implicandole en las decisiones sobre el mismo.

m Comprometerse con los principios de buenas practicas de prescripcion, evitar la polimedicacion y el uso
de dosis excesivas siempre que sea posible, y considerar la introduccion de estrategias alternativas lo antes

posible en los pacientes que las requieran.

B Fomentar el tratamiento individualizado basado en la eleccidn y preferencia de los pacientes.

B Sequir de cerca a los pacientes para detectar la aparicién de efectos adversos e intervenir si procede.

m  Colaborar con los cuidadores y proporcionar informacién y formacién a los pacientes en relacidon con
grupos de autoayuda y organizaciones de pacientes para ayudar a conseguir la adherencia y evitar

las recaidas.

consigue la remision, pocas personas estan totalmente
libres de sintomas.'®* Ademés, hasta una tercera parte de
las personas con esquizofrenia presentan una respuesta
insuficiente a los antipsicoticos, y algunas pueden
desarrollar esquizofrenia resistente al tratamiento.’ En
estos casos, es posible mejorar los sintomas, aunque es
necesario un tratamiento y control por parte de
especialistas.?® Una intervencion a tiempo puede ayudar a
evitar prolongar un tratamiento con un farmaco ineficaz.

Terapias psicosociales y esquizofrenia

Las terapias psicosociales son importantes en el
tratamiento de la esquizofrenia (Tabla 2). Mejoran el

funcionamiento de los pacientes en la comunidad

y favorecen la mejorifa clinica.”’ Deberian usarse en
primer lugar aquellos tipos de psicoterapia con mayor
apoyo empirico. Estas terapias pueden mejorar de
forma importante el bienestar y la calidad de vida de
los pacientes, y todas las personas con esquizofrenia
deberian tener acceso a ellas. Cabe destacar que las
personas afectadas por la esquizofrenia y sus
cuidadores, pueden aportar una perspectiva valiosa
y convincente sobre la enfermedad. Debido a esto,
las intervenciones dirigidas por personas afectadas
ocupan un lugar importante en la atenciéon de

las personas con esquizofrenia. Este tipo de
intervenciones ha sido fomentado de forma activa
en EE. UU. y Reino Unido.>*®



Tabla 2. Beneficios potenciales de las terapias psicosociales.'>2°-37

Intervencion

Beneficios potenciales

Tratamiento asertivo en la
comunidad

Reduccion del nimero de pacientes sin hogar y del tiempo de hospitalizacion en usuarios
frecuentes de los servicios (aunque impacto limitado en funcionamiento social y empleo)

Terapia cognitivo-conductual
para la psicosis

Reduccién de los sintomas positivos y negativos, trastornos del estado de dnimo 'y
mejorfa en funcionamiento social

Intervencion especializada en
primeros episodios de psicosis

Mejoria en la calidad de vida, funcionamiento social y adherencia

Rehabilitacién cognitiva

Mejorfa en cognicién y funcién psicosocial

Psicoeducacion familiar

Cierta mejorfa en funcionamiento social y capacitacion;'?*? los familiares refieren menor
nivel de angustia y mejores relaciones familiares

Grupos de pacientesy
formacion para el manejo
propio de la enfermedad

Potenciacion de la capacitacion y de la capacidad para hacer frente a la enfermedad;
mejoria de los sintomas, la esperanza y la calidad de vida

Formacion en habilidades
sociales

Mejorfa en funcionamiento social y disminucién de tasa de recaidas

Apoyo al empleo y empleo
protegido

Mayor tasa de empleo competitivo y menor nimero de hospitalizaciones; aumento del
numero de horas trabajadas y del salario percibido
Aumento de la autoestima y de la calidad de vida

Tratamiento integral para el
trastorno por abuso de drogas
coexistente

Disminucion del uso de drogas y de arrestos; mayor funcionalidad.

Limitaciones de las terapias psicosociales

Las terapias psicosociales pueden no ser apropiadas a
menos que los sintomas estén bien controlados y los
pacientes tengan informacién sobre su enfermedad
y necesidad de tratamiento. Puede ser importante
seleccionar adecuadamente a los pacientes para que
la terapia resulte exitosa. Por ejemplo, las personas
con mayor motivacion por lo general responden

{Como se puede ayudar?

mejor a la rehabilitacion cognitiva que las que
muestran menor motivacion.*® Por otro lado, algunas
personas pueden empeorar con el estrés de las
intervenciones psicosociales si no se tratan con
antipsicéticos.* También hay que considerar que el
coste de algunas terapias puede ser prohibitivo en
pafses donde no estan disponibles a través de los
servicios publicos de salud.

B Establecer una sélida alianza terapéutica con los pacientes y sus familias, que garantice que se sigan de
forma adecuada las recomendaciones relacionadas con los objetivos y las estrategias de tratamiento.

B Animary apoyar de manera adecuada a los pacientes que han alcanzado la recuperaciéon a compartir sus
experiencias y a actuar como modelo a seguir para las personas en tratamiento.

m  Considerar el uso de terapias psicosociales en fases mas iniciales de la enfermedad.



Manejo de la enfermedad fisica coexistente

La esquizofrenia se asocia a una carga importante

de enfermedad fisica: las personas con esquizofrenia

tienen una esperanza de vida entre 15y 20 ahos menor

que la poblacion general“~*? Esta carga se debe a

diversos factores:

m alta frecuencia de conductas perjudiciales para
la salud (p. ej.: tabaquismo, uso de alcohol u
otras drogas)

m infradiagndstico de la enfermedad fisica*

W Mmenor acceso a la atencién sanitaria en comparacion
con la poblaciéon general (ademas, cuando se recibe
la asistencia es a menudo demasiado tarde y de
peor calidad)*'#4

m efectos adversos de la medicacion

®m mayor riesgo de enfermedad cardiovascular

{Como se puede ayudar?

m suicidio

B autoestigmatizacion (las personas con esquizofrenia
pueden ser reacias a buscar atencién sanitaria por
temor al prejuicioy a la discriminacion)

m descuido personal o autocuidado insuficiente,
secundario a los sintomas de la enfermedad.

Con frecuencia no se presta suficiente atencion al
tratamiento de las enfermedades fisicas en las personas
con enfermedad mental#' En los Ultimos afos, se

han producido mejoras en la coordinacion de los
servicios sanitarios, en las que han ejercido un papel
fundamental los médicos de atencion primaria. Los
cuidadores estan también cada vez mas implicados

en vigilar el bienestar fisico de las personas con
esquizofrenia, estableciendo una“alianza terapéutica”
con los profesionales sanitarios.

B Prestar atencion a las necesidades de salud fisica de los pacientes con esquizofrenia. Controlar activamente
la salud de los pacientes y los posibles factores de riesgo.

m  Ofrecer intervenciones dirigidas a dejar el tabaco, el alcohol u otras drogas a todas las personas con
esquizofrenia que lo necesiten. Las intervenciones dirigidas al abuso de alcohol u otras sustancias deben
formar parte integral de la asistencia de salud mental en las personas con esquizofrenia.

m  Garantizar que a las personas con esquizofrenia no se les niegue la busqueda u obtencién de una atencién

adecuada para su salud fisica.

Creacion de un entorno favorable que fomente la

recuperacion

Mejorar el entorno conduce a un mejor control

de los sintomas y funcion

La creacion de un entorno favorable en el que las
personas con esquizofrenia puedan trabajar hacia
la recuperacion es fundamental en su atencién.
Encontrar y mantener un empleo, poder gestionar
la economia personal y establecer y mantener
buenas relaciones interpersonales son necesidades
fundamentales para las personas con esquizofrenia;
el funcionamiento social suele mejorar cuando se

abordan estas necesidades.* Sin embargo, las
personas con esquizofrenia a menudo tienen que
enfrentarse a prejuicios y discriminacién cuando
buscan un empleo o cuando intentan tener
relaciones cercanas.*® Estas actitudes negativas hacia
la esquizofrenia pueden contrarrestarse de forma
eficaz con campanas de concienciacion dirigidas al
publico general.” Es importante sefalar que las
campanas educativas deberfan ser un proceso
continuado; las campafas puntuales tienen un
efecto limitado.*®
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Malas perspectivas sociales

En la sociedad actual es inaceptable que los pacientes
con esquizofrenia tengan una probabilidad de

6 a 7 veces mayor de estar en el paro que la poblacion
general y que solo el 10-20 % tengan un empleo
competitivo.'** Las intervenciones de apoyo al empleoy
empleo protegido son eficaces y deben ser fomentadas.
Ademas, es necesario mejorar los procedimientos

para guiar a las personas a través de los sistemas de
prestaciones y de empleo. Por otro lado, hasta un tercio
de las personas sin techo en EE. UU. tiene un diagndstico
esquizofreniay el 15 % de las personas con esquizofrenia
de Europa no han tenido dénde vivir en alguna
ocasion,*® lo que supone una barrera importante para la
recuperacion. Es asimismo frecuente el contacto con el
sistema penal de justicia, aunque esto podria evitarse

Testimonio en primera persona

“[Mi psiquiatra] me escuché con paciencia, encontré
la dosis correcta de medicacion para mi, y 6 meses
después, me dio el diagndstico de esquizofrenia. Me
describié en qué consistia la enfermedad y me
facilité lecturas para ayudarme a entenderla.
Recuerdo estar sentado en la sala de familiares con
mi madre y pasar horas leyendo todo lo que caia en
mis manos.”

De Scotti P. Schizophr Bull 2009;35:844-6.°'

Como se puede ayudar?

con sistemas de intervencion temprana de alta calidad.®
Por tanto, hay que hacer mas para identificar la
esquizofrenia de forma més precoz y para iniciar un
tratamiento apropiado lo antes posible a fin de reducir
estas consecuencias sociales.

Informar e inspirar

A menudo hay una falta de informacion para las
personas con esquizofrenia sobre el apoyo disponible
para el empleo, la vivienda y otros asuntos. Los grupos
de apoyo, los grupos de “autoayuda” dirigidos por
personas afectadas y los grupos de voluntarios que
trabajan con otras personas con enfermedades
mentales pueden aportar formacion y asesoramiento
valiosos para abordar las preocupaciones individuales.
Los grupos como la Alianza Nacional de Enfermedades
Mentales (NAMI, por sus siglas en inglés), la Federacion
Europea de Asociaciones de Familiares de Personas con
Enfermedad Mental (EUFAMI, por sus siglas en inglés) y
la Alianza Global de la Red de Grupos de Apoyo para
Personas con Enfermedad Mental (GAMIAN, por sus
siglas en inglés) tienen una influencia cada vez mas
importante en la asistencia de las personas con
esquizofrenia. Entre otras cosas, hablan alto y claro en
apoyo de las personas afectadas por trastornos
mentales, aportan informacion y formacion y organizan
campanfas contra el estigma y la discriminacion.

&
® Intervenir lo antes posible cuando las personas muestran los primeros signos y sintomas de esquizofrenia.
[ ]

Informar a los pacientes sobre los grupos de apoyo y los grupos dirigidos por personas afectadas que
pueden ayudar en el proceso de recuperacion, ademas de ofrecer un valioso asesoramiento y apoyo.

B Iniciar un didlogo con los responsables politicos y otras partes interesadas para transmitirles la importancia
de un entorno favorable como elemento crucial en la recuperacion de las personas con esquizofrenia,
promoviendo el uso de medidas con una buena relacién coste-eficacia para conseguirlo.

m  Cooperar con otras partes interesadas para garantizar que se lleven a cabo programas eficaces de
educacion publica y psicoeducacion, dirigidos a la audiencia adecuada, asi como que los servicios
dirigidos por personas afectadas cuenten con el apoyo adecuado y estén disponibles para todos los que

puedan beneficiarse de los mismos.

®  Garantizar que se identifiquen de forma adecuada las necesidades de las personas de minorias étnicas con
esquizofrenia y que estas se aborden de forma culturalmente apropiada.



Conclusiones

Mejorar la vida de las personas con esquizofrenia es un objetivo factible. Hemos recorrido un
largo camino para intentar acercarnos a este objetivo en los Ultimos anos, aunque queda mucho
camino por recorrer (que debe recorrerse). La atencion con éxito requiere un abordaje integral
en equipo en el que intervengan psiquiatras, otros profesionales sanitarios, trabajadores sociales
y otras agencias externas. Asimismo, implica la colaboracién con personas con esquizofrenia, sus
familias y otros grupos de apoyo. Para los sistemas sanitarios privados, este abordaje en equipo
requiere de una homologacién de los mecanismos de reembolso para apoyar una atencion
sanitaria de alta calidad.

Un segundo requisito para la atencién con éxito es la financiacion adecuada, al menos
equivalente a la de otras patologias médicas como el cancery las enfermedades cardiacas,
para investigacion, tratamiento, servicios y formacion de futuros profesionales. Actualmente,
la financiacion de las terapias psicosociales efectivas por los sistemas publicos varia en los
diferentes paises; por consiguiente, a muchos pacientes se les niega el tratamiento. Se
necesita mas apoyo para realizar estudios independientes acerca de intervenciones
posiblemente beneficiosas.

La implementacién de las recomendaciones establecidas al comienzo de este informe exige
el compromiso de todas las partes interesadas. Con el compromiso de todos, el cambio
es posible.
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