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Resumen

Resumen

La estrecha relación entre los déficits metacognitivos y la esquizofrenia ha llevado

a numerosos profesionales a investigar cuál es la asociación entre ambas, generando

cuestiones acerca de la causalidad entre una limitada metacognición y el posterior

desarrollo o agravamiento de los síntomas de la esquizofrenia. No es en vano, por tanto, la

necesidad de desarrollar y aplicar enfoques centrados en estas limitaciones metacognitivas,

dirigidos a pacientes con diagnóstico de esquizofrenia. El presente trabajo es una revisión

bibliográfica acerca de los estudios realizados sobre la eficacia de las terapias en

metacognición en la mejoría clínica de pacientes con esquizofrenia.

Palabras clave: Metacognición; Terapia Metacognitiva; Terapia de Conducta

Cognitiva Psicosis, Esquizofrenia

Abstract

The close relationship between metacognitive deficits and schizophrenia has led

many professionals to investigate the association between the two, raising questions about

the causality between limited metacognition and the subsequent development or worsening

of schizophrenia symptoms. It is not in vain, therefore, the need to develop and apply

approaches focused on these metacognitive limitations, aimed at patients with a diagnosis

of schizophrenia. The present work is a bibliographic review of the studies carried out on

the efficacy of metacognitive therapies in the clinical improvement of patients with

schizophrenia.

Keywords: Metacognition; Metacognitive Therapy; Cognitive Behavior Therapy;

Psychosis, Schizophrenia
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Introducción

Justificación del tema y aspectos nucleares

Términos como “psicótico” o “psicosis” han sido capitales a lo largo de toda la

historia de la Psiquiatría y Psicología. Estos conceptos son, a menudo, utilizados como

sinónimo del tan conocido término cultural de “locura”, el cual ha ido avanzando y

transformándose con el paso de los años de forma paralela a su estudio. Sin embargo, aún

hoy en día sigue habiendo una gran confusión en la población general en cuanto a lo que el

término psicosis se refiere, lo que lleva a la sociedad a una estigmatización del mismo y de

aquellos que lo sufren.

A pesar de que con el paso de los años se han realizado grandes avances en

Psiquiatría y Psicología, aún hoy en día muchas preguntas siguen sin respuesta y, por lo

tanto, muchas puertas abiertas. Aún sigue existiendo una gran controversia acerca del

origen claro y causal de la psicosis y, más concretamente y de acuerdo a lo que este trabajo

busca exponer, de la esquizofrenia. No es de extrañar, por tanto, que se siga avanzando en

la búsqueda e investigación de nuevas formas de tratamiento para la esquizofrenia y, por

supuesto, para las psicosis en su conjunto.

La esquizofrenia constituye uno de los trastornos psicóticos más incapacitantes hoy

en día, llegando a afectar a 1 de cada 300 personas (0,32%) según estudios

epidemiológicos realizados por la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2022). La

esquizofrenia afecta a 24 millones de personas aproximadamente a nivel mundial (OMS,

2022). La base sobre la que se sustenta el tratamiento para la esquizofrenia es el

tratamiento farmacológico, centrado principalmente en los fármacos antipsicóticos, los

cuales han mostrado grandes resultados en la reducción de síntomas positivos, sin ser

igualmente eficaces para el cese de los síntomas negativos, los cuales tienden a aumentar

cuando los positivos se reducen (Stahl & Buckley, 2007). Es por tanto relevante la

necesidad de indagar sobre nuevos y avanzados enfoques y modelos psicoterapéuticos que

puedan dar respuesta tanto a las necesidades como a las dificultades sociales y relacionales

que presentan los pacientes con esquizofrenia, las cuales podrían también formar parte del

origen del trastorno.

Dejando a un lado pero sin olvidarnos nunca de los tratamientos farmacológicos que

tan relevantes son en la mejoría clínica de pacientes con algún trastorno psicótico, el

presente trabajo centrará el foco en el tratamiento no farmacológico, haciendo especial
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hincapié en la terapia de índole metacognitiva. Los enfoques psicoterapéuticos basados en

la metacognición buscan servir como una herramienta capaz de hacer frente a parte de la

sintomatología presentada en pacientes con esquizofrenia, instaurándose dentro un

tratamiento multidisciplinar y adaptado al paciente y a sus características clínicas y

personales.

Objetivos

El objetivo general del presente trabajo es analizar la eficacia clínica de las terapias

en metacognición para a pacientes con diagnóstico de esquizofrenia. Los objetivos

específicos son profundizar en el estudio de la esquizofrenia y todos los aspectos

necesarios para su comprensión, así como estudiar el constructo de la metacognición y la

relación de este con la esquizofrenia.

Estructura y contenido del trabajo

El presente trabajo es una revisión bibliográfica en la que se analiza el concepto de

la esquizofrenia y sus diversas características y aspectos más relevantes, así como el

constructo de la metacognición y la relación del mismo con el trastorno de esquizofrenia.

A raíz de la relación entre ambas cuestiones, se expondrán, a través de la propia revisión

bibliográfica, los avances y estudios que proponen enfoques terapéuticos centrados en la

metacognición para la mejoría clínica de pacientes con esquizofrenia. Terapias como la

Terapia Metacognitiva de Reflexión e Introspección (MERIT) o el Entrenamiento

Metacognitivo (MCT) serán analizadas en el presente trabajo.

En el primer capítulo se desarrollará el marco teórico que se introducirá y

contextualizará la primera cuestión a examinar: la esquizofrenia. Se revisará cómo este

término ha ido variando a lo largo de la historia, incluyendo lo aportado por los principales

manuales diagnósticos en sus versiones actualizadas, DSM-V y CIE-11. Además, se

presentarán las características clínicas más relevantes de la esquizofrenia, así como

información de especial importancia para el tema de estudio.

En el segundo capítulo se hará un acercamiento al estudio y profundización de la

segunda variable relevante para este trabajo, la metacognición.. Se realizará una

comprensión exhaustiva de este concepto, enfocado a las terapias en metacognición
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propiamente dichas, haciendo un análisis de los nuevos enfoques y avances que han ido

surgiendo en los últimos años.

En el tercer capítulo se contemplarán algunos de los principales resultados

obtenidos en diversos estudios acerca de la evidencia y aplicabilidad de los enfoques

metacognitivos en el tratamiento de la esquizofrenia.

Por último, se procederá a realizar una conclusión acerca de los resultados y

limitaciones que surgen de la presente investigación
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Capítulo 1: Esquizofrenia. Marco teórico general

1.1 Definición de esquizofrenia. Revisión histórica del concepto

El término esquizofrenia es un término controversial, pues su conceptualización ha

sufrido grandes cambios a lo largo de la historia. En un primer momento, el término

esquizofrenia fue contemplado como sinónimo de “demencia precoz”, debido en gran parte a

la similitud de las características de esta última con la esquizofrenia propiamente. El término

“demencia precoz” fue acuñado por Morel, quien se centró especialmente en el deterioro que

los síntomas causaban en la vida social, así como en las alteraciones de la realidad. Sin

embargo, es importante recalcar que este término se planteó a raíz de lo observado en un

paciente adolescente, es decir, un único caso clínico. (Belloch et al., 2008).

Avanzando en la historia, y ya en el 1896, fue Kraeplein quien, a partir del término

acuñado por Morel, “demencia precoz”, hace una descripción del mismo: “inicio precoz,

evolución hasta el deterioro y ausencia de psicosis maníaco-depresiva”. Así mismo,

Kraeplein dividió la demencia precoz en los tres grandes grupos siguientes: paranoide,

catatónica y hebefrénica. Dicha división aportada por Kraepelin ha sido la precursora de la

actual clasificación de los diferentes tipos de esquizofrenia existentes (Novella et al., 2010).

No fue hasta 1911 cuando Bleuler acuñó el término “esquizofrenia” debido,

principalmente, a la inexactitud del término “demencia precoz”. La imprecisión y poca

claridad del término utilizado hasta el momento, “demencia precoz” se debía, entre otras

cosas, a que en la esquizofrenia no siempre hay deterioro. Desde entonces, han sido muchos

los autores que han investigado sobre este trastorno, aumentando así el número de

descripciones y definiciones del mismo. (Belloch et al., 2008).

Una de las más recientes definiciones del término esquizofrenia es la acuñada por

Godoy, Godoy-Izquierdo, y Vázquez (2014), que dice así: “Las psicosis son trastornos

psicopatológicos muy graves cuyo denominador común, entre los pacientes que las padecen,

son las serias alteraciones del pensamiento y la percepción (ideas delirantes y

alucinaciones), una notable desorganización de la personalidad y del comportamiento

(incapacidad para funcionar adecuadamente en la vida cotidiana) y una grave distorsión del

sentido de la realidad (vivencia de una realidad muy distinta de la de las personas que los

rodean).”

Siguiendo con los mismos autores, estos afirman la dificultad de encontrar una

definición unánime del término esquizofrenia debido, principalmente, a la heterogeneidad de
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sus síntomas. Así mismo, resulta también de especial dificultad delimitar la frontera entre la

esquizofrenia propiamente dicha y otras psicosis también pertenecientes al grupo de

trastornos mentales graves previamente mencionado (Godoy et al., 2014).

No es de extrañar, por tanto, la dificultad existente no solo en la correcta definición del

trastorno sino también en un buen diagnóstico del mismo y, por consiguiente, en un correcto

tratamiento.

1.2 Características clínicas

Teniendo en cuenta los grandes cambios que ha sufrido el concepto de esquizofrenia a

lo largo de los años, no es de extrañar, por tanto, que las características clínicas pertenecientes

al mismo también hayan sufrido modificaciones. Partiendo de la base propuesta

tradicionalmente, encontramos que las características clínicas de la esquizofrenia son

divididas de manera dicotómica en síntomas positivos y negativos. Es importante considerar

también la perspectiva propuesta por algunos autores como Andreasen, Carpenter, Kane,

Lasser, Marder y Weinberger (2005), quienes, tras un estudio y análisis factorial del trastorno

de esquizofrenia, aseguran la existencia de una tercera dimensión, la desorganización. Así

pues, nos encontramos ante tres tipologías principales de síntomas.

Es importante recalcar que, cuando hablamos de términos positivos o negativos no

hacemos referencia a su valor actitudinal de bueno o malo. El uso de los términos positivo y

negativo en psiquiatría y psicología hace referencia o bien a la ausencia o pérdida de una

capacidad que previamente se tenía (síntomas negativos), o a la presencia de alguna

característica que, en el pasado, no estaba presente en el sujeto (síntomas positivos) (Godoy

et al., 2014).

Respecto a los síntomas positivos, estos, como hemos comentado previamente, hacen

referencia a la adquisición o aparición de síntomas que antes no estaban. A su vez, los

síntomas positivos se dividen en varios subtipos, siendo los más comunes los siguientes: En

primer lugar los delirios, que se pueden definir como alteraciones del pensamiento en las que

la persona tiene ideas alejadas de la realidad, las cuales sostiene de manera firme. Los delirios

pueden ser de variados tipos, persecución, prejuicio, grandeza, celos… En segundo lugar las

alucinaciones, las cuales se caracterizan por una alteración de la percepción, es decir, alteran

la capacidad del individuo de percibir correctamente su realidad, llegando a hacer que este

vea, huela, escuche, saboree e incluso sienta cosas inexistentes. Por último, con respecto a la
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sintomatología positiva, encontramos también los síntomas motores o comportamiento

catatónico, el cual puede manifestarse de diversas formas: estupor, agitación psicomotriz,

inmovilidad… Pudiendo ser tanto consecuencia directa de la enfermedad como de la

medicación (Godoy et al., 2014).

En relación a los síntomas negativos, estos, como bien hemos definido previamente,

ocurren cuando la persona pierde alguna capacidad o característica con la que contaba

durante su funcionamiento premórbido. Algunos ejemplos de síntomas negativos son la

apatía, anhedonia, abulia, el retraimiento social o el aplanamiento afectivo. Los síntomas

negativos se asocian a grandes efectos negativos sobre la calidad de vida de los pacientes que

los sufren, así como al estado funcional y al resultado a largo plazo de los pacientes (Milev et

al. 2005; Kurtz et al. 2005; Moller 2007; Hunter & Barry 2012). Es importante recalcar que,

cuando los síntomas positivos cesan, los síntomas negativos tienden a persistir, pues no

suelen responder al tratamiento farmacológico (Stahl & Buckley, 2007; Bames & Paton

2011). Por tanto, no es de extrañar su relevancia clínica y la importancia de un abordaje

integral del trastorno de esquizofrenia (Godoy et al., 2014).

En tercer y último lugar, nos encontramos con los síntomas de desorganización. La

desorganización en pacientes con esquizofrenia puede manifestarse tanto en su

comportamiento como en su pensamiento (discurso). Así mismo, cabe resaltar que este

comportamiento no está dirigido a un objeto, por lo que resulta difícil completar tareas o

actividades. El comportamiento desorganizado puede abarcar desde la resistencia a seguir

instrucciones, posturas inadecuadas o extrañas, hasta una completa falta de respuesta o

movimiento. El comportamiento desorganizado puede presentarse como agitación,

incapacidad de organizarse, inadecuada higiene personal, falta de atención y rigidez. Por su

parte, el pensamiento desorganizado se infiere a partir del habla desorganizada. En la mayoría

de los casos, se da lo que se conoce como lenguaje asindético, haciendo que la expresión

carezca de sentido lógico y dificultando una comunicación eficaz (Godoy et al., 2014).

1.3 Criterios diagnósticos según DSM-V y CIE-11

Con el paso de los años y el avance de la investigación, la definición de los trastornos

ha ido cambiando y, por consiguiente, los criterios diagnósticos de estos se han ido

actualizando. De manera paralela, los manuales diagnósticos se han transformado,

adaptándose a estas alteraciones.
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De acuerdo a la última edición del Manual Diagnóstico y estadístico de los trastornos

mentales (DSM-V), la esquizofrenia se enmarca dentro del capítulo “Espectro de la

esquizofrenia y otros trastornos psicóticos”, donde se encuentran, además del propio trastorno

de esquizofrenia, otros trastornos que cuentan con similitudes. (APA, 2013).

En lo que respecta a los criterios clínicos de la esquizofrenia, me remito a presentar lo

indicado y expuesto por el manual diagnóstico debido a su precisión y claridad. Los criterios

diagnósticos de la esquizofrenia según DSM-V se exponen en el apartado de Anexos (ver

Anexo 1). Así mismo, se añaden en el mismo apartado los especificadores para el trastorno

de esquizofrenia (ver Anexo 2).

Tomando en consideración la perspectiva diagnóstica aportada por la Clasificación

Internacional de Enfermedades en su décima edición (CIE-10), manual diagnóstico

estandarizado para el ámbito de la salud, la esquizofrenia se encuadra dentro del grupo de los

trastornos de esquizofrenia, trastornos esquizotípicos, trastornos delirantes persistentes y un

gran grupo de trastornos psicóticos agudos y transitorios. (F20-F29). La esquizofrenia

propiamente, según la CIE-10, Esquizofrenia F20, se caracteriza por distorsiones

fundamentales y típicas del pensamiento y de la percepción, así como una actividad

inadecuada o embotada. De acuerdo a la CIE-10, los pacientes con esquizofrenia, por lo

general, mantienen la lucidez de conciencia y la capacidad intelectual, características que,

con el transcurso del tiempo, pueden deteriorarse. Algunos de los fenómenos

psicopatológicos aportados por la CIE-10 son el pensamiento con eco, la inserción o el robo

de pensamiento, la difusión del pensamiento, la percepción delirante y los delirios de control,

así como voces alucinatorias que comentan o discuten al paciente en tercera persona,

trastornos del pensamiento y síntomas de negativismo (OMS, 1992).

Así pues, y siguiendo con la CIE-10, está enmarca la esquizofrenia paranoide como un

subtipo de esquizofrenia, atendiendose en el manual diagnóstico como F20.0 Esquizofrenia

paranoide. Según la CIE-10, en la esquizofrenia paranoide predominan los delirios estables

(de tipo paranoide por lo general), los cuales están acompañados de alucinaciones (de tipo

auditivo) y de perturbaciones de la percepción. En la esquizofrenia paranoide no destacan las

perturbaciones del afecto, ni de la volición, lenguaje ni síntomas catatónicos (OMS, 1992).
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1.4 Tipos y subtipos de esquizofrenia

Clásicamente, los manuales diagnósticos han distinguido diversos subtipos de

esquizofrenia en sus páginas. No fue hasta el año 2013 que, la Asociación Americana de

Psiquiatría actualizó esta clasificación. En la nueva versión del Manual Diagnóstico y

Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-V), estos subtipos son eliminados, dejando

atrás la clasificación aportada por el DSM-IV, donde se describían cinco tipos de

esquizofrenia (APA, 2013).

A pesar de que dicha clasificación ya no esté vigente, es de relevancia para el presente

trabajo realizar un breve acercamiento a las características de los subtipos existentes hasta el

2013, los cuales quedan resumidos en el apartado de Anexos (ver Anexo 3).

Actualmente, el DSM-V incluye algunas de las características presentes en los subtipos

propuestos en el DSM-IV, como la paranoia, catatonia y el habla y comportamiento

desorganizado. Sin embargo, en el DSM-V estas características son propias de un diagnóstico

de esquizofrenia único, sin considerar subtipos diferentes de esquizofrenia. La razón por la

que en el DSM-V ya no sigan vigentes estas categorías se debe a que los expertos reconocen

que los subtipos indicados en el DSM-IV tenían síntomas que coincidían, solapándose unos

con otros, habiéndo así poca precisión en el diagnóstico (APA, 2013).

Por su parte, la penúltima edición de la Clasificación Internacional de Enfermedades, la

CIE-10, incluye otro subtipo más de esquizofrenia, la esquizofrenia simple. Este subtipo de

esquizofrenia es caracterizado por síntomas poco llamativos como una conducta extraña y la

disminución del rendimiento. Debido a la poca presencia de sus síntomas, la detección de este

tipo de esquizofrenia puede resultar difícil. El pronóstico es malo. En el caso del DSM-IV,

este subtipo de esquizofrenia es considerado como un tipo de trastorno de personalidad

denominado esquizotípico.

Algo en lo que sí concuerdan ambas clasificaciones diagnósticas, tanto la CIE-10

como el DSM-IV es en lo referente al subtipo de esquizofrenia residual. Ambos sistemas

incluyen este subtipo en sus páginas, indicando que es diagnosticado cuando el curso del

trastorno de la esquizofrenia es crónico y no hay apenas presencia de alucinaciones o delirios

(síntomas positivos), pero si lo hay de síntomas negativos y un notable deterioro.

Si bien es cierto que la clasificación clásica de subtipos de esquizofrenia y su

posterior actualización y revisión en los manuales más recientes ha resultado ser una

estrategia útil, el planteamiento propuesto por Crow (1989) también resulta de especial
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relevancia e interés. Este autor propone la existencia de dos tipos de esquizofrenia,

clasificándose según la preponderancia del síndrome positivo o negativo. Según Crow, el

síndrome negativo, denominado tipo II podría estar causado por alteraciones en la morfología

o en la estructura cerebral, un daño cerebral no reversible. Se caracteriza, además, por una

peor respuesta al tratamiento farmacológico, una peor evolución y una peor adaptación

premórbida antes del inicio de la enfermedad. Frente al tipo II, Crow describe el tipo I

explicando su origen debido a una disfunción de la neuroquímica cerebral. El tipo I contaría

con un mejor ajuste premórbido y una mejor respuesta a neurolépticos.

A pesar de que la tipología de Crow no ha quedado plasmada en ningún sistema

diagnóstico, su base teórica ha tenido una gran aceptación en la práctica clínica diaria y en la

investigación.

1.5 Diagnóstico diferencial

Para una correcta hipótesis diagnóstica y una posterior elección de tratamiento, debe

realizarse un correcto diagnóstico diferencial, sobre el cual podamos apoyar nuestro

argumento de que es esquizofrenia y no otro tipo de psicosis. Para ello, será fundamental

considerar otros trastornos de tipo psicótico que presenten similitudes con el trastorno de la

esquizofrenia, atendiendo a las diferencias de estos con el trastorno de la esquizofrenia

propiamente. Para una correcta comprensión de estas diferencias se incluye en la Tabla 1 una

descripción de cada uno de estos trastornos psicóticos.
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Tabla 1. Diferencias entre la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos según el DSM-V

(APA, 2013).

Otros trastornos de tipo

psicótico

Descripción

Trastorno Delirante Solo es necesario que la persona presente delirios y no el

resto de los síntomas propios de la esquizofrenia

Trastorno Psicótico Breve La duración es de al menos un día y máximo un mes

Trastorno Esquizoafectivo Tiene los mismos criterios que la esquizofrenia, a

diferencia de que la duración es de al menos un mes, pero

menos de seis meses, y que no se requiere que exista

deterioro

Trastorno

Esquizofreniforme

Debe presentarse no solo sintomatología psicótica típica

de la esquizofrenia sino también sintomatología de

trastornos del estado de ánimo (maníaco o depresivo

mayor)

Trastorno psicótico

inducido por sustancia o

por otra condición médica

Ni el consumo de sustancias ni una afectación médica

pueden ser la causa de la esquizofrenia

1.6 Evaluación

En lo que respecta a la evaluación clínica de la esquizofrenia, no existe una sola

prueba para diagnosticar el trastorno. El profesional deberá realizar tanto una entrevista

clínica como una minuciosa observación de los signos y síntomas que presente el paciente

para poder determinar el cumplimiento o no cumplimiento de los criterios diagnósticos

aportados por los Manuales diagnósticos preparados para ello. Para poder hacerlo se

necesitará, por tanto, obtener información acerca del paciente y su historia de vida, así



17

como información acerca de sus relaciones y entorno. Será crucial cuidar el contacto con el

paciente, pues estos tienden a presentar dificultades en las relaciones sociales. Se deberá

obtener información sobre: síntomas y grado, funcionamiento personal en distintos ámbitos

(antes de desarrollar la enfermedad y posterior al inicio), estresores, medicación, drogas,

conciencia enfermedad, red social de apoyo, hábitos de higiene y sueño, entre otros.

Además, será importante contar con la información que el entorno cercano del paciente nos

pueda aportar, ampliando así los datos del paciente y de su historia clínica (antecedentes

familiares, personales, calidad de vida, etc).

Así mismo, existen escalas que pueden resultar útiles para el diagnóstico de la

esquizofrenia. Una de las escalas más usadas es la Escala del Síndrome Positivo y

Negativo (PANSS), desarrollada por Kay (1987). El PANSS es un instrumento específico

para la esquizofrenia, que evalúa tanto el síndrome positivo como el síndrome negativo y

la psicopatología general. El PANSS evalúa estos aspectos desde un punto de vista

dimensional (gravedad del cuadro); y desde un punto de vista categorial (predominio de

síntomas positivos o negativos) (Kay et al., 1987). Ha sido validada en nuestro medio por

Peralta y Cuesta (1994) en una muestra de pacientes españoles con esquizofrenia.

La PANSS consta de 30 ítem que se puntúan según una escala Likert desde 1

(ausente) a 7 (extremo) y se evalúan por medio de una entrevista semiestructurada de 30 a

40 minutos de duración. De los 30 síntomas, siete constituyen la escala positiva

(PANSS-P), siete la escala negativa (PANSS-N), y los 16 restantes la escala de

psicopatología general (PANSS-PG) (Kay et al., 1987).

1.7 Epidemiología

Según estudios epidemiológicos de la OMS, la esquizofrenia puede afectar a 1 de

cada 300 personas (24 millones). La prevalencia de la esquizofrenia a lo largo de la vida se

encuentra entre el 0,7 y el 1,5%. Concretamente en España se estima una incidencia de 0,8

casos por cada diez mil habitantes por año (Ayuso-Mateos, et al., 2006). La esquizofrenia,

en cualquiera de las formas previamente mencionadas, es más frecuente en hombres

(4,5%) que en mujeres (2,9%), aunque la edad es un factor importante a considerar. La

frecuencia de esquizofrenia, entre los 20 y 49 años es el doble en hombres, pero a partir de

los 65 años esta frecuencia se iguala, apareciendo entonces un ligero incremento en la
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mujer. Así mismo, la esquizofrenia es también mayor entre personas con rentas muy bajas

(Ayuso-Mateos, et al., 2006).

Así mismo, la epidemiología de la esquizofrenia se caracteriza por una importante

variabilidad de factores relacionados con la urbanidad, el estado económico, la latitud y la

migración, teniendo las personas migrantes una mayor incidencia y prevalencia de

esquizofrenia en comparación con las personas nativas (McGrath et al., 2008),

1.8 Evolución y pronóstico

En la enfermedad de esquizofrenia, el inicio es conocido como fase prodrómica o

estado mental de alto riesgo (EMAT), el cual precede a la aparición del primer episodio

psicótico (fase aguda). Esta primera fase del trastorno, la fase prodrómica, se caracteriza

por una disminución del funcionamiento cognitivo y social, la cual suele comenzar en la

adolescencia temprana. Posterior a esta fase, aparecerían los síntomas psicóticos

anteriormente comentados, durante aproximadamente 10 años (Addington & Heinssen,

2012; Kahn & Keefe, 2013; Lieberman et al., 2001).

El pronóstico de la esquizofrenia varía desde la recuperación completa hasta las

necesidades de cuidados y tratamiento de manera crónica (Kahn & Keefe, 2013). Estudios

indican que más del 50% de los individuos diagnosticados con esquizofrenia tendrán

problemas psiquiátricos a largo plazo y aproximadamente un 20% presentarán síntomas

crónicos y discapacidad (Barbato, 1998).

Así mismo, una serie de investigaciones longitudinales (Faibish & Pokorni 1972;

McGlashan, 1984) han encontrado un conjunto de variables distintivas en el pronóstico de

la esquizofrenia, las cuales se indican en la Tabla 2.

Tabla 2. Rasgos distintivos en el pronóstico de la esquizofrenia

Buen pronóstico Mal pronóstico

1. Inicio agudo

2. Breve duración

1. Inicio insidioso

2. Larga duración

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pokorny+AD&cauthor_id=4665830
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Buen pronóstico Mal pronóstico

3. Sin antecedentes psiquiátricos

4. Sintomatología afectiva

5. Confusión

6. Buena adaptación premórbida

7. Historial laboral estable

8. Casado

9. Mayor edad al inicio

10. Buena adaptación psicosexual

11. Funcionamiento neurológico normal

12. TAC dentro de lo normal

13. Clase social alta

14. Ausencia de antecedentes familiares

3. Antecedentes psiquiátricos previos

4. Aplanamiento afectivo

5. Síntomas obsesivos-compulsivos o

agresividad

6. Trastorno premórbido de

personalidad

7. Inestabilidad laboral

8. Soltero

9. Más joven al inicio

Atendiendo a la sintomatología que presentan las personas con esquizofrenia, y

considerando en primer lugar los síntomas positivos, estos se caracterizan, en general, por

su recurrencia y posterior remisión. Por otro lado, y en lo que respecta a los síntomas

negativos y cognitivos, estos tienden a la cronificación, y están asociados con efectos a

largo plazo en la función social (Owen et al., 2016).

El pronóstico funcional de las personas con esquizofrenia depende en gran medida

de la presencia y severidad de síntomas negativos y cognitivos en el momento del debut de

la enfermedad (Reichenberg et al., 2014). Así mismo, la esperanza de vida en personas con

esquizofrenia puede verse reducida hasta 20 años en comparación con la población general

(Laursen et al., 2014).

En relación a la mortalidad en pacientes con esquizofrenia, una revisión sistemática

realizada por Saha et al. (2007), describió el ratio más elevado para el suicidio, indicandose

como primera causa de mortalidad en las primeras fases de la enfermedad. Así mismo, el
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ratio de mortalidad en la esquizofrenia presentaba un aumento significativo (p=0,03) en las

últimas décadas, siendo la medicación antipsicótica atípica el posible factor etiológico de

esto, debido a la influencia de los fármacos en la salud física de las personas con

tratamiento antipsicótico.

Este ratio de mortalidad fue replicado por un estudio llevado a cabo por Brown et al.

(2010), en el que se reclutó una muestra de 370 personas con diagnóstico de esquizofrenia,

a las que se les hizo un seguimiento durante 25 años, analizando las causas de su

mortalidad. Se describió en esta muestra una mortalidad de 2 a 3 veces superior que la

población general, siendo la mayoría de las muertes atribuidas a causas naturales, sobre

todo de origen cardiovascular.

1.9 Modelos clínicos etiopatogénicos

Actualmente, y con lo que respecta a la etiopatogenia de la esquizofrenia, sabemos

que esta es multifactorial, siendo un conjunto de factores y variables las posibles causantes

y desencadenantes de la misma. Han sido muchas las teorías e hipótesis que han intentado

explicar el origen de este trastorno, sin embargo, y en lo que acontece a este trabajo, será

de especial relevante la teoría del neurodesarrollo.

1.9.1 Modelo del Neurodesarrollo

La teoría del neurodesarrollo postula que, al menos una parte de los pacientes con

esquizofrenia tendrían un trastorno como resultado de una alteración producida durante el

periodo del neurodesarrollo y cuyo origen sería genético, ambiental o por una combinación

de ambos (Lewis & Levitt, 2002).

La teoría del neurodesarrollo ha sido una de las explicaciones más importantes

durante más de 30 años acerca del origen de la esquizofrenia (Rybakowski, 2021). Autores

como Bender o Watt fueron los primeros en aportar datos sobre un desarrollo neuronal

anormal previo a la aparición de la esquizofrenia.

Esta teoría propone una evolución de la esquizofrenia diacrónica. El individuo nace

con unos factores genéticos determinados los cuales, en interacción con ciertos factores

medioambientales hacen que no se produzca un desarrollo normal del cerebro. Por esto, en

algún momento, la persona puede verse afectada por factores tanto internos como externos,
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los cuales determinen el comienzo de la enfermedad. Es una hipótesis de doble impacto

pues sugiere que un primer factor temprano alteraría el neurodesarrollo (por eso

neurodesarrollo anormal o alterado), generando en la persona un estado de vulnerabilidad a

la acción posterior de un segundo impacto.

Según esta hipótesis, será necesaria la presencia de ambas variables (temprano y

tardío), para el inicio de la enfermedad, y nunca será suficiente solo uno de ellos. Esta

hipótesis propone por tanto que, las alteraciones biológicas y otras características parte de

la enfermedad de la esquizofrenia (factor temprano) estarían presentes en la persona desde

un inicio, antes del comienzo de la propia sintomatología esquizofrénica. Pero, estas

características y alteraciones no se manifestarían hasta que la persona llegue a un

determinado grado de desarrollo y este primer factor temprano interaccione con los

factores medioambientales, denominados factores tardíos. Basándonos en esta hipótesis,

podemos afirmar que la genética, el neurodesarrollo y la esquizofrenia están estrechamente

ligados (Rybakowski, 2021).

1.9.2 Modelo Genético

Como en muchas enfermedades tanto físicas como mentales, la genética juega

aspectos clave. En el caso de la esquizofrenia, la genética cobra un papel de especial

relevancia, pues el riesgo de desarrollar la enfermedad a lo largo de la vida aumenta de un

1% para la población general a un 10% para los familiares de primer grado de una persona

con esquizofrenia, siendo de hasta el 48% para aquellos que cuentan con dos familiares

enfermos (Jerónimo et al., 2010).

Así mismo, y debido a estos datos, se puede concluir que, cuanto mayor sea la carga

genética que se comparte con el familiar con esquizofrenia, mayor es la posibilidad de

desarrollar la enfermedad. A pesar de ello, puede surgir la duda de si la mayor agregación

familiar pudiera deberse no tanto a la carga genética entre los familiares sino más bien a

los factores ambientales que rodean a estas familias. Para despejar dichas dudas, se han

realizado múltiples estudios de gemelos y de adopción (Jerónimo et al., 2010).

Según diversos estudios acerca de la influencia genética en la esquizofrenia, la

concordancia para la esquizofrenia es mayor en gemelos monocigóticos (48,4%) que en

dicigóticos (3,6%), debido a la mayor similitud genética entre los primeros (Onstad et al.,

1991). Pero es precisamente el hecho de que la concordancia entre gemelos monocigóticos
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no sea del 100% lo que resalta la posible influencia del ambiente en la aparición y

desarrollo de la esquizofrenia. Por todo esto, y gracias a la investigación y evidencia

científica, la genética contribuiría de manera sustancial pero no determinante como causa

subyacente de la esquizofrenia (Sullivan et al., 2003).

1.9.3 Modelo Neuroquímico

Desde el modelo neuroquímico, se hace énfasis en el papel de varios

neurotransmisores como posibles factores implicados en la esquizofrenia, estos son la

dopamina, serotonina y noradrenalina.

En primer lugar, el modelo neuroquímico enfatiza la dopamina como posible

precursora para/de la aparición de la enfermedad. El modelo neuroquímico sugiere la

hipótesis de que en las personas con esquizofrenia habría una hiperactividad de las

neuronas dopaminérgicas, lo que llevaría a un aumento de la dopamina, que daría lugar a la

aparición de los síntomas positivos (delirios y alucinaciones) (Belloch et al., 2008). Dicha

hipótesis surgió a raíz de la eficacia demostrada por los neurolépticos, fármacos

antipsicóticos indicados para el tratamiento de los síntomas positivos. Estos fármacos

actúan bloqueando los receptores dopaminérgicos, inhibiendo así la actividad

dopaminérgica (Carlsson, 1978; Creese et al., 1976).

Siguiendo con el papel de la neuroquímica cerebral, otra de las hipótesis más

apoyadas es la que explica el papel de la serotonina en la esquizofrenia. Desde esta

hipótesis, la serotonina no solo estaría implicada en la función trófica en el

neurodesarrollo, sino también en el efecto inhibitorio que este neurotransmisor tiene en la

transmisión dopaminérgica. Precisamente es a raíz de esta hipótesis serotoninérgica que

parte la idea de que los fármacos encargados de inhibir la transmisión de serotonina,

deshinibirán la función dopaminérgica, ayudando a la mejoría de los síntomas negativos

propios de la esquizofrenia (Kapur & Remington, 1996).

Por último, y respecto a la noradrenalina (NA), fue gracias a las hipótesis de Stein y

Wise (1971) que se comenzó a investigar el papel de este neurotransmisor en la

esquizofrenia. Estos autores postulan que la esquizofrenia podría explicarse por

alteraciones en la transmisión noradrenérgica, lo que daría lugar a los estados de

anhedonia. Sin embargo, no hay evidencia clínica que demuestre medidas anormales de

actividad NA en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia (Stein & Wise, 1971).
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Por su parte, Van Kammen demostró que concentraciones elevadas de este

neurotransmisor en la sangre y en el líquido cefalorraquídeo podrían estar relacionadas con

la severidad de los síntomas positivos y negativos, así como con las recaídas en el curso

clínico debido a la retirada de neurolépticos. Así mismo, concluyó que los sistemas de NA

intervienen en los estados psicóticos agudos, además de sufrir alteraciones durante los

períodos de exacerbación de la sintomatología (van Kammen et al., 1983).

1.9.4 Modelos Psicosociales. Modelo de Vulnerabilidad- Estrés

Cabe mencionar también los modelos de vulnerabilidad como modelos

etiopatogénicos de la esquizofrenia. Concretamente, el modelo vulnerabilidad-estrés,

propuesto por Zubin y Spring (1977), postula la existencia de factores de vulnerabilidad

psicobiológica en el sujeto (Por ejemplo, el déficit en el procesamiento de la información).

Más concretamente, este modelo apoya la existencia de una vulnerabilidad psíquica, la cual

sería el resultado de la suma de factores tanto genéticos como de propensión adquirida a

(Zubin & Spring, 1977).

Así mismo, este modelo postula que la vulnerabilidad de un individuo se puede

definir como “la predisposición a desarrollar un episodio psicótico cuando las

circunstancias vitales, bien sea externas y/o internas, producen un grado de estrés tal que

supera el umbral de tolerancia al estrés de dicho individuo”. Aún y todo, será importante

tener en cuenta tres aspectos fundamentales: En primer lugar, la existencia de un umbral de

vulnerabilidad específico para cada sujeto. En segundo lugar, aquellos acontecimientos

vitales estresantes que puedan incidir o frustra esa vulnerabilidad y desencadenar un

episodio psicótico y, en tercer lugar, la existencia de variables moderadoras como las redes

sociales de apoyo, las cuales pueden reducir la influencia de los estresores ambientales.

Estos factores serán decisivos de cara a la aparición o no de la enfermedad (Zubin &

Spring, 1977).

Esta “hipótesis” ha sido respaldada por estudios sobre potenciales evocados de las

ondas P300 y P50. Un metaanálisis realizado por Bramon et al., (2004) tuvo como objetivo

determinar si los pacientes con esquizofrenia presentaban anomalías en las ondas P300 y

P50 y cuantificar la magnitud de las diferencias con los controles.

Se ha comprobado que, en los sujetos con esquizofrenia, existen alteraciones en la

onda P50 (Bramon et al., 2004), que podrían reflejar una sobrecarga sensorial la cual puede
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ser la causante de la dificultad que presentan para discriminar información importante. Este

hecho podría relacionarse con la aparición de las alucinaciones auditivas (Garcia M. &

Arango C., 2010). Este hallazgo ha sido propuesto como marcador biológico mejor

establecido para diferenciar sujetos sanos de los afectados por esquizofrenia (Bramon et

al., 2004).

1.9.5 Modelo Cognitivo de la Psicosis

Entre los modelos más recientes de psicosis se encuentran aquellos que postulan la

aparición de los delirios (síntomas positivos), como consecuencia de un procesamiento

sesgado de la información (Freeman et al., 2002; Garety & Freeman, 2013; Garety et al.,

2001). Sería este procesamiento sesgado el que lleve a los pacientes a realizar evaluaciones

erróneas de la realidad, y la generación de las posteriores creencias delirantes (Fletcher &

Frith, 2008; Garety et al., 2005; Langdon et al., 2008).

1.10 Tratamiento farmacológico y no farmacológico

La esquizofrenia, a pesar de ser un trastorno común y debilitante, no dispuso de un

tratamiento hasta la segunda mitad del siglo pasado, momento en el que se introdujeron los

antipsicóticos. Así mismo, los antipsicóticos no solo han sido útiles en la mejoría clínica de

los pacientes con psicosis, sino que han sido usados para la investigación acerca de la

neuroquímica de los síntomas positivos y negativos, fomentando así el desarrollo de

enfoques terapéuticos adaptados (Dratcu L., 2010).

Por esto, si bien son útiles y fundamentales en el tratamiento de la esquizofrenia, no

debemos olvidarnos de la importancia de un tratamiento multidisciplinar (debido también a

la multicausalidad del trastorno), que incluya un tratamiento no farmacológico, dirigido a

la mejora de las dificultades sociales y relacionales de los pacientes en su día a día. Por

tanto, es aquí donde entra la importancia de la metacognición.

A continuación se comentará, de manera breve, tanto el tratamiento farmacológico

como el no farmacológico de considerado de primera elección para la esquizofrenia.
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1.10.1 Tratamiento farmacológico

La American Psychiatry Association (APA) recomienda el uso de antipsicóticos

atípicos (segunda generación) como tratamiento de primera línea para la esquizofrenia.

Excluye de este grupo la clozapina, debido a los efectos adversos que esta produce.

(Escamilla-Orozco et al., 2021). En general, se prefieren los antipsicóticos atípicos frente a

los típicos (primera generación), debido a que los primeros se asocian con una menor

frecuencia de síntomas extrapiramidales (parkinsonismo, acatisia, distonía aguda,

discinesia tardía), aunque, por el contrario, estos causan más reacciones adversas de tipo

metabólico. Igualmente, la terapia combinada de varios fármacos o el tratamiento con

clozapina ha de ser reservado exclusivamente para pacientes que muestren una respuesta

parcial o pobre al tratamiento estándar con antipsicóticos atípicos (Escamilla-Orozco et al.,

2021).

Si bien es cierto que el tratamiento farmacológico con antipsicóticos es la base

central para el tratamiento de la esquizofrenia tanto en fases agudas como a largo plazo,

debido principalmente por su eficacia para reducir la sintomatología positiva (Owen et al.,

2016), es importante considerar que este tratamiento no es igual de efectivo para tratar los

síntomas negativos y la disfunción cognitiva que el propio trastorno causa en los pacientes.

1.10.2 Tratamiento no farmacológico

En lo que respecta al tratamiento no farmacológico de la esquizofrenia, y teniendo

en cuenta lo mencionado previamente, es de especial relevancia considerar cuáles han sido,

hasta la actualidad, las principales terapias dirigidas al tratamiento de este trastorno. Existe

mucha literatura científica acerca de la evidencia de diversos enfoques psicoterapéuticos

que han demostrado ser eficaces, siempre de manera paralela y en combinación con el

tratamiento antipsicótico. De todos ellos, la terapia cognitivo-conductual (TCC) es el

enfoque que cuenta con una base de evidencia más sólida, habiendo mostrado beneficios

para la reducción de síntomas en pacientes ambulatorios que cuentan con síntomas

residuales (Dickerson et al., 2005).

Si bien la TCC fue originalmente diseñada para tratar la depresión y la ansiedad

(Beck, 1976), con el paso de los años y el avance de la investigación, ha sido actualizada

para tratar también otros trastornos en los que se incluye la esquizofrenia (Dickerson et al.,

2005). A grandes rasgos, la TCC puede incluir la modificación de creencias (Chadwick et
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al., 1996), focalización/reatribución (Bentall et al., 1994) y normalización de experiencias

psicóticas (Kingdon & Turkington, 1994). Existen más enfoques psicoterapéuticos que han

recibido cierto apoyo empírico, pero ninguno muestra tanta evidencia como la TCC

(Lehman et al., 2004). Algunos de estos enfoques son la terapia personal, la terapia de

cumplimiento, la terapia de aceptación y compromiso y la terapia de apoyo.

Por otro lado, también la rehabilitación cognitiva se ha mostrado eficaz en la

mejoría del funcionamiento cognitivo (Wykes et al., 2011). Este enfoque terapéutico

mejora la cognición y aumenta su eficacia cuando es aplicada de manera conjunta con la

rehabilitación psiquiátrica a pacientes clínicamente estables (McGurk et al., 2007; Wykes

et al., 2011).

Así mismo, según los autores Gorczynski & Faulkner (2010), el ejercicio físico

podría mejorar no solo el estado mental de los pacientes con psicosis, sino también los

síntomas negativos y su propia salud física. En lo que respecta a las recaídas, y según lo

aportado por múltiples autores, las intervenciones familiares reducirán el número de estas

considerablemente (Okpokoro et al., 2014; Pharoah et al., 2006)
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Capítulo 2: Metacognición

2.1 Metacognición y sus antecedentes

2.1.1 Definición del término. Antecedentes al modelo en metacognición

Durante los últimos 40 años, la metacognición ha sido un constructo foco de estudio

desde diferentes áreas del conocimiento y, sobre todo, desde la psicología. El constructo ha

sufrido, a lo largo de todos estos años, un proceso de evolución histórica, cuyo inicio se

remonta a los trabajos precursores de Tulving y Madigan (1969). La metacognición ha sido

estudiada por Flavell desde el ámbito educativo (Flavell, 1979), por autores como Bacon,

Danion, Kauffmann-Muller y Bruant en lo relativo a la cognición (2001), hasta áreas como

el apego (Main. 1991), el desarrollo (Kurtz & Borkowski, 1987) y la psicopatología

(Dimaggio et al., 2015).

Según lo propuesto por Flavell, la metacognición se entiende como un término

genérico utilizado para describir lo que los humanos piensan continuamente sobre sí

mismos y sus respuestas a lo que sucede mientras actúan en el mundo (Flavell, 1979).

Desde estas primeras definiciones, se pudo resaltar que el término metacognición no solo

hacia referencia a un fenómeno puramente cognitivo, sino que la metacognición se

encuadra como un constructo filosófico y psicológico, que está involucrado

necesariamente en la consciencia y reflexión que las personas hacen sobre su experiencia

subjetiva.

Con los avances y estudios posteriores, se han ido proponiendo nuevas definiciones

que enmarcan de una forma más precisa el término de la metacognición. Gracias a la

investigación psicológica sobre la salud y el bienestar interpersonal, se ha propuesto un

modelo integrador del constructo metacognición, en el cual se entiende este como un

conjunto de actividades las cuales se influyen mutuamente. Actividades como la

conciencia y reflexión acerca de las experiencias específicas de uno mismo, hasta un

entendimiento y sentido mucho más amplio y de mayor complejidad sobre uno mismo y

los demás (Lysaker et al., 2018). Es evidente, por lo tanto, que la metacognición puede ir

desde pensamientos más simples y aislados, hasta pensamientos y sentidos mucho más

amplios de uno mismo, los demás y del propio mundo que a uno le rodea. Es de especial

relevancia destacar que, este sentido más amplio del yo comentado está compuesto de

sentidos y experiencias más pequeñas y aisladas.
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Según Lysaker et al., la metacognición se puede entender como todos esos procesos,

de naturaleza integradora, los cuales reúnen experiencias pre reflexivas y reflexivas, tanto

corporales como cognitivas, que son en respuesta a lo que está ocurriendo en el momento.

Entendido esto, es evidente la función adaptativa que cumple (Lysaker et al., 2018).

2.1.2 La relación de la metacognición con otras formas de cognición

La metacognición, por ser el constructo que permite a las personas tener un sentido

integrado de sí mismos y de los demás como base para la comprensión y la acción, puede

superponerse con otros términos y otras formas de cognición que caracterizan los

pensamientos que las personas tienen sobre sí mismos y los demás (Lysaker, et al., 2018).

La metacognición se sobrepone con funciones metacognitivas como la memoria, la

atención y la función ejecutiva.

En primer lugar, y respecto a la metacognición y neurocognición, ambas pueden

distinguirse teniendo en cuenta que la primera se refiere a una actividad iterativa y

reflexiva, la cual se relaciona de manera directa con la forma en que las personas se

experimentan y se entienden a sí mismas posicionadas y respondiendo al mundo en un

conjunto de contextos. Gracias a la metacognición, somos capaces de responder a

preguntas complejas, cuyas respuestas requieren la integración de una amplia gama de

información de uno mismo y del mundo, información que es de naturaleza subjetiva. La

metacognición, por tanto, se basa en actos neurocognitivos imprescindibles para reponer a

todo tipo de preguntas pero, trasciende de estas en el alcance de sus preocupaciones y,

sobre todo, en la complejidad de sus operaciones (Vergara R., 2018).

En segundo lugar, considerando la diferenciación entre metacognición y cognición

social, cabe destacar que la cognición social se centra más en la precisión de cómo uno

interpreta los eventos sociales. Una cognición social intacta podría conceptualizarse como

la capacidad de hacer una inferencia sobre el estado emocional de otra persona en un

momento determinado, y sobre el que los demás están de acuerdo. Sin embargo, la

metacognición, se enfoca en capacidades mayores, lo cual permitirá a las personas integrar

información sobre el otro de una manera que responda al contexto como parte de un

proceso dinámico, en lugar de hacer una evaluación estática de este(Deckler et al., 2018).
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En tercer lugar, la metacognición y mentalización se diferencian tanto en su base

teórica como en sus propios componentes. Por un lado, la metacognición hace referencia a

la información que uno tiene de sus propias ideas sobre sí mismo y los demás. La

mentalización, por su parte, vincula las habilidades reflexivas a los estilos de apego. Así

mismo, la metacognición parte de un modelo integrador, el cual permite que las

habilidades reflexivas no se reduzcan a estos patrones de apego o habilidades básicas para

responder al afecto y angustia mencionados para el constructo de la mentalización (Fonagy

et al., 2018). Además, una diferencia importante entre ambos constructos es que el modelo

integrador de la metacognición distingue la formación de un sentido de sí mismo y de los

demás de la capacidad de promulgar esto en la vida como agente, en lugar de presumir la

presencia del conocimiento como suficiente para su implementación.

Una de las distinciones más importantes que deben revisarse es la que tiene que ver

con la relación entre Cognición y Metacognición. La cognición es, según Kagan y Lang

(1978), un término usado para agrupar todos los procesos que una persona involucra en la

extracción de información del mundo exterior, la aplicación de conocimiento previo a la

información recientemente percibida, la integración de ambas para crear nuevos

conocimientos, el almacenaje de la información en la memoria para, subsiguientemente,

poder recuperarla y usarla, y la evaluación continua de la calidad y coherencia lógica de los

procesos y productos mentales de dicha persona. Por tanto, se entiende la cognición como

la agrupación de todos aquellos procesos cognitivos que una persona usa para percibir,

asimilar, almacenar y recuperar información (Antonijevic et al., 1981/1982).

2.1.3 Evaluación en metacognición

Si bien es cierto que en la actualidad no hay todavía un consenso sobre qué pruebas

son las más indicadas para medir y evaluar la metacognición, podemos considerar la

propuesta de Semerari, la Metacognition Assessment Scale, (MAS), atendiendo también a

su versión abreviada (MAS-A), como una buena opción para abordar distintas dimensiones

metacognitivas en pacientes con trastornos psiquiátricos graves. (Vergara R., 2018). Para

una mayor comprensión de los dominios evaluados en la MAS-A, ver Anexos (Anexo 4).

MAS fue desarrollada principalmente como una escala para evaluar el cambio

metacognitivo, en la que se evalúan habilidades que, si bien están relacionadas, son

semi-independientes. Esta primera versión se centra en la capacidad metacognitiva sobre
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los contenidos específicos. El MAS en su versión original consistía en una evaluación

separada de los constructos de autorreflexión, conciencia de los demás, conciencia de la

propia comunidad (descentración) y el uso de su sentido único integrado de sí mismo y de

los demás para identificar y responder a los desafíos psicosociales y la angustia. (dominio).

El principio básico de esta escala consiste en subdividir la actividad metacognitiva en

subfunciones. Las funciones identificadas, tomando en consideración parte de la literatura

clínica que describe trastornos en la capacidad para conocer y regular los estados mentales

(Vergara R., 2018).

Por su parte, el MAS-A, avance del MAS, es un cuestionario focalizado en evaluar la

frecuencia de actos metacognitivos dentro de una sesión de psicoterapia. MAS-A se centra,

principalmente, en cuantificar el grado en que se forma un sentido integrado versus

fragmentado de uno mismo y de los demás dentro de una narrativa personal de la vida y los

desafíos psicosociales. Esto es de especial importancia pues, como venimos viendo hasta

ahora, la esquizofrenia puede entenderse como una forma de fragmentación del propio yo.

Todos los dominios evaluados con el MAS-A tienen una subfunción basal denominada

“Requerimientos básicos”, que hace referencia a la capacidad para reconocer la mente

propia y ajena como algo separado y diferenciado de lo que es la mente de otros (Vergara

R., 2018).

Los dominios evaluados en esta escala son los siguientes: Autorreflexividad,

Comprensión de la Mente de Otros, Descentración y Maestría. En primer lugar, el dominio

“Autorreflexividad” hace referencia a la habilidad para pensar en los estados mentales de

uno mismo. Este dominio, a su vez, cuenta con 4 subfunciones: Identificación, Variables

relacionadas, Diferenciación e Integración. Siguiendo con los dominios, el segundo es

“Comprensión de la mente de Otros”, el cual hace referencia a la habilidad para pensar

acerca de los estados mentales de los demás. Este dominio, al igual que el dominio de

“Autorreflexividad”, cuenta con las mismas 4 subfunciones, pero esta vez dirigida a los

estados mentales de los demás. En tercer lugar tenemos el dominio de “Descentración”,

también entendido como la capacidad para ver las circunstancias y el mundo externo

co-existiendo con otros, los cuales tienen a su vez motivos independientes. Este dominio

implica adoptar una perspectiva no egocentrista, pudiendo así interpretar las situaciones del

mundo sin ligarlas de manera estricta a uno mismo. Por último, el dominio “Maestría” se

refiere a la habilidad para hacer uso de estrategias útiles que nos permitan resolver

conflictos psicológicos (Vergara R., 2018).
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2.1.4 Metacognición en la esquizofrenia

La relevancia de la metacognición en la esquizofrenia se debe a la estrecha relación

entre los déficits metacognitivos y la clínica psicótica. Multitud de estudios han repasado

como muchos de los déficits metacognitivos están relacionados con la sintomatología

psicótica en la forma clínica de la esquizofrenia.

Un estudio realizado por Buck et al. (Metacognición y razonamiento, toma de

conciencia y aprendizaje) muestra que, menores puntuaciones en el dominio “Maestría” se

asocian con una mayor tendencia a sacar conclusiones apresuradamente, interpretando

como la dificultad de no poder usar conocimiento metacognitivo para resolver problemas y

aceptación inicial de impresiones. (Buck et al., 2012). Otro estudio, realizado por Fridberg

et al. (2010) pone de manifiesto que, mayores errores en pruebas de memoria no verbal

están asociados con una menor autorreflexividad, mayores síntomas de desorganización y

un menor funcionamiento ejecutivo. (Fridberg et al., 2010).

Lysaker et al. establecieron una relación entre el dominio “Autorreflexividad” y la

conciencia de la presencia de síntomas de psicosis, así como una asociación entre el

dominio “Conciencia de la mente de Otros” y la conciencia de la necesidad de tratamiento,

y, por último, establecieron también una relación entre el dominio “Maestría” y la

conciencia de las consecuencias de la enfermedad (Lysaker et al., 2005).

Por su parte, Tas et al. encontraron que, aquellos que obtenían mayores niveles de

motivación intrínseca mostraban una mayor capacidad metacognitiva. Así mismo, también

encontraron que, el dominio “Maestría” era el mejor predictor para potencial de

aprendizaje (Tas et al., 2012).

En lo referente a las habilidades de la vida cotidiana, la batería de pruebas UPSA

pone de manifiesto que, bajas puntuaciones en el dominio “Maestría” estarían relacionadas

con un menor desempeño en la subescala comprensión/planificación (Lysaker et al., 2011).

Además, se han encontrado asociaciones entre altos niveles en este mismo dominio

(“Maestría”), y mayores puntuaciones en la alianza terapéutica medida a través de la

Working Alliance Inventory-Short Form (Davis et al., 2011).

En los estudios comparativos entre los déficits metacognitivos en esquizofrenia y

otros trastornos de salud mental, se ha encontrado que los pacientes con diagnóstico de

esquizofrenia obtienen menores niveles del dominio “Autorreflexividad” en comparación a

pacientes con diagnóstico de Trastorno Bipolar (Vohs et al., 2014). Un estudio comparativo
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realizado por Vohs et al. entre un grupo control no psicótico y un grupo de pacientes con

primer episodio psicótico pone de manifiesto menores niveles en los dominios de

“Autorreflexividad”, “Comprensión de la Mente de Otros” y “Descentración” en el grupo

no control (Vohs et al., 2014).

Así mismo, Trauelsen et al. (2016) se centraron en el estudio de los síntomas

psicóticos de pacientes con un primer episodio psicótico. Se encontró que, aquellos

pacientes con altos niveles de sintomatología negativa tenían también menores habilidades

metacognitivas evaluadas en la MAS-A. Por otro lado, aquellos pacientes con altos niveles

de sintomatología positiva y bajos niveles de sintomatología negativa no mostraron tener

menor funcionamiento metacognitivo en comparación al grupo control que no presentaba

altos niveles de sintomatología ni positiva ni negativa (Trauelsen et al., 2016).

Siguiendo con la sintomatología negativa y su relación con las habilidades

metacognitivas, un estudio de MacBeth et al. encontró correlación entre menores

puntuaciones en los dominios de “Comprensión de la Mente de Otros” y mayores niveles

de sintomatología negativa, así como una peor adaptación social en la adolescencia

temprana y una menor búsqueda de ayuda profesional (MacBeth et al., 2015).

En lo referente a la puntuación total del MAS-A y la correlación de esta con aspectos

metacognitivos, un estudio de Hamm et al., pone de manifiesto que, los puntajes totales

obtenidos en dicha escala se correlacionan con las evaluaciones concurrentes y

prospectivas de los síntomas positivos, negativos y de desorganización en la PANSS

(Hamm et al., 2012). Los autores de este estudio concluyeron que, la metacognición se

correlaciona con la sintomatología negativa concurrente y que, por tanto, es un factor de

riesgo para la aparición de esta en el transcurso del tiempo (Hamm et al., 2012).

2.2 Psicoterapia orientada metacognitivamente. Líneas de trabajo en metacognición

Como se ha descrito en los apartados anteriores, diversos estudios han mostrado la

existente correlación entre los déficits metacognitivos y los síntomas negativos de la

esquizofrenia (Bob et al., 2016). Además, se ha demostrado que estos sesgos cognitivos

dan lugar a la formación de delirios y a una disminución de la conciencia de enfermedad.

Debido a todo esto, es fundamental el desarrollo de terapias metacognitivas dirigidas al

tratamiento de la psicosis y, por ende, la esquizofrenia.
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En los últimos años se han ido desarrollando múltiples psicoterapias basadas en

enfoques metacognitivos. Los objetivos principales de estas psicoterapias se centran tanto

en la mejoría del funcionamiento interpersonal (Inchausti et al., 2018; Ottavi et al., 2013)

como en la reducción de los síntomas psicóticos (Moritz et al., 2013; Salvatore et al., 2018;

Vitzthum et al., 2013). Será relevante el desarrollo de programas dirigidos a pacientes con

esquizofrenia, en los cuales se les dé a estos las herramientas necesarias para controlar los

elementos metacognitivos presentes en los sesgos cognitivos implicados en la formación

tanto de sus síntomas positivos (psicóticos), como negativos.

A continuación, se hará un repaso por los principales enfoques metacognitivos

existentes en la actualidad dirigidos al tratamiento de la esquizofrenia.

2.2.1 Terapia de Reflexión Metacognitiva e Insight (MERIT)

Terapia de Reflexión Metacognitiva e Insight (MERIT) es una terapia desarrollada

por el Dr. Lysaker en 2014. En ese mismo año, fue fundado el Instituto MERIT, cuyo

objetivo es ayudar y desarrollar la investigación en psicoterapia MERIT. Esta terapia se

parte de una concepción integradora de la psicoterapia en la cual se detallan una serie de

principios generales para promover el cambio en los pacientes, los cuales son (los

principios) independientes del enfoque psicoterapéutico del propio terapeuta. Por tanto,

MERIT no se centra en un conjunto de técnicas y actividades psicoterapéuticas rígidas e

inflexibles. Además, desde este enfoque, la metacognición no es entendida como algo

discreto, sino como un continuo el cual la persona puede desarrollar (Inchausti et al.,

2019).

El objetivo principal de MERIT es ayudar a los pacientes a entrenar la

metacognición, permitiendo así que puedan hacer uso de todos los procesos metacognitivos

que les permitan desarrollar un sentido amplio y flexible de sí mismos y de su mundo. Así

mismo, MERIT también se enfoca en el contexto de una relación terapéutica funcional,

donde los pacientes puedan mejorar su capacidad metacognitiva. De esta forma, y

entendida la metacognición desde un marco integrador, se asume que, a medida que los

pacientes pueden realizar tareas metacognitivas más complejas, podrán ir desarrollando un

mayor sentido de sí mismos y del mundo, el cual les ayude a buscar su propia recuperación

(Inchausti et al., 2019).
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A. Principios generales

MERIT parte de la premisa de que los propios pacientes son los agentes del cambio a

lo largo del tratamiento, lo que implica que estos deben enfrentarse al estigma asociado al

trastorno, tanto el suyo propio como el de su entorno y, además, que el rol del terapeuta ha

de ser colaborativo (Inchausti et al., 2019).

El programa de tratamiento se basa en una serie de sesiones las cuales deben regirse

por ocho principios generales. Estos principios son considerados como facilitadores del

desarrollo de las habilidades metacognitivas que pudieran estar dañadas, disminuidas o sin

desarrollar. Así mismo, cabe destacar que MERIT no pretende sustituir la aplicación de

otros tratamientos farmacológicos o psicoterapéuticos, sino que más bien trata de

instaurarse como un complemento a diversos tratamientos que el paciente pudiera estar

recibiendo, atendiendo siempre a las necesidades individuales de cada caso y los recursos

sociosanitarios disponibles (Inchausti et al., 2019).

En relación a los principios generales, cada uno de ellos describe un proceso mental

cuantificable, el cual puede ocurrir de manera independiente al problema que el paciente

lleve a sesión. Todos los principios están interrelacionados, pudiendo ser atendidos y

evaluados de manera independiente (Lysaker & Klion, 2017).

Los ocho principios pueden dividirse, a su vez, en tres subtipos: a) Principios de

contenido, b) Principios de proceso y c) Principios de nivel superior o supraordinados.

Los principios de contenido son los relativos a los temas específicos que deben

abordarse y discutirse en sesión. En este subtipo se enmarcan los siguientes principios: 1.

Los objetivos, deseos y necesidades concretas (o agenda) del paciente en el presente. 2. La

reacción del paciente a los pensamientos, sentimientos y comportamientos del terapeuta

como consecuencia de la agenda (es decir, la transferencia que suscita la

contratransferencia). 3. Las experiencias vitales relevantes del paciente a través del análisis

en sesión de episodios autobiográficos específicos y mínimamente abstractos. 4. Los

desafíos psicológicos que emergen de los tres tipos de contenidos intersubjetivos anteriores

(Lysaker & Klion, 2017).

Los principios del proceso incluyen tanto la reflexión como la discusión sobre: 5. La

relación terapéutica, al ser el contexto donde el paciente reflexiona sobre sí mismo y los

demás. 6. Del progreso psicoterapéutico, tanto a nivel de resultados mentales (por ejemplo,
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mejora de la autoestima) como físicos (por ejemplo, reducción de peso) relevantes

(Lysaker & Klion, 2017).

Y, por último, los principios de nivel superior incluyen dos principios dirigidos

específicamente a involucrar a los pacientes en conversaciones que les ayuden a:

Reflexionar sobre sí mismos, los demás y el mundo de acuerdo con su capacidad

metacognitiva actual. 8. Examinar sus habilidades de dominio de acuerdo con su capacidad

metacognitiva actual (Lysaker & Klion, 2017).

Estos ocho principios son considerados el mecanismo de cambio de MERIT, pues

promueven la capacidad metacognitiva del paciente para desarrollar así las

representaciones progresivamente más completas y flexibles de sí mismo y de su mundo.

Además, estas representaciones serán las que permitan al paciente mejorar sus habilidades

de autocontrol y manejo de síntomas, ayudandole de esta forma a una mayor aproximación

a la recuperación (Inchausti et al., 2019).

B. Comparativa con otras Terapias No Metacognitivas

Aunque es cierto que el modelo metacognitivo puede resultar novedoso, este se

basa en una serie de ideas que ya fueron descritas hace más de un siglo por Bleuer (1950).

Según este autor, la ruptura vital que sufren los pacientes con diagnóstico de esquizofrenia

se debe a las perturbaciones en su capacidad para vincular ideas mediante nexos

asociativos (Inchausti et al., 2019). Por su parte, MERIT, comparte esta forma de entender

la psicosis, y trata de integrarla con las corrientes psicoterapéuticas de actualidad, las

denominadas de “tercera generación” (Ost, 2008). MERIT, al igual que la TCC dirigida a

la psicosis (Kingdon & Turkington, 2006), busca normalizar las experiencias psicóticas

angustiantes de los pacientes (Lysaker & Klion, 2017). Así mismo, MERIT también

comparte características enfoques como el mindfulness (Aust & Bradshaw, 2016) y la

terapia de aceptación y compromiso (ACT) (Gumley et al., 2016; Hayes, 2016). MERIT

comparte con estas terapias el interés acerca de la manera en que los pacientes se

relacionan con sus propias experiencias. Todas estas terapias buscan abordar temas que van

mucho más allá de los propios pensamientos del paciente, centrándose en otros fenómenos

mentales y sin olvidar que cada individuo se adaptará de forma única e individual a sus

propios desafíos tanto psicológicos como sociales (Inchausti et al., 2019).
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MERIT también comparte con los enfoques psicodinámicos centrados en la

mentalización el interés genuino por las percepciones que los pacientes desarrollan sobre sí

mismos y sobre el mundo, en un contexto intersubjetivo (Fonagy et al., 2018). En último

lugar, y al igual que los entrenamientos de habilidades para la rehabilitación, MERIT busca

conseguir resultados significativos en el mundo real de las personas, rechazando además el

estigma y el rol de enfermo de los pacientes.

2.2.2 Terapia Metacognitiva Interpersonal para Psicosis (MIT-P)

La Terapia Metacognitiva Interpersonal para Psicosis (MIT-P) (Salvatore et al.,

2012) se deriva de la psicoterapia de los trastornos de la personalidad (MIT) (Dimaggio et

al., 2007, 2015). MIT-P, al igual que MIT, se centra en la idea de que tanto la existencia de

esquemas maladaptativos interpersonales como de déficits metacognitivos suponen una

obstáculo en el desarrollo de metas. Así mismo, estas interferencias llevan a la persona que

las sufre a no saber enfrentarse a los desafíos de la vida cotidiana (Vergara et al., 2020).

MIT-P asume que los síntomas positivos (o psicóticos), podrían ser una barrera para el

correcto desarrollo de funciones metacognitivas (Salvatore, 2017).

El objetivo principal de MIT es promover de manera progresiva la metacognición y

la toma de conciencia de las formas problemáticas y desadaptativas tanto de la experiencia

subjetiva como de los esquemas que guían el comportamiento social. Según MIT, una vez

que esto se logre y los pacientes sean más capaces de pensar sobre los estados mentales, el

terapeuta deberá ayudarlos a cuestionarse sus ideas más rígidas y desadaptativas sobre sí

mismo y los demás, además de encontrar nuevos significados para cumplir sus metas,

deseos y objetivos previamente reprimidos (Salvatore et al., 2018).

Es importante considerar y recalcar que MIT consta de unas etapas principales a

partir de las cuales se desarrolla la terapia y el tratamiento terapéutico. Estas etapas son las

siguientes: Regulación de la relación terapéutica para evitar una potencial ruptura; Reducir

el sufrimiento emocional causado por el delirio persecutorio (TP) y enseñar al paciente

estrategias conductuales para hacer frente a este sufrimiento; Promover la capacidad del

paciente para reflexionar sobre sí propiamente; Desarrollar un dominio metacognitivo más

sofisticado del TP y; Promover una comprensión más matizada de la mente del otro

(Salvatore et al., 2018).

https://link.springer.com/article/10.1007/s10879-016-9336-5#ref-CR25
https://link.springer.com/article/10.1007/s10879-016-9336-5#ref-CR7
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A. Programa de tratamiento

MIT-P sigue un procedimiento paso a paso para estimular las habilidades

metacognitivas de los pacientes a lo largo de toda la terapia. Así mismo, se basa en que el

terapeuta muchas veces tendrá que empezar por promover el funcionamiento de los niveles

más básicos de metacognición (Salvatore et al., 2018). MIT-P interviene bajo la premisa

de que los síntomas positivos pueden suponer una barrera para la correcta función

metacognitiva, y que, de manera recíproca, una capacidad metacognitiva insuficiente

puede también contribuir a los síntomas (Lysaker et al., 2018).

El modelo hace hincapié en respuestas empáticas por parte del terapeuta ante el

sufrimiento del paciente como consecuencia de los síntomas. Además, se busca normalizar

la experiencia de malestar que perciben los pacientes con estos síntomas, promoviendo la

Maestría para abordar más funcionalmente los desafíos interpersonales de su día a día. Uno

de los objetivos principales de MIT-P se centra en que los terapeutas inciten episodios

narrativos en los cuales los síntomas aparezcan, para aumentar el entendimiento de la

relación entre dichos síntomas y el distrés emocional. Tras esto, se pretende explorar cómo

estos esquemas interpersonales desadaptativos podrían ser los desencadenantes de los

síntomas positivos. Se pretende que los pacientes puedan hacer uso de una mayor

conciencia de sus estados mentales (capacidad metacognitiva), para saber cómo responder

ante la presencia de sus síntomas (Lysaker et al., 2018).

B. Similitudes y Diferencias MIT y MERIT

Si bien es cierto que MIT y MERIT comparten similitudes, pues ambas se basan en

elementos de prácticas similares para promover progresivamente la metacognición en un

contexto de regulación terapéutica, existen diferencias considerables entre ambas.

Por un lado, MERIT se ha desarrollado para ser teóricamente integradora y

técnicamente ecléctica, mientras que MIT es una terapia integradora, que adopta técnicas

más específicas extraídas de la TCC, para poder así tratar los síntomas de la psicosis en su

procedimiento. Así mismo. MIT asume que las personas con psicopatología significativa

tienden a atribuir significado a los eventos de acuerdo a una serie de esquemas

interpersonales desadaptativos. Precisamente por ello, una de las tareas más importantes de

MIT será hacer a los pacientes conscientes de tales esquemas mientras se promueven

interpretaciones diferentes y más flexibles de la personalidad (Salvatore et al., 2018).
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Así mismo, será importante considerar que MIT-P, en comparación con MERIT,

utiliza un mayor número de técnicas cognitivas a la hora de trabajar con los pacientes

(Salvatore et al., 2018).

2.2.3 Entrenamiento Metacognitivo de Moritz (EMC)

El Entrenamiento Metacognitivo (EMC) fue desarrollado por Moritz y Woodward

(2007), con la intención de paliar los sesgos cognitivos presentes en la esquizofrenia

(Moritz et al., 2014). La MCT (por sus siglas en inglés) está dirigida a abordar los sesgos

cognitivos que subyacen a los delirios a través de una combinación de rehabilitación

cognitiva, TCC para la psicosis y psicoeducación (Lysaker et al., 2018).

EMC centra su intervención en la relación observada entre la presencia de sesgos

cognitivos y sintomatología positiva en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia (Moritz

et al., 2005). Así mismo, Moritz entiende la metacognición siguiendo la definición

propuesta por Flavell “pensar acerca del pensamiento” (Flavell, 1979). Así mismo, la EMC

propuesta por Moritz captura 2 de los 4 componentes descritos por Flavell para la

metacognición. (Acuña et al., 2022)

El objetivo principal del EMC es ayudar a los participantes, de manera individual, a

reconocer sus sesgos cognitivos y de pensamiento, y alentarlos a que busquen formas

alternativas de pensar para así poder promover una cognición más adaptativa (Moritz et al.,

2014).

A. Programa de tratamiento

El Entrenamiento Metacognitivo busca “sembrar semillas de duda” a través de

experiencias correctivas. Este enfoque incluirá presentar escenarios neutrales que animen a

los pacientes a cuestionar las conclusiones que tienden a extraer, tratando de reducir así

esas convicciones que a menudo generan los delirios (Moritz et al., 2014).

MCT es una intervención existente tanto en formato grupal (MCT), como individual

(MCT+). La MCT, en todas su formas, está enfocada en los sesgos cognitivos involucrados

en la esquizofrenia (conclusiones precipitadas, exceso de confianza en errores). MCT está

compuesto por ocho módulos, los cuales son presentados a los participantes a través de

materiales de PowerPoint. Estos módulos se separan por temas relacionados con el
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aprendizaje, y se emplean discusiones grupales en las que los participantes deben practicar

de manera repetida el reconocimiento de sus propios sesgos cognitivos (Moritz et al.,

2014).

Los módulos de la EMC se centran en abordar lo que se consideran las bases

principales para convertir los juicios neutrales en delirios: sacar conclusiones precipitadas

y la tendencia al exceso de confianza. Por tanto, el objetivo de la EMC será doble, tratando

por un lado de normalizar los sesgos cognitivos a través de una reducción del estigma y el

aumento de la esperanza y, por otro lado, se brindará psicoeducación a los pacientes acerca

de la tendencia de estos sesgos en personas con psicosis para fomentar así la autoeficacia y

una disminución de la certeza en los propios juicios (Lysaker et al., 2018).

Las sesiones del EMC comienzan con una explicación acerca del sesgo que se va a

abordar en dicha sesión, mostrando cómo este puede influir en la vida diaria de las

personas. Durante la sesión, se realizan ejercicios didácticos relacionados con el sesgo,

ilustrando estrategias de afrontamiento disfuncionales, para proponer después herramientas

útiles y adaptativas por las cuales reemplazar las desadaptativas (Moritz et al., 2014).

Más concretamente, los sesgos cognitivos y sociales que se trabajan en el EMC son

los siguientes; En primer lugar, el denominado Salto a conclusiones, que consiste en tomar

decisiones sin disponer de evidencia suficiente y confiar en exceso en las decisiones que se

toman. Se ha demostrado que las personas con psicosis tienden a decidir con menos

información y con más seguridad que los sujetos controles (Huq et al., 1988). En segundo

lugar el Pensamiento depresivo y autoestima, que hace referencia a la existencia de una

estrecha relación entre la sintomatología de la esquizofrenia, en especial la sintomatología

positiva y los pensamientos depresivos. “Los efectos positivos, a corto plazo, de la psicosis

sobre la autoestima, generalmente quedan anulados por las consecuencias negativas a largo

plazo de la psicosis” (Moritz & Woodward, 2014). En tercer lugar el sesgo denominado

Atribuciones monocausales y sesgadas, cuya premisa se basa en que las personas que

sufren psicosis tienden a obviar la posibilidad de que los sucesos estén causados por varios

factores. Por tanto, tienden a atribuir como causa de los eventos negativos a las demás

personas, creyendo que todo está fuera de su control (Moritz & Woodward, 2014). En

cuarto lugar el Exceso de confianza en los errores, que consiste en crear recuerdos falsos,

confiando plenamente en la veracidad de estos. Se ha demostrado que las personas con

esquizofrenia tienden a crear más recuerdos falsos y a confiar más en esos errores de

memoria que las personas sanas (Moritz et al., 2005). En quinto lugar la Necesidad de
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cierre, sesgo que se observa con mayor frecuencia en pacientes con esquizofrenia en

comparación a personas sin la enfermedad. Este sesgo se basa en la necesidad de zanjar

cualquier tema, mostrando baja tolerancia a la incertidumbre (Colbert & Peters, 2002).

En sexto lugar el Sesgo contra la evidencia disconformatoria, que se basa en la

tendencia de los pacientes con esquizofrenia a aferrarse a pensamientos incluso cuando los

indicios muestran que dichos pensamientos no son ciertos. Estudios han confirmado que

las personas con esquizofrenia muestran mayor dificultad a la hora de cambiar de opinión o

relativizar sus ideas previas (Moritz & Woodward, 2007). Por último, el sesgo denominado

Déficits en la teoría de la mente y cognición social, que hace referencia a las dificultades

de los pacientes con trastorno de esquizofrenia para construir sus propias representaciones

acerca de ellos mismos, los demás y las relaciones. Así mismo, presentan dificultades para

identificar cuales son los motivos que desencadenan un suceso o cuales son los motivos e

intenciones de los demás.

Como se ha presentado a lo largo del trabajo, estos errores y sesgos pueden generar

falsas creencias en los pacientes, las cuales contribuyan al desarrollo de delirios. Por tanto,

el objetivo clínico del EMC será aumentar las competencias metacognitivas de los

pacientes, con la intención de que estos sean más conscientes de sus propios sesgos

cognitivos tan frecuentes en la esquizofrenia, pudiendo sustituirlos por pensamientos más

funcionales y racionales (Moritz et al., 2014).



41

Capítulo 3. Resultados

En el presente capítulo se expondrán tanto los resultados como las conclusiones

aportadas por diversos estudios acerca de la eficacia de los enfoques metacognitivos en el

tratamiento de la esquizofrenia. Se incluirán resultados acerca de las terapias mencionadas

en el capítulo anterior, por ser las de mayor relevancia en la práctica clínica para el

abordaje de la esquizofrenia.

3.1 Terapia de Reflexión Metacognitiva e Insight

Si bien es cierto que todavía son limitados, existen datos que apuntan tanto a la

efectividad como a la viabilidad y aceptabilidad de MERIT dirigida a mejorar la

metacognición en pacientes que presentan trastornos mentales graves (TMG) en entornos

clínicos naturales (Bargenquast y Schweitzer, 2014; Steven de Jong, van Donkersgoed,

Pijnenborg y Lysaker, 2016; Vohs et al., 2018). Un ensayo clínico aleatorio ha replicado los

resultados positivos de MERIT para la mejora de la metacognición y, más concretamente,

las habilidades de autorreflexión (de Jong et al., 2018).

Un estudio llevado a cabo por Jong et al. (2018) tuvo como objetivo investigar la

experiencia subjetiva de los pacientes con la psicoterapia MERIT, para determinar si los

participantes que recibían MERIT encontraban este efectivo. Además, se estudió también

si estas ganancias se alineaban con los hallazgos cuantitativos.

El estudio realizado por Jong et al. (2018) incluyó inicialmente a 35 participantes

(solo 18 terminaron el tratamiento) que contaban con un diagnóstico del espectro de la

esquizofrenia (esquizofrenia o esquizoafectivo). Fue un ensayo controlado aleatorio en el

cual se comparó la eficacia de 40 sesiones de MERIT frente a un tratamiento habitual.

Todos los pacientes recibieron dosis estándar de medicación antipsicótica y ningún otro

tratamiento psicológico durante el estudio a parte del planteado para la comparación. Los

resultados mostraron que el 77% de los participantes que recibieron la terapia respondieron

a esta. 10/14 indicaron experimentar la terapia como beneficiosa para su recuperación,

contribuyendo está a la comprensión de su propio pensamiento.

En lo que respecta a los resultados a nivel cualitativo, un estudio realizado por

Lysaker et al. (2015) evaluó los efectos que mostraban pacientes que habían recibido al

menos un año de terapia MERIT u otra psicoterapia de apoyo. Este estudio cualitativo
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mostró que, aquellos pacientes que habían recibido psicoterapia MERIT, en contraste con

la terapia de apoyo, mostraron mejoras significativas tanto en el sentido de agencia como

en su capacidad para tolerar y manejar los niveles de angustia (los cuales, al inicio del

tratamiento habían sido percibidos como muy incapacitantes por los pacientes).

Así mismo, se han encontrado también efectos tanto a nivel personal como al de las

necesidades individuales. Según diversos estudios, MERIT se asociaría con un aumento

significativo en el número de metas que los propios pacientes se proponen a sí mismos,

tanto en las fases tempranas como en las posteriores al TMG (Arnon-Ribenfeld et al.,

2018; Hamm & Firmin, 2016; Hasson-Ohayon et al., 2017; Hillis et al., 2014; J. L. Vohs et

al., 2018; Leonhardt et al., 2018; van Donkersgoed et al., 2016).

Con respecto a los pacientes sin conciencia del trastorno, J. L. Vohs et al. (2018)

asignaron al azar a adultos con un primer episodio psicótico y pobre insight a MERIT o un

tratamiento convencional (TAU) de 6 meses de duración. Los sujetos que participaron en el

estudio se encontraban en recuperación en la fase temprana de la psicosis (EPP). Dentro

del enfoque MERIT, existe una nueva intervención que cuenta con potencial para abordar

la percepción en pacientes en EPP, denominada MERIT-EP. Cabe destacar que, en este

estudio realizado por J. L. Vohs et al. (2018), el 80% (8 de 10 sujetos) de los participantes

que recibieron MERIT finalizaron el tratamiento, completando las 24 sesiones requeridas.

Así mismo, se observó en estos pacientes mejoras estadísticamente significativas en

medidas objetivas acerca de la conciencia de enfermedad, no encontrándose un incremento

de la angustia o desesperanza en los sujetos debido al aumento de la conciencia de

enfermedad (J. L. Vohs et al., 2018).

Es de relevancia considerar la buena adherencia mostrada al tratamiento,

mostrándose una tasa de aceptación mínima del 70% (de los 8 sujetos que completaron el

tratamiento con MERIT, solo uno tomó una pausa significativa en la terapia). MERIT-EP

presenta una tasa de adherencia al tratamiento mayor a la observada en múltiples estudios

farmacológicos, además de que no presenta efectos adversos. Respecto a los beneficios

clínicos, el estudio concluyó que, aquellos sujetos que recibieron MERIT-EP en lugar de

TAU mostraron un aumento significativo desde el punto de vista clínico y estadístico, no

siendo este explicado por una mejoría general de los síntomas. Debido a esto, podemos

concluir que las mejoras encontradas fueron específicamente del insight, no reflejando una

mejor global de la enfermedad (J. L. Vohs et al., 2018).
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Como conclusión, y de manera global, los resultados presentados en el estudio de

Vohs et al. (2018) sugieren que MERIT-EP presenta potencial como tratamiento manual

siendo factible, aceptable y potencialmente relacionado con cambios significativos en la

percepción. Así mismo, recalca que MERIT podría ser un tratamiento válido y útil para

ayudar a aquellas personas que desconocen su enfermedad, aportando estrategias y

herramientas para comprender sus afecciones psiquiátricas (J. L. Vohs et al., 2018).

3.2 Terapia Metacognitiva Interpersonal para Psicosis

Un artículo realizado por Salvatore et al. (2016) describe el tratamiento llevado a

cabo a un paciente con diagnóstico de esquizofrenia con alucinaciones verbales auditivas

negativas generalizadas (AVH por sus siglas en inglés). El paciente en cuestión fue tratado

con Terapia Interpersonal Metacognitiva (MIT) (Dimaggio et al., 2015), en su versión

adaptada a la psicosis (MIT-P) (Salvatore et al., 2009) dirigida a promover sus capacidades

metacognitivas.

El objetivo de MIT-P fue, los tres primeros meses, considerados como la primera

parte del tratamiento, tratar los AVH ayudando al paciente a comprender y afrontar el

sufrimiento emocional que estos causaban, puesto que, en esta primera fase, el nivel de

excitación cada vez que aparecían los AVH era muy alto y la capacidad metacognitiva del

paciente muy baja. El terapeuta trató de disminuir el sufrimiento emocional que los AVH

causaban, enseñándole además estrategias conductuales para poder afrontarlos. Así mismo,

y de forma paralela, se promovía una mejora en la capacidad del paciente para reflexionar

sobre la propia mente. Esta primera etapa del tratamiento es consistente con el objetivo de

la TCC, que se centra en aportar alivio a la angustia emocional que siente el paciente como

consecuencia de las AVH. En esta fase y en una atmósfera de validación, se invita al

paciente a que adopte estrategias conductuales que le permitan hacer frente al sufrimiento,

hasta conseguir desarrollar un sentido de agencia sobre los síntomas, así como de

autoeficacia (Salvatore et al., 2016).

Posteriormente, y en una etapa más avanzada de la terapia, la función del terapeuta

fue ayudar al paciente a comprender cuáles eran los desencadenantes sociales que, junto

con los esquemas desadaptativos que el paciente tenía de sí mismo, originaban las AVH.

En esta segunda etapa del tratamiento fue posible incitar los episodios autobiográficos

donde surgieron los AVH. Este paso fue clave pues creó las condiciones necesarias para
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una disminución significativa de la omnipresencia de los AVH en la vida del paciente. La

suscitación se dirigió a estimular la comprensión del vínculo entre los eventos de

activación interpersonal, los sentimientos problemáticos y la aparición de AVH, construir

vínculos psicológicos más complejos entre los esquemas interpersonales problemáticos y

AVH y, por último, promover un dominio metacognitivo funcional de los AVH (Salvatore,

2016).

Aunque existen múltiples limitaciones a tener en cuenta antes de considerar la

eficacia y viabilidad de MIT-P, es importante considerar, de manera aislada, los resultados

y las conclusiones que este estudio de caso único arroja. Según este estudio de caso único,

la psicoterapia con MIT-P parece ser eficaz a la hora de estimular las habilidades

metacognitivas y reducir las AVH. Es cierto que no tienen un impacto definitivo en las

creencias del paciente sobre sí mismo, pero consigue estimular en este la percepción de

que las AVH son originadas por atribuciones internas (Salvatore et al., 2016).

3.3 Entrenamiento Metacognitivo de Moritz (EMC)

Han sido diversos los estudios que han demostrado la capacidad de EMC para

reducir los síntomas positivos en pacientes con esquizofrenia (Moritz and Woodward,

2007; Kumar et al., 2010; Moritz et al., 2011, 2014; Briki et al., 2014; Pankowski et al.,

2016). Así mismo, se han demostrado también que las mejorías se mantienen hasta 3 años

(Moritz et al., 2014).

En primer lugar, y respecto al Entrenamiento Metacognitivo de Moritz, el primer

estudio que se ha considerado para la presente revisión bibliográfica es un estudio piloto

llevado a cabo por Aghotor et al. (2010). El objetivo del estudio fue abordar los déficits

cognitivos y los sesgos que se supone desempeñan un papel crucial en la patogenia de los

delirios. El estudio examinó la fiabilidad y eficacia del enfoque EMC en pacientes con

esquizofrenia, evaluando así los beneficios que este enfoque tiene con respecto a la

capacidad de los pacientes para monitorear y reconsiderar la toma de decisiones. Mediante

el estudio piloto, se pretendía analizar la viabilidad del enfoque metacognitivo (EMC),

evaluando los efectos de este sobre los síntomas positivos y los sesgos cognitivos. Dicho

estudio se llevó a cabo con una muestra de 30 pacientes hospitalizados con diagnóstico de

esquizofrenia. La asignación de los pacientes al grupo EMC o al grupo control

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9035885/#B26
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9035885/#B26
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9035885/#B18
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9035885/#B25
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9035885/#B22
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9035885/#B3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9035885/#B30
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9035885/#B30
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(intervención de control activo) fue aleatoria. La duración de ambos programas fue de 4

semanas (Aghotor et al., 2010).

Los resultados obtenidos en el estudio de Aghotor et al. (2010) presentaron, en

primer lugar, que los pacientes que participaron en el grupo EMC no mostraron reacciones

adversas ante dicho tratamiento. Del mismo modo, los pacientes del grupo EMC

expresaron un mayor éxito de entrenamiento subjetivo en comparación con los del grupo

control (d = 0,7). Se encontraron, por tanto, mejoras más fuertes en todas las subescalas de

PANSS a nivel descriptivo, así como la reducción del sesgo de saltar a conclusiones

precipitadas (JTC) para los pacientes que habían recibido EMC (d = 0,31). Así mismo, los

pacientes de EMC mostraron una mayor disposición a recomendar dicho entrenamiento a

otros (p = 0,07), y se mostraron más dispuestos a dar retroalimentación, a los comentarios

positivos sobre los ejercicios prácticos y detectaron como agradable el ambiente de la

intervención grupal. Sin embargo, ninguno de los efectos mostrados alcanzó significación

estadística (Aghotor et al., 2010).

Como conclusión general a los resultados obtenidos en este estudio piloto realizado

por Aghotor et al. (2010), se puede considerar y confirmar la viabilidad de EMC,

proporcionándose así evidencia preliminar de su eficacia en la mejora de síntomas

positivos y en la reducción del JTC. A pesar de que los tamaños del efecto mostrados en el

estudio son preliminares, brindan evidencia tentativa sobre la eficacia de EMC, habiendo

sido utilizados como base para el cálculo de un tamaño de muestra óptimo. Suponiendo un

tamaño del efecto de d = 0,43 (resultados actuales), una beta (potencia) de 8 a un nivel alfa

de 0.5 (dos colas), se necesitaría un tamaño de muestra de 86 en cada grupo para lograr un

efecto significativo (Aghotor et al., 2010).

En segundo lugar, un estudio realizado por Acuña et al. (2022) mostró la

superioridad de EMC frente al tratamiento habitual en lo que respecta a los síntomas

positivos de la esquizofrenia. El objetivo del estudio realizado por Acuña et al. (2022) fue

evaluar la eficacia de EMC en una muestra chilena de personas con esquizofrenia. Al igual

que en el estudio de Aghotor et al. (2010), se dividió a los pacientes en dos grupos de

manera aleatoria. El estudio fue un ensayo clínico aleatorizado en el que se incluyó una

muestra de 46 participantes, todos ellos pacientes ambulatorios del Hospital Del Salvador

de Valparaíso, Chile. 25 pacientes formaron parte del grupo EMC (completaron al menos 7

de las 10 sesiones previstas), y 21 pacientes formaron parte del grupo control, los cuales

recibían controles regulares con enfermeros y psiquiatras (Acuña et al., 2022).
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Se realizó una evaluación al inicio y al final del estudio, tanto a los sujetos del grupo

EMC como a los del grupo control, mediante los siguientes cuestionarios. En primer lugar

la Escala de los Síndromes Positivo y Negativo (PANSS), desarrollada por Kay et al.

(1987) y adaptada al español por Peralta et al. (1994). En segundo lugar el Cuestionario de

Sesgos Cognitivos en Psicosis (CBQ) y la Escala de Insight Cognitivo de Beck (BCIS),

ambos instrumentos desarrollados por Beck.

Para el análisis de los resultados y la comparación de ambos grupos (EMC y

control), se realizaron dos Análisis Estadísticos. En primer lugar se realizó una

comparación de los puntajes medios en los instrumentos de evaluación al inicio y al final

de los tratamientos utilizados. El objetivo de esto era determinar si, en promedio, se

produjo una mejoría estadísticamente significativa. Se uso T-Student para la comparación

de medias en muestras pareadas. En segundo lugar, se realizó la evaluación de la existencia

de diferencias estadísticamente significativas entre ambos tratamientos. Se usó T-Student

para la comparación de medias en muestras independientes. Por último, se realizó una

asociación lineal de Pearson, para analizar la correlación entre los puntajes iniciales en los

instrumentos de evaluación y el cambio tras la intervención (tanto al grupo EMC como al

control). Se comprobó la normalidad de datos mediante Jarque-Bera (Acuña et al., 2022).

Por un lado, el grupo EMC mostró cambios favorables (estadísticamente

significativos) en puntaje total tras la intervención. Por su parte, el grupo control mostró

mejoras estadísticamente significativas pre-post en el puntaje total. Los resultados

arrojados por el estudio fueron, a grandes rasgos, que el grupo de EMC mostró mejoras

estadísticamente significativas en la mejoría de síntomas positivos, en comparación con el

grupo control. Sin embargo, no se encontró superioridad en la mejoría de sesgos cognitivos

ni insight cognitivo en comparación con el grupo control (Acuña et al., 2022).

En tercer lugar, y siguiendo con EMC, un estudio realizado por Haga et al. (2022)

tuvo como objetivo investigar la eficacia de EMC en la etapa de recuperación temprana de

pacientes con esquizofrenia. Este estudio fue realizado con pacientes hospitalizados en la

sala de emergencias del Hospital Mental Tikumaso entre octubre del año 2018 y octubre

del 2020. El estudio piloto realizado por Haga et al. (2022) fue un ensayo controlado

aleatorizado no cegado, para el cual se reclutaron a 24 pacientes con diagnóstico de

esquizofrenia de entre 20 y 65 años. Como en el resto de estudios revisados en el presente

trabajo, la forma de proceder fue dividir aleatoriamente a los pacientes en dos grupos:
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grupo de terapia ocupacional (OT) + EMC, y grupo de solo OT (grupo control) (Haga et

al., 2022).

Así mismo, se utilizó la versión japonesa del MCT (Ishigaki., 2012) la cual consta de

ocho módulos que cubren las conclusiones precipitadas, el sesgo de confirmación, la teoría

de la mente, la autoestima, los errores en la memoria verbal y la atribución causal. Cada

sesión tenía una duración de 45 a 60 minutos, y se realizaban dos sesiones de MCT, con

dos temas, semanalmente. Todas las sesiones de MCT fueron llevadas a cabo por el mismo

terapeuta ocupacional, el cual dirigió el programa de acuerdo a los métodos estipulados en

el Manual MCT (Moritz et al., 2010).

Se hizo uso del BACS, la versión japonesa del Brief Assessment of Cognition in

Schizophrenia (BACS) (Keefe, 2004; Kaneda et al., 2007), para la evaluación de la función

cognitiva. Así mismo, los síntomas fueron evaluados mediante la Escala de Síndrome

Positivo y Negativo (PANSS) (Kay et al., 1987). Para la evaluación de las percepciones

cognitivas se empleo la Escala de percepción cognitiva de Beck (BCIS), creada por Beck

et al. (2004), a través de la cual se mide el sesgo cognitivo. La motivación intrínseca fue

evaluada utilizando la versión japonesa del Inventario de Motivación Intrínseca (IMI)

(Choi et al., 2009) Por último, y respecto a la satisfacción con el tratamiento, esta fue

evaluada mediante el Cuestionario de Satisfacción del Cliente (CSQ) (Tachimori et al.,

1999)

Los datos se analizaron mediante el análisis de varianza (ANOVA) de medidas

repetidas de dos vías. Mediante este análisis estadístico, se realizó tanto una comparación

de los cambios en la función cognitiva, los síntomas psiquiátricos, la percepción cognitiva

y la motivación intrínseca al inicio y al final de la intervención, como una comparación de

los resultados entre los dos grupos. Así mismo, se realizó una comparación del reingreso

de pacientes durante el año posterior al alta entre ambos grupos (Haga et al., 2022).

Finalmente, y debido a la retirada de algunos de los pacientes del estudio, el análisis

incluyó a ocho sujetos en cada grupo. Todos los puntajes BACS mostraron una tendencia

hacia el aumento en la evaluación posterior a la intervención. El análisis de varianza

bidireccional de medidas repetidas mostró la existencia de diferencias significativas en

cuanto a la función cognitiva en varios dominios dentro de los sujetos. Aun así, no se

observaron diferencias significativas entre los propios sujetos al comparar ambos grupos.

Más concretamente, y respecto a la fluidez verbal, está mostró una diferencia significativa

en el factor intra sujetos, sin embargo, el factor entre sujetos y las interacciones no

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9035885/#B16
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9035885/#B13
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9035885/#B14
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mostraron diferencias significativas. Por su parte, la función ejecutiva mostró también

diferencias significativas en el factor intra-sujetos, sin mostrar ninguna diferencia

significativa en el factor entre sujetos y en el factor interacciones. Respecto a la memoria

verbal, memoria de trabajo, velocidad motora y atención para el factor intra-sujetos, entre

sujetos e interacciones, ninguna mostró diferencias significativas (Haga et al., 2022).

En lo que respecta al PANSS, se pudo observar una disminución del puntaje en la

evaluación posterior a la intervención. En el caso de los síntomas positivos, estos fueron

significativamente diferentes en el factor intra-sujetos, pero no se observó lo mismo para el

factor entre sujetos y para el factor interacciones. Por tanto, los síntomas psiquiátricos

mostraron una mejoría significativa dentro del sujeto. Los síntomas negativos siguieron en

la misma línea que los positivos, observándose diferencias significativas en el factor

intra-sujetos, pero no en el factor entre sujetos ni interacciones. Además, se encontró una

interacción con la psicopatología general (p=0,03), observandose una diferencia

significativa, de nuevo, en el factor intra-sujetos, y, en este caso, también en el factor

interacciones. No se encontró diferencia significativa en lo que respecta al factor entre

sujetos. Respecto a la variable de percepción cognitiva y autorreflexión, estas fueron

significativamente diferentes entre los sujetos (p=0,03). No se encontraron diferencias

significativas en la motivación intrínseca. Respecto al IMI, no se encontraron diferencias

significativas en el factor dentro de los sujetos, entre sujetos ni interacciones en las

variables Interés/disfrute, Elección percibida, Valor/utilidad e IMI total. Así mismo, la

comparación realizada entre grupos del CSQ como evaluación posterior a la intervención

no presentó diferencias significativas (Haga et al., 2022).

Por último, y respecto al reingreso evaluado durante el año posterior al alta, se

demostró que este fue significativamente menor (p=0,046) en el grupo OT + EMC en

comparación con el grupo de OT solo (grupo control), siendo solo el 25% de los sujetos (2)

del grupo OT + EMC los que volvieron a ingresar, frente al 75% del grupo control (6

sujetos) (Haga et al., 2022).
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Conclusiones

La estrecha relación entre los déficits metacognitivos y los síntomas de la

esquizofrenia, así como la necesidad de un tratamiento orientado a abordar dichos déficits

que permitan reducir la sintomatología psicótica y negativa han sido los precursores del

presente trabajo de investigación. Dicho trabajo tiene como objetivo principal analizar la

eficacia clínica de las terapias en metacognición dirigidas a pacientes con diagnóstico de

esquizofrenia.

En lo que respecta a este objetivo, podemos concluir que, a pesar de la singularidad

del tema, los enfoques en metacognición muestran mejoras en los síntomas de la

esquizofrenia, mostrándose una reducción de estos. Si bien estas mejoras no son

estadísticamente significativas en todos los estudios, apuntan a una posible viabilidad y

eficacia de estos enfoques en el transcurso del tiempo con mayor investigación y avance en

el tratamiento de la esquizofrenia.

Más concretamente, y en lo que respecta a MERIT, los estudios considerados

concluyen esta psicoterapia como beneficiosa para los pacientes (de Jong et al., 2018), así

como capaz de generar mejoras significativas en los pacientes que la reciben (Lysaker et

al., 2015). La conciencia de enfermedad también muestra mejoras estadísticamente

significativas gracias al uso de MERIT (Vohs et al., 2018), pudiendo ser un tratamiento

beneficioso para aquellos pacientes que desconozcan su enfermedad. Por su parte, los

estudios dirigidos a analizar la eficacia de EMC concluyen y confirman la viabilidad de

dicha psicoterapia, presentando eficacia en la mejora de síntomas positivos y en la

disminución del JTC (Aghotor et al., 2010).

De acuerdo a los objetivos específicos, el presente trabajo realiza una extensa

revisión y profundización en el estudio de la esquizofrenia, así como de la metacognición y

de la relación entre ambas variables. Dicho estudio nos aporta las bases necesarias para una

mayor y correcta comprensión de las psicoterapias orientadas metacognitivamente y la

eficacia que estas han mostrado en múltiples investigaciones dirigidas a evaluar y analizar

su eficacia clínica en el tratamiento de la esquizofrenia. Así mismo, es importante recalcar

que la revisión y profundización de dichos conceptos nos llevan a confirmar la relación

existente entre ambas variables (esquizofrenia y metacognición), respaldando así la

importancia y necesidad de terapias que aborden los déficits metacognitivos.
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Considerando todo lo expuesto, y atendiendo a los resultados aportados por los

múltiples estudios analizados, sería pertinente considerar las líneas de trabajo en

metacognición como posibles enfoques para el tratamiento de la esquizofrenia, como parte

de un abordaje multidisciplinar, sin olvidarnos del tratamiento farmacológico. No se busca

que las terapias en metacognición sean el pilar fundamental del tratamiento de la

esquizofrenia, pero si se explora que estas puedan ser muy útiles y beneficiosas para los

pacientes. Así pues, se debe alentar a los profesionales de la salud mental a seguir

investigando y explorando la metacognición como recurso terapéutico para las personas

con esquizofrenia.

Limitaciones

El presente estudio presenta algunas limitaciones que han de ser consideradas.

Encontramos como principal limitación el tamaño de la muestra de la mayoría de los

estudios considerados para la revisión, el cual podría ampliarse con una n mayor, además

de extender el estudio a otros contextos geográficos. Se debe tener presente que, incluso

algunas de las investigaciones aportadas son estudios de caso único, por lo que es una

importante limitación a tener en cuenta al considerar los resultados obtenidos.

En segundo lugar, otra de las mayores limitaciones es la poca investigación previa

realizada sobre el tema en cuestión, pues como se ha podido ver, los enfoques en

metacognición y la relación de estos con la esquizofrenia son temas muy actuales que

precisan de un mayor estudio e investigación que nos proporcionen datos a las preguntas

planteadas acerca de dicha asociación. El presente trabajo es un primer acercamiento a este

tema, sin embargo, aún quedan muchas cuestiones que debemos plantearnos e investigar

para poder avanzar en lo que acontece, no sólo a los enfoques metacognitivos, sino

también al tratamiento de la esquizofrenia contemplado este como un abordaje

multidisciplinar.
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Anexos

Anexo 1. Criterios Diagnósticos DSM-V para la esquizofrenia. DSM-V (2013).

Criterios Diagnósticos DSM-V: Esquizofrenia

A. Dos (o más) de los síntomas siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte

significativa de tiempo durante un período de un mes (o menos si se trató con éxito). Al

menos unos de ellos ha de ser (1), (2) o (3):

1. Delirios.

2. Alucinaciones.

3. Discurso desorganizado (p. ej., disgregación o incoherencia frecuente).

4. Comportamiento muy desorganizado o catatónico.

5. Síntomas negativos (es decir, expresión emotiva disminuida o abulia).

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 la adolescencia, fracasa la consecución del

nivel esperado de funcionamiento interpersonal, académico o laboral).

C. Los signos continuos del trastorno persisten durante un mínimo de seis meses. Este

período 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 fase activa) y puede incluir

períodos de síntomas prodrómicos o residuales. Durante estos períodos 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 (p. ej., creencias extrañas, experiencias perceptivas inhabituales).

D. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar con

características psicóticas porque 1) no se han producido episodios maníacos 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 fase activa, han estado

presentes sólo durante una mínima parte de la duración total de los períodos activo y

residual de la enfermedad.
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Criterios Diagnósticos DSM-V: Esquizofrenia

E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., una

droga o medicamento) o a otra afección médica.

F. Si existen antecedentes de un trastorno del espectro del autismo o de un trastorno de la

comunicación de inicio en la infancia, el diagnóstico adicional de esquizofrenia sólo 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).

G. Dos (o más) de los síntomas siguientes, cada uno de ellos presente durante una parte

significativa de tiempo durante un período de un mes (o menos si se trató con éxito). Al

menos unos de ellos ha de ser (1), (2) o (3):

6. Delirios.

7. Alucinaciones.

8. Discurso desorganizado (p. ej., disgregación o incoherencia frecuente).

9. Comportamiento muy desorganizado o catatónico.

10. Síntomas negativos (es decir, expresión emotiva disminuida o abulia).

H. 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 la adolescencia, fracasa la consecución del

nivel esperado de funcionamiento interpersonal, académico o laboral).

I. Los signos continuos del trastorno persisten durante un mínimo de seis meses. Este

período 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 fase activa) y puede incluir

períodos de síntomas prodrómicos o residuales. Durante estos períodos 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 (p. ej., creencias extrañas, experiencias perceptivas inhabituales).

J. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o bipolar con

características psicóticas porque 1) no se han producido episodios maníacos o

depresivos mayores de forma concurrente con los síntomas de fase activa, o 2) si se han
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producido episodios del estado de ánimo durante los síntomas de fase activa, han estado

presentes sólo durante una mínima parte de la duración total de los períodos activo y

residual de la enfermedad.

K. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., una

droga o medicamento) o a otra afección médica.

L. Si existen antecedentes de un trastorno del espectro del autismo o de un trastorno de la

comunicación de inicio en la infancia, el diagnóstico adicional de esquizofrenia sólo 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).
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Anexo 2. Especificadores diagnóstico esquizofrenia. DSM-V (2013).

Especificadores diagnóstico esquizofrenia

Especificar si: Los siguientes especificadores del curso de la enfermedad sólo se utilizarán

después de un año de duración del trastorno y si no están en contradicción con los criterios de

evolución diagnósticos.

● Primer episodio, actualmente en episodio agudo: La primera manifestación del trastorno

cumple los criterios definidos de síntoma diagnóstico y tiempo. Un episodio agudo es el

período en que se cumplen los criterios sintomáticos.

● Primer episodio, actualmente en remisión parcial: Remisión parcial es el período durante

el cual se mantiene una mejoría después de un episodio anterior y en el que los criterios

que definen el trastorno sólo se cumplen parcialmente.

● Primer episodio, actualmente en remisión total: Remisión total es el período después de

un episodio anterior durante el cual los síntomas específicos del trastorno no están

presentes.

● Episodios múltiples, actualmente en episodio agudo: Los episodios múltiples se pueden

determinar después de un mínimo de dos episodios (es decir, después de un primer

episodio, una remisión y un mínimo de una recidiva).

● Episodios múltiples, actualmente en remisión parcial Episodios múltiples, actualmente

en remisión total

● Continuo: Los síntomas que cumplen los criterios de diagnóstico del trastorno están

presentes durante la mayor parte del curso de la enfermedad, y los períodos sintomáticos

por debajo del umbral son muy breves en comparación con el curso global.

● No especificado

Especificar si:

● Con catatonía (para la definición véanse los criterios de catatonía asociada a otro

trastorno mental, págs. 65–66).

○ Nota de codificación: Utilizar el código adicional 293.89 [F06.1] catatonía

asociada a esquizofrenia para indicar la presencia de catatonía concurrente
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Especificadores diagnóstico esquizofrenia

Especificar la gravedad actual:

● La gravedad se clasifica mediante evaluación cuantitativa de los síntomas primarios de

psicosis: ideas delirantes, alucinaciones, habla desorganizada, comportamiento

psicomotor anormal y síntomas negativos. Cada uno de estos síntomas se puede

clasificar por su gravedad actual (máxima gravedad en los últimos siete días) sobre una

escala de 5 puntos de 0 (ausente) a 4 (presente y grave). (Véase la escala administrada

por el clínico Dimensiones de la gravedad de los síntomas de psicosis en el capítulo

“Medidas de evaluación” en la Sección III del DSM-V.) Nota: El diagnóstico de

esquizofrenia se puede hacer sin utilizar este especificador de gravedad

Anexo 3. Subtipos de esquizofrenia según DSM-IV (1994).

Subtipos Descripción

Paranoide

Un tipo de esquizofrenia en la que se cumplen los siguientes criterios:

a. Preocupación por una o más ideas delirantes o alucinaciones auditivas

frecuentes

b. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento catatónico o

desorganizado, ni afectividad aplanada o inapropiada

Desorganizado

Un tipo de esquizofrenia en la que se cumplen los siguientes criterios:

A. Predominan:

1. Lenguaje desorganizado

2. Comportamiento desorganizado

3. Afectividad aplanada o inapropiada

B. No se cumplen los criterios para el tipo catatónico
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Subtipos Descripción

Catatónico

Al menos dos de los siguientes síntomas:

1. Inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida la flexibilidad

cérea) o estupor

2. Actividad motora excesiva (que aparentemente carece de propósito y no

está influida por estímulos externos)

3. Negativismo extremo (resistencia aparentemente inmotivada a todas las

órdenes o mantenimiento de una postura rígida en contra de los intentos

de ser movido) o mutismo

4. Peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopción

de posturas extrañas (adopción voluntaria de posturas raras o

inapropiadas), movimientos estereotipados, manierismos marcados o

muecas llamativas

5. Ecolalia o ecopraxia

Indiferenciado Están presentes los síntomas del Criterio A, pero que no cumple los criterios

para el tipo paranoide, desorganizado o catatónico

Residual

A. Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado y

comportamiento catatónico o gravemente desorganizado.

B. Hay manifestaciones continuas de la alteración, como lo indica la

presencia de síntomas negativos o de dos o más síntomas del Criterio A

presentes de una forma atenuada (p. ej., creencias raras, experiencias

perceptivas no habituales).
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Anexo 4. Estructura de la escala abreviada de evaluación de la metacognición (MAS-A;

Lysaker et al., 2005).

Nivel Autorreflexividad

(S)

Comprensión de la

mente del Otro (O)

Descentramiento

(D)

Dominio (M)

0 Ausencia total de

conciencia sobre la

propia actividad

mental

Ausencia total de

conciencia de la

actividad mental de

otros

Considerar que uno

es el centro de todo

lo que ocurre

Ausencia de

conciencia de los

problemas

1 Ligera conciencia

sobre la propia

actividad mental

Ligera conciencia

de la actividad

mental de otros

Reconocer que los

otros tienen vidas

independientes

Conciencia de los

problemas como

irresolubles

2 Conciencia de que

los pensamientos son

propios

Conciencia de que

los otros tienen

actividad mental

propia

Conciencia de que

existen formas

diferentes de

entender un mismo

suceso

Conciencia de los

problemas como

resolubles pero con

ausencia de

respuesta

3 Distinción de

diferentes

operaciones

cognitivas propias

(pensamientos,

fantasías,

recuerdos…)

Distinción de

diferentes

operaciones

cognitivas en los

otros

(pensamientos,

fantasías,

recuerdos…)

Conciencia de que

los hechos son el

resultado de

factores múltiples

y complejos

Respuestas pasivas

4 Distinción de

diferentes estados

emocionales

Reconocimiento de

diferentes estados

emocionales en los

otros

- Respuestas de

búsqueda de ayuda
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Nivel Autorreflexividad

(S)

Comprensión de la

mente del Otro (O)

Descentramiento

(D)

Dominio (M)

5 Reconocimiento de

que los propios

pensamientos son

falibles

Suposiciones

plausibles sobre el

estado mental de los

otros

- Respuestas con

acciones

específicas

6 Reconocimiento de

que el deseo no es la

realidad

Descripciones

completas del

pensamiento de los

otros a lo largo del

tiempo

- Respuestas con

cambios

7 Integración de los

propios

pensamientos y

emociones en una

narración

Descripciones

completas del

pensamiento de los

otros a lo largo de

sus vidas

- Respuestas basadas

en los propios

conocimientos

8 Integración de varias

narraciones

reconociendo

patrones a lo largo

del tiempo

- - Respuestas basadas

en el conocimiento

de los otros

9 Reconocimiento de

pensamientos y

emociones

conectadas a través

de su propia vida

- - Respuestas basadas

en una

comprensión

amplia de la vida
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