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RESUMEN:

Los déficits en el funcionamiento social son un sintoma caracteristico de la esquizofrenia y han sido ampliamente descritos en
la literatura. Como resultado, el entrenamiento en habilidades sociales (EHS) se considera una parte esencial del tratamiento
integral para la esquizofrenia y su inclusién se recomienda en diversas gufas clinicas internacionales del trastorno. Sin embargo,
diferentes estudios han revelado que los programas actuales de EHS tienen un efecto limitado en cuanto a sus beneficios potenciales
sobre el funcionamiento psicosocial cotidiano de los pacientes. El presente trabajo tiene por objetivo presentar un nuevo marco
de intervencién que integra el entrenamiento metacognitivo y el EHS para pacientes con esquizofrenia: el entrenamiento en
habilidades sociales orientado a la metacognicién (MOSST). La justificacién tedrica de MOSST se sustenta en los recientes
hallazgos que sugieren el papel central de los déficits metacognitivos en el funcionamiento psicosocial de estos pacientes. Por este
motivo, MOSST pretende no solo entrenar las habilidades interpersonales sino también mejorar la comprensién de los estados
mentales propios y ajenos, asi como la relacién entre estos y el comportamiento social efectivo. Para facilitar la descripcion de
MOSST, su implementacidn se ilustra a través de un paciente con esquizofrenia que finalizd con éxito el programa completo.
Por ultimo, se discuten las implicaciones clinicas de los resultados disponibles hasta la fecha con MOSST, sus limitaciones y las
direcciones futuras de investigacion.

PALABRAS CLAVE: Entrenamiento en habilidades sociales, Metacognicion, Esquizofrenia, Rehabilitacion.

ABSTRACT:

Metacognition-oriented Social Skills Training (MOSST): Theoretical Framework, Working Methodology and Treatment
Description for Patients with Schizophrenia. The presence of social deficits in schizophrenia has been widely described in
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literature as well as the negative impact of these deficits on psychosocial functioning. As a result, social skills training (SST)
has emerged as a well-validated intervention that is recommended in several treatment guidelines for schizophrenia. However,
different studies have found that the effects and generalizability of current SST programmes are limited regarding the potential
benefits on daily psychosocial functioning of these patients. This paper aims to describe a newly developed intervention model
that integrates metacognitive remediation into SST for patients affected by schizophrenia: metacognition-oriented social skills
training (MOSST). Theoretical model of MOSST is based on recent findings suggesting the central role of metacognitive deficits
to successful psychosocial functioning in schizophrenia. Thereby, MOSST focuses not only on train interpersonal skills but also
on improving the understanding of one’s own mental states and those of the others as well as the connection between mental states
and effective social behaviour. In order to facilitate the treatment description, a case report of an adult diagnosed by schizophrenia
who successfully completed the programme is presented. Finally, clinical implications and limitations of available evidence on
MOSST are discussed, and future research directions with this programme are pointed out.

KEYWORDS: Social skills training, Metacognition, Schizophrenia, Rehabilitation.

INTRODUCCION

Las dificultades interpersonales han sido ampliamente descritas en individuos con trastornos del espectro de
la psicosis y, especificamente, constituyen una caracteristica principal de la esquizofrenia (Bellack, Mueser,
Gingerich, y Agresta, 2004). Dentro de estas dificultades se incluyen, por ¢jemplo, los problemas para
conversar, manejar conflictos o actuar de manera asertiva con familiares, amigos, miembros de la comunidad
o compafieros de trabajo (Bellack et al., 2007). Como resultado, el entrenamiento en habilidades sociales
(EHS) se considera una parte esencial del tratamiento de la esquizofrenia y su inclusion se recomienda en
multiples gufas clinicas del trastorno (Almerie et al,, 2015; Dixon et al., 2010).

El propésito principal de este es presentar al profesional de la psicologia clinica la adaptacién al castellano
del programa de EHS orientado a la metacognicion (en inglés, Metacognition-Oriented Social Skills
Training, MOSST) desarrollado recientemente por Ottavi et al. (2014a). Con tal objetivo, el articulo
se estructura en cinco subapartados. En primer lugar se revisan brevemente los principales modelos de
intervencién disponibles en la actualidad para el EHS en pacientes con esquizofrenia. En segundo lugar se
presenta el constructo de metacognicion, los hallazgos més representativos en el campo de la esquizofrenia y
lajustificacion tedrica de la integracién del entrenamiento metacognitivo y en habilidades sociales propuesto
en MOSST. En tercer lugar se hace una descripcion detallada del programa. Se presenta, a continuacion,
el caso de un joven con esquizofrenia que finalizé con éxito la adaptacién al castellano del programa. Por
tltimo, se discuten las implicaciones clinicas de los resultados disponibles hasta la fecha con el programa, sus
limitaciones practicas y las direcciones futuras de investigacién con MOSST.

MODELOS ACTUALES DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES PARA LA
ESQUIZOFRENIA

Los tratamientos actuales disponibles para mejorar el funcionamiento interpersonal en la esquizofrenia
pueden dividirse en dos grupos: los derivados del conductismo y los basados en el entrenamiento de la
cognicion social. El objetivo general del primer grupo de tratamientos consiste en mejorar el funcionamiento
social de los pacientes mediante el entrenamiento sistemdtico de conductas socialmente efectivas, siguiendo
las teorfas de la modificacién de conducta (Bandura, 1969) y el aprendizaje social (Bandura, 1977). Algunos
estudios apoyan la eficacia de este tipo de intervenciones para mejorar el funcionamiento psicosocial en
pacientes con esquizofrenia (Heinssen, Liberman, y Kopelowicz, 2000), e incluso para reducir los sintomas
psicéticos, la tasa de recaidas y las hospitalizaciones (Benton y Schroeder, 1990; Dilk y Bond, 1996).
Sin embargo, hallazgos mas recientes han sefalado que sus efectos y capacidad de generalizacién son
limitados (Tungpunkom, Maayan, y Soares-Weiser, 2012). Por ¢jemplo, un metanalisis de Pilling et al.
(2002) no encontré ningtin beneficio significativo en los ensayos clinicos con programas conductuales de
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EHS. De forma similar, Kurtz y Mueser (2008) demostraron que este tipo de intervenciones tienen un
efecto moderado sobre el funcionamiento psicosocial (d = 0,52) y pequefo en la reduccidon de recaidas
(d = 0,23). En esta direccién, una reciente revisién de colaboracién Cochrane (Almerie et al., 2015) ha
concluido que atn no queda claro si los programas actuales de EHS producen resultados superiores a los
cuidados convencionales. Debido al escaso impacto de estos programas, diversos autores han propuesto
algunas mejoras para incrementar su eficacia. Por ¢jemplo, Granholm et al. (2014; 2013; 2007) han obtenido
resultados prometedores combinando el EHS con la terapia cognitivo-conductual (TCC) en adultos con
esquizofrenia.

El segundo grupo de tratamientos, desarrollados mas recientemente, se han centrado en entrenar distintas
dreas de la cognicidn social con el propdsito de mejorar el funcionamiento interpersonal de los pacientes
con esquizofrenia (Moritz y Woodward, 2007; Penn, Roberts, Combs, y Sterne, 2007). De forma general,
el término de cognicién social hace referencia al conjunto de habilidades mentales que subyacen a las
interacciones sociales efectivas. Las que mas interés han suscitado en el campo de la esquizofrenia son la teoria
de la mente (ToM), el reconocimiento emocional y los estilos de atribucién (Kern, Glynn, Horan, y Marder,
2009; Nakagami, Hoe, y Brekke, 2010). Una de las intervenciones de este tipo que mds interés ha suscitado
es el Social Cognition and Interaction Training (SCIT) (Penn et al., 2007). Existen datos que apoyan la
eficacia del SCIT en pacientes con esquizofrenia (Roberts et al., 2014) asi como de otros programas similares
dirigidos a mejorar el reconocimiento facial de emociones, la ToM o los estilos de atribucién (Horan et al.,
2009; Roder, Mueller, y Schmidt, 2011). Sin embargo, Kurtz y Richardson (2012) han encontrado que este
tipo de programas tienen un impacto desigual sobre la cognicién social. En este sentido, se ha observado
que sus efectos sobre el reconocimiento facial de emociones son entre moderados y altos (identificacion, d
= 0,71 y discriminacion, d = 1,01), inferiores sobre la ToM (d = 0,46) y nulos en la percepcion social, el
estilo de atribucién y los sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia. A nivel clinico, se ha cuestionado
ademas el excesivo uso que este tipo de programas hace de las tareas informatizadas para el entrenamiento
social. Parece ldgico suponer que para poder mejorar de manera efectiva las habilidades mentales que dan
sentido a las interacciones sociales, es preciso practicarlas en contextos interpersonales reales, similares a
los que viven cotidianamente los pacientes (Combs, Drake, y Basso, 2014). Por otro lado, a nivel teérico
existe abundante evidencia que senala que los déficits sociales de la esquizofrenia se relacionan de forma
més consistente con dificultades de comprension e integracién de los estados mentales propios y ajenos en
situaciones interpersonales con alto contenido emocional, y no tanto con déficits neurocognitivos aislados
(James et al., 2016; Lysaker et al., 2015).

DEFICITS METACOGNITIVOS EN ESQUIZOFRENIA Y SUS IMPLICACIONES PARA EL
ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

Ademas de presentar problemas con ciertas habilidades sociales especificas, los pacientes con esquizofrenia
tienen dificultades importantes para reflexionar sobre los pensamientos, emociones e intenciones propios y
ajenos, asi como para integrar esta informacién en representaciones amplias y complejas de uno mismo, los
demidsy el mundo (Barbato etal., 2015; Brekke, Hoe, Long, y Green, 2007; Inchausti, Ortufio-Sierra, Garcia-
Poveda, y Ballesteros-Prados, 2016; Lysaker et al., 2015). Por este motivo, los pacientes con esquizofrenia se
esfuerzan por dar sentido a los desafios que la vida les presenta, percibirse como agentes activos del mundo o
comprender de forma amplia y no egocéntrica sus relaciones sociales (Harvey y Penn, 2010). Los constructos
de ToM (Briine, 2005), cognicién social (Pinkham, 2014) o metacogniciéon (Semerari et al., 2003) se han
utilizado en la literatura para aludir a algunos de los procesos mentales que subyacen a este conjunto de
habilidades mentales. En este trabajo, el término de metacognicion se utiliza de forma amplia para aludir
tanto alos procesos mentales simples encargados, por ejemplo, de identificar los propios deseos, pensamientos
o emociones, como los procesos complejos que nos permiten integrar la informacion intersubjetiva para
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crear representaciones amplias sobre uno mismo, los demds y el mundo (Inchausti et al., 2016). Tal y como
propone Lysaker et al. (2005), bajo el término de metacognicién se incluyen cuatro grandes habilidades que,
a su vez, se ordenan de forma jerdrquica: (1) la autorreflexividad o capacidad para pensar sobre los propios
estados mentales; (2) la diferenciacién o capacidad para pensar sobre los estados mentales ajenos; (3) el
descentramiento o capacidad para comprender que uno no es el centro del mundo y que existen formas
distintas de entender la realidad; y (4) el dominio o capacidad para integrar la informacién intersubjetiva en
definiciones amplias de los problemas que permitan responder de manera adaptativa (véase la Tabla 1).

Los déficits metacognitivos tienen una especial relevancia en la esquizofrenia puesto que se han relacionado
consistentemente con el funcionamiento psicosocial y los sintomas psicéticos, independientemente del
funcionamiento neurocognitivo (Macbeth et al, 2014; McLeod, Gumley, Macbeth, Schwannauer, y
Lysaker, 2014). Como consecuencia, en los tltimos afios se han desarrollado numerosos tratamientos
dirigidos especificamente a entrenar las habilidades metacognitivas en psicosis. Por ejemplo, se han propuesto
psicoterapias para desarrollar la capacidad de reflexion sobre uno mismo y los demas (Lysaker et al., 2011)
o programas de entrenamiento metacognitivo orientados a mejorar la capacidad para identificar y corregir
estilos disfuncionales de razonamiento tales como, por ejemplo, la tendencia a sacar conclusiones precipitadas
(Moritz y Woodward, 2007).

Bajo el prisma de estos hallazgos, Ottavi et al. (2014a; 2014b) han desarrollado el programa MOSST. El
objetivo de MOSST no es solo desarrollar conductas sociales concretas y efectivas sino también ayudar a los
pacientes a entender mejor sus propios estados mentales y los de los demas. Las habilidades sociales entrenadas
en MOSST son similares a las de otros programas convencionales de EHS (Bellack et al., 2004) y, al igual que
estos, enfatiza el papel esencial del modelado y la generalizacion para el aprendizaje. Sin embargo, MOSST
se centra de manera especifica en que los participantes comprendan correctamente los procesos mentales
que subyacen a los escenarios interpersonales en los juegos de roles y entre los propios miembros del grupo,
incluyendo los terapeutas. MOSST ofrece, asimismo, un enfoque tinico para desarrollar las habilidades de
autorreflexividad, potenciando el desarrollo de representaciones mentales cada vez més complejas sobre uno
mismo, con pensamientos, intenciones, emociones o deseos propios. Esto, asuvez, permite a los participantes
entender que sus propios pensamientos son experiencias subjetivas diferentes de las de los otros y que sus
expectativas internas no tienen un efecto directo sobre la realidad.

A diferencia de los programas que combinan el EHS con la TCC (Granholm et al.,, 2013), MOSST
pretende: (1) entrenar la funcién metacognitiva y no solo cambiar pensamientos disfuncionales. En este
sentido, la confrontacién de este tipo de pensamientos suele resultar compleja e incluso contraproducente
en pacientes con tendencias delirantes (Seikkula y Olson, 2003); (2) capacitar a los participantes para que
conozcan sus propios estados mentales (Caponigro, Moran, Kring, y Moskowitz, 2014) con el objetivo de
dotarles de un mayor acceso a sus deseos y necesidades y, por lo tanto, de comprometerse en entornos sociales
significativos dirigidos a objetivos; y por tltimo, (3) entrenar tanto al terapeuta como a los pacientes para que
verbalicen constantemente su funcionamiento mental a través del uso estratégico de la metacomunicacién en
las interacciones. Este principio es esencial y se fundamenta en los hallazgos que sugieren que los problemas
de tipo intersubjetivo dependen en mayor medida de los déficits metacognitivos (Salvatore, Dimaggio, y
Lysaker, 2007; Salvatore, Dimaggio, Popolo, y Lysaker, 2008; Stanghellini y Lysaker, 2007) y no tanto de
habilidades cognitivas asiladas susceptibles de aprenderse. En esta direccion, tal y como propone Ottavi et
al. (2014a), el terapeuta no deberia expresar simplemente a un paciente que tiene que sonreir mas cuando
estrecha su mano, sino que seria conveniente utilizar frases con contenido metacognitivo, como por ejemplo:
“me he sentido algo inquieto cuando me estrechabas la mano al no saber cémo te sentias en ese momento”.
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TABLA 1
ESTRUCTURA DE LA ESCALA ABREVIADA DE EVALUACION

DE LA METACOGNICION (MAS-A; LYSAKER ET AL., 200

TABLA 1
ESTRUCTURA DE LA ESCALA ABREVIADA DE EVALUACION DE LA METACOGNICION (MAS-A; LYSAKER ET AL., 2005)
Nivel  Autorreflexividad Diferenciacién Descentramiento Dominio

0 Ausencia total de conciencia sobre la  Ausencia total de conciencia de la Considerar que uno es el centro de Ausencia de conciencia de los
propia actividad mental actividad mental de ofros tedo lo que ocurre problemas

1 Ligera conciencia sobre la propia Ligera conciencia de la actividad Reconocer que los ofros fienen vidas  Conciencia de los problemas como
actividad mental mental de ofros independientes irresolubles

2 Conciencia de que los pensamientos  Conciencia de que los ofros tienen Conciencia de que existen formas Conciencia de los problemas como
son propios actividad mental propia diferentes de entender un mismo resolubles pero con ausencia de

suceso respuesta

3 Distincién de diferentes operaciones  Distincién de diferentes operaciones  Conciencia de que los hechos son el Respuestas pasivas
cognitivas propias (pensamientos, cognitivas en los ofros (pensamientos,  resultado de factores moltiples y
fantasias, recuerdos...) fantasias, recuerdos...) complejos

4 Distincién de diferentes estados Reconocimiento de diferentes estados — Respuestas de bisqueda de ayuda
emocionales emocionales en los ofros

5 Reconocimiento de que los propios Suposiciones plausibles sobre el — Respuestas con acciones especificas
pensamientos son falibles estado mental de los otros

) Reconocimiento de que el deseo no  Descripciones completas del — Respuestas con cambios
es la realidad pensamiento de los otros @ lo largo

del tiempo

7 Integracién de los propios Descripciones completas del - Respuestas basadas en los propios
pensamientos y emociones en una pensamiento de los otros @ lo largo conocimientos
narracién de sus vidas

8 Integracién de varias narraciones — — Respuestas basadas en el
reconociendo patrones a lo largo del conocimiento de los ofros
tiempo

9 Reconocimiento de pensamientos y — — Respuestas basadas en una
emociones conectadas a través de su comprensién amplia de la vida
propia vida

DESCRIPCION DEL PROGRAMA MOSST
Marco tedrico y consideraciones previas

El programa MOSST se articula en base a un modelo jerarquico de la metacognicién en la esquizofrenia
donde los individuos deben ser capaces de realizar primero tareas metacognitivas simples (p.¢j., reconocer
que los pensamientos son propios) antes de llevar a cabo tareas mas complejas (p.¢j., reconocer que
los pensamientos y las emociones se conectan en el dia a dia) (Lysaker et al., 2005). Al igual que en
otras psicoterapias de orientaciéon metacognitiva (Dimaggio, Montano, Popolo, y Salvatore, 2015; Ribeiro,
Ribeiro, Goncalves, Horvath, y Stiles, 2013), MOSST se conceptualiza como un tratamiento que ayuda
progresivamente a los pacientes a adquirir habilidades metacognitivas cada vez mas avanzadas (Tabla 1).
Para que se produzca el crecimiento metacognitivo se requieren, ademas, ciertas condiciones (Dimaggio
etal., 2015). En primer lugar, el grupo debe desarrollarse en un espacio fisico seguro y libre de interrupciones
molestas o inesperadas de otros pacientes. Segundo, los terapeutas deben promover una expresion sosegada
y adecuada de las emociones para no comprometer el desarrollo de las habilidades metacognitivas de los
miembros del grupo (Dimaggio et al., 2015). Cualquier percepcidn de inseguridad, ya sea por el entorno
fisico o por las interacciones negativas entre los miembros del grupo (p.¢j., con criticas, faltas de respeto o
excesiva emocionalidad) o con los terapeutas (p.¢j., haciendo uso del sarcasmo o de un estilo de comunicacién

208



FeLix INCHAUSTI, ET AL. ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES ORIENTADO A LA METACOGNICION
(MOSST)...

provocativo), imposibilitard el avance metacognitivo (Fonagy, Luyten, y Bateman, 2015). Tercero, debe
adoptarse una actitud de validacién que cree un entorno seguro (Linehan, 1997). Cuarto, los terapeutas
deben hacer un uso estratégico y estructurado de la autorrevelacion, autoparticipacién (Sturges, 2012) y
metacomunicacién para ayudar alos pacientes a reflexionar sobre la relacién terapéutica y la intersubjetividad
con ¢l objetivo de desarrollar una relacién de colaboracién y sentido de pertenencia (Safran y Muran, 2000).
Por ejemplo, el terapeuta puede normalizar las dificultades de un paciente para recibir elogios indicando c6mo
se sintié avergonzado en una situacién personal similar (autorrevelacion). Puede informar abiertamente,
ademas, de sus propios sentimientos ante una actitud de desconfianza de un paciente afirmando que le
incomoda o le hace sentirse tenso y poco motivado a abrirse (autoparticipacion). Asimismo, puede enfatizar
una situacién conflictiva con un paciente: “tengo la sensacion de estar inmerso en un tira y afloja donde
cada uno intenta imponer su punto de vista al otro” (metacomunicacién). Quinto, la comunicacion debe ser
clara y sencilla, evitando el uso de las metéforas o la ironia, ya que pueden resultar dificiles de entender para
este tipo de pacientes. Ademds, esta debe focalizarse lo méximo posible en contenidos de tipo metacognitivo
(Ottavi et al., 2014b). Por ¢jemplo, si un paciente pide salir del grupo para fumar cuando un compaiero estd
haciendo una revelacién importante, el terapeuta puede responder: “creo que tu companero y yo podriamos
ofendernos si abandonas ahora el grupo. Preferiria que termindramos todos juntos la sesién y escuchar tu
opinién sobre lo que nos ha contado tu companero. Ademas, me preocuparia no poder mantener a todo el
grupo unido y motivado” (p. 297). Por tltimo, debe alentarse el cardcter ludico del tratamiento para favorecer
la libre reflexidn de las emociones y pensamientos que emergen en situaciones de la vida cotidiana (Brown,
Donelan-McCall, y Dunn, 1996; Fonagy, Bateman, y Bateman, 2011).

El uso de estas estrategias lo que en definitiva pretende es (1) potenciar el uso de retroalimentaciones
adecuadas de tipo metacognitivo acerca del desempefio de los pacientes en los juegos de roles, (2) fortalecer la
alianza terapéuticay (3) aumentar la sensacidn de seguridad, igualdad y cooperacion en la relacion. Esto, a su
vez, se ha visto que puede producir mejoras en las habilidades de autorreflexividad y ofrecer una oportunidad
para entender el flujo de pensamientos y emociones de los terapeutas e imitar sus mecanismos de regulacion.

El formato de las sesiones de MOSST es grupal. De forma general, se recomienda que las sesiones sean
dirigidas por, al menos, dos psicoterapeutas expertos en el manejo de grupos de EHS y con formacién
especifica en terapia metacognitiva para la psicosis (van Donkersgoed, de Jong, y Pijnenborg, 2016). La
formacién metacognitiva debe incluir métodos para ayudar a los pacientes a producir narraciones vividas
sobre episodios interpersonales significativos y para deducir las habilidades metacognitivas puestas en
marcha en ellos (Inchausti et al., 2016). El objetivo es que los terapeutas actiien como “facilitadores
metacognitivos” (FM), sobre todo con aquellos participantes que demuestren importantes dificultades para
reflexionar sobre sus propios estados mentales. Estos apoyos deben incluir indicaciones adecuadas para
desarrollar narraciones metacognitivas sobre episodios interpersonales, tanto de manera oral como escrita,
para dar retroalimentaciones claras y para hacer uso de las autorrevelaciones durante los juegos de roles. La
inclusién de los FM viene motivada por la observacion clinica de que muchos pacientes presentan niveles
superiores de metacognicién en interacciones individuales frente a grupales. Puesto que, ademds, lo més
comun es que los participantes tengan capacidades metacognitivas dispares, la presencia de FM ayuda a lograr
un ritmo de aprendizaje més equilibrado y permite un entrenamiento mads intensivo en los pacientes con
mayores dificultades cognitivas y/o metacognitivas.

El programa estd dirigido principalmente a pacientes ambulatorios con esquizofrenia, con una cierta
estabilidad clinicay que presentan dificultades a nivel interpersonal y/o tendencia al aislamiento. Los criterios
generales de exclusion incluyen retraso mental, presencia de sindromes neuroldgicos (p.cj., demencias,
cpilepsia, etc.), psicosis afectivas, alucinaciones o delirios graves o extremos, ¢ ideacién autolitica o
heteroagresiva graves. El nimero de participantes por grupo es flexible y puede oscilar entre 5y 10, en funcién
de sus perfiles. La frecuencia de las sesiones es igualmente flexible, aunque se recomienda que sea como
minimo semanal, con una duracién aproximada de 90 minutos. Antes de dar comienzo al grupo, es necesario
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llevar a cabo dos sesiones introductorias. En la primera, se recomienda evaluar las habilidades sociales que
los participantes son capaces de poner en marcha en su vida diaria. En la segunda, de cardcter motivacional,
se describe con mayor detalle el entrenamiento y las ventajas potenciales de finalizar con éxito el programa.
En ambas sesiones iniciales, se aconseja también explorar la conciencia sobre los propios pensamientos y
emociones, especialmente en aquellos participantes que presenten escasas habilidades de autorreflexion. Tras
estas sesiones individuales, se inician las sesiones de entrenamiento grupal.

Estructura general de las sesiones

El protocolo original consta de un total de 16 sesiones en las que se entrenan distintas habilidades sociales
de manera especifica, una habilidad por sesidn, siguiendo un criterio de dificultad ascendente (Figura 1). Las
habilidades sociales entrenadas en MOSST pueden dividirse en 3 grupos: (1) habilidades de conversacién,
tales como la escucha activa, saludar a otros e iniciar, mantener y finalizar conversaciones; (2) habilidades
de asertividad, tales como hacer y rechazar peticiones, dar y recibir elogios, pedir informacién, sugerir
actividades a otras personas y expresar sentimientos desagradables y positivos; (3) habilidades para el mancjo
de conflictos, tales como el compromiso y la negociacién, hacer quejas productivas, responder a quejas
negativas y pedir disculpas.

Todas las sesiones del programa se dividen en dos partes bien diferenciadas, con ejercicios de reflexiéon
independientes. En la primera parte de la sesién se incluyen dos médulos independientes: el de autorreflexion
(AR)yel de diferenciacion (DIF) (véase la Figura 2). El objetivo del primer médulo es aumentar la conciencia
de los propios estados mentales y, el del segundo médulo, enriquecer la perspectiva de los participantes sobre
el funcionamiento mental de los demis.

Primera parte: Observacion/Reflexion

El médulo de autorreflexividad (AR) pretende estimular a los pacientes para que relaten un episodio
interpersonal reciente en el que hayan intentado utilizar la habilidad social correspondiente a la sesién. El
episodio debe incluir tanto emociones positivas como moderadamente negativas. Los FM deben guiar a los
participantes haciendo uso de preguntas concretas sobre el episodio que potencien su recuerdo asi como el de
las emociones, sensaciones fisicas o pensamientos que aparecieron alo largo del mismo. Los FM deben ayudar
también a su redaccién y posterior puesta en comun en el grupo. Tras este primer ejercicio (Fig. 2, Ejercicio
1: “recuerdo de un episodio”), comienza el primer ejercicio de reflexién (Fig. 2, Ejercicio 2: “preguntas y
respuestas”). En este, los terapeutas hacen preguntas con el objetivo de desarrollar la comprensién interna de
los propios pensamientos, emociones, estados fisicos y tendencias de respuesta antes, durante y después del
episodio. Posteriormente, se discuten en grupo los distintos episodios y se aporta informacién para examinar
los contenidos del ejercicio de reflexion.

El médulo de diferenciacién (DIF) consiste en observar un escenario de juego de roles organizado por
los terapeutas en el que se representa una situacién cotidiana donde el protagonista experimenta un estado
mental concreto. A continuacion, los miembros del grupo deben trabajar para identificar el estado mental
del protagonista (Fig. 2, Ejercicio 3a: “andlisis de un escenario”). De forma alternativa, la tarea puede incluir
la escucha activa de un episodio narrado por los terapeutas en el que es preciso identificar los diferentes
estados mentales presentados por el personaje principal de la historia (Fig. 2, Ejercicio 3b: “andlisis de
una narracién”). La complejidad de los juegos de roles (Ejercicio 3a) y de las narraciones (Ejercicio 3b)
debe incrementarse a lo largo del programa de forma que las emociones experimentadas por los personajes
aumenten en numero y dificultad.
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Tras ver los escenarios o escuchar las narraciones, los participantes completan una hoja de trabajo con
preguntas que indagan sobre los estados mentales y comportamientos de los personajes. En este punto, los
FM pueden trabajar de nuevo con los pacientes individualmente o en grupos mas pequefos para identificar
los estados mentales relevantes o para examinar otros aspectos metacognitivos presentados en el médulo. Por
ejemplo, los FM pueden adaptar las preguntas al nivel de destreza metacognitiva de los pacientes. Una vez
respondidas por escrito las preguntas con la ayuda de los FM, los pacientes tienen que reflexionar de nuevo
sobre los estados mentales presentes en los juegos de roles o en las narraciones (Figura 2, Ejercicio 4: Preguntas
y respuestas).

Al final de los ejercicios 1y 3a 6 3b, los terapeutas deben estimular a los participantes a reflexionar sobre los
episodios autobiogrificos o interpersonales que recordaron o presenciaron. De esta manera, los terapeutas
hacen preguntas sobre la relacion entre las emociones, pensamientos, comportamientos y acontecimientos,
o sobre las diferencias entre los distintos estados mentales que aparecen en los escenarios o la historia. Estas
preguntas tienen el propésito de ayudar alos pacientes aidentificar los estados mentales que pueden deducirse
directamente de la conducta observable (p.¢j., las emociones) y de las senales contextuales.

Las preguntas habituales de los médulos AR y DIF estimulan la identificacién de los elementos basicos de
la actividad mental, es decir, los pensamientos y las emociones, asi como la comprensién de la relacién entre
estos elementos y el comportamiento. Se pide a los pacientes, por ejemplo, que identifiquen las emociones
(“¢Qué emocidn siente X en esa situacion?” o “;Qué sentiste en esa situacién?”), los pensamientos (“¢Qué
crees que pensd?”), las conductas (“¢Cudl fue la conducta de X durante el acontecimiento que acabas de
ver?”), asf como la relacién entre ellos (“:Qué emociones pudieron haber causado el comportamiento de X?”
0 “¢Qué estabas pensando cuando actuaste de esa manera?”). En el médulo de AR, el objetivo es promover
la capacidad para distinguir entre diferentes contenidos mentales, por ejemplo: “Describe un proyecto, un
suefio y una fantasia propias”, “¢Qué esperas que va a suceder en tu trabajo?” o “¢Qué esperas conseguir con
esta terapia?”. En etapas mas avanzadas, los terapeutas deben esforzarse por estimular la interpretacion de los
estados mentales mas complejos, tales como pedir a los pacientes que describan una situacién en la que se
hayan sentido contentos y ansiosos al mismo tiempo.

En el médulo de DIF, se presenta una pregunta adicional: “;Cémo te habrias sentido en la situacién
del personaje principal de la historia?”. Si de las respuestas se deduce una ausencia de comprension de las
experiencias internas propias o de los otros, el terapeuta inicia un didlogo con los pacientes para tratar
de promover la habilidad metacognitiva inmediatamente por encima del nivel alcanzado previamente. Por
ejemplo, si el paciente no es capaz de identificar las emociones ajenas, se promueve el conocimiento de las
senales verbales y no verbales hasta logar una adecuada comprension de las emociones e intenciones de los
otros. La retroalimentacién de otros participantes es importante para comprobar si las conjeturas de los
pacientes coinciden con el estado interno real de los demas.

211



PAPELES DEL PsicOL0GO, 2017, voL. 38, NUM. 3, SEPTEMBER-DECEMBER, ISSN: 0214-7823

FIGURA 1
LISTADO DE LAS HABILIDADES SOCIALES ENTRENADAS EN MOSST
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FIGURA 2 )
ESTRUCTURA TIPICA DE UNA SESION CON MOSST
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Segunda parte: Juegos de roles

La segunda parte consiste bdsicamente en trabajar con ejercicios de juego de roles similares a los incluidos en
otros programas convencionales de EHS. En esta parte, se solicita a los participantes que se involucren con
los terapeutas en juegos de roles donde deben asumir diferentes papeles en funcién de la habilidad social a
entrenar. Por lo general, los ejercicios se basan en las historias descritas en el ejercicio 1 del médulo de AR. Sin
embargo, a diferencia de los programas convencionales de EHS, en MOSST no solo se trabajan las conductas
observables que se pretenden adquirir, sino que se aporta informacién metacognitiva detallada para lograr
actuar de una forma adecuada con la habilidad social correspondiente. Por lo tanto, antes de comenzar con los
juegos de roles, los terapeutas aportan instrucciones precisas sobre el comportamiento social a entrenar (p.gj.,
saludar a un amigo) y sobre los estados mentales que subyacen al comportamiento exitoso de los personajes
(p-gj., cuando se desea la aprobacién o se teme una critica). Ademds de sugerir explicitamente los estados
mentales en los juegos de roles, los terapeutas también invitan a los participantes a recordar sus propios
estados mentales en situaciones similares de su vida diaria a las del escenario simulado. Posteriormente, se
lleva a cabo una discusion sobre los estados mentales que emergieron durante el médulo para mejorar la
comprension y el procesamiento de los contenidos presentados.

Con el objetivo de facilitar la retroalimentacién durante los juegos de roles, los FM deben estructurarlo y
formalizarlo siguiendo el modelo MATER, un acrénimo que secuencia la retroalimentacion en 4 partes: el
Marcador o comportamiento observable del paciente; los Pensamientos Automaticos del FM inmediatos al
comportamiento observable del paciente; la Emocion o estados afectivos del FM asociados al pensamiento
automdtico y al comportamiento observable; y la Respuesta potencial del ambiente en una situacién real. El
objetivo del modelo MATER es promover la conciencia de los estados mentales a través de una interacciéon
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interpersonal que (1) incluya lo que estd sucediendo en la mente del FM, (2) ayude a los pacientes a tomar
conciencia del impacto de su comportamiento sobre los demds, y (3) permita a los pacientes anticipar las
consecuencias de forma mads precisa en el mundo real. Un ejemplo de retroalimentacién siguiendo el modelo
MATER podria ser como sigue:

“Marcos, en primer lugar te felicito por cémo has realizado el ejercicio a pesar de sentirte nervioso, algo que,
por cierto, es totalmente comprensible teniendo en cuenta que yo también hubiera sentido cierta vergiienza
(retroalimentacién metacognitiva de validacién)...Voy a comentar algunas cosas que he visto y he sentido
cuando estdbamos haciendo el juego de roles y luego, por favor, me dices lo que piensas. Ten en cuenta que lo
que voy a decirte se refiere a lo que podrias haber pensado y sentido en una situacién real, en la que uno no es
tan consciente de la tensién y de la situacion... Mientras estabas expresando tu alegria, me di cuenta de que
tu mirada se dirigfa hacia arriba y que me mirabas seriamente (Marcador). Esto me confundié porque estaba
esperando que me miraras alos ojos y me sonrieras. Tenia la sensacién de que no estabas siendo sincero. Por un
momento pensé que incluso estabas enfadado. Ya sabes, como cuando tenemos que fingir, por necesidad, que
estamos alegres y, en lugar de eso, uno estd irritado (Pensamiento Automadtico). Por supuesto, ahora sé que
estabas tenso y no irritado. Sin embargo, en ese momento, estos pensamientos me hicieron sentir incémodo,
con un poco de ansiedad, como cuando no podemos lograr captar con claridad lo que el otro realmente
quiere de nosotros (Emocion). Probablemente, si se tratara de una situacién real y yo no te conociera de
nada, pensaria que no estas interesado en verme, y yo no me sentirfa muy motivado para volver a hacerlo
(Respuesta)”.

ILUSTRACION CLINICA DE MOSST: EL CASO DE MARCOS

Marcos es un joven de 24 anos diagnosticado de esquizofrenia paranoide que se encuentra en seguimiento
por los servicios de salud mental de Navarra. Siempre ha convivido con sus padres y su hermano mayor.
Su primer contacto con salud mental fue hace unos 2 afnos, cuando es valorado a nivel ambulatorio por
iniciativa propia al sentirse observado por otros, tener la sensacién de que los demés podian leer sus propios
pensamientos y de que ¢l mismo tenia la capacidad para saber lo que los demds piensan. Desde aquel
momento, Marcos ha mantenido un seguimiento ambulatorio con escasa adherencia a los tratamientos
farmacoldgicos y psicoterapéuticos prescritos. En su historia aparecen antecedentes de consumo de cannabis
desde los 15 anos, sufriendo lo que, tras un andlisis retrospectivo, parece un primer episodio psicético en el
contexto de estos consumos a los 18 anos. Niega consumos en la actualidad. En un informe social se describe
una situacién familiar caracterizada por una elevada emocién expresada, que oscila entre la hostilidad y el
criticismo hasta la sobreimplicacién emocional. Ha mantenido tratamiento con diversos antipsicéticos, en
concreto Sulpiride, Pimozide, Risperidona, Olanzapina, Aripiprazol, Quetiapina y Asenapina.

Perfil metacognitivo

La entrevista clinica reveldé que Marcos presentaba déficits metacognitivos en las habilidades de
autorreflexividad. No parecia estar familiarizado con ciertos estados mentales fundamentales (p.ej., los
suefios: “nunca he sofiado... los suefios no existen”) y tampoco crefa que poseyera descos, expectativas o metas.
Manifestaba, ademds, fendmenos delirantes de insercion del pensamiento y la idea de que sus acciones y
sensaciones eran inducidas por su hermano: “mi hermano me manipulala mente”. Marcos tenfa la conviccién
de que su hermano controlaba su mente y su cuerpo. Tenia serias dificultades para nombrar sus propias
emociones: “No siento nada en mi cuerpo, eso me hace fuerte ante alos demds”. Por otro lado, experimentaba
dificultades para vincular su comportamiento o sus decisiones con cualquier estado mental tangible: “No
quedo con mis amigos porque no les necesito, vivo mejor solo”. Marcos era pricticamente incapaz de
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formar ideas complejas sobre los estados mentales de las personas de su entorno. Asimismo, presentaba una
personalizacion excesiva sobre los sucesos que ocurrian a su alrededor y tenfa serias dificultades para reconocer
que los otros podian tener percepciones del mundo diferentes a la suya. Su capacidad para empatizar era
también limitada, lo que se evidenciaba en comportamientos tales como las discusiones reiteradas con sus
padresy su hermano a quienes, ademds, robaba dinero para comprar cigarrillos, comida o juegos de ordenador
sin considerar las consecuencias para su familia, que no atravesaba un buen momento econémico.

Primera parte: mddulo de Autorreflexividad

Marcos encontré dificil seleccionar episodios interpersonales emocionalmente relevantes en las sesiones
debido a su limitada capacidad para identificar y nombrar sus emociones. Por este motivo, fue necesario
que los FM estimularan su memoria autobiografica para recordar fragmentos de episodios previos ocurridos
en las sesiones: “;Cudndo fue la tltima vez que sentiste que conversabas y bromeabas con otra persona,
tal y como vimos la semana pasada? Al comienzo de la sesién no tenias ganas de hablar y querias quedarte
solo, ¢recuerdas si te sucedié lo mismo esta semana?”. Este tipo de apoyos le permitieron recordar episodios
significativos, describir en detalle las circunstancias en los que se produjeron y sus estados mentales asociados.
Una vez evocado y escrito el suceso, estos fueron leidos en grupo. Marcos parecia satisfecho de compartir sus
recuerdos a pesar de que el proceso de recordarlos le result6 costoso. Ademds, Marcos respondié a muchas de
las preguntas mentalistas planteadas por el terapeuta, tales como: “;Qué hubieras preferido en esa ocasién?”
y “¢Qué esperabas que hiciera tu hermano?”. Cuando trataba de responder, los terapeutas animaban a sus
companeros de grupo a que plantearan hipétesis sobre lo que Marcos pudo haber pensado y sentido durante
un suceso particular, al tiempo que se subrayaba el cardcter plausible pero hipotético de estas consideraciones
y se enfatizaba la necesidad de considerar unicamente la informacién aportada por Marcos.

Moédulo de Diferenciacién

Marcos se mostré interesado en los juegos de roles realizados por los terapeutas ¢ hizo numerosas
autorrevelaciones, tales como compartir sus planes de fin de semana en grupo. Con la ayuda de los FM,
fue capaz de identificar en las hojas de trabajo sus propios estados mentales, algo que inicialmente no podia
hacer. Fue capaz, por ejemplo, de identificar la emocién de enfado en una persona furiosa porque alguien no
habia respetado su turno en una panaderfa. Ademds, gracias al apoyo adicional de los FM, pudo aumentar su
comprension de los estados mentales mas complejos. Por ejemplo, un FM le planted que pasaba gran parte de
su tiempo sin ninguna ocupacion, viendo la TV o en el sofd tumbado. El FM solicité a Marcos que “se pusiera
en el lugar del personaje” o que tratara de recordar una situacidn propia similar: “;Cémo te sentirfas en esa
situacion?” y “¢Qué te gustaria que cambiase de tu estado?”. Finalmente, Marcos comenzé a comprender
verdaderamente la importancia de los estados mentales en los comportamientos dirigidos a metas, asi como la
universalidad de ciertos estados mentales. Por ejemplo, fue capaz de entender que la rabia que siente cuando
su madre le grita por no ayudar con las tareas de la casa, es la misma que ella siente cuando tiene que limpiar
el salén mientras ¢l mira la TV. Los ejercicios de este médulo resultaron bastante fructiferos para Marcos,
que nunca antes habia experimentado una perspectiva en tercera persona. El desarrollo de sus habilidades
para identificar y nombrar diversas emociones también le ayudaron a establecer relaciones entre sus propias
experiencias y las de otros, asi como para comprender que habia similitudes entre sus propios estados internos
y los de los otros.
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Segunda parte: juegos de roles

En un primer momento, Marcos presenté dificultades en los juegos de roles a pesar de que dijo entender
los objetivos de la actividad. A medida que progresaba en los ejercicios de la primera parte en los que
exploraba sistemdticamente sus propios estados mentales y los de los otros, y reflexionaba sobre sus recuerdos
autobiograficos, su desempeno en los juegos de roles fue mejorando hasta ser més sutil y flexible. El siguiente
ejemplo ilustra la clara diferencia en las habilidades de Marcos en los juegos de roles entre una situaciéon en
la que llevé a cabo un comportamiento social sin mentalizacién y otra en la que hizo referencia a los estados
mentales propios y ajenos tras ser guiado metacognitivamente por los FM.

Marcos solicité hacer una representacion sobre una situacién particularmente delicada para él: tenia que
explicar las razones por las cuales habia olvidado acompafiar a su hermano al médico. En este caso, los
comportamientos sociales objetivo fueron “justificarse” y “dar razones”. Marcos estaba muy motivado con
la actividad porque sabia que esa tarde iba a enfrentarse a esa situacién: tendria que tratar de convencer a
su hermano y manejar su probable decepcion o irritacién ante el incumplimiento de su compromiso. Para
satisfacer su peticidn, y tras completar los médulos de la primera parte, los terapeutas pasaron directamente al
juego de roles propuesto por Marcos sin proporcionar las instrucciones de mentalizacion. De esta manera, los
terapeutas simplemente procedieron a describir con la ayuda de los miembros del grupo los pasos necesarios
para llevar a cabo la habilidad (mantener el contacto visual, el tono de voz “serio”, cémo justificarse y
explicar los motivos por los que no le habfa acompafiado al médico) sin activar la funcién metacognitiva.
A continuacién se solicitd al propio Marcos que desempenara su papel en el juego de roles. Aunque se
encontraba muy motivado, Marcos tuvo grandes dificultades para llevar a cabo el ejercicio y lo realizé de
manera mecénica, revisando continuamente el listado de pasos a seguir descrito en la pizarray con abundantes
pausas al no saber qué decir. Una vez finalizado, Marcos manifest no sentirse satisfecho con su actuacién y
atribuy¢ sus dificultades al cansancio y a una “distraccién” general. En este contexto, los terapeutas decidieron
ayudarle a explorar los posibles estados mentales de su hermano en esa situacion (p.ej., decepcién e irritacion,
pero también su probable disposicién a aceptar sus excusas y mejorar la relacion entre ambos) y los suyos
(p-gj., las anticipaciones negativas de discusién o de no aceptacién de sus excusas, o la posibilidad mds
razonable de que las aceptara si las explicaba correctamente). Los FM tuvieron un papel fundamental en la
exploracion de los estados mentales posibles en esta interaccién social. A continuacion, el juego de roles se
repiti6 con el terapeuta inicialmente verbalizando en alto los estados mentales presentes en ambos personajes
y posteriormente sin su apoyo. En esta ocasion, Marcos se involucrd mas activamente en el juego de roles, no
utilizé la lista de pasos e incluso logré hacer frente con éxito a objeciones imprevistas del otro actor. En esta
ocasion, Marcos parecié sentirse mds cdmodo al lograr entender los aspectos metacognitivos de la situacion
social. Es importante subrayar que parecia haber creado una versién propia diferente a la propuesta por los
facilitadores sobre cémo manejar la situacién de forma eficaz. Cuando finalizé el juego de roles, Marcos
declaré sentirse satisfecho con su actuacién y destacé haber disminuido notablemente su miedo ante esa
situacion, desde una valoracién subjetiva inicial de 9 a un 3 una vez finalizado el ejercicio.

Resultado social

En una comparativa pre-post MOSST, los terapeutas observaron que Marcos mejordé notablemente sus
habilidades de conversacién, para actuar de manera asertiva y para manejar los conflictos. En concreto,
Marcos mejor6 sus habilidades de escucha activa en las conversaciones, de autopresentacién y presentacién
a otros, para iniciar y finalizar conversaciones, participar en actividades sociales, plantear preguntas y
pedir favores de manera correcta, dar y aceptar cumplidos, y para excusarse. En cuanto a su capacidad
metacognitiva, Marcos fue capaz de identificar que tenfa pensamientos (“crefa que mi relacién con mi
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hermano no me ayudaba”); fue capaz de nombrar la mayoria de sus emociones bésicas; entender la influencia
limitada de sus expectativas y descos sobre la realidad (p.¢j., fue capaz de bromear acerca de sus deseos de
tener una novia) y podia captar la naturaleza multifacética de los diferentes puntos de vista (“la mayoria de las
discusiones con mi hermano se deben a que tenemos puntos de vista diferentes sobre muchas cosas”). Como
resultado de esta mayor capacidad para entender los pensamientos propios y ajenos, Marcos desarrollé su
comprensién del impacto de sus comportamientos sobre su familia y de explicar el comportamiento de los
demds en términos mentalistas.

Fruto de estos avances, el nivel de aceptabilidad social de los comportamientos de Marcos mejoré a la par
que disminuyeron de manera significativa sus comportamientos disruptivos (p.¢j., las discusiones, gritos o
chantajes hacia su madre), lo que redujo de forma sustancial la emocién expresada en el nticleo familiar, tal y
como reflejo la trabajadora social que llevaba su caso en las notas de seguimiento.

CONCLUSIONES

El objetivo de este trabajo ha sido presentar a los profesionales de la psicologia clinica la adaptacién al
castellano del programa MOSST. Este programa se ha desarrollado especificamente para hacer frente a las
limitaciones detectadas en los programas actuales de EHS y en el contexto de los recientes hallazgos que
sugieren un papel relevante de los déficits metacognitivos en el funcionamiento psicosocial efectivo en la
esquizofrenia. Bajo esta perspectiva, MOSST es un programa de EHS que incluye tanto los juegos de roles
prototipicos de los programas conductuales de EHS como el entrenamiento estructurado de las habilidades
metacognitivas en contextos interpersonales reales.

La integracién de ambos modelos se justifica en la premisa de que un funcionamiento social adaptativo
requiere tener primero un dominio adecuado de los estados mentales propios y de los demds. De esta manera,
es preciso potenciar las habilidades de diferenciacién, es decir, la capacidad para detectar las intenciones y
necesidades de los demds, o de autorregulaciéon emocional en situaciones interpersonales relevantes. A su
vez, para poder comprender a los demds se requiere compartir experiencias en contextos interpersonales
reales, entender y compartir los sentimientos de los otros —y no solo adivinarlos—, y manejar las emociones
resultantes. La mejora de las habilidades metacognitivas es esencial para alcanzar un funcionamiento
interpersonal éptimo. Con respecto al entrenamiento en autorreflexividad, algunos autores han senalado
que los pacientes con esquizofrenia presentan una autoconciencia exagerada en los momentos de crisis (o
hiperreflexividad) como consecuencia de una disminucion del sentido implicito de existir como agente activo
que posee una conciencia y afectos propios (Sass y Parnas, 2003). En este sentido, MOSST podria ser una
herramienta eficaz para prevenir este tipo de fenémenos patognomonicos asociados con la esquizofrenia.

Es preciso sefialar nuevamente la relevancia del “facilitador metacognitivo” en MOSST. Como se ha
descrito anteriormente, el FM es el encargado de estimular las habilidades metacognitivas de los participantes
mediante la potenciacion del uso de las narrativas intersubjetivas en las sesiones, tanto orales como escritas.
Su figura enlaza con las aportaciones de otros modelos psicoterapéuticos, tales como la terapia narrativa,
donde el terapeuta estimula al paciente la creacién de descripciones vividas sobre acontecimientos personales
relevantes pasados (Payne, 2002).

Debido a las caracteristicas del programa, cabe suponer que MOSST es un tratamiento de primera
linea para mejorar la capacidad metacognitiva de los participantes y, en particular, las habilidades de
autorreflexividad y diferenciacién. Se espera también que la mejora de estas habilidades se traduzca en
cambios més rapidos, estables en el tiempo y generalizados de las habilidades sociales. Los datos obtenidos
hasta la fecha con MOSST son prometedores y apuntan a su alto grado de aceptabilidad y eficacia en
grupos pequenos de pacientes con primeros episodios psicéticos y esquizofrenia crénica (Ottavi et al,
2014b). Un estudio piloto reciente realizado con la adaptacién castellana del programa en una muestra
de 10 pacientes con esquizofrenia ha demostrado su potencial aceptabilidad y efectividad en el contexto
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de la sanidad publica espanola (Inchausti et al,, en revision). En concreto, tras finalizar el tratamiento
con MOSST, los participantes demostraron un incremento significativo en la realizacién de actividades
interpersonales habituales, una mejora en las relaciones sociales y personales, y un descenso de las conductas
sociales disruptivas y/o agresivas, en base a las puntuaciones obtenidas mediante evaluadores ciegos con
la escala de Funcionamiento Personal y Social (PSP) (Apiquian et al., 2009). A nivel metacognitivo, se
observé ademds un aumento en las habilidades de autorreflexividad y descentramiento evaluadas con la Escala
Abreviada de Evaluacion de la Metacognicion (MAS-A) (Semerari et al., 2003). Sin embargo, estos hallazgos,
aunque prometedores, son metodolégicamente insuficientes para determinar la eficacia de MOSST por
varias razones, entre las que cabe senalar el reducido tamano de la muestra y la ausencia de un grupo
control (Inchausti et al., en revision). Por este motivo, actualmente se encuentra en curso un ensayo clinico
aleatorizado de ciego tnico donde se examinan estos resultados preliminares con MOSST (referencia del
ensayo para més informacién: ISRCTN10917911).

Una vez clarificada la eficacia de MOSST, futuras lineas de investigacion deberian analizar su efecto
combinado con otras psicoterapias de tipo metacognitivo (de Jong, van Donkersgoed, Pijnenborg, y Lysaker,
2016). Este tipo de investigaciones podrian ayudarnos a esclarecer si los distintos dominios metacognitivos
se entrenan mds eficazmente con un tipo u otro de programas (individuales, grupales, combinados...), o si
MOSST y otras terapias del mismo enfoque acttian sinérgicamente para mejorar el nivel de funcionamiento
psicosocial en los pacientes con esquizofrenia. Ademds, debido al impacto significativo de los déficits
neurocognitivos sobre las habilidades sociales y el funcionamiento en la esquizofrenia (Lysaker et al., 2010),
resulta relevante determinar los efectos potenciales de combinar MOSST y la rehabilitacién neurocognitiva,
tal y como apuntan Ottavi et al. (2014a). Cabe resaltar que el enfoque de trabajo que propone MOSST
es susceptible de generalizarse al tratamiento rehabilitador general de otros trastornos mentales graves,
aplicando sus principios metacognitivos al resto de tratamientos psicosociales. Esto permitirfa crear un
“ambiente metacognitivo” en las estructuras organizativas de los centros terapéutico-rehabilitadores que
estimularia la recuperacion global de las funciones metacognitivas afectadas en este grupo de trastornos.

Por ultimo, como limitaciones de MOSST es preciso senalar que, desde un punto de vista practico, su
puesta en marcha requiere un entrenamiento intensivo de los terapeutas. La falta de un manual en castellano
con el programa y los costes que supone entrenar a los terapeutas en el modelo metacognitivo son obstéculos
resefiables para el desarrollo de este tipo de intervenciones en Espana.
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