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PROLOGO

El estudio que aqui se presenta es un disefio de dos casos sobre la aplicaciéon de un programa
especifico denominado Entrenamiento Metacognitivo en la esquizofrenia, una intervencién ba-
sada en conceptos de la terapia cognitivo conductual (TCC), la psicoeducacion y la teoria de la
mente (ToM), y que se enmarca dentro de los programas de rehabilitacion psicosocial de las
personas con trastorno mental grave (TMG).

La investigacion se ha desarrollado en el contexto de la intervencion clinica ambulatoria de una
Unidad de Salud Mental (USM) donde predominantemente se utilizan los tratamientos habitua-
les como la farmacoterapia. La aplicacion del programa de entrenamiento metacognitivo (EMC)
disenado por el Centro Médico Universitario de Hamburgo-Eppendorf (Moritz y Woodward,
2007; Moritz, Vitzthum, Randjbar, Veckenstedt y Woodward, 2010), se ha considerado previa
evaluacion individual con los pacientes como un tratamiento especifico y complementario al
habitual, con el objetivo principal de disminuir la sintomatologia psicética persistente como los
delirios y los sintomas negativos, asi como aumentar la conciencia sobre la enfermedad y su
manejo para promover e influir en los pacientes una mejora de su funcionamiento psicosocial y
calidad de vida.

En el presente documento se desarrolla el estudio de dos casos de esquizofrenia en los que se
aplica el programa individual de Entrenamiento Metacognitivo.

El trabajo se dividira en dos partes:

» En el marco tedrico se expone una aproximacion a los conceptos de Trastorno Mental
Grave (TMG) y de Esquizofrenia y una contextualizacion, tanto tedrica como empirica,
del Entrenamiento Metacognitivo.

» En el marco experimental se desarrollara con mas detalle el procedimiento del estudio de
investigacién de casos y las conclusiones inferidas sobre los resultados individuales y
sobre la efectividad del programa.
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" MARCO TEORICO

La atencién a las personas con trastorno mental grave (TMG) integra distintos niveles de aten-
cion y diferentes tipos de intervencidon que no solo se limitan a la reduccién de los sintomas
clinicos, sino que hacen frente a nuevos objetivos de caracter psicosocial como la calidad de
vida, la participacion social o el bienestar personal. Por lo tanto, la atencion a este colectivo de
personas exige de la integraciéon de intervenciones psicofarmacoldgicas e intervenciones psi-
cosociales en una red interdisciplinar de salud mental. Los estudios estiman que entre el 15 y el
25 % de la poblacion general padece algun tipo de trastorno mental, siendo su prevalencia ac-
tual en Espafia, excluyendo los trastornos inducidos por sustancias, de al menos el 9% y se
prevé que su porcentaje sera de algo mas del 15% en personas que lo padeceran a lo largo de
su vida (Guia de Practica Clinica del Ministerio de Sanidad y Politica Social Espariol, 2009).

TRASTORNO MENTAL GRAVE

El término Trastorno Mental Grave (TMG) o también denominado Trastorno Mental Severo
(TMS), procede del término anglosajon Severe Mental lliness, que actualmente esta siendo
sustituido por el de Severe and Persistent Mental lliness. Las distintas definiciones de TMG
hacen referencia al diagndstico clinico y a la duracién del trastorno, pero también incluyen el
funcionamiento social, familiar y laboral de la persona afectada. Una de las definiciones mas
representativas y que tiene mayor consenso es la del Instituto Nacional de Salud Mental de
Estados Unidos (NIMH, 1987) que define el término como: un grupo de personas heterogé-
neas, que sufren trastornos psiquiatricos graves que cursan con alteraciones mentales de du-
racion prolongada, que conllevan un grado variable de discapacidad y de disfuncién social, y
que han de ser atendidas mediante diversos recursos sociosanitarios de la red de atencion psi-
quiatrica y social. Esta definicion contempla tres dimensiones que también estan presentes en
la mayor parte de la bibliografia sobre el término. Estas son:

1) Diagnostico clinico que incluye a los trastornos psicoticos (excluyendo los organicos) y
algunos trastornos de la personalidad. La mayoria de las categorias diagndsticas tienen
la consideracion de psicéticas, con presencia de sintomas positivos y negativos, asi co-
mo un patrén de relaciones gravemente alterado, un comportamiento inadecuado al con-
texto o una afectividad inapropiada grave, que puedan implicar una percepcion distorsio-
nada de la realidad. Se incluyen, por tanto, a aquellas personas que cumplen los criterios
diagnésticos de por lo menos una de las siguientes categorias diagnésticas de la Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades CIE-10 de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 1992):

» Trastornos esquizofrénicos (F20.x)

Trastorno esquizotipico (F21)

Trastornos delirantes persistentes (F22)

Trastornos delirantes inducidos (F24)

Trastornos esquizoafectivos (F25)

Otros trastornos psicéticos no organicos (F28 y F29)

Trastorno bipolar (F31.x)

Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos (F32.3)

Trastornos depresivos graves recurrentes (F33)

Trastorno obsesivo compulsivo (F42)

v v v v v v v v Vv

2) Duracion del trastorno y del tratamiento (cronicidad). Se establece como criterio la evolu-
cion del trastorno de 2 afios 6 mas, o el deterioro progresivo y marcado en el funciona-
miento psicosocial en los ultimos 6 meses, aunque remitan los sintomas. Como alternati-
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va, el NIMH define los siguientes criterios de duracion del tratamiento: a) haber recibido
tratamiento psiquiatrico mas intensivo que el ambulatorio mas de una vez a lo largo de la
vida, y b) haber recibido apoyo residencial continuo distinto a la hospitalizacion por un
tiempo suficiente como para haber interrumpido significativamente la situacion vital.

3) Presencia y nivel de discapacidad social, familiar y laboral. El nivel de discapacidad se
evalla a través de diferentes escalas, como la Escala de Evaluacion de la Actividad Glo-
bal (EEAG), tomando como punto de corte la puntuacion de nivel de afectacion leve
(<70) en los casos menos restrictivos, o el de moderado (<50), que indica importante
severidad de los sintomas, con afectacion grave en el funcionamiento y competencia
social; y la escala de evaluacion de la discapacidad de la OMS (DAS-I), con puntuacio-
nes >3 en todos sus items. Segun la definicién del NIMH, la discapacidad produce limita-
ciones funcionales en actividades importantes de la vida y al menos incluye dos de los
siguientes criterios de forma continua o intermitente:

» Desempleo, o empleo protegido o apoyado, habilidades claramente limitadas o his-
toria laboral pobre.

» Necesidad de apoyo econdmico publico para mantenerse fuera del hospital y es po-
sible que precise apoyo para procurarse dicha ayuda.

» Dificultades para establecer o mantener sistemas de apoyo social personal.

» Necesidad de ayuda en habilidades de la vida diaria, como higiene, preparacién de
alimentos o gestion econémica.

» Conducta social inapropiada que determina la intervencion del Sistema de Salud
Mental o del Sistema Judicial.

El tratamiento principal y de primera eleccion de las personas con TMG, especialmente para la
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos, ha sido la intervencién farmacolégica. No obstante,
la medicacion produce so6lo mejorias limitadas en los sintomas negativos, el funcionamiento
cognitivo, el funcionamiento psicosocial, el clima familiar y la integracion social y laboral (Nava-
rro, 2011), asi como persistencia de sintomas y recaidas (Cuevas, 2006). Con el fin de mejorar
los sintomas resistentes, el funcionamiento social y la calidad de vida, se considera adecuada
la utilizacion de terapias psicoldgicas y psicosociales complementarias. Este tipo de terapias se
integran dentro del concepto de rehabilitacion psicosocial que se define como un conjunto de
estrategias de intervencion psicosocial y social que complementan las intervenciones farmaco-
I6gicas y de manejo de los sintomas, y se orientan a la mejora del funcionamiento personal y
social, de la calidad de vida, y al apoyo a la integracién comunitaria de las personas afectadas
de enfermedades mentales graves, asi como la mejora del funcionamiento general de la perso-
na en su entorno habitual. Esto es, la mejora de las capacidades personales y sociales de las
personas afectadas por la enfermedad y sus familiares (GPC del Ministerio de Sanidad y Politi-
ca Social Espariol, 2009).

Algunas de las intervenciones rehabilitadoras de tipo psicosocial recomendadas (GPC, 2009)
son la terapia cognitivo conductual (TCC), terapia interpersonal, intervenciones familiares, psi-
coeducacion, rehabilitacion cognitiva, programa de habilidades basicas de la vida diaria (AVD),
programas residenciales, musicoterapia, etc.
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ESQUIZOFRENIA Y TRASTORNOS PSICOTICOS

Uno de los trastornos mentales graves por excelencia es la esquizofrenia, que se caracteriza
por una considerable alteracién del funcionamiento mental. En la actualidad el término de es-
quizofrenia designa a un conjunto de trastornos psicéticos que se caracterizan por la presencia
de sintomas psicoticos positivos al menos en algin momento de su desarrollo, sintomas nega-
tivos y desorganizacion; siendo los dos primeros las dos grandes categorias histéricas. Los
sintomas afectan a distintos procesos psicoldgicos, como la percepcion (alucinaciones), idea-
cion, comprobacion de la realidad (delirios), procesos de pensamiento (asociaciones laxas),
sentimientos (afecto plano, afecto inapropiado), conducta (catatonia, desorganizacién), cogni-
cién (atencién, concentracion), motivacion y juicio; que se asocian a diversos tipos de deterioro.
Ninguno de estos sintomas por si solo es patognémico de la esquizofrenia, como tampoco to-
dos estan presentes en cada uno de los pacientes diagnosticados de esquizofrenia. Por lo tan-
to, existe una gran heterogeneidad entre los distintos individuos y una variabilidad en cada uno
de ellos a lo largo del tiempo. Por otro lado, la esquizofrenia se asocia a un aumento de la inci-
dencia de enfermedades médicas generales y de mortalidad, especialmente por suicidio, que
se da hasta en un 10% de los pacientes.

El diagndstico de esquizofrenia se efectia mediante guias diagnésticas como el Manual diag-
nostico y estadistico de los trastornos mentales DSM-IV-TR de la American Psychiatric Asso-
ciation (APA, 2000) o con la Clasificacion Internacional de las Enfermedades CIE-10 (OMS,
1992). Veamos los criterios de clasificacion de la esquizofrenia segun el DSM-IV-TR:

A) Sintomas caracteristicos: Dos (0 mas) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante
una parte significativa de un periodo de 1 mes (0 menos si ha sido tratado con éxito):

(1) Ideas delirantes

(2) Alucinaciones

(3) Lenguaije desorganizado (p. €j., descarrilamiento frecuente o incoherencia)

(4) Comportamiento cataténico o gravemente desorganizado

(5) Sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia

Nota: Sélo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extraifas, o si las ideas delirantes consisten

en una voz que comenta continuamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos o mas voces con-
versan entre ellas.

B) Disfuncién social/laboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio de la alte-
racion, una o mas areas importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones inter-
personales o el cuidado de uno mismo, estan claramente por debajo del nivel previo al inicio
del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o adolescencia, fracaso en cuanto a alcan-
zar el nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico o laboral.

C) Duracion: Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos 6 meses. Este pe-
riodo de 6 meses debe incluir al menos 1 mes de sintomas que cumplan el Criterio A (0 me-
nos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los periodos de sintomas prodrémicos y resi-
duales. Durante estos periodos prodrémicos o residuales, los signos de la alteracion pueden
manifestarse sdélo por sintomas negativos o por dos o0 mas sintomas de la lista del Criterio A,
presentes de forma atenuada (p. €j., creencias raras, experiencias perceptivas no habitua-
les).

D) Exclusién de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo: El trastorno esquizoafec-
tivo y el trastorno del estado de animo con sintomas psicoticos se han descartado debido a:
1) no ha habido ningun episodio depresivo mayor, maniaco o mixto concurrente con los sin-
tomas de la fase activa; o 2) si los episodios de alteracion animica han aparecido durante los
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sintomas de la fase activa, su duracion total ha sido breve en relacion con la duracion de los
periodos activo y residual.

E) Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es debido a
los efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia (p. €j., una droga de abuso, un medica-
mento) o de una enfermedad médica.

F) Relaciéon con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno autista o
de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagnéstico adicional de esquizofrenia sélo
se realizara si las ideas delirantes o las alucinaciones también se mantiene durante al me-
nos 1 mes (0 menos si se han tratado con éxito).

Clasificacion del curso longitudinal:
» Episddico con sintomas residuales interepisddicos
Episddico sin sintomas residuales interepisddicos
Continuo
Episodio unico en remision parcial
Episodio unico en remision total
Otro patrén o no especificado
Menos de 1 afios desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa

v v v v v v

Subtipos:

» Tipo paranoide, en el que la preocupacion por los delirios o las alucinaciones auditivas es
una caracteristica predominante.

» Tipo desorganizado, en el que destaca el habla y la conducta desorganizada y el afecto
plano o inapropiado.

» Tipo catatonico, en el que lo mas destacado son los sintomas motores caracteristicos.

» Tipo indiferenciado, categoria inespecifica que se utiliza cuando ninguna de las demas
caracteristicas de subtipo se manifiesta de manera predominante.

» Tipo residual, en el que hay una ausencia de sintomas positivos pero existen signos per-
sistentes de alteraciéon (por ejemplo, sintomas negativos o sintomas positivos en una
forma atenuada).

Con la reciente publicacion del DSM-V (APA, 2013) se establecen algunos cambios en la con-
cepcion de la esquizofrenia. En la nueva version, se eleva el umbral de sintomas a, al menos,
dos de los sintomas especificados, cuando en las ediciones anteriores era solo uno. Ademas,
los criterios de diagndstico ya no se identifican en subtipos, puesto que los sintomas de los pa-
cientes a menudo cambian de un subtipo a otro o presentan sintomas conjuntos, desdibujando
la distincién entre ellos y disminuyendo la validez. Los subtipos se utilizan en la nueva edicion
como especificadores para ayudar a proporcionar mas detalles en el diagnéstico. Por ejemplo,
la catatonia se utiliza como un especificador para la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos,
tales como trastorno esquizoafectivo, pudiéndose utilizar esta especificacion en otras catego-
rias como los trastornos bipolares y el trastorno depresivo mayor.

Los criterios generales de la CIE-10 para el diagndstico de la esquizofrenia tipo paranoide, he-
befrénica, cataténica e indiferenciada, son:

A) Al menos uno de los sindromes, sintomas y signos listados en el apartado 1) o bien por lo
menos dos de los sintomas y signos listados en 2) deben haber estado presentes la mayor
parte del tiempo durante un episodio de enfermedad psicotica de por lo menos un mes de
duracion (o algun tiempo durante la mayor parte de los dias).
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1) Por lo menos uno de los siguientes:

a) Eco, robo, insercién o difusion del mismo.

b) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente referidas
al cuerpo, a los movimientos de los miembros o a pensamientos, acciones o sensa-
ciones concretas y percepcion delirante.

c) Voces alucinatorias que comentan la propia actividad o que discuten entre si acerca
del enfermo u otro tipo de voces alucinatorias procedentes de alguna parte del cuer-
po.

d) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la cultura del indi-
viduo o que son completamente imposibles, tales como la identidad religiosa o politi-
ca, la capacidad y los poderes sobrehumanos (por ejemplo, ser capaz de controlar el
clima, estar en comunicacion con seres de otro mundo).

2) Al menos dos de las siguientes:

a) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad cuando se acompafnan de ideas
delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas sobrevalo-
radas persistentes o cuando se presentan a diario, durante semanas, meses o per-
manentemente.

b) Neologismos, interceptacion o bloqueo del curso del pensamiento, que dan lugar a
incoherencia o lenguaje circunstancial.

c) Conducta catatonica, tal como excitacion, posturas caracteristicas o flexibilidad cérea,
negativismo, mutismo y estupor.

d) Sintomas negativos tales como apatia marcada, empobrecimiento del lenguaje, blo-
queo o incongruencia de la respuesta emocional (éstos habitualmente conducen a
retraimiento social y disminuciéon de la competencia social). Debe quedar claro que
estos sintomas no se deban a depresion o medicacion neuroléptica.

B) Criterio de exclusion mas frecuentemente usado:

1) Si en el enfermo se satisfacen también los criterios para un episodio maniaco o depresi-
vo, los criterios listados mas arriba en A 1) y 2), deben satisfacerse antes de haber apa-
recido el trastorno del humor.

2) El trastorno no es atribuible a una enfermedad organica cerebral, dependencia o absti-
nencia relacionada con alcohol u otras drogas.

Formas de evolucion:

Continua

Episddica con defecto progresivo
Episédica con defecto estable

Episddica con remisiones completas
Remisién incompleta

Remisién completa

Otra forma de evolucion

Periodo de observacién menor de un afio

v v v v v v v v
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ENTRENAMIENTO METACOGNITIVO

El entrenamiento metacognitivo para la esquizofrenia (EMC) desarrollado por el grupo de estu-
dio de metacognicion del Centro Médico Universitario de Hamburgo-Eppendorf (Moritz y
Woodward, 2007; Moritz, Vitzthum, Randjbar, Veckenstedt y Woodward, 2010) es un nuevo
enfoque basado en conceptos tradicionales de la psicoeducacion, la rehabilitacion cognitiva, el
entrenamiento en cognicidon social y teoria de la mente (ToM) y la terapia cognitivo conductual
(TCC). EI término metacogniciéon proviene del prefijo griego meta que significa ‘sobre/acerca
de’ y cognicion que se refiere a los procesos mentales superiores como la atencion, la memoria
o la resolucién de problemas. Asi, metacognicién significa ‘pensar acerca de la forma en que
pensamos o pensar acerca de nuestro propio pensamiento’. Actualmente el programa se en-
cuentra en su cuarta edicion, y se ha sido traducido a 29 idiomas, entre ellos el castellano.

El programa de entrenamiento metacognitivo se compone de ocho moédulos que cubren dife-
rentes temas acerca de los errores cognitivos mas comunes y los sesgos cognitivos que son
tipicos de la esquizofrenia; por ejemplo, sacar conclusiones. Se estima que estos errores y
sesgos pueden culminar en la creacion de falsas creencias hasta el punto de convertirse en
delirios (Freeman, 2007; Moritz y Woodward, 2007; Moritz et al. 2010). Las sesiones tienen por
objeto aumentar la conciencia del paciente sobre estas distorsiones y ensefarles a reflexionar
sobre ellas de una forma critica, a complementar, y a cambiar y ampliar su actual repertorio de
solucion de problemas y habilidades cognitivas. Estudios longitudinales afirman que la psicosis
no es un suceso repentino e instantaneo sino que, a menudo, esta precedida por un cambio
gradual en la evaluacion de los conocimientos propios y del entorno social (Klosterkotter, 1992),
donde la potenciacion de las competencias metacognitivas puede actuar como profilaxis en un
episodio psicoético. Para ayudar en este proceso, se entrega a los participantes unas tareas
para casa al final de cada periodo de sesiones.

Los médulos son administrados en el marco de un programa de intervencién grupal, cuyo pro-
posito principal es cambiar la 'infraestructura cognitiva' de la ideacion delirante. En la nueva
version del EMC los autores hacen hincapié en la relacion entre los estilos de pensamiento, las
alucinaciones y la psicosis. Si un miembro del grupo muestra sintomas psicoticos durante las
sesiones, estos no deben apoyarse ni desafiarse frente al grupo. En estos casos, existe una
version del programa para administrar individualmente, el entrenamiento metacognitivo indivi-
dual (EMC+: Moritz, Veckenstedt, Randjbary Vitzthum, 2010), cuya version en castellano se
esta desarrollando actualmente, y que se recomienda utilizar para aquellos temas de ideacion
delirante y alucinaciones personales. EI EMC+ consta de diez mddulos donde, ademas de los
contenidos del entrenamiento metacognitivo, se incluyen otros como la prevencion. Ambos ma-
teriales pueden combinarse y adaptarse al tipo de grupo o persona en concreto.

El EMC aporta material de presentacion en diapositivas convertidas a formato PDF para cada
mddulo, que deben proyectarse en las sesiones a través de un ordenador o proyector de video
sobre una pantalla o pared blanca, en una habitacién tranquila con sillas suficientes. El pro-
grama dispone de dos ciclos paralelos que permite a los participantes poder someterse a dos
sesiones para cada dominio de destino, con nuevas muestras del contenido. Las versiones pa-
ralelas son idénticas en su contenido, pero varian en su introduccion y los ejercicios son dife-
rentes; asi, a los pacientes que asisten a los dos ciclos no se les presenta el mismo material
dos veces. La administracion de dos médulos por semana resulta ventajosa (un moédulo por
sesion). De este modo, pacientes ingresados, que raramente estan en tratamiento mas de cua-

tro semanas, pueden completar un ciclo completo durante la estancia hospitalaria. Los pacien-
tes ambulatorios y los asistentes a Hospital de Dia que reciben un tratamiento més prolongado

pueden asistir a los dos ciclos con el fin de profundizar en el entrenamiento y mantener el resul-
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tado. Por otro lado, el entrenamiento metacognitivo se concibe como un programa abierto, por
lo que los pacientes pueden entrar en cualquier momento durante el ciclo.

El programa debe ser impartido por un profesional en un grupo de entre 3 y 10 pacientes con
diagnéstico de esquizofrenia u otros trastornos psicoticos. Aunque los instructores deben ser
preferiblemente psicélogos o psiquiatras con experiencia en el tratamiento de pacientes del
espectro esquizofrénico, enfermeros psiquiatricos, trabajadores sociales y terapeutas ocupa-
cionales también pueden desarrollar esta labor con la debida formacién previa. Como curiosi-
dad, los grupos del programa de EMC de Hamburgo estan a cargo de los estudiantes de psico-
logia que reciben una amplia capacitacion y supervision.

Cada sesion debe oscilar entre 45 y 60 minutos, y no exceder de los 60 minutos, ya que mu-
chos pacientes pueden tener problemas de atencion. A medida que el programa avanza, los
modulos contienen mas ejercicios que pueden incrementar el tiempo de duracion de la sesion.
En este sentido, el instructor debe elegir qué materiales presentar y obviar algunos ejercicios
para poder explicar los objetivos de aprendizaje en ese intervalo de tiempo. El programa es
flexible a los cambios, por lo que el entrenador puede ampliar y modificar las diapositivas, asi
como combinar el EMC con técnicas terapéuticas alternativas y viceversa. Por ejemplo, las vi-
fietas del médulo 1 que se ocupan del estilo atribucional (por ejemplo, suspender un examen)
se pueden utilizar para las etapas de role-playing en el entrenamiento de habilidades sociales.

Es importante explicar a los participantes los objetivos del programa asi como el término de
metacognicion. Teniendo en cuenta que el nucleo del programa son los estilos de pensamiento
que pueden contribuir al desarrollo de delirios, se debe enfatizar que no todos los pacientes
muestran estos sesgos del pensamiento simultaneamente. Se debe sefalar regularmente la
relacion entre los objetivos de aprendizaje y la vida diaria/enfermedad. Para este propdsito,
cada modulo incluye varias diapositivas enfatizando su relevancia practica (diapositivas con el
rotulo: “¢ Qué relevancia tiene esto?”; “Cémo el salto a conclusiones da lugar a malinterpreta-
ciones durante la psicosis — ejemplos” “; Qué tiene esto que ver con la psicosis?”). Trasladar
los objetivos de aprendizaje a la vida diaria es claramente la meta principal del entrenamiento.

En general, cada moédulo sigue la siguiente estructura de contenidos:

(1) Introduccion en que se muestra como los sesgos cognitivos y los errores o malentendi-
dos de interpretacion social producen impacto en nuestra vida diaria (la fase de normali-
zacion). Debe haber una ronda de presentacion de los nuevos participantes asi como
una breve introduccién del programa. También se recomienda empezar cada nueva se-
sidn con una breve discusion sobre el mdédulo previo y repasar las tareas de la ultima
sesion y las tareas para casa.

(2) Se muestra la relacidon de los sesgos y perspectivas extremas de los problemas de las
enfermedades mentales en general y, en particular, de la psicosis (por ejemplo, en las
diapositivas cuyo rotulo indica: ¢ Por qué estamos haciendo esto?).

(3) Se desarrollan ejercicios sobre la disfuncionalidad del respectivo sesgo/problemas (expe-
riencias correctivas). Si no se completan los ejercicios al final de la sesion (lo que proba-
blemente sea el caso), el conductor del grupo debe saltar a la(s) diapositiva(s) final(es).
Estas describen la relevancia de las tareas en la vida diaria asi como durante la psicosis
y resumen los objetivos de aprendizaje.

(4) Resumen de los objetivos de aprendizaje.

(5) Ejemplos de casos que hacen hincapié en la relacion entre los sesgos cognitivos y la
psicosis. En este apartado, otros recursos como los audiovisuales pueden complementar
la informacion de los médulos (la pagina web www.uke.de/mkt propone algunos videos).
Finalmente, se reparten los folletos de explicacion del moédulo y las tareas para casa.
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Después de la primera sesién, cada participante debe recibir una tarjeta de color amarillo y una
tarjeta de color rojo, que se incluyen en los materiales del programa. La tarjeta de color amarillo
plantea tres preguntas fundamentales que el paciente debe tener en cuenta cuando se sienta
ofendido, perseguido o insultado:

1) ¢Cual es la evidencia?

2) ¢Hay puntos de vista alternativos?

3) Incluso si es asi... § estoy exagerando?

El propdsito de estas tarjetas es el de estimular a los participantes a dominar situaciones criti-
cas y evitar tomar decisiones apresuradas y consecuentes. La tarjeta de color rojo es una tarje-
ta de contactos en que se anima al paciente a escribir los hombres y numeros telefénicos de
las personas y/o instituciones que pueden ayudarle en caso de crisis o recaida.

Los criterios de inclusion y de exclusion que se citan en el manual de entrenamiento metacog-
nitivo son los siguientes:

(1) El principal grupo diana para el entrenamiento son pacientes con esquizofrenia y trastor-
nos del espectro de la esquizofrenia. El programa también es apropiado para pacientes
con otros diagnésticos, que actualmente o en el pasado hayan sufrido sintomas psicoti-
cos (particularmente delirios, ideas de referencia, alucinaciones).

(2) Los pacientes deben poder mantener la atencién durante la duracion de la sesion. Para
pacientes muy distraibles, las sesiones de entrenamiento pueden ser demasiado estre-
santes. No obstante, debe intentarse su participacion.

(3) La presencia de delirios y alucinaciones no constituye un criterio de exclusioén, a no ser
que exista una fuerte ideacion autorreferencial. Los pacientes maniacos con conductas
inapropiadas (antisociales, sexuales, hostiles) no pueden participar hasta que remitan los
sintomas. De lo contrario, la dindmica de grupo podria perturbarse.

(4) Si un paciente no acude a la sesién, no es necesaria la repeticion individual puesto que
el programa no esta disefiado en fases secuenciales: cada mddulo trata sobre un unico
aspecto de la metacognicion.

Contenidos y bases tedricas

= Médulo 1: Estilo atribucional: Acusar y atribuirse el mérito

El objetivo principal es que los participantes se familiaricen con estilos atribucionales extremos
y sus posibles consecuencias sociales (por ejemplo, culpar a los demas de los errores puede
conducir a tensiones interpersonales). Se anima a los participantes a proponer explicaciones
mas objetivas y equilibradas de diferentes situaciones teniendo en cuenta factores situaciona-
les y personales: uno mismo, otras personas y/o circunstancias. Los participantes deben resistir
la tendencia a confiar en una sola explicacion y combinar los tres factores indicados (por ejem-
plo, “Un amigo esta hablando a sus espaldas”; explicacion posible: “No es un verdadero ami-
go”; explicaciones alternativas: “Esta persona le preguntd a los demas si yo estaba enfermo.
No quiso preguntarmelo directamente ya que yo podria enfadarme o preocuparme”; “Es nor-
mal, todos cotilleamos de vez en cuando. Esto no significa que seamos malas personas”).
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¢Cuales son las causas de que su amigo no le
ayudara?

¢Cual es la explicacion principal de este
evento?

éUno mismo?
éOtra persona o personas?

éCircunstancias o el azar?

Imagen 1. Ejemplo de actividad Médulo 1.

Tedricos dinamicos como Adler (1914/1929) observaron que los pacientes con esquizofrenia
mostraban desviaciones en su estilo atribucional, especialmente una tendencia a culpar a los
demas (chivo expiatorio). En contraste, parece ser que las personas sanas son mas propensas
a atribuir culpabilidad a las circunstancias y realizan menos inferencias monocausales (Rand-
jbar, Veckenstedt, Vitzthum Hottenrott y Moritz, 2011). Otras investigaciones sobre los estilos
atribucionales (Bentall, 1994; Bentall, Corcoran, Howard, Blackwood y Kinderman, 2001; Ben-
tall, Kaney y Dewey, 1991; Kinderman y Bentall, 1996/1997; Kinderman, Kaney, Morley y Ben-
tall, 1992) encontraron repetidamente este patron de culpar a los demas de los propios fallos
en pacientes paranoides (Versmissen, Janssen, Myin-Germeys et al., 2006). De forma inversa,
los pacientes se atribuyen el éxito preferiblemente a si mismos en lugar de a los demas, aun-
que el ultimo estilo no tiene tanto consenso en la literatura (Garety y Freeman, 1999). El grupo
de EMC (Moritz, Woodward, Burton, Braus y Andresen, 2007) encontré un estilo de externali-
zacion de la culpa e internalizaciéon del éxito, llamado sesgo de autoservicio (self-serving bias),
también presente en algun grado en individuos sanos aunque patolégicamente pronunciada en
pacientes paranoides (Lincoln, Mehl, Exner, Lindenmeyer y Rief, 2010); que sugiere una forma
de impotencia y pérdida de control: los pacientes consideran a otros responsables de las cosas
buenas y malas en su vida, tornandose en una personalizaciéon de la culpa.

» Médulo 2 y 7: Saltar a conclusiones.

El objetivo de la primera parte del mddulo es entrenar a los pacientes a tomar decisiones con-
siderando diferentes puntos de vista, para evitar sucumbir a las primeras impresiones, lo que
puede dar lugar a errores futuros, o sélo revelar medias verdades. Se utilizan ejercicios de
imagenes incompletas (imagen 1) e imagenes gestalticas. En la segunda parte del moédulo, los
pacientes deben aprender lo fundamental que es invertir el tiempo suficiente en la solucién de
problemas complejos atendiendo a diferentes fuentes de informacién. Se utilizan pinturas clasi-
cas y modernas e imagenes del Test de Apercepcion Tematica (TAT).
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e envase
e barco
e trineo

e hamaca
silla mecedora J
cabeza de elefante

éCOomo esta de seguro?
éQuiere tomar ya una decision?

— - R
podria estar representado

en esta imagen?

ot

carita feliz

e envase
e barco
e trineo

¢ hamaca
e silla mecedora %
e cabeza de elefante

éCOomo esta de seguro?
éQuiere tomar ya una decision?

Imagen 2. Ejemplo de tarea de imagenes incompletas. En las vifietas posteriores a estas dos, se
completa la imagen de una silla mecedora.

Garety y colaboradores (Garety, Hemsley y Wessely, 1991; Huq, Garety y Hemsley, 1988) fue-
ron los primeros en investigar sistematicamente las preferencias de adquisicién de informacion
en la esquizofrenia. La literatura posterior ha afirmado que los pacientes con esquizofrenia
muestran una habilidad disminuida para corregir tasas de interpretaciones incorrectas
(Woodward, Moritz y Chen, 2006; Woodward, Moritz, Cuttler y Whitman, 2006). Este patron de
respuestas se ha llamado sesgo contra la evidencia disconformatoria (bias against disconfirma-
tory evidence) (Woodward et al., 2006). Por otro lado, numerosos hallazgos sugieren un sesgo
de salto a conclusiones para tomar una decision en los pacientes con esquizofrenia (Van Dael,
Versmissen, Janssen, Myin-Germeys, van Os y Krabbendam, 2006; Bell, Halligan y Ellis, 2006;
Fine, Gardner, Craigie y Gold, 2007; Garety y Freeman, 1999). Esto sugiere también la existen-
cia de un sesgo de aceptacion liberal (liberal acceptance bias). Estudios recientes muestran
que los pacientes no sélo recogen menos informacién sino que tampoco sopesan la informa-
cion adecuadamente (Bell et al., 2006; Garety y Freeman, 1999; Glockner y Moritz, 2009).
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= Médulo 3: Cambiar creencias

El objetivo principal del médulo es explicar a los participantes la importancia de hacer frente a
la tendencia habitual de aferrarse a las primeras impresiones, ya que ello puede llevarnos a
tomar decisiones incorrectas. La tarea principal consiste en series de tres imagenes extraidas
del subtest de ordenamiento de figuras del WAIS, que se muestran en orden inverso y que van
revelando gradualmente una historia compleja (imagen 3). En general, los participantes deben
aprender a buscar mas informacion antes de emitir juicios definitivos, y a mantener la mente
abierta y corregirse si se encuentra evidencia disconformatoria.

[ -

Qué pudo haber pasado?

» probable considera cada opcion?

1) El nifio esta feliz porque por fin ha sido adoptado.

2) Los padres felicitan a su hijo por haber informado sobre un
incendio, por lo que se pudo apagar a tiempo.

3) El nifio sacé buenas notas en la escuela.
4) El nifio ha provocado un incendio sin que nadie lo descubriera.
iado su decision con la nueva
imagen?

1) El nifio esta feliz porque por fin ha sido adoptado.

2) Los padres felicitan a su hijo por haber informado sobre un
incendio, por lo que se pudo apagar a tiempo.

3) El niflo sac6 buenas notas en la escuela.

4) El nifio ha provocado un incendio sin que nadie lo descubriera.

1) El nifio esta feliz porque por fin ha sido adoptado.

2) Los padres felicitan a su hijo por haber informado sobre un
incendio, por lo que se pudo apagar a tiempo.

3) El nifio sacé buenas notas en la escuela.
4) El nifio ha provocado un incendio sin que nadie lo descubriera.

Imagen 3. Ejemplo de tarea: un padre acaricia el pelo a su hijo; en las siguientes imagenes queda claro que el
padre felicita a su hijo por haber avisado a los bomberos del incendio de la casa de enfrente

Estudios que utilizan secuencias de imagenes, han mostrado que, de forma repetida, los pa-
cientes con esquizofrenia muestran el sesgo contra la evidencia disconformatoria (bias agaisnt
disconfirmatory evidence) (Woodward et al., 2006). En general, los pacientes con esquizofrenia
muestran menor capacidad para revisar las tasas de las interpretaciones incorrectas en las
condiciones de revelado a la segunda (revealed-on-second) y revelado a la tercera (revealed-
on-third). Este patrén de resultados es particularmente pronunciado en los pacientes con sin-
tomas de paranoia actuales en el revelado a la tercera (revealed-on-third) (Woodward et al.,
2006). Otro estudio sugiere que el sesgo contra la evidencia disconformatoria en la esquizofre-
nia puede ocurrir también en pacientes no delirantes (Moritz y Woodward, 2006).
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= Médulo 4 y 6: Empatizar

El objetivo de la primera parte del médulo es demostrar a los participantes que aunque las ex-
presiones faciales son muy importantes para comprender el estado mental y los sentimientos
de una persona, también pueden ser malinterpretadas facilmente. Por ello, es importante con-
siderar otras fuentes de informacion tales como el contexto o la historia previa personal. Las
tareas propuestas consisten en imagenes con expresiones faciales e imagenes en orden inver-
so. En la segunda parte del médulo, se les ensefa a los participantes la diferencia entre su ni-
vel de informacién como 'omnisciente espectador' y los datos disponibles para los protagonis-
tas. A partir de secuencias de imagenes y tiras de cémics, la tarea consiste en proponer qué
informacion adicional se necesita para verificar, en Ultima instancia, una de las hipétesis.

tos/emociones humanos

acil entender como se siente otra persona ...
specialmente si conoce el contexto ...

Imagen 4. Ejemplo de tarea en que los participantes tienen que identificar la emocién que expresan
los protagonistas de las imagenes.

Es a partir del pionero trabajo de Frith y colaboradores (Frith, 1994; Frith y Corcoran, 1996) que
la investigacion cognitiva en la esquizofrenia ha adoptado cada vez mas el dominio cognitivo
social, que frecuentemente se conoce bajo el término genérico de Teoria de la Mente (ToM). La
teoria de la mente abarca muchos aspectos, incluyendo el conocimiento acerca de las reglas
sociales, la competencia social, y el reconocimiento de emociones, sociales y de razonamiento
(Abu-Akel y Shamay-Tsoory, 2013). Aunque no es especifica de los pacientes con esquizofre-
nia, el déficit en la cognicion social se observa con frecuencia en la psicosis (Briine, 2005; Kerr,
Dunbar, y Bentall, 2003; Uekermann, Channon, Lehmkamper, Abdel-Hamid, Volimoeller y
Daum, 2008) asi como los conflictos interpersonales que se derivan de las dificultades cogpniti-
vo-sociales que influyen en los sintomas psicoticos (Moritz et al., 2010). Los pacientes con es-
quizofrenia muestran dificultades en situaciones que exigen la toma de perspectiva y empatizar
con los demas (Frith, 2004; Sprong, Schothorst, Vos, Hox y van Engeland, 2007). Otros estu-
dios muestran también una necesidad incrementada por tener las cosas zanjadas, asi como
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problemas para tolerar sucesos con un final abierto y para la ambigiiedad (Colbert y Peters,
2002).

Por otro lado, estudios de meta-analisis muestra un déficit sustancial para las tareas ToM en la
esquizofrenia. Estos pacientes tienen dificultades para predecir las acciones de los demas, lo
que puede contribuir a la ideacion delirante (Mehl, Rief, Lillmann, Ziegler, Kesting y Lincoln,
2010; Versmissen et al., 2008). La evidencia sugiere que los déficit ToM son mas frecuentes en
los pacientes desorganizados (Sprong et al., 2007) y con sintomas negativos (Briine, 2005;
Woodward et al, 2009). Por otro lado, se evidencian problemas para interpretar expresiones
faciales (Phillips y David, 1995), asi como dificultades en tareas que requieren comprensién
situacional debido a distracciéon por caracteristicas irrelevantes en el contexto, para aquellos
pacientes con trastorno formal de pensamiento (Sarfati, Hardy-Bayle, Besche y Widlocher,
1997).

= Médulo 5: Memoria

La finalidad de este modulo es introducir a los participantes por primera vez, estrategias mne-
motécnicas que ayudan a la recuperacion de informacion. Los participantes deben comprender
la falibilidad de la memoria humana, esto es que la memoria es constructiva y no funciona co-
mo una grabadora (por ejemplo, en contraste con la creencia popular, la frase "Técala otra vez,
Sam" nunca fue pronunciada en la pelicula Casablanca); por lo que todas las personas olvida-
mos, mezclamos, embellecemos y recuperamos informacién falsa de la memoria. Uno de los
objetivos es ensefar a poner en duda recuerdos si no es posible una recoleccién vivida.

—
En la Playa

¢ ha visto usted? ¢Como esta de seguro?

» Sombrilla
> Salvavidas
» Perro

> Pelota

> Bafiista

> Agua

» Sombrero
> Toalla

Imagen 5. Se presenta la imagen durante unos segundos y después se hace sefalar a los participantes los
elementos que recuerdan de la fotografia.

Los problemas de memoria son omnipresentes en la mayoria de los trastornos psiquiatricos,
pero especialmente pronunciados en los pacientes con esquizofrenia (Aleman, Hijman, de
Haan, y Kahn, 1999; Heinrichs y Zakzanis, 1998). Los pacientes con esquizofrenia producen
una gran cantidad de falsos recuerdos que sostienen con gran seguridad (Moritz y Woodward,
2002, 2005; Moritz, Woodward, Cuttler, Whitman y Watson, 2004; Moritz, Woodward y Ruff,
2003). A pesar de estar bastante convencidos de la autenticidad de los falsos recuerdos, los
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pacientes estan menos seguros de las respuestas correctas comparados con controles sanos.
Este patron de respuesta, junto con un gran numero de recuerdos erroneos, conduce a un es-
tado llamado corrupcién del conocimiento (knowledge corruption): una gran parte de lo que el
sujeto cree verdadero (conocimiento subjetivo) esta corrupto o contaminado. Parece ser que
los pacientes con esquizofrenia tienen recuerdos menos vividos comparados con los partici-
pantes sanos (Bacon, Danion, Kauffmann-Muller y Bruant, 2001; Danion, Rizzo y Bruant, 1999;
Huron, Danion, Giacomoni, Grengé, Robert y Rizzo, 1995). Lo que les hace susceptibles de
cometer errores parece estar en la evaluacion de los recuerdos basada en la familiaridad y en
la intuicion (Weiss, Dodson, Goff, Schacter y Heckers, 2002).

= Modulo 8: Autoestima y estado de animo

El objetivo de este médulo es ensefar a los participantes los estilos de pensamiento disfuncio-
nales que pueden contribuir al origen y al mantenimiento de la depresion y la baja autoestima,
enfatizando aquellos estilos cognitivos que pueden corregirse con un entrenamiento regular.
Por lo tanto, a partir de textos cognitivo-conductuales, casos clinicos e imagenes, se proporcio-
nan estrategias mas realistas y utiles y se anima a los participantes a utilizar la atencién indivi-
dual (técnica que desempefia un papel destacado en el programa de tratamiento de ambiente
ideado por Fisher y Wells, 2009) en lugar de la supresion de pensamiento y reflexiéon para ha-
cer frente a los pensamientos negativos. Por Ultimo, se ofrecen algunas técnicas sencillas deri-
vadas de la TCC de depresion que, utilizadas con regularidad, pueden ayudar a modificar la
baja autoestima y aumentar el estado de animo (por ejemplo, escribiendo acontecimientos po-
sitivos durante el dia, la participacion en actividades sociales, etc.).

1. Piense en sus propias fortalezas.

¢Qué habilidades tengo? ¢Por qué cosas he recibido
elogios en el pasado? Ej. soy un manitas...

2. Imagine situaciones concretas.
¢Cuando y dénde? ¢Qué he hecho que haya

generado comentarios positivos? Ej. La semana pasada,
ayudé a una amiga a decorar su apartamento. Fui una gran ayuda para ella ...

3. iAnotenlo!

Leer esto regularmente y ampliarlo. En caso de una
crisis, volver a estos recuerdos (e€j. cuando usted

piensa que no vale nada). Ej. Anote las cosas que han ido bien, o
elogios que ha recibido ...

Imagen 6. Hoja de fortalezas personales.
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Actualmente se establece que aproximadamente el 50% de la poblaciéon que padece esquizo-
frenia comparte alteraciones afectivas (Buckley, Miller, Lehrer, y Castle, 2009). Estudios mues-
tran que muchos de estos pacientes con esquizofrenia tienen una baja autoestima (Freeman et
al., 1998; Moritz et al., 2010). Las tasas de depresién y suicidio son muy altas en esta pobla-
cion (Buckley et al., 2009). Existe un debate abierto sobre si la ideacion paranoide es una es-
trategia de afrontamiento disfuncional para aumentar la autoestima (Adler, 1914/1929; Bentall
et al., 2001; Kinderman y Bentall, 1996), por ejemplo, reforzando la importancia subjetiva de
uno mismo durante los delirios de persecucion y creando un nuevo y fantastico propésito en la
vida (Moritz, Werner y Von Collani, 2006).

Bases empiricas

Los estudios sobre la aplicacién del entrenamiento metacognitivo (EMC) en pacientes con
diagnéstico de esquizofrenia han mostrado mejorias significativas, sobre todo en combinacion
con los tratamientos habituales, en los sintomas psicéticos y sesgos cognitivos. Un estudio pilo-
to no controlado (Favrod, Maire, Bardy, Pernier y Bonsack, 2010) sobre la aplicacion de la ver-
sion francesa del EMC y sus efectos sobre los sintomas y la conciencia de enfermedad de per-
sonas con esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo con sintomas psicoticos persistentes
(n=25); mostraron una reduccioén considerable de la gravedad de los delirios y una mejoria en
el conocimiento de los engafios evaluadas con la escala de evaluacion para el Sindrome Psico-
tico (PSYRATS) y la escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la esquizofrenia (PANSS),
en la atribucién de los delirios y el conocimiento de la enfermedad medidos con la Escala de
Evaluacion de Insight (SUMD), acompafiadas también por una reduccion en la depresion.

En otro estudio, controlado y aleatorizado, (Favrod, Rexhaj, Bardy et al., 2013) con pacientes
con esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo con delirios persistentes y medicacién antipsicoti-
ca estabilizada (n=52); los resultados indicaron que el entrenamiento en EMC tiene un efecto
antipsicético excedente, evaluado con las escalas PSYRATS y PANSS, para aquellos pacientes
que sufren de trastornos relacionados con la esquizofrenia y que demuestran sélo una respues-
ta parcial al tratamiento antipsicético habitual (TAU), con una persistencia a la intervencion de
al menos 6 meses. Estos resultados se respaldan también en otro estudio (Kumar, Zia Ul Haq,
Dubey et al., 2010) sobre la eficacia del EMC en pacientes con esquizofrenia (n=16) con dos
grupos aleatorizados: uno recibi6 tratamiento habitual (TAU: del inglés treatment as usual) y el
otro grupo se sometio a EMC + TAU; los resultados mostraron una pronunciada disminucién de
los sintomas positivos de la escala PANSS y la escala de evaluacién de creencias de Brown
(BABS) en el grupo de tratamiento combinado. Estos resultados se avalan en otro estudio de
comparacion de la EMC con los tratamientos habituales (Moritz, Kerstan, Veckenstedt et al.,
2011). La aplicacion del EMC mostré una mejoria significativamente mayor con relacién a los
del grupo de TAU en los parametros de angustia y engano de la escala PSYRATS, memoria y
calidad de vida social. Se redujo también la tasa del sesgo de saltar a conclusiones una vez
finalizada la intervencién. No obstante, no se encontraron diferencias psicopatologicas signifi-
cativas medidas por la escala PANSS.

Los resultados de otro estudio controlado de cohortes prospectivo (Naughton, Nulty, Abidin,
Davoren, O’ Dwyer y Kennedy, 2012) en que se aplic6 EMC a 11 pacientes y se compararon
los resultados con 8 pacientes en lista de espera para aplicar la misma intervenciéon; mostraron
que los pacientes expuestos al EMC mejoraron su capacidad de dar consentimiento al trata-
miento de la escala de Evaluacién de la Competencia de MacArthur (MacCAT-T) y que cuantas
mas sesiones de tratamiento, mayor era la mejoria de esta capacidad de toma de decisiones,
debido principalmente a la mejora en la comprension y el razonamiento. También se encontra-
ron mejoras en la competencia del funcionamiento general medida con la escala de Evaluacion
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Global del Funcionamiento (GAF) en el grupo de EMC en comparacion con el grupo en lista de
espera, pero no hubo cambios psicopatoldgicos significativos en la escala PANSS.

Otros estudios, sin embargo, muestran resultados psicopatoldégicos menos significativos. Es el
caso de un estudio preliminar de eficacia del EMC (Rocha y Queirds, 2013) en pacientes ambu-
latorios clinicamente estables (n=35), de los cuales 19 fueron asignados al programa de ECM y
19 a un grupo TAU. El grupo de EMC demostré una mejoria significativa en la teoria de la men-
te, la percepcion social, el reconocimiento de emociones y el funcionamiento social. Ademas, la
tendencia a sacar conclusiones precipitadas se redujo significativamente después del entrena-
miento. No obstante, no hubo ventajas diferenciales respecto a los sintomas clinicos.

En cuanto al estudio del entrenamiento metacognitivo individual (EMC+), es poca la investiga-
cion que se ha realizado hasta la fecha. Uno de los estudios de referencia (Moritz, Veckenstedt,
Randjbar, Vitzthum y Woodward, 2011) se realizé con pacientes con diagnoéstico de esquizo-
frenia (n=48) asignados al azar a un grupo de MCT+ o a un grupo de rehabilitacién cognitiva
(ensayo clinico). Los resultados mostraron que la gravedad del delirio medida con la escala
PANSS, disminuyd significativamente en el tratamiento de EMC combinado en comparacion
con el estado de control. La conviccion de engafio y el sesgo de sacar conclusiones evaluado
mediante la escala PSYRATS, mostraron una mejoria significativamente mayor en el grupo de
EMC. De acuerdo con otros estudios previos, la adhesion al tratamiento y la eficacia subjetiva
era excelente para el EMC Los resultados sugieren que la combinacién de un conocimiento
orientado y un enfoque orientado a los sintomas mejora los sintomas psicéticos y sesgos cog-
nitivos y representa un tratamiento complementario prometedor para la esquizofrenia.
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ARCO EXPERIMENTAL

OBJETIVO

El objetivo general del estudio sera el de evaluar los efectos de la aplicacion de un programa
de entrenamiento metacognitivo sobre la psicopatologia presente en cada uno de los sujetos
del estudio, focalizandose en la reduccidn de falsas creencias, errores y sesgos cognitivos de
contenido delirante en dos pacientes con diagnésticos clinicos de Esquizofrenia.

Se hipotetizé que el entrenamiento metacognitivo:
» Disminuira la presencia de psicopatologia psicética positiva y negativa.
» Fomentara la generacion de interpretaciones y atribuciones de los acontecimientos mas
apropiados.
» Mejorara la calidad de vida general, la conciencia de enfermedad y el estado de animo.

DISENO

El siguiente estudio sigue las lineas de un disefio cuasi-experimental de caso unico de tipo AB
con pre y post evaluacion y posterior seguimiento. Los dos sujetos del estudio fueron expues-
tos a dos condiciones experimentales. En la primera (A) se llevé a cabo la evaluacion del pro-
blema para establecer la linea de base, mientras que en la segunda (B) se aplicé el tratamiento
correspondiente, llevandose a cabo evaluacion post-intervencion de las medidas objetivo, y
posterior seguimiento.

El uso de la evaluacion pre y post-tratamiento se ha considerado apropiada para el estudio
considerando el aumento que constituye su aplicacién en el rendimiento informativo del indivi-
duo mucho mas alla de los simples informes descriptivos no sistematicos de casos. Este tipo
de disefios son adecuados para la consecucion de objetivos de programas de intervencion en
contextos educativos y médicos y, en concreto, en los ambitos de la rehabilitacién y la psicote-
rapia para efectuar algun cambio (por ejemplo, en el afecto, la conducta y/o la cognicion) psi-
copatolégico. Ademas, tienen como requisito basico poner en marcha un sistema en el que el
cambio puede ser evaluado de forma sistematica y rutinaria.

SUJETOS

La intervencion fue aplicada a dos pacientes de la Unidad de Salud Mental diagnosticados de
esquizofrenia. Los criterios de inclusion para la intervencion fueron los mismos que para el
diagnéstico de Trastorno Mental Grave combinados con los propios criterios de inclusion del
programa metacognitivo. A continuacién explicitamos dichos criterios:

» Diagnéstico clinico de Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos, trastornos de la perso-
nalidad y/u otros trastornos de categorias diagnésticas con contenido psicético.

» Evolucion del trastorno y del tratamiento de dos afios 0 mas con aparente deterioro fun-
cional y psicosocial por un periodo igual o superior a 6 meses.

» Nivel de atencién adecuado para la duracién de la sesién, de una hora aproximadamen-
te. Para pacientes muy distraibles, las sesiones de entrenamiento pueden ser demasiado
estresantes; no obstante debe intentarse su participacion a partir de retroalimentacion y
reforzamiento positivo.

» Conductas inapropiadas en remisién como puedan ser las antisociales, sexuales u hosti-
les.
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» Nivel aceptable de motivacion de cambio, que puede entrenarse en sesiones previas al
entrenamiento con entrevistas motivacionales, para asegurar la asistencia y continuidad
del entrenamiento.

SUJETO A

El paciente A es un varén de 43 afios de edad, soltero y de nivel socioecondmico medio que

cumple criterios diagnésticos DSM-IV-TR (APA, 2004) para:
Eje I: Esquizofrenia de Tipo Indiferenciado, de curso crénico con predominio de sintomas
negativos.
Trastorno Depresivo No Clasificado.
Eje II: Sin diagndstico.
Eje Ill: Ninguno.
Eje IV: Problemas psicosociales en entorno familiar y social.
Eje V: EEAG: 50

La historia del problema del paciente se inicia hace 4 afios tras un despido laboral en la empre-
sa en la que llevaba 18 afnos trabajando, con antecedentes de mal comportamiento y desa-
cuerdos con sus superiores y compafieros. Este episodio derivé en una conviccidon generaliza-
da de mobbing y a la manifestacion de sintomatologia de tipo ansioso-depresivo.

A lo largo del curso del problema, el paciente ha evolucionado a un estancamiento emocional
en el suceso del despido con proporciones de ideacion delirante de trato injusto en el trabajo,
motivando a una persistencia de sintomas apatico-bulicos, escaso insight y poca motivaciéon de
cambio. Por otra parte, este estancamiento emocional ha derivado también en las ganancias
primaria (asuncién del rol de enfermo) y secundaria (continua evitaciéon de obligaciones) afec-
tando a la convivencia en el entorno familiar por descontrol de impulsos con consumo de alco-
hol y posteriores soliloquios psicéticos y heteroagresividad verbal.

El paciente durante la investigacion se encontraba bajo intervencion con psicoterapia y trata-
miento farmacologico con:

» Deprax (trazodona) 100 mg (0-0-1).

» Xeplion (paliperidona) 100 mg IM/28 dias.

» Colme (carbimida calcica) (X-0-0).

Estas intervenciones se consideraron bajo control para el estudio, sin haberse producido una
mejoria significativa de los sintomas y de la calidad de vida del sujeto durante los ultimos 6 me-
ses. Las pautas farmacoldgicas no se vieron modificadas durante el entrenamiento metacogni-
tivo.

SUJETO B

El paciente B es un vardn de 40 afios de edad, soltero, con estudios superiores, que convive en
domicilio familiar con su madre y abuela con integracion a las labores domésticas. Cumple cri-
terios diagndésticos DSM-IV-TR (APA, 2004) para:

Eje I: Esquizofrenia Paranoide de curso cronico.

Eje Il: Sin diagndstico.

Eje Ill: Ninguno.

Eje IV: Problemas psicosociales en entorno social.

Eje V: EEAG: 45
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El paciente lleva tratamiento psiquiatrico desde hace veinte afios por continuos episodios psicé-
ticos de tipo delirante, que se iniciaron en un permiso del servicio militar, con ideas autorrefe-
renciales y persecutorias, elevado tono de voz, ideas de grandeza y sintomas negativos, pro-
blemas de suefio e insomnio, dificultades de memoria, fluctuaciones del estado de animo, apa-
tia y lenguaje desorganizado. El curso del problema ha evolucionado en marcadas alteraciones
en la forma y contenido del lenguaje que se caracterizan por un discurso tangencial, circuns-
tancial y con pararespuestas que repercuten en la aparicion generalizada de ideacion esquizo-
tipica de los acontecimientos y experiencias vitales del sujeto.

Durante la intervencion, el paciente se encontraba con la siguiente pauta farmacolégica desde
aproximadamente 4 meses:

» Risperdal (risperidona) 6 mg (1-1-1).

» Seroquel (quetiapina) 300 mg (1-0-2).

» Akineton (biperideno) 2 mg (1-1-1).

» Sedotime (ketazolam) 45 mg (0-0-1).

El tratamiento con Risperdal 6 mg se modificé en 1-0-1 y la pauta con Seroquel 2 mg se modifi-
c6 a 0-0-2 en fecha de 25 de junio, debido a la mejoria sintomatica y buena respuesta a la in-
tervencion metacognitiva, segun el informe de evoluciéon remitido por psiquiatra.

INSTRUMENTOS

Durante las distintas fases del estudio, se aplicaron diferentes instrumentos para obtener los
correspondientes datos para la linea de base y de evaluacién sobre la efectividad de la fase de
tratamiento. La administracion y correccion se desarrollé a partir de entrevistas semiestructura-
das y de la exploracién clinica y psicosocial. Los instrumentos utilizados fueron los siguientes:

1. Entrevista clinica estructurada para trastornos de eje | del DSM IV (SCID-I).

Se trata de una entrevista semiestructurada que permite establecer los diagndsticos clinicos
mas importantes del eje | del DSM-IV (APA, 1994) de una forma totalmente estandarizada. Su
version clinica incluye seis médulos relativamente independientes, en los que se integran los
diferentes trastornos con sus criterios diagndsticos completos, aunque en algunos aparecen de
forma resumida. La entrevista esta disefiada de forma que la mayor parte de las preguntas
pueden ser contestadas con respuestas dicotémicas Si/No, aunque en la mayoria de las oca-
siones es necesario que el paciente se explique con detalle. Esta entrevista permite establecer
si el trastorno es actual (Ultimo mes) o prevalente a lo largo de la vida (los criterios se han cumplido
alguna vez a lo largo de la vida del paciente); también nos posibilita recoger informacion acerca
del eje IV (problemas psicosociales y ambientales) y del eje V (actividad global). Su duracion
oscila entre 45 y 90 minutos y ha mostrado unos indices de fiabilidad y validez adecuados. Este
instrumento, a parte de resultar de gran utilidad para la evaluacion clinica, sirve, a su vez, de
base para las evaluaciones de las otras escalas de evaluacion utilizadas en este estudio.

2. Escala de Sintomas Positivo y Negativo (PANSS)

Esta escala fue desarrollada por Kay y colaboradores (Kay, Fiszbein y Opler, 1987) y esta ba-
sada en la Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), muchos de cuyos items incluye. La PANSS
consta de 30 items que evaluan el sindrome esquizofrénico desde una doble perspectiva: di-
mesional, que evalua la gravedad del sindrome positivo, del negativo, y de la psicopatologia
general del trastorno esquizofrénico y, categorial, que clasifica el trastorno esquizofrénico en
positivo, negativo o mixto. Esta formada por cuatro subescalas (Kay y Sevy, 1990): la escala
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positiva (PANSS-P) de 7 items que evalla los sintomas sobreafiadidos a un estado mental
normal, la escala negativa (PANSS-N) también de 7 items que evalua los déficit respecto a un
estado mental normal y la escala de psicopatologia general (PANSS-PG) de 16 items que eva-
lta la presencia de otro tipo de sintomas en el paciente esquizofrénico (depresion, ansiedad,
orientacion, etc.). Se acepta una cuarta escala, la llamada compuesta (PANSS-C) que evalua la
predominancia de un tipo sobre el otro (positivo y negativo). La escala se evalua mediante una
entrevista semiestructurada de 30-40 minutos de duraciéon y consta de 30 items (sintomas) que
se puntuan segun una escala Likert de 7 grados de intensidad o gravedad, equivaliendo el 1 a
ausencia del sintoma y el 7 a presencia con una gravedad extrema. Para cada item el manual
de aplicacion de la escala proporciona definicion y criterios operativos de base para la evalua-
cion y de puntuacion.

La puntuacion en las escalas positiva, negativa y psicopatologia general se obtiene sumando
las puntuaciones de cada item. Las puntuaciones oscilaran por tanto entre 7 y 49 para las es-
calas positiva y negativa, y entre 16 y 112 para la psicopatologia general. La puntuacién en la
escala compuesta se obtiene restando la puntuacién en la escala negativa a la puntuacion en
la escala positiva. Esta escala puede tener valencia positiva 0 negativa, oscilando sus valores
entre -42 a +42. No existen puntos de corte pra las puntuaciones directas obtenidas, sino que
éstas se transforman mediante una tabla de conversién en percentiles. Ademas de la puntua-
cion dimesional, la PANSS proporciona también una informacién categorial, indicando si el tras-
torno esquizofrénico es positivo, negativo o mixto.

3. Adaptacién espariola del Inventario de |deas Delirantes de Peters-21 (PDI-21)

El Inventario de Ideas Delirantes de Peters-21 (Peters, Joseph, Day y Garety, 2004) fue dise-
fAado para la valoracion de los sintomas delirantes en la poblacion general. La adaptacion es-
pafola del PDI-21 (Lopez-llundain, Pérez-Nievas, Otero y Mata, 2006) es un instrumento hete-
roaplicado que consta de un total de 21 items en formato de respuesta dicotdmica Si/No. La
puntuacion total se obtiene sumando las respuestas positivas en cada uno de los items, por lo
que la puntuacion maxima que se puede alcanzar es de 21 puntos. Una mayor puntuacién es
indicativa de mayor sintomatologia delirante. Asimismo, cada uno de los items consta de tres
subescalas que miden el grado de conviccién, preocupacion y estrés. En estas tres subescalas
el sistema de puntuacion es tipo Likert de 5 categorias y la puntuacion para cada subescala se
obtiene realizando la media de la suma de los valores obtenidos en cada item.

Estudios fuera y dentro de nuestro territorio indican que el PDI-21 es un instrumento de medida
con adecuada calidad métrica referida a: consistencia interna, la fiabilidad test-retest y validez
de criterio, discriminante y concurrente (Peters et al., 2004; Yeon Yung, Seung, Seo Ji et al,,
2008; Lopez-llundain et al., 2006; grupo del Centro de Investigacion Biomédica en Red de Sa-
lud Mental, CIBERSAM).

4. Inventario de Depresion de Beck (BDI). Escala de 21 items.

El BDI (Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961) es una escala autoaplicada de 21
items disefiada para ser administrada mediante entrevista. Su objetivo es identificar y medir la
gravedad de sintomas tipicos de la depresion en adultos y adolescentes a partir de 13 afios.
Los items son consistentes con los criterios recogidos en el DSM-IV para el diagnéstico de los
trastornos depresivos. El valor de cada una de las respuestas a cada uno de los items es dis-
tinto, por lo que se tienen que seguir la plantilla de correccion del manual para cada uno de los
items. La escala proporciona una puntuacion total que es la suma de las puntuaciones en cada
uno de los items. Aunque la version de 21 items no tiene puntos de corte establecidos, las pun-
tuaciones medias correspondientes a las distintas gravedades de la depresion son: depresion

[rabajo Final de M er Cristina Monfort Escrig

N



ausente o minima con puntuacion media de 10,9 puntos; depresién leve con puntuaciéon media
de 18,7 puntos; depresidon moderada con puntuacion media de 25,4 puntos; y depresién grave
con puntuacion media de 30 puntos.

5. Escala de la Calidad de Vida (QLS)

La QLS (Heinrichs, Hanlon y Carpenter, 1984) fue desarrollada originalmente para la evalua-
cion de la disfuncién del paciente debido al defecto esquizofrénico. Sin embargo, en la mayor
parte de los estudios se aplica con la intencién de determinar el nivel de calidad de vida del
paciente. La escala consta de 21 items que se agrupan en cuatro categorias o factores: funcio-
nes intrapsiquicas, que evalla la cognicion, conacién y afectividad (items 13-17, 20-21); rela-
ciones interpersonales, que evalla la experiencia interpersonal y social (items 1-8); rol instru-
mental, que evalla el trabajo, estudio, deberes parentales (items 9-11); y el uso de objetos co-
munes Yy actividades cotidianas (items 18-19). El item 12 correspondiente a la satisfaccién no
puntda en ninguno de los factores.

Cada item se puntua segun una escala tipo Likert de 7 valores, que oscila entre 0 (mayor grado
de disfuncion en ese item) y 6 (normalidad), siendo el marco de referencia temporal las 4 se-
manas anteriores a la evaluacion. La escala proporciona una puntuacién global que es la suma
de las puntuaciones en todos los items de la escala excepto el 12 de satisfaccion. También
proporciona puntuaciones en cada no de los 4 factores, que se obtienen sumando las puntua-
ciones en los items que los constituyen. No existen puntos de corte; a mayor puntuacién, mejor
funcionamiento del paciente en esa categoria. La escala es heteroaplicada y debe ser adminis-
trada por un clinico entrenado en el uso de la escala mediante una técnica de entrevista se-
miestructurada. La propia escala, en el cuadernillo de aplicaciéon proporciona una serie de pre-
guntas orientativas para la evaluacion de cada item. Ademas proporciona también descripcion
detallada de qué se pretende evaluar con cada uno de los items, y criterios operativos para la
asignacion de las puntuaciones.

6. Escala de la Discapacidad de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO/DAS)

La DAS es un instrumento sencillo desarrollo en 1988 por la OMS para la valoracién clinica de
las limitaciones que presentan los enfermos psiquiatricos graves. Consta de 7 items que se
agrupan en 3 apartados. El primero hace referencia al periodo cubierto por la valoracién que
puede ser el actual, ultimo mes, ultimo afio, o a la posibilidad de que el propio investigador de-
limite el periodo de tiempo mas conveniente. El segundo apartado, evalla areas especificas de
funcionamiento (dimensiones) con 4 items que evallan las areas de cuidado personal, funcio-
namiento ocupacional, funcionamiento en la familia y funcionamiento en el contexto social en
general. Por ultimo, la escala también evalla las capacidades especificas del sujeto, un apar-
tado que permite al clinico registrar las habilidades especificas del paciente que sean relevan-
tes para su manejo y cuidado. En general, el clinico ha de valorar las limitaciones que presenta
el paciente teniendo en cuenta el funcionamiento normal esperado en una persona del mismo
sexo, edad y situacion sociocultural.

Se trata de una escala heteroaplicada descriptiva que proporciona una puntuacion total y pun-
tuaciones en cada una de las 4 dimensiones. No existen puntos de corte; a mayor puntuacion,
mayor discapacidad. Las puntuaciones para cada uno de los items pueden oscilar entre 0 y 5.
La propia escala proporciona una definicion de los items y los criterios operativos de las pun-
tuaciones.
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PROCEDIMIENTO

Se requirio el consentimiento informado de los pacientes y se les explicé la finalidad de la inter-
vencion. La intervencion durd un total de 15 sesiones individuales con ambos pacientes duran-
te los meses de abril a septiembre. Estas sesiones se distribuyeron segun las fases definidas
del estudio, asi como otras consideraciones propias de la fase de evaluacion y de la adecua-
cion del tratamiento a los pacientes. La distribucion final de las sesiones fue la siguiente:

» Toma de contacto (1 sesion)
Evaluacion (3 sesiones)
Intervencion (9 sesiones)
Evaluacion (1 sesién)
Seguimiento (1 sesién)

v v v v

La primera toma de contacto con los pacientes tuvo lugar en la consulta de psiquiatria para
evaluacion psicosocial, previo analisis y discusion de diagndstico clinico con psiquiatra. En esta
primera sesion se realizd una breve entrevista de exploracion para evaluar la disfuncién psico-
social e incluir en protocolo de trastorno mental grave. Tras el chequeo se cité a los pacientes
para la siguiente semana para iniciar las evaluaciones correspondientes para la elaboracion del
plan de rehabilitacion psicosocial individualizado.

Las tres sesiones de la fase de evaluacion se llevaron a cabo durante las tres semanas si-
guientes. Estas sesiones llevadas a cabo por el clinico en una sala individual, consistieron en
entrevistas de evaluacién y exploracion con el paciente en concreto, con una duracion entre 45
y 60 minutos cada una. Se administraron los distintos instrumentos de evaluacion (SCID-I, PDI-
21, PANSS, BDI, WHO/DAS, QLS), algunos de ellos completados a partir de las entrevistas,
para tomar la medida de linea base (A). Durante esta fase también se realizé una revision ex-
haustiva y actualizacion de la historia clinica y se elaboré el Plan Individualizado de Rehabilita-
cion con la propuesta de inclusion de un tratamiento alternativo de soporte a la intervencién
farmacolégica, en ambos casos, el programa de entrenamiento metacognitivo.

A partir de la cuarta semana se inicio la fase de intervencion (B) y se procedié a aplicar el tra-
tamiento de entrenamiento metacognitivo. El protocolo del programa de EMC consistio en la
aplicacion de un ciclo de 8 mddulos, mas un ciclo extra con contenidos de prevencién y del
modelo de enfermedad individual, adaptados del entrenamiento metacognitivo individual
(EMC+). La duracién del tratamiento fue de 9 semanas y se realizé evaluacion continuada de
cada sesion a partir de tareas para casa.

La evaluacion final se desarrollé una semana después de la finalizacién del tratamiento donde
se administraron los instrumentos de evaluacién de la linea base. Y, por ultimo, se realizé eva-
luaciéon de seguimiento en el mes de septiembre, a los 1,5 meses de haber finalizado la inter-
vencion. Estan previstas evaluaciones de seguimiento a los 3 y 6 meses siguientes de dicha
evaluacién de seguimiento.

RESULTADOS

El analisis de las diferencias entre puntuaciones (tabla 1) puede considerarse clinicamente sig-
nificativo a partir de los cortes propuestos por los instrumentos, asi como de la comparacion de
los resultados con los de otros estudios. Un analisis mas concreto de la efectividad del trata-
miento se ha realizado mediante el analisis visual de graficos para cada instrumento de evalua-
cién a nivel psicopatolégico y del funcionamiento psicosocial y calidad de vida. Veamos mas en
concreto, los resultados de estos analisis.
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Caso A Pre Post Seguimiento |
PANSS

* Positiva 15 11 11

* Negativa 25 17 17

* Psicopatologia 31 20 20
PDI-21

* Total 14 11 11

* Inquietud 37 28 28

* Preocupacion 35 25 25

+ Conviccidn 36 24 24
BDI 16 12 12
QLS

* Total 24 38 38

* Interpersonal 8 8 8

* Instrumental 4 6 6

* Intrapsiquico 8 18 18

+ Actividades 4 6
WHO/DAS

* Personal 0 0 0

» Ocupacional 2 2 2

* Familiar 3 2 2

+ Contexto social 3 2 2
Caso B Pre Post Seguimiento |
PANSS

* Positiva 21 10 10

* Negativa 16 9 9

* Psicopatologia 35 19 19
PDI-21

* Total 9 2 2

* Inquietud 16 4 4

* Preocupacion 16 3 3

+ Conviccion 14 2 2
BDI 9 5 5
QLS

* Total 40 59 59

* Interpersonal 9 21 21

* Instrumental 6 9 9

* Intrapsiquico 21 23 23

* Actividades 4 6 6
WHO/DAS

* Personal 1 1 1
 Ocupacional 3 2 2

* Familiar 1 1 1

+ Contexto social 4 2 2

Tabla 1. Puntuaciones pre y post tratamiento y seguimiento.
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Psicopatologia

Las puntuaciones obtenidas en la Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizo-
frenia (PANSS) muestran para ambos casos una disminucién de los sintomas de las escalas
positiva, negativa y psicopatologia general. La disminucién de los sintomas en el primero de los
casos, aunque es menos significativa para las tres subescalas, muestra una mejoria clinica de
los sintomas negativos asi como de la psicopatologia general (grafico 1). En el segundo de los
pacientes, la disminucion de los sintomas psicéticos para las tres subescalas es mayormente
significativa (grafico 2), destacando la escala de sintomas positivos. Las puntuaciones se man-
tienen estables en la primera evaluacion de seguimiento.

La evaluacion realizada con el Inventario de Ideas Delirantes de Peters-21 (PDI-21) utilizado no
s6lo como instrumento psicopatolégico en este estudio sino también, al ser heteroaplicado,
como medida de evaluacion del insight y el manejo de las ideas delirantes; pone de manifiesto
para el primer caso, ideas delirantes enmascaradas de contenido autorreferencial y religioso,
que se han visto disminuidas levemente en los tres niveles de gravedad (graficos 3 y 4). En el
segundo de los casos donde los niveles de gravedad estaban mas ajustados y, a su vez, des-
tacaba un buen ajuste intrapsiquico sobre la creencia de las ideas delirantes; disminuyeron
significativamente los niveles de las tres subescalas (graficos 5 y 6). Se mantienen estables las
puntuaciones en la fase de seguimiento.

PUNTUACIONES ESCALA PANSS
40,0

31,0

30,0

20,0

10,0

PANSS-P PANSS-N PANSS-PG

B Linea de base

B Intervencion Seguimiento |

Grafico 1. Puntuaciones Escala PANNS del paciente A.
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Grafico 2. Puntuaciones Escala PANSS del paciente B.
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PUNTUACION TOTAL PDI-21
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Grafico 3. Puntuacion total Inventario PDI-21 del paciente A.
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Grafico 4. Puntuaciones de las subescalas del Inventario PDI-21 del paciente A.
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Gréfico 5. Puntuacion total del Inventario PDI-21 del paciente B.

[rabajo Final de Madster Cristina Monfort Escrig




PUNTUACIONES SUBESCALAS PDI-21

20,0
16,0
15,0 14,0
10,0
50 40 40
3,0 3,0 20 20
0
Inquietud Preocupacion Conviccion
B Linea de base Intervencion Seguimiento |

Grafico 6. Puntuaciones de las subescalas del Inventario PDI-21 del paciente B.

Los resultados obtenidos para la evaluacion del estado de animo evaluado mediante el Inventa-
rio de Depresion de Beck (BDI), no muestran cambios significativos en las puntuaciones de
ambos sujetos (graficos 7 y 8). Se mantiene un grado de depresion leve para el primer caso
con predominio de sintomas distimicos, y ausencia de depresién para el segundo caso. Estas
puntuaciones también se mantienen en la evaluacion de seguimiento.
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Gréfico 7. Puntuacion total del Inventario de Depresion de Beck del paciente A.
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Grafico 8. Puntuacion total del Inventario de Depresion de Beck del paciente B.
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Funcionamiento psicosocial y calidad de vida

La calidad de vida y el funcionamiento psicosocial han sido evaluados con la Escala de la Cali-
dad de Vida (QLS) y la Escala de Discapacidad Mundial de la Salud (WHO/DAS), siendo los
resultados para ambos pacientes clinicamente menos significativos al cambio. Los resultados
de la calidad de vida del primer sujeto (grafico 9), destacan una mayor conciencia de enferme-
dad y motivaciéon de cambio, aunque el funcionamiento psicosocial sigue manteniéndose en
niveles bajos. Por lo que se refiere a la evaluacién de la discapacidad, denota una leve mejoria
en el funcionamiento familiar y social inmediato (grafico 10). Los resultados del segundo pa-
ciente (grafico 11) muestran una mejoria de la calidad de vida con niveles significativos para las
funciones intrapsiquica e interpesonales, con inicio de contacto social, y mayor predisposicion y
motivacion hacia actividades de ocupacion del tiempo en el ambito familiar y social. Por otro
lado, la evaluacion de la discapacidad muestra un incremento de los niveles de funcionamiento
ocupacional y social (grafico 12). Las puntuaciones se mantienen estables para la fase de se-

guimiento.
PUNTUACIONES ESCALA DE CALIDAD DE VIDA (QLS)
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Grafico 9. Puntuaciones de las subescalas de la Escala de Calidad de Vida . Linea de base (TOtal: 24)
(QLS) para el paciente A. Las puntuaciones totales se sefialan junto a las . Intervencion (Total: 38)

etiquetas de las fases. L.
Seguimiento | (Total: 38)
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Grafico 10. Puntuaciones de las subescalas de la Escala de Discapacidad WHO/DAS para el paciente A.
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Grafico 11. Puntuaciones de las subescalas de la Escala de Calidad de . Linea de base (TOtal: 40)
Vida (QLS) para el paciente B. Las puntuaciones totales se sefialan junto a Intervencion (Total: 59)
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Gréfico 12. Puntuaciones de las subescalas de la Escala de Discapacidad WHO/DAS para el paciente B.

DISCUSION

Efectos del entrenamiento metacognitivo

Los resultados indican un cambio significativo en las variables psicopatoldgicas y de funciona-
miento psicosocial de ambos sujetos a partir de la inclusion en el tratamiento, de acuerdo a las
hipotesis del estudio. Los resultados obtenidos han destacado cambios clinicamente significati-
vos tras la aplicaciéon del tratamiento en los valores de la Escala para el Sindrome Positivo y
Negativo (PANSS). Ambos pacientes, que referian severas sintomatologias psicoéticas, en el
primero de los casos de contenido negativo y en el segundo de desorganizacién conceptual,
han visto disminuidos tales sintomas a niveles de significacion entre leves (caso A) y modera-
dos (caso B), siendo la reduccidon mas significativa para los sintomas positivos. Estos resulta-
dos estan de acuerdo con los de otros estudios sobre la efectividad del entrenamiento meta-
cognitivo en la disminucion de la sintomatologia psicética de los pacientes con esquizofrenia.
En el estudio de Favrod et al. (2010, 2013) los resultados mostraron una mejoria considerable
de los sintomas positivos de pensamiento delirante, confirmados también por los resultados en
las escalas PSYRATS y SUMD. Por otro lado, los resultados del estudio de Kumar et al. (2010)
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mostraron una reduccién significativa de los sintomas positivos de la escala PANSS. Esta re-
duccién fue también mas significativa en comparacion a los resultados del grupo que soélo fue
expuesto a tratamiento habitual (TAU). No obstante, en el estudio de Moritz et al. (2011) no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en ambas subescalas de la PANSS;
pero, sin embargo, si se encontré mejoria en otro estudio sobre la efectividad del EMC indivi-
dual (Moritz et al., 2011) para los sintomas positivos y delirios.

Las puntuaciones del Inventario de Ideas Delirantes de Peters (PDI-21) han mostrado una leve
mejoria en el insight y conciencia de las ideas delirantes en el primer paciente, y una mejoria
moderada en el segundo paciente; estos resultados, de acuerdo a las hipétesis planteadas,
sugieren una creciente generacién de interpretaciones y atribuciones mas apropiadas y un au-
mento de la conciencia de enfermedad. Estos resultados estan en consonancia con los del es-
tudio de Favrod et al. (2010) que encontraron un progreso estadisticamente significativo en la
atribucion de los delirios a la enfermedad y la conciencia de enfermedad y necesidad de trata-
miento, evaluados con la escala SUMD. Por otro lado, el estudio de Naughton et al. (2012)
muestra una mejoria en la comprension y razonamiento de la necesidad de tratamiento evalua-
dos con la escala MacCAT-T.

Sin embargo, los resultados de la evaluacion del estado de animo con el Inventario de Depre-
sion de Beck (BDI) no han sido clinicamente significativos, a diferencia del estudio de Favrod et
al. (2010) en el que si se observé una reduccion de la escala de depresion de la PANSS. Esto
pudo deberse a que, en nuestro caso, utilizamos el BDI, que es una medida mas sensible y
mas relacionada con los cambios producidos en la Terapia Cognitiva. En la intervencion que
hemos implementado, los sintomas depresivos no se abordan directamente, pudiendo esto jus-
tificar el por qué no se han observado cambios en esta medida.

Por otro lado, cabe sefialar también los cambios producidos en ambos sujetos en la calidad de
vida y el funcionamiento psicosocial tras la inclusién al tratamiento en los valores de la Escala
de Calidad de Vida (QLS) y la Escala de Discapacidad de la OMS (WHO/DAS). En ambos ca-
sos se produjo una mejoria a niveles clinicamente significativos de leves (caso A) a moderados
(caso B) tanto en las relaciones interpersonales y funciones intrapsiquicas de la calidad de vida
como en el funcionamiento social. Estos resultados estan a favor de la hipoétesis de que el en-
trenamiento metacognitivo mejora la calidad de vida general y funcionamiento social de los pa-
cientes. En el estudio de Naughton et al. (2012), los resultados también mostraron mejoria en
el nivel de funcionamiento psicosocial de la escala GAF. Por otro lado, el estudio de Moritz et
al. (2011) mostré también una mejoria significativa en la percepcion de la calidad de vida, sobre
todo debidas al bienestar psicolégico, y de las relaciones sociales.

Limitaciones y nuevas perspectivas

El estudio disefiado desde el enfoque cuasi-experimental con un programa de intervencion bien
estructurado, se cifie a los efectos de la intervencién individual en cada uno de los sujetos; por
lo que, los resultados obtenidos no pueden extrapolarse a la efectividad del Entrenamiento Me-
tacognitivo en general, sino, al efecto particular sobre los casos aqui descritos. No obstante,
aunque no se han obtenido estadisticos de significacion debido a la limitacién de los sujetos
muestrales, los resultados analizados mediante analisis visual grafico parecen ir en consonan-
cia con los resultados de otros estudios resefiados en el documento. Por otro lado, la limitacion
temporal, debido a que la intervencién se cefiia a un periodo de tiempo limitado, no ha permiti-
do poder ajustar previa intervencion, los parametros de una prueba de significacién clinica (Ja-
cobson y Truax, 1991).
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A pesar de las limitaciones observadas en el parrafo anterior, este estudio abre las puertas a
futuras vias de investigacién en el campo de la intervencién clinica y psicosocial:

» El estudio aqui presentado puede tomarse como una investigacion preliminar a otra/s
investigacion/es mas profunda/s con una muestra de sujetos mayor y/o muestras grupa-
les, que permitan extrapolar inferencias estadisticamente significativas sobre factores
clinicos, psicosociales o de efectividad del tratamiento.

» Considerando que el protocolo de aplicacion del entrenamiento metacognitivo individual,
se ha basado en un ciclo de 9 modulos; los resultados obtenidos pueden también servir
como preliminares para otra intervencion de EMC con los mismos sujetos aplicando el
ciclo B. En cuyo caso se disefarian parametros especificos de evaluacion que permitan
inferir significacion clinica y estadistica.

» Por otro lado, este estudio permite servir como base para futuras investigaciones sobre
la aplicacién y la efectividad del EMC a otros trastornos clinicos en los que también se
producen errores y sesgos cognitivos, como es el caso de la depresidon mayor y otros
trastornos del animo, el trastorno obsesivo compulsivo (Rodriguez, Vetere, Bunge y Kee-
gan, 2005) o los trastornos de la alimentacion, entre otros.

CONCLUSIONES

En general, se puede considerar que el programa de entrenamiento metacognitivo es un trata-
miento eficaz para la intervencion clinica y psicosocial, que cuenta con recursos psicoeducati-
vos suficientes para motivar a los participantes a ser sujetos activos en su proceso de recupe-
racion. Esto se debe, en parte, a que la dinamica de presentacion de los médulos, que preten-
de enfocar los contenidos a partir de la implicacion, participacion y reflexion personal, permite
aportar y complementar tales valoraciones, con explicaciones alternativas mas apropiadas que
el mismo sujeto puede valorar. Tomando en consideracion esta dinamica, la inclusion de los
sujetos evaluados en este estudio, ha mostrado gran satisfaccion y valoraciones positivas por
parte de éstos. Cabe destacar que la actitud de los sujetos ante las sesiones ya mostraba un
cambio significativo en la conciencia de enfermedad y motivacion hacia el tratamiento. Actitud
que se reforzaba con la progresion de los médulos y la realizacién de las tareas para casa y
que ha finalizado en una mejoria significativa de la gravedad clinica de los pacientes, conside-
rando la dificultad de evoluciéon que venian presentando hasta el momento.

La aplicacion del entrenamiento metacognitivo pone de relieve la utilidad en la practica de la
intervencioén clinica en un dispositivo de atencién a la salud mental ambulatorio, que sin duda
puede extrapolarse también a dispositivos hospitalarios o de tipo social. Esta utilidad que viene
definida sobre todo por la buena estructuracion y aplicabilidad de los contenidos por médulos,
no soélo se limita a la aplicacion del programa en su totalidad, sino también a las ventajas que
puede tener como material de apoyo en las intervenciones psicoterapéuticas generales.
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ANEXOS |. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

' ANEXOS

Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia (Positive and Negative Syndrome
Scale, PANSS)
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Adaptacion espafiola del Inventario de Ideas Delirantes de Peters-21 (PDI-21)

Este cuestionario ha sido disefiado para medir la frecuencia de determinadas ideas y fenémenos psiquicos que la
mayor parte de la gente ha experimentado en algin momento de su vida. Por favor es importante que conteste a
todas las preguntas y del modo mds sincero posible. No hay respuestas correctas o incorrectas, ni preguntas
trampa.

INSTRUCCIONES

Cuando usted conteste NO a una pregunta, por favor pase directamente a la siguiente pregunta.

Cuando usted conteste Si a una pregunta, estaremos interesados en: a) cudnto le inquietan o molestan estas

creencias o experiencias; b) cudnto piensa en ellas; y c) en qué medida piensa usted que estas creencias o

experiencias son ciertas. Al final de cada pregunta usted podrd puntuar estos tres aspectos entre 1 y 5 segin su

intensidad.

Por ejemplo:

* Si usted contesta que Si a una pregunta y se trata de una creencia que le preocupa muchisimo, tendrd que
rodear la cifra 5 en el lugar adecuado: )

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 ( 5) Meinquieta muchisimo

* Si usted contesta que Si a una pregunta y se trata de una creencia en la que no piensa casi nunca, tendré que
rodear la cifra 1en el lugar adecuado:

Casi nunca pienso enello( 1 ) 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente

* Su respuesta también podrd ser intermedia, para lo cual podré contestar 2, 3 6 4 en el lugar adecuado; por
ejemplo, si ha contestado que Si a una pregunta pero duda sobre la certeza de la creencia o experiencia a la
que se refiere esa pregunta:

No creo que sea cierto 1 2 (3 ) 4 5 Creo que es totalmente cierto

1. zTiene alguna vez la sensacién de que la gente insinda cosas sobre usted o le dicen cosas con un doble sentido?

NO Si (marque la respuesta adecuada)
Si ha contestado NO — pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

2. ;Tiene alguna vez la sensacién de que hay cosas que aparecen en la televisién o en el periédico dirigidas
especialmente a usted?
NO si (marque la respuesta adecuada)
Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

3. sTiene alguna vez la sensacién de que algunas personas no son realmente lo que aparentan ser?
NO si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo

Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente

No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto
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4, 3Tiene alguna vez la sensacién de que estd siendo perseguido de algin modo?
NO si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

5. zTiene alguna vez la sensacién de que existe una conspiracién contra usted?
NO si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

6. 3Tiene alguna vez la sensacién de ser una persona muy importante o de estar destinado a serlo?
NO si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

7. 3Tiene alguna vez la sensacién de ser una persona muy especial, fuera de lo comin?
NO Si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

8. ;Tiene alguna vez la sensacién de que usted estd especialmente cerca de Dios?
NO si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

9. 3Ha llegado usted a pensar que la gente se puede comunicar por telepatia?
NO Si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo

Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente

No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto
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10. Tiene alguna vez la sensacién de que algunos aparatos eléctricos, como los ordenadores, pueden influenciar a
distancia su forma de pensar?
NO si (marque la respuesta adecuada)
Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

11. ;Tiene alguna vez la sensacién de que usted ha sido, de algin modo, elegido por Dios?
NO si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

12. 3Cree usted en el poder de la brujeria, del vudé y de las fuerzas ocultas?
NO si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

13. 3Esta usted a menudo preocupado porque su pareja le pueda ser infiel?

NO sI (marque la respuesta adecuada)
Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

14. sTiene alguna vez la sensacién de que usted ha cometido més pecados que la mayoria de la gente?
NO si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

15. 3Tiene alguna vez la sensacién de que la gente le mira de forma extrafia por su aspecto o apariencia?
NO si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto
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16. 3Tiene alguna vez la sensacién de que no tiene ningin pensamiento en su cabeza?
NO si (marque la respuesta adecuadal)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

17. zTiene alguna vez la sensacién de que el mundo estd a punto de terminar?
NO si (marque la respuesta adecuadal)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

18. 3Tiene alguna vez la sensacién de tener pensamientos en su cabeza que usted no reconoce como propios?
NO si (marque la respuesta adecuadal)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

19. 3Han sido alguna vez sus pensamientos tan intensamente vividos que le ha llegado a preocupar el que otras
personas le pudieran oir?
NO si (marque la respuesta adecuadal)
Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

20. 3Tiene alguna vez la sensacién de oir sus propios pensamientos repetidos como por un eco?
NO si (marque la respuesta adecuadal)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

21. ;Tiene alguna vez la sensacién de ser como un robot o un zombi, como si su cuerpo no obedeciera a su propia
voluntad?
NO si (marque la respuesta adecuadal)
Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto
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Inventario de Depresién de Beck (Beck Depressién Inventory, BDI)

Instrucciones: A continuacion se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 21 apartados. Delante de cada frase marque
con una cruz el circulo que mejor refleje su situacion actual.

1. Estado de énimo
O Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos
O No me encuentro triste
O Me siento algo triste y deprimido
O Ya no puedo soportar esta pena
O Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar

2. Pesimismo
O Me siento desanimado cuando pienso en el futuro
O Creo que nunca me recuperaré de mis penas
O No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal
O No espero nada bueno de la vida
O No espero nada. Esto no tiene remedio

3. Sentimientos de fracaso
O He fracasado totalmente como persona (padre, madre, marido, hijo, profesional, etc.)
O He tenido mds fracasos que la mayoria de la gente
O Siento que he hecho pocas cosas que valgan la pena
O No me considero fracasado
O Veo mi vida llena de fracasos

4. Insatisfaccién
O Ya nada me llena
O Me encuentro insatisfecho conmigo mismo
O Ya no me divierte lo que antes me divertia
O No estoy especialmente insatisfecho
O Estoy harto de todo

5. Sentimientos de culpa
O A veces me siento despreciable y mala persona
O Me siento bastante culpable
O Me siento précticamente todo el tiempo mala persona y despreciable
O Me siento muy infame (perverso, canalla) y despreciable
O No me siento culpable

6. Sentimientos de castigo
O Presiento que algo malo me puede suceder
O Siento que merezco ser castigado
O No pienso que esté siendo castigado
O Siento que me estdn castigando o me castigardn
O Quiero que me castiguen

7. Odio a si mismo
O Estoy descontento conmigo mismo
O No me aprecio
O Me odio (me desprecio)
O Estoy asqueado de mi
O Estoy satisfecho de mi mismo

8. Autoacusacién
O No creo ser peor que otros
O Me acuso a mi mismo de todo lo que va mal
O Me siento culpable de todo lo malo que ocurre
O Siento que tengo muchos y muy graves defectos
O Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores

9. Impulsos suicidas
O Tengo pensamientos de hacerme dafio, pero no llegaria a hacerlo
O Siento que estaria mejor muerto
O Siento que mi familia estaria mejor si yo muriera
O Tengo planes decididos de suicidarme
O Me mataria si pudiera
O No tengo pensamientos de hacerme dano

10. Periodos de llanto
O No lloro mas de lo habitual
O Antes podia llorar; ahora no lloro ni aun queriéndolo
O Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo
O Ahora lloro mas de lo normal
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11. Trritabilidad
O No estoy mds irritable que normalmente
O Me irrito con mds facilidad que antes
O Me siento irritado todo el tiempo
O Ya no me irrita ni lo que antes me irritaba

12. Aislamiento social
O He perdido todo mi interés por los demds y no me importan en absoluto
O Me intereso por la gente menos que antes
O No he perdido mi interés por los demads
O He perdido casi todo mi interés por los demds y apenas tengo sentimientos hacia ellos

13. Indecisién
O Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar tomar decisiones
O Tomo mis decisiones como siempre
O Ya no puedo tomar decisiones en absoluto
O Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda

14. Imagen corporal
O Estoy preocupado porque me veo mds viejo y desmejorado
O Me siento feo y repulsivo
O No me siento con peor aspecto que antes
O Siento que hay cambios en mi aspecto fisico que me hacen parecer desagradable (o menos atractivo)

15. Capacidad laboral
O Puedo trabajar tan bien como antes
O Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa
O No puedo trabajar en nada
O Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo
O No trabajo tan bien como lo hacia antes

16. Trastornos del suefio
O Duermo tan bien como antes
O Me despierto mas cansado por la manana
O Me despierto unas 2 horas antes de lo normal y me resulta dificil volver a dormir
O Tardo 1 o 2 horas en dormirme por la noche
O Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en volver a dormirme
O Me despierto temprano todos los dias y no duermo mds de 5 horas
O Tardo mas de 2 horas en dormirme y no duermo mds de 5 horas
O No logro dormir més de 3 o 4 horas seguidas

17. Cansancio
O Me canso mads facilmente que antes
O Cualquier cosa que hago me fatiga
O No me canso mas de lo normal
O Me canso tanto que no puedo hacer nada

18. Pérdida de apetito
O He perdido totalmente el apetito
O Mi apetito no es tan bueno como antes
O Mi apetito es ahora mucho menor
O Tengo el mismo apetito de siempre

19. Pérdida de peso
O No he perdido peso dltimamente
O He perdido mds de 2,5 kg
O He perdido més de 5 kg
O He perdido més de 7,5 kg

20. Hipocondria
O Estoy tan preocupado por mi salud que me es dificil pensar en otras cosas
O Estoy preocupado por dolores y trastornos
O No me preocupa mi salud mds de lo normal
O Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de como me encuentro

21. Libido
O Estoy menos interesado por el sexo que antes
O He perdido todo mi interés por el sexo
O Apenas me siento atraido sexualmente
O No he notado ningtin cambio en mi atraccién por el sexo
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Escala de Calidad de Vida (Quality of Life Scale, QLS)

Instrucciones para el clinico: Marque con un circulo la puntuacién més adecuada a cada item, después de la entrevista clinica.
Consulte el manual para la valoracién de los items, que contiene la definicidn, la descripcién de los puntos més importantes
y el método de valoracion.
Relaciones interpersonales y red social
1. Miembros de la unidad familiar 0 1 2 3 4 5 6 9
2. Amigos 0 1 2 3 4 5 6
3. Conocidos 0 1 2 3 4 5 6
4. Actividad social 0 1 2 3 4 5 6
5. Red social 0 1 2 3 4 5 6
6. Iniciativas sociales 0 1 2 3 4 5 6
7. Retraimiento social 0 1 2 3 4 5 6
8. Relaciones sociosexuales 0 1 2 3 4 5 6
Rol instrumental
9. Extension 0 1 2 3 4 5 6
10. Idoneidad 0 1 2 3 4 5 6
11. Desempleo 0 1 2 3 4 5 6
12. Satisfaccién 0 1 2 3 4 5 6 9
Funciones intrapsiquicas y objetos y actividades comunes
13. Propésito 0 1 2 3 4 5 6
14. Motivaciéon 0 1 2 3 4 5 6
15. Curiosidad 0 1 2 3 4 5 6
16. Anhedonia 0 1 2 3 4 5 6
17. Utilizacién del tiempo 0 1 2 3 4 5 6
18. Objetos 0 1 2 3 4 5 6
19. Actividades 0 1 2 3 4 5 6
20. Empatia 0 1 2 3 4 5 6
21. Interaccién 0 1 2 3 4 5 6
Puntuacion de los factores:
I.  Relaciones interpersonales (1-8):
II.  Rol instrumental (9-11):
III. Funciones intrapsiquicas (13-17, 20-21):
IV. Objetos y actividades comunes (18-19):
Puntuacioén total (items 1-11, 13-21):
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Escala de Discapacidad de la Organizacién Mundial de la Salud (WHO/DAS)

1. Periodo cubierto por la valoracién (marcar el recuadro apropiado)

Actual O
Ultimo mes O
Ultimo afio O

Otro periodo (especificar):

. Areas especificas de funcionamiento (marcar con un circulo la cifra apropiada):

A) Cuidado personal

Se refiere a la higiene personal, forma de vestirse, forma 0 1 2 3 4 5
de alimentarse, etc. Ninguna Funcionamiento Discapacidad
discapacidad con ayuda méxima
B) Funcionamiento ocupacional
Se refiere al funcionamiento esperado en actividades remuneradas, 0 1 2 3 4 5
estudios, labores domésticas, etc. Ninguna Funcionamiento Discapacidad
discapacidad con ayuda méxima

C) Funcionamiento familiar

Se refiere a la interaccion esperada con el conyuge, los padres, los hijos, 0 1 2 3 4 5

y otros familiares. Al puntuar, prestar especial atencién a lo que realiza Ninguna Funcionamiento Discapacidad

el paciente en el contexto en el que vive discapacidad con ayuda mdxima
D) Funcionamiento en el contexto social amplio

Se refiere a las actividades que se espera que realice el enfermo 0 1 2 3 4 5

como miembro de una comunidad, su participacion en el ocio, Ninguna Funcionamiento Discapacidad

y en otras actividades sociales discapacidad con ayuda méxima

. Duracion total de la discapacidad (marcar el recuadro apropiado)
Menos de un afio []
Un afo o mds Ul
Desconocida Ul

. Capacidades especificas

Algunos pacientes pueden tener una alta puntuacién de discapacidad en una o més de las dreas mencionadas y, sin embargo,
pueden presentar habilidades especificas que son importantes para el manejo y el cuidado del funcionamiento del individuo en
la comunidad o en la familia. Ejemplos de ello pueden ser: la habilidad para tocar un instrumento musical, la buena apariencia,
la fuerza fisica, sentirse cémodo en reuniones sociales, etc.

Marcar aqui si existen habilidades especificas y describirlas:
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ANEXO IIl. TAREAS PARA CASA

Moédulo 1. Atribuciones

1) Cuando entra en una habitaciéon todos se quedan en silencio.

¢Cual es la explicacion principal de este evento?
- ¢Uno mismo?

— ¢Otra persona o personas?
— ¢Circunstancias o el azar?

2) Alguien le dice que no tiene buen aspecto.

¢Qué hizo que la persona le dijera esto?

¢Cual es la explicacion principal de este evento?
- ¢Uno mismo?

— ¢Otra persona o personas?
— ¢Circunstancias o el azar?

3) Suspendid el examen.

éPor qué suspendid el examen?

¢Cual es la explicacion principal de este evento?
- ¢éUno mismo?

— ¢Otra persona o personas?
— ¢Circunstancias o el azar?

4) Un amigo le invita a cenar.

éPor qué le invita esta persona a cenar?

¢Cual es la explicacion principal de este evento?

-  ¢éUno mismo?
— ¢Otra persona o personas?
— ¢Circunstancias o el azar?

¢Qué puede haber causado que la gente dejara de hablar cuando entré en el cuarto?
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Modulo 2. Saltar a conclusiones |

Evento

Explicacion del evento
durante la psicosis

Otras explicaciones

Le duele el cuerpo después de
su primera noche en el
hospital.

Ha sido secuestrado durante
la noche y le han cambiado
los érganos; otro paciente le
hizo dafio durante la noche;
vudd.

Después de una intervencion
quirdrgica ambulatoria, se le
prescriben inyecciones de
heparina.

Los médicos planean matarle
con inyecciones toxicas.

Camino de la casa de unos
amigos, ha tenido que parar
en tres semaforos rojos.

Evidencia de que estd en
peligro-alguien quiere hacerle
dafio.
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Maédulo 3. Cambiar creencias

Lee los siguientes ejemplos de situaciones en las que una persona ha tenido que revisar su
primera impresion/juicio.

Ejemplo 1: al principio no me gusté la persona XY, que parecia bastante arrogante, pero
cuando llegué a conocerla mejor resulté ser realmente una buena persona.

Ejemplo 2: Yo solia pensar que todos los catalanes eran unos tacafos. Pero conoci a un chico
de Barcelona muy generoso y nada tacafio y he cambiado mi punto de vista.

Ejemplo 3: después de mi enfermedad, me preocupaba que todos mis amigos me dieran la
espalda, pero muchos, como mi amigo CD permanecieron a mi lado.

A partir de estos ejemplos, escribe otros ejemplos propios de situaciones en las que hayas
juzgado injustamente a una persona o personas.
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Moédulo 4. Empatizar |

1) Una persona cruza los brazos.

¢Por qué? Responde a la pregunta segun los aspectos mencionados abajo.

Conocimiento sobre la persona:

Ambiente/situacion:

Auto-observacion:

Expresion facial:

2) El chico tiene las manos en la cara

¢Por qué? Responde a la pregunta segun los aspectos mencionados abajo.

Conocimiento sobre la persona:

Ambiente/situacion:

Auto-observacion:

Expresion facial:
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Modulo 5. Memoria

Imaginese la siguiente situacion:

Usted recuerda que estuvo en Paris hace 10 afios y recuerda estar cenando en la terraza del
hotel viendo la Torre Eiffel iluminada. Sin embargo, todos sus amigos que le acompafaron a
Paris le dicen que el hotel no tenia vistas a la Torre Eiffel, por lo que tal vez usted simplemente
esté recordando una escena de una pelicula que le gusta mucho.

En la actualidad, en una semana usted va a volver a viajar a Paris con su familia. ¢Cémo cree
gue puede memorizar mejorar las cosas para recordarlas mejor en el tiempo? Indique algunas
pautas o técnicas que podria realizar.
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Moédulo 6. Empatizar Il

Evento

Explicaciones durante la
psicosis

Otras explicaciones

Después de hablar con
usted, el doctor se rie
con la enfermera.

“Se estan riendo de mi.”

Piense en cuando usted se rie con otra
persona:

Un viandante le mira
dos veces y se vuelve
a girar hacia usted
otra vez.

Usted estd convencido de
que el viandante le sigue.

Piense en cuando usted se vuelve a mirar
a alguien:

Una persona le guifia
el ojo.

Es un cddigo morse de

peligro.

Piense en cuando usted guifia el ojo a
otra persona:
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Modulo 7. Saltar a conclusiones Il

Evento

Explicaciéon del evento
durante la psicosis

Otras explicaciones de lo que
sucedio en realidad

La comida sabe rara.

Envenenamiento.

Su novia huele diferente
cuando llega a casa por la
tarde.

Usted esta convencido de que
le engafia.

En la radio suena la cancion
“Heroes” de David Bowie unas
cuantas veces.

Es una sefal secreta de que
ha sido elegido para salvar el
mundo.
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Moédulo 8. Autoestima y estado de animo

Tome el primer evento como ejemplo y trate de hacer una evaluacion mas positiva y
constructiva del resto de situaciones que se presentan.

Evento

Filtro Mental

Evaluacion
positiva/constructiva

Usted llega a la sala de espera
del ambulatorio y todos le
miran.

"Se rien de mi. Les parezco
un bicho raro”.

Tan sdélo me miran porque
acabo de llegar; me han
confundido con otra persona.

Usted tartamudea durante
una exposicion en publico.

Usted se enfada
mismo “soy un
hecho el ridiculo”.

consigo
inatil, he

Usted ha invitado a sus
amigos a «cenar y  ha
preparado un postre que no
estaba muy bueno.

“iTenia que pasarme a mi!.
Pensaran que no cocino bien”

Usted recibe una felicitacion
por sus logros en el trabajo.

“Solo  intentan  adularme,
estan siendo unos falsos.”
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TENGA CONCIENCIA DE SU FORTALEZAS

1. Piense en su propias fortalezas.
¢Qué habilidades tengo? ¢éPor qué cosas he recibido elogios en el pasado? Ej: soy un
manitas...

2. Imagine situaciones concretas.
¢éCudndo y dénde? ¢Qué he hecho que haya generado comentarios positivos? Ej: La semana
pasada ayudé a una amiga a decorar su apartamento. Fui una gran ayuda para €lla...

3. iAnoételo!

Anote las cosas que han ido bien o los elogios que ha recibido. Lea esto regularmente y
ampliélo. En caso de una crisis, puede volver a leer estos recuerdos; por ejemplo, cuando
usted piensa que no vale nada.
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Modulo 9. Modelo de enfermedad y prevencion

MODELO DE ENFERMEDAD INDIVIDUAL

Predisposicion

Desencadenante
(chispa)

Factores precipitantes y
de mantenimiento
(gasolina)

Colapso
(incendio)

Consecuencias
(dafio y reparacion)

Intervencion y recursos
(extintor)

Actividad desarrollada en el aula.
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ANEXO Ill. CUESTIONARIOS ENTRENAMIENTO METACOGNITIVO

Cuestionario de conocimientos (Forma l)

1) Un amigo no le llamo en la fecha acordada. éCudl crees que puede ser el pensamiento mas
positivo y constructivo para explicar este suceso?

a) Mi amigo ya no me aprecia.
b) No pasa nada, se le habra olvidado. Yo también olvido a veces las cosas.
¢) No me ha llamado porque no me aprecia. Seguro que no trata igual a los otros amigos.

2) Después de su consulta con el médico, el doctor y la enfermera se quedan hablando vy
riendo. éCudl crees que es la atribucidn mas adecuada para explicar el evento?

a) Se rien de mi porque son unos maleducados.
b) Estan recordando una anécdota personal de ellos que no tiene nada que ver conmigo.
c) Me han contado una mentira y se rien porque no me he dado cuenta.

3) Elige la alternativa correcta sobre aquellas cosas que dificultan almacenar la informacién en
la memoria.

a) Consumo de alcohol, tener la televisidon encendida mientras se estudia, estar en tension.
b) Utilizar los maximos sentidos posibles, tomar poco o nada de alcohol, hacer un album de
fotos de un viaje.

c) Ir a la cama después de estudiar, salir de fiesta la noche antes de un examen, hablar con
varias personas a la vez.

4) Estas en una conferencia sobre los trastornos mentales. ¢Cudl de estas alternativas te
parece la mas correcta para recordar mejor la informacion?

a) Tomar apuntes, escuchar con atencién, hacer preguntas.
b) Enviar sms con el mévil, tomar apuntes, beber una cerveza.
c) Hacer la lista de la compra, hablar con el compafiero, participar en el debate.

5) Cuando Pablo abre su ventana, su vecino cierra las cortinas. éComo interpretarias este
suceso?

a) Su vecino estaba en ropa interior y al verle cerré las cortinas.
b) Sus vecinos estan conspirando en su contra e intentando echarlo de casa.
c) Su vecino le estaba espiando y no queria ser descubierto.

6) Una persona cruza los brazos. ¢A qué cosas debemos prestar atencidn que nos ayuden a
interpretar mejor este comportamiento?

a) A su expresion y su forma de vestir.

b) A su expresién facial, a la situacion en qué se encuentra en concreto y pensando cuando
nosotros cruzamos los brazos, entre otras.

c) A que sabemos que es una persona arrogante.

7) Comprando en la panaderia un hombre habla muy despacio y su cara es inexpresiva. Sefala
la alternartiva correcta.

a) El hombre tiene una alteracion mental, mejor apartarse de él.

b) Se trata de un drogadicto que pide dinero.

c) Puede que tenga alguna enfermedad o que no se encuentre bien. Si tiene dificultades
para comprar, le ofreceré mi ayuda.
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8) ¢A qué categoria/as pertenecen estos elementos: manzanas, ciruelas, cerezas, platanos?

a) Frutas solamente
b) Legumbres
c) Alimentos vy frutas

9) Observa la siguiente vineta y sefala la alternativa mas probable.

-l e

e

a) El padre se rie porque su hija se fue a nadar totalmente vestida.
b) El padre castigd a su hija enviandola fuera de casa sin paraguas.
c) A pesar de la advertencia del padre, la nifia salié de casa sin paraguas.

10) Observa atentamente el cuadro, atendiendo a todos los detalles, y sefala cudl puede ser el
titulo de la pintura.

a) El veneno
b) El tramposo del as de diamentes
c) La condesa apuesta su casa y sus tierras
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Cuestionario de conocimientos (Forma lIl)

1) En su fiesta de cumpleaiios, no ha podido asistir su mejor amigo. éCual crees que puede ser
el pensamiento mas positivo y constructivo para explicar este suceso?

a) Mi amigo no me aprecia y esta fiesta es un fracaso, igual que yo.

b) Ha preferido irse de viaje de trabajo porque no le importo nada.

c) No ha podido asistir porque tenia un compromiso, pero han venido un montén de amigos
gue me ha traido un pastel riquisimo.

2) Al volver a su coche, nota que hay un rasguino en la pintura. éCudl crees que es la
atribucién mas adecuada para explicar el evento?

a) Seguro que ha sido mi vecino, que me tiene mucha envidia.
b) Habré rozado con algo sin darme cuenta.
c) iLos del taller de hace un mes! Siempre van con muy poco tacto.

3) Elige la alternativa correcta sobre aquellas cosas que hacen que no recordemos muy bien
las cosas.

a) Leer y hacer ejercicios de memoria.
b) Consumir alcohol y dormir pocas horas al dia.
¢) Planificar y anotarse las cosas en un papel o calendario.

4) En una semana se ira de viaje a Nueva York. é¢Cudl de estas alternativas le parece la mas
correcta para recordar mejor el viaje?

a) Salir todas las noches de copas hasta tarde y dormir toda la mafiana.

b) Hacer un album de viaje con fotografias, anotaciones, tickets y guias de museos,
restaurantes, etc.

¢) Comprar un recuerdo de viaje y ponerlo en el recibidor de su casa.

5) Cuando usted sale de casa por la mafiana, un vecino lo hace también. ¢Como interpretarias
este suceso?

a) Entra a trabajar o le gusta hacer sus compras y tareas en un horario parecido al suyo.
b) Su vecino le sigue.
€) Su vecino quiere intimidarlo y hacerle sentir inferior.

6) Una persona se pone las manos en la cabeza. éCémo podemos interpretar este
comportamiento?

a) Deberiamos prestar atencién a la situacion en concreto, a la expresion facial, al lenguaje,
etc.

b) Estd en un partido de futbol y su equipo casi encaja un gol en contra.

C) Se trata de una persona asustadiza.

7) Salimos del mercado y nos encontramos en la plaza un hombre sangrando por la nariz y
cuatro personas cerca de él. Sefiala la alternartiva correcta.

a) iLe han pegado! Me iré enseguida a casa no sea que ande suelto el agresor.

b) Puede que el hombre se haya mareado o se haya dado un golpe. Preguntaré a las
personas que estan con él y si es necesario llamaré a urgencias.

c) El hombre hace mala cara. Me iré de alli no sea que me meta en algln problema.
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8) Observa la siguiente vineta. éQué crees que pensara el chico al escuchar la conversacion?
Sefala la alternativa menos probable.

sHas visto la
ridiculez de ! <Me puede decir iYo no contesto
a preguntas tan

cuanto vale este
eslipidas!

a) El chico no se ha dado cuenta de que la empleada esta al teléfono y puede pensar que el

comentario va dirigido a su pregunta.
b) El chico puede pensar que la empleada deberia atender a su obligaciones en vez de estar

al teléfono.
c) El chico pensara en la lista de cosas que tiene que comprar.

9) Observa la siguiente vifieta y sefala la alternativa mas probable.

Vi

a) El chico acaba de tocar una cancidn para el cumpleafios de su padre.
b) El musico callejero esta enfadado porque no cosiguié dinero con su Ultima cancion.
¢) La serenata del chico ha molestado al padre de su novia.

10) Observa atentamente el cuadro, atendiendo a todos los detalles, y sefala cudl puede ser el
titulo de la pintura.

a) Alimentando a los conejos
b) Domingo de Pascua
c) Compafiieros de juegos
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Cuestionario de satisfaccion

Valora las preguntas de acuerdo con la siguiente escala
1- Muy poco satisfecho

2- Insatisfecho

3- Indeciso

4- Satisfecho

5- Muy satisfecho

Valoracion general sobre el programa de entrenamiento metacognitivo que has realizado en los
ultimos meses:

Valoracion general sobre la instructora-terapeuta del programa:
Valoracion de la duracion y horario del programa:

Valoracion de la estructura en mdédulos del programa:

Valoracion de las tareas y actividades realizadas durante el programa:

Valoracion general de la aportacion del programa a tus conocimientos y desarrollo personal:

Si quieres hacer alguna comentario o valoracion personal sobre el programa, puedes anotarlo
aqui:
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