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La experiencia subjetiva de fragmentación que padecen las personas con Esquizofrenia, 
da cuenta de la sintomatología e importante compromiso del funcionamiento social 
de estos usuarios. La Metacognición, o capacidad de monitorear los estados mentales 

propios y de los demás, constituye un modo de acercarse a la valoración de dicha experien-
cia de fragmentación. Los déficits metacognitivos en Esquizofrenia se han relacionado con 
alteraciones neurocognitivas, sintomatología, baja capacidad de insight, una menor alianza 
terapéutica y pobre funcionamiento social. Los aspectos sintéticos de la metacognición se 
refieren a las representaciones mentales más complejas e integradas de esta capacidad, que 
permiten al sujeto dar sentido a las experiencias internas y ajenas. El abordaje terapéutico de 
los déficits metacognitivos ha sido el objetivo de intervenciones psicoterapéuticas integra-
tivas que promueven la rehabilitación de personas afectadas por Esquizofrenia. Este trabajo 
revisa los aportes del cognitivismo italiano, de la Terapia Metacognitiva Interpersonal para 
Psicosis (MIT-P), la Metacognitive Reflection and Insight Therapy (MERIT) y el Entrenamiento 
en habilidades sociales orientado a la Metacognición (MOSST) en el manejo de los déficits 
metacognitivos en Esquizofrenia, específicamente los aspectos sintéticos de la metacogni-
ción. Se discuten sus similitudes, diferencias y de qué modo pudieran integrarse en el trata-
miento rehabilitador de las personas con Esquizofrenia.
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Introducción

Cuando Bleuler acuñó el término Esquizo-
frenia, planteó que este trastorno es en parte 
el resultado de una disrupción de los procesos 
asociativos necesarios para formar ideas inte-
gradas sobre sí mismo y los demás que estarían 
a la base de la actividad humana más compleja 
y significativa, en que la persona y el mundo ex-
terno pierden referencia y naturalidad (Bleuler, 
2011). En otras palabras, quienes padecen Esqui-
zofrenia presentan importantes dificultades en 
darse cuenta de los estados mentales propios 
y de los demás, utilizándose el término meta-
cognición para designar la habilidad de repre-
sentarse dichos estados mentales (Lysaker et 
al., 2014c). Flavell (1979) definió genéricamente 
metacognición como “cognición de la cogni-
ción”, incorporándose en la literatura psicológi-
ca con el estudio de los procesos de memoria 
(Martí, 1995). Posteriormente, Semerari (2002a) 
introduce el término en el campo de los trastor-
nos de la personalidad y otros cuadros graves. 
Para Semerari, metacognición se refiere al as-
pecto del procesamiento de la información que 
monitorea, interpreta, evalúa y regula los conte-
nidos y procesos de su organización (Semera-
ri, 2003). En el terreno de las psicosis, Lysaker y 
Dimaggio (2014a) se han enfocado en las repre-
sentaciones más complejas de la metacogni-
ción, y la definen como la capacidad necesaria 
para formar, revisar y reformular ideas de lo que 
es creído, sentido, soñado, temido, aparentado 
o pretendido, tanto por uno mismo como por 
otros (Lysaker y Dimaggio, 2014b). De acuerdo 
con esto, se ha considerado que la metacog-
nición puede incluir actividades mentales que 
implican el conocimiento de aspectos singu-
lares llamadas actividades metacognitivas dis-
cretas, y actividades que forman representacio-
nes mentales más complejas e integradas de sí 
mismo y otros también denominadas activida-
des metacognitivas sintéticas. Las últimas per-
miten a los sujetos dar sentido a las experien-
cias internas y ajenas, siendo consideradas un 
pilar esencial para el crecimiento personal y la 

base para enfrentar conflictos interpersonales y 
demandas del mundo exterior (Lysaker, Buck y 
Hamm, 2016). 

Las definiciones expuestas conciben la me-
tacognición como el despliegue de funciones 
metacognitivas y debe distinguirse de otro pa-
radigma que usa este término de acuerdo a una 
perspectiva diferente, descrita por Adrian Wells, 
que pone énfasis en los contenidos metacog-
nitivos (Salvatore, Dimaggio, Ottavi y Popolo, 
2017). Por otra parte, metacognición presenta 
similitudes y diferencias con otros conceptos 
que también definen los pensamientos que 
las personas poseen de sí mismos y otros. Se 
superpone con neurocognición, en el sentido 
de que la capacidad de comprender estados 
mentales e integrarlos se construye tomando 
como base funciones neurocognitivas tales 
como atención, memoria y funciones ejecuti-
vas. Sin embargo, las funciones metacognitivas 
implican la integración de aspectos sintéticos o 
complejos de la experiencia que van más allá 
de la recolección de información y juicios sobre 
eventos y pruebas neurocognitivas concretas o 
específicas (Rebolleda, 2020). En el caso de la 
cognición social, esta se preocupa más bien de 
la precisión o exactitud con que los eventos so-
ciales son interpretados por el sujeto, mientras 
metacognición se centra en la habilidad o ca-
pacidad con que la tarea se lleva a cabo al mar-
gen de si se considera correcta o no la interpre-
tación por parte del sujeto (Rebolleda, 2020). 
Por último, se diferencia de mentalización en 
que esta vincula esencialmente el desarrollo de 
las funciones reflexivas a partir de los patrones 
de apego. En lo que respecta a metacognición, 
esta relación no es exclusiva y se asocia a otros 
sistemas motivacionales (Dimaggio y Lysaker, 
2015). Además, es concebida dentro de un mo-
delo modular, es decir la capacidad metacogni-
tiva global sería la suma de sus subescalas me-
tacognitivas (Lysaker et al., 2019). 

Sobre la evaluación de la metacognición, 
se considera la valoración del grado de inte-
gración de las experiencias y estados mentales, 
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abarcando un rango que va desde la desinte-
gración a las actividades metacognitivas sinté-
ticas o complejas. Un instrumento que cumple 
con estas características es la Metacognitive 
Assessment Scale - Abbreviated, o MAS-A de su 
sigla en inglés (Lysaker et al., 2005). Esta escala 
establece una capacidad metacognitiva global 
conformada por cuatro dominios metacogni-
tivos: Autorreflexividad o habilidad para tomar 
conciencia de los estados mentales propios; 
Comprensión de la mente de Otros, entendi-
da como la habilidad para pensar acerca de los 
estados mentales de los demás; Descentración 
o capacidad de adoptar una perspectiva no 
egocentrista y así poder interpretar los aconte-
cimientos sin ligarlos estrictamente a nosotros 
y finalmente, Maestría, la habilidad para esta-
blecer estrategias útiles que permitan lidiar y 
resolver conflictos psicológicos o la angustia 
relacionada con ellos (Lysaker et al., 2016). Los 
dominios a su vez presentan subfunciones, las 
que expresan niveles progresivamente más 
complejos de esa capacidad evaluada, orga-
nizadas jerárquicamente (Carcione y Falcone, 
2002, Semerari et al., 2003). 

En relación a las capacidades metacog-
nitivas en Esquizofrenia, estas son menores al 
ser comparadas con la población general y los 
afectados por otros trastornos de salud men-
tal (Tas, Brown, Aydemir, Brüne y Lysaker, 2014, 
Lysaker et al., 2018b, Inchausti, Ortuño-Sierra, 
García-Poveda y Ballesteros-Prados, 2017b, Po-
polo et al., 2017). Hay evidencia creciente sobre 
la asociación de déficits metacognitivos con 
mayor gravedad sintomática, principalmente 
síntomas negativos y de desorganización en 
Esquizofrenia de larga data (Hamm et al., 2012) 
y en primer episodio psicótico (MacBeth et al., 
2014, Vohs et al., 2014, Trauelsen et al., 2016, Ver-
gara y León, 2020b). Además, metacognición 
ha demostrado ser factor de riesgo para la apa-
rición de síntomas negativos tras seis meses de 
seguimiento (Hamm et al., 2012). Por otra parte, 
se ha documentado la relación de déficits me-
tacognitivos en Esquizofrenia con alteraciones 

neurocognitivas (Lysaker et al., 2005, Nicolò et 
al., 2012), baja capacidad de insight (Vohs, Geor-
ge, Leonhardt y Lysaker, 2016, Vergara, Hernán-
dez y Manríquez, 2020a), sacar conclusiones 
apresuradamente (Buck, Warman, Huddy y Ly-
saker, 2012), menor alianza terapéutica (Davis, 
Eicher y Lysaker, 2011) y menor funcionamiento 
social de manera directa (Lysaker et al., 2010a, 
Lysaker et al., 2011) e indirectamente (Lysaker et 
al., 2010c).

Los déficits metacognitivos y las narrativas 
escasamente articuladas en sujetos con Esqui-
zofrenia se han vinculado al desarrollo de una 
empobrecida experiencia de sí mismo, impac-
tando en la calidad de vida de estas personas 
(Lysaker, Glynn, Wilkniss y Silverstein, 2010b). 
Los pacientes al carecer de las habilidades para 
comprender los estados mentales propios y 
ajenos, presentan serias dificultades para aso-
ciar los hechos cotidianos con el pasado o pre-
ver un futuro. De este modo, los déficits meta-
cognitivos conllevan una pérdida del sentido 
de identidad personal, una profunda desmo-
ralización y pérdida global de significado. Así, 
las personas con Esquizofrenia presentan un 
menor funcionamiento global no solo por dete-
rioro neurocognitivo y síntomas, sino también 
por importantes alteraciones en la capacidad 
de interpretar y dar sentido a los desafíos de 
la vida cotidiana (Lysaker et al., 2016, Vergara y 
León, 2020b). De acuerdo a los hallazgos descri-
tos arriba, el interés por desarrollar tratamien-
tos para promover capacidades metacogniti-
vas en sujetos con Esquizofrenia ha crecido en 
la última década (Vergara, 2018). Si los déficits 
metacognitivos son uno de los aspectos vincu-
lados a la fragmentación que se encuentra a la 
base en Esquizofrenia, entonces el desarrollo 
de intervenciones psicosociales que aborden 
estos déficits podría representar un importante 
avance en nuestra comprensión de cómo tratar 
los factores proximales y maleables asociados 
a este trastorno (Lysaker et al., 2019). En esta 
línea, y considerando lo señalado por Lysaker 
y Roe (2012), la recuperación en los pacientes 
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con Esquizofrenia va más allá de la remisión de 
síntomas o el logro de hitos psicosociales, debe 
contemplar el recobrar un sentido de identidad 
y agencia en el sujeto, para lo cual se hace ne-
cesario integrar estrategias psicoterapéuticas 
y rehabilitadoras. El objetivo de este trabajo es 
revisar los aportes de diversas intervenciones 
psicoterapéuticas que promueven el desarro-
llo de actividades metacognitivas sintéticas en 
Esquizofrenia, enfocadas a la recuperación de 
dichos usuarios.

Aportes del Cognitivismo italiano

Un elemento esencial y previo al aborda-
je del bajo funcionamiento metacognitivo del 
paciente lo constituye la relación terapéutica, 
la cual influye en el despliegue de habilida-
des metacognitivas que permiten al pacien-
te realizar operaciones terapéuticas que de 
otro modo serían crónicamente deficitarias. 
Por otro lado, los déficits metacognitivos que 
la relación terapéutica compensa son precisa-
mente el mayor obstáculo para construir dicha 
relación (Semerari, 2002b). En la regulación de 
la relación terapéutica se pueden considerar 
las técnicas estándar de la terapia cognitiva, 
que constituyen una especie de ejercicio para 
el desarrollo de las capacidades metacogniti-
vas de pacientes con trastornos graves de salud 
mental. Desde esta perspectiva se utilizan las 
técnicas cognitivas, pero metacognitivamen-
te orientadas a promover la regulación de la 
alianza a través del empirismo colaborativo, la 
experiencia correctora, la disciplina interior del 
terapeuta, y la construcción y señalización de 
la participación. En otras palabras, es necesa-
rio abordar primero la relación terapéutica y los 
déficits metacognitivos, para posteriormente 
enfocarse en los contenidos problemáticos de 
los pacientes con psicosis. En estos usuarios se 
debe considerar un aumento en los plazos del 
tratamiento, la atención a la relación terapéuti-
ca como contexto privilegiado de cambio y una 
adaptación de los aspectos técnicos a los niveles 

de funcionamiento metacognitivo del paciente 
acentuando el concretismo y simplicidad de la 
terapia (Semerari, 2002a). 

En los niveles metacognitivos más bajos 
de Autorreflexividad se debe evitar la confron-
tación lógica directa de las ideas delirantes, 
solo en etapas posteriores puede ser apropia-
do acompañar al paciente en la formulación 
de una o más interpretaciones alternativas de 
los acontecimientos examinados, lo cual se 
puede facilitar si el terapeuta se dirige a los as-
pectos menos importantes y más recientes en 
la vida de la persona con Esquizofrenia. Poste-
riormente, cuando se requiera estimular sub-
funciones autorreflexivas de identificación de 
operaciones cognitivas y emociones se apli-
ca el modelo ABC, en el cual se identifican 
los acontecimientos desencadenantes (A), los 
pensamientos preverbales (B) y las emociones 
y conductas (C), en sesión o con la ayuda de 
tareas de autorregistro. 

Para promover habilidades metacognitivas 
de Comprensión de la mente ajena y Descen-
tramiento, el terapeuta puede sugerir la con-
sideración de hipótesis alternativas de lectura 
de los acontecimientos, ayudándose del descu-
brimiento guiado, diálogo socrático, de la invi-
tación a los pacientes a realizar experimentos 
conductuales y juego de roles, que les permitan 
desconfirmar algunas ideas sobre los demás 
(Lalla, 2002). Otro procedimiento técnico espe-
cífico dirigido a favorecer el Descentramiento 
es el de “diseño del espacio mental”. Este con-
siste en graficar de modo progresivo qué pro-
porción ocupa el paciente en la mente de otros 
en relación al resto de actividades e intereses 
de la otra persona (Semerari, 2002a).

En el caso de las estrategias dirigidas a 
promover las capacidades metacognitivas de 
Maestría, Lalla (2002) señala la relevancia de 
intervenciones preliminares de normalización 
y explicación de las experiencias psicóticas de 
los pacientes con el fin de reducir la ansiedad 
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de estos con respecto a sus síntomas y de este 
modo disminuir el efecto amplificador que ejer-
cen al respecto. Se comienza ayudando al usua-
rio a formular los términos de un problema sim-
ple y a prever las condiciones de su aparición. En 
ese momento es posible que el paciente pueda 
trabajar el despliegue de estrategias pasivas o 
de primer nivel como ejercicios de respiración y 
relajación, y el uso de flash cards. Estas últimas 
son de utilidad no solo por sus contenidos sino 
también porque permiten evocar las figuras de 
apego con un objeto que funciona de estímulo 
mnésico, desempeñando un papel sustitutivo 
de una capacidad todavía no desarrollada (La-
lla, 2002, Semerari, 2002a). Logradas las estra-
tegias de primer nivel se pasa a las de segundo 
nivel, las que permiten a los sujetos afrontar sus 
problemas a través de autoinstrucciones o au-
toimposiciones comportamentales. Por ejem-
plo, en el caso de pacientes con alucinaciones 
auditivas se trata de exhortar al usuario a que 
dirija su atención hacia estímulos externos, po-
ner en marcha técnicas de distracción como 
leer en voz alta o escuchar música. La reduc-
ción del sufrimiento ante la presencia de tales 
alteraciones sensoperceptivas también refuer-
za el sentimiento de autoeficacia al enfrentarse 
con ellas (Lalla, 2002).

Terapia Metacognitiva Interpersonal para 
Psicosis (MIT-P)

La Terapia Metacognitiva Interpersonal para 
Psicosis, MIT-P de su sigla en inglés, es la adap-
tación de una psicoterapia desarrollada para 
el abordaje de los trastornos de personalidad 
(MIT), basada en la idea de que los esquemas 
desadaptativos interpersonales y déficits me-
tacognitivos son una barrera para el desarrollo 
de las propias metas y para lidiar con los desa-
fíos de la cotidianeidad (Lysaker, Gagen, Moritz 
y Schweitzer, 2018a). En este modelo, Salvatore 
et al. (2012a) postulan que las ideas delirantes 
emergen de la interacción de factores emocio-
nales, cognitivos y sociales. Así, estos delirios 
son gatillados en el contexto de intercambios 

intersubjetivos estresantes para los pacientes 
en que interaccionan: dificultades en adoptar 
una perspectiva empática en la comprensión 
pragmática de la mente ajena, una representa-
ción de sí mismo como vulnerable o subordina-
do y del otro como dominante o amenazante, 
y de una hiperactivación del sistema miedo/
autoprotección cuando la persona percibe el 
peligro. Desde esta mirada, los síntomas po-
sitivos podrían ser un obstáculo para el desa-
rrollo de funciones metacognitivas y viceversa 
(Salvatore et al., 2012a, Salvatore et al., 2017). La 
MIT-P adopta un procedimiento manualizado 
con reglas de transición precisas que orientan a 
los clínicos a decidir cuándo dar el paso siguien-
te. El principal marcador que guía al terapeuta 
en el procedimiento y tránsito de un paso de 
intervención al siguiente, es el nivel de capaci-
dad metacognitiva desplegado en esos instan-
tes por el usuario. En este sentido, la acción del 
terapeuta siempre debe ser congruente con 
la capacidad metacognitiva del paciente para 
comprender estados mentales y darles sentido, 
con el fin de que las intervenciones sean efec-
tivas. Así, la terapia debe ser entendida como 
una “fisioterapia” para las funciones metacog-
nitivas, siempre prestando atención a la calidad 
de la relación terapéutica. Conceptualmente, 
la descripción general del procedimiento de la 
terapia considera tres bloques: a) intervencio-
nes sobre la relación, que incluyen operaciones 
básicas que se llevarán a cabo al comienzo de 
cada sesión y operaciones que deben imple-
mentarse con la máxima prioridad cuando la 
relación se vea amenazada; b) una “rama de-
recha” del árbol de decisión que abarca las in-
tervenciones del terapeuta sobre el sufrimiento 
subjetivo del paciente, causado por síntomas 
activos y graves cuando este no puede recor-
dar narrativamente los contextos y eventos que 
han activado dicho sufrimiento; por lo tanto, el 
terapeuta no trabaja en la causa de los sínto-
mas sino en el sufrimiento causado por estos; 
y c) una “rama izquierda” que contiene las in-
tervenciones destinadas a promover la explo-
ración y el intercambio de significados cuando 
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el paciente logra narrar los contextos activado-
res de los estados de sufrimiento y síntomas 
(Salvatore et al., 2017). Al inicio, la terapia busca 
promover respuestas empáticas por parte del 
terapeuta al sufrimiento del usuario producido 
por los síntomas, normalizando el dolor perci-
bido por los usuarios y promoviendo Maestría 
para el abordaje de los desafíos interpersona-
les. Los terapeutas deben elicitar episodios na-
rrativos en que los síntomas aparecen, promo-
viendo el entendimiento de la relación entre el 
distrés emocional y la sintomatología psicótica, 
y posteriormente explorar cómo los esquemas 
interpersonales desadaptativos podrían gatillar 
la aparición de síntomas positivos. Finalmente, 
los pacientes podrán utilizar esta mayor con-
ciencia de sus estados mentales o capacidad 
metacognitiva para responder a la presencia 
de los síntomas (Lysaker et al., 2018a). Dentro de 
la evidencia que respalda MIT-P se ha reporta-
do aumento de capacidades metacognitivas en 
dos casos de Esquizofrenia paranoide (Salvato-
re et al., 2009, Salvatore et al., 2014) y aumento 
de capacidades metacognitivas e insight clí-
nico en una mujer de 31 años con diagnóstico 
de Trastorno del Espectro de la Esquizofrenia 
(Salvatore et al., 2012b). Además, se ha descrito 
aumento en las capacidades metacognitivas y 
reducción de la sintomatología positiva en un 
varón con diagnóstico de Esquizofrenia primer 
episodio con predominio de alucinaciones au-
ditivas (Salvatore et al 2016), y aumento en el 
funcionamiento metacognitivo con reducción 
de la sintomatología positiva en Esquizofrenia 
paranoide con predominio de ideas delirantes 
de tipo persecutorio (Salvatore et al., 2018).

Metacognitive Reflection and Insight 
Therapy (MERIT)

La Metacognitive Reflection and Insight 
Therapy (Lysaker y Klion, 2018c), es un tipo de 
psicoterapia integrativa que se enfoca en los 
aspectos subjetivos de la recuperación permi-
tiendo a los usuarios hacer sentido de las ex-
periencias y manejar de modo más efectivo 

los desafíos que enfrentan a través de la esti-
mulación de sus capacidades metacognitivas 
(Lysaker et al., 2020). MERIT considera que la re-
cuperación de una enfermedad mental severa 
es posible en términos funcionales, siendo los 
pacientes agentes activos en su propio proce-
so en todas las fases de la enfermedad (Lysaker 
et al., 2014a). Desde este modelo, la metacog-
nición es una actividad humana eminente-
mente intersubjetiva en que las ideas sobre sí 
mismo y los demás son generadas siempre con 
alguien en la mente, con quien se pueda com-
partir ideas o verse influenciado por ellas. Por 
lo tanto, la génesis del sentido otorgado a las 
experiencias es social, no son predeterminados 
ni enseñados por un profesional y se constru-
ye facilitado por el terapeuta. Así, la naturaleza 
interpersonal de la terapia se dirige al abor-
daje de los déficits metacognitivos, teniendo 
un enfoque hacia la recuperación y no hacia 
el manejo de síntomas, orientada a la cons-
trucción de sentido para una vida que valga la 
pena ser vivida por ellos (Lysaker et al., 2020). 
El rol del terapeuta es el de un consultor y no 
el de una persona que prescribe o tiene todas 
las respuestas. Se estima que las experiencias 
de los usuarios con Esquizofrenia pueden ser 
comprendidas por esas personas y por otros 
que tratan de entenderlos, tomando en cuen-
ta que el estigma tiene un impacto negativo 
profundo en estos sujetos lo cual constituye 
una barrera en el desarrollo de una mayor ca-
pacidad metacognitiva (Lysaker y Klion, 2018c). 
En cada sesión el terapeuta debiera desplegar 
satisfactoriamente ocho elementos centrales o 
conductas, que buscan promover distintas ha-
bilidades metacognitivas (Lysaker et al., 2014a). 
El primer elemento es la Agenda, que implica 
atender a los deseos, planes y propósitos inme-
diatos que el paciente trae a la sesión. Los si-
guientes son el Diálogo y Foco Narrativo, que 
significa reflejar con los pacientes sobre el sen-
tido de ellos mismos y otros en el curso de la 
vida. Otra conducta que debe desplegar el te-
rapeuta es el de Identificar un Problema psico-
lógico comprensible para el paciente; le sigue 
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el Reflejar sobre el proceso interpersonal, en-
tendido como la toma de conciencia por parte 
de los pacientes sobre cómo se están relacio-
nando con el terapeuta. El sexto principio es 
la Percepción de cambio, aquí el terapeuta 
atiende a lo que se percata el paciente sobre 
qué están experimentando ambos en relación 
a cambios o progresos. Finalmente, el terapeu-
ta debe Estimular la capacidad de reflexionar 
sobre sí mismo y otros, y Estimular la Maestría, 
teniendo en cuenta realizarlo de acuerdo a la 
máxima capacidad metacognitiva que pudie-
ra desplegar el paciente (Lysaker et al., 2014a). 
La secuencia de la terapia considera desde el 
inicio promover una mayor capacidad meta-
cognitiva, conseguida ésta los pacientes po-
drían acceder a la construcción de un sentido 
de sí mismo y de otros más integrado. Logrado 
esto último los usuarios estarían más capacita-
dos para desarrollar una idea significativa para 
sí mismos de lo que es su recuperación y lo 
que quieren en su futuro (Lysaker et al., 2018a). 
Sobre la evidencia que sustenta a MERIT, dos 
ensayos controlados randomizados de ocho y 
seis meses de duración han informado aumen-
to significativo de la capacidad metacognitiva 
y menor sintomatología en pacientes con Es-
quizofrenia de larga data (de Jong et al., 2019) 
y primer episodio (Vohs et al., 2018). Similares 
resultados fueron obtenidos por de Jong et al. 
(2016), quienes observaron aumentos rápidos 
de Autorreflexividad y Maestría en sujetos que 
cursaron 12 sesiones de MERIT en un estudio 
piloto, y por Barguenquast y Schweitzer (2014) 
en 11 sujetos con Esquizofrenia que recibieron 
MERIT entre 11 a 26 meses. Un seguimiento de 
la última muestra a tres años, reveló que los 
logros en metacognición y funcionalidad se 
mantuvieron (Schweitzer et al., 2017). En cuan-
to a estudios de caso de sujetos que recibieron 
MERIT, Lysaker et al. (2020) han realizado una 
revisión y análisis de 15 estudios publicados al 
respecto. Encontraron que en estos estudios 
los cambios en las capacidades metacogni-
tivas de los sujetos fueron notables, la media 
de los puntajes metacognitivos totales en la 

MAS-A al finalizar el tratamiento fueron 2,5 ve-
ces mayores en comparación al inicio de la te-
rapia, destacando los aumentos en los dominios 
Autorreflexividad y Maestría (Lysaker et al., 2020).

Entrenamiento en habilidades sociales 
orientado a la Metacognición (MOSST)

El Entrenamiento en habilidades sociales 
orientado a la Metacognición, MOSST de su si-
gla en inglés, es una intervención psicosocial 
grupal adaptada por Ottavi et al. (2014a) a par-
tir del entrenamiento en habilidades sociales, 
incorporando como elemento característico la 
estimulación de las capacidades metacognitivas 
de los usuarios y la conexión entre los estados 
mentales y conductas. Esta intervención en re-
habilitación surgió ante los limitados resultados 
del entrenamiento en habilidades sociales tradi-
cional (Pilling et al., 2002, Almerie et al., 2015) y los 
hallazgos de importantes déficits metacogniti-
vos en personas afectadas con Esquizofrenia (In-
chausti, García-Poveda, Prado-Abril, Ortuño-Sie-
rra y Gainza-Tejedor, 2017d). Se trabaja sobre la 
base de un modelo jerárquico de la metacog-
nición, en que los usuarios primero despliegan 
habilidades metacognitivas simples y posterior-
mente desarrollan otras más complejas (Lysaker 
et al., 2005). La tarea de los terapeutas, por ende, 
es la de ayudar en el desarrollo progresivo de es-
tas capacidades junto a la adquisición de habili-
dades sociales (Inchausti et al., 2017c). Para incre-
mentar el funcionamiento metacognitivo de los 
usuarios se deben tener en cuenta ciertas con-
diciones (Dimaggio y Lysaker, 2015). Primero, las 
sesiones deben realizarse en un espacio físico 
seguro y libre de interrupciones. Segundo, los te-
rapeutas deben promover la expresión adecua-
da de emociones para no alterar el despliegue 
de las habilidades metacognitivas de los parti-
cipantes. Tercero, los terapeutas adoptan una 
actitud de validación y hacen uso estratégico de 
la autorrevelación, autoparticipación y metaco-
municación. Su utilización ayuda a los pacientes 
en la toma de conciencia de los estados men-
tales ajenos y en la reflexión sobre la relación 
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y comportamentales a través de Juego de Roles. 
Aquí se trabajan las conductas observables que 
se pretenden adquirir, y además se aporta in-
formación metacognitiva detallada para lograr 
actuar de una forma adecuada y comprensiva 
con la habilidad social correspondiente. Los tera-
peutas retroalimentan a los usuarios de manera 
estructurada y formalizada siguiendo el modelo 
MATER, en que se realiza la devolución consi-
derando cuatro elementos: el Marcador o com-
portamiento observable del paciente; los Pensa-
mientos Automáticos del terapeuta inmediatos 
al comportamiento observable del paciente; la 
Emoción o estados afectivos del terapeuta aso-
ciados al pensamiento automático y al compor-
tamiento observable; y la Respuesta potencial 
del ambiente en una situación real (Inchausti y 
García-Poveda, 2017a). Sobre MOSST se han pu-
blicado reportes de caso con buenos resultados 
(Vergara, Rojas y Bravo, 2020c). Por otro lado, 
Inchausti et al. (2017c) llevaron a cabo un estu-
dio piloto de 12 pacientes con Esquizofrenia que 
siguieron el programa, obteniendo mejoría del 
funcionamiento psicosocial y capacidad meta-
cognitiva con tamaño de efecto moderado. Por 
último, en un ensayo clínico controlado randomi-
zado y ciego, treinta y seis pacientes con Trastor-
no del Espectro de la Esquizofrenia fueron ran-
domizados a MOSST y otros 33 a entrenamiento 
en habilidades sociales tradicional, encontrando 
diferencias significativas a favor de MOSST en 
funcionamiento psicosocial al terminar el trata-
miento y en el seguimiento. Se objetivó mejoría 
de la capacidad metacognitiva al seguimiento 
por 6 meses, con efectos beneficiosos a corto y 
largo plazo en funcionamiento social y síntoma-
tología (Inchausti et al., 2018).

Discusión

La experiencia subjetiva de fragmentación 
en los usuarios con Esquizofrenia genera con-
fusión, y como resultado la persona se retrae 
de las relaciones sociales y actividades familia-
res. Así, al perder el sentido de cómo los pen-
samientos, sentimientos y deseos se conectan 

terapéutica. Cuarto, es esencial establecer una 
comunicación clara y sencilla, evitando metá-
foras e ironías, las que pueden confundir a los 
usuarios. Finalmente, debe generarse un am-
biente lúdico que favorezca la identificación de 
estados mentales y facilite la evocación de re-
cuerdos sobre situaciones cotidianas (Inchausti 
y García-Poveda, 2017a).

MOSST es una intervención grupal enca-
bezada por dos psicoterapeutas o facilitadores 
metacognitivos, quienes ayudan a los usuarios 
en el recuerdo de narraciones de episodios vi-
vidos por ellos en relación a la habilidad social 
trabajada en la sesión. Los terapeutas deben 
contar con la capacidad para deducir las habi-
lidades metacognitivas puestas en marcha por 
los participantes (Inchausti et al., 2017b), dar re-
troalimentaciones estructuradas, hacer uso de 
las autorrevelaciones durante los juegos de roles 
y deben ser conscientes del ritmo de aprendiza-
je de cada participante (Inchausti et al., 2017d). 
Los criterios de inclusión consideran a pacientes 
ambulatorios con Esquizofrenia, con una cierta 
estabilidad clínica, dificultades a nivel interper-
sonal y tendencia al aislamiento. Se excluyen del 
programa usuarios con discapacidad intelec-
tual, síndromes neurológicos (p.ej., demencias, 
epilepsia, etc.), psicosis afectivas, alucinaciones 
o delirios graves/extremos, trastorno por uso de 
sustancias e ideación autolítica o heteroagresi-
va graves. Tras dos sesiones introductorias se da 
inicio a las 16 sesiones semanales (Ottavi et al., 
2014b, Inchausti y García-Poveda, 2017a) agrupa-
das en habilidades de conversación, asertividad 
y manejo de conflictos, jerarquizadas siguiendo 
un nivel de dificultad ascendente (Ottavi et al., 
2014b). Se trabaja una habilidad por sesión y cada 
sesión se divide en dos partes bien diferenciadas, 
con ejercicios independientes. En la primera par-
te de la sesión se incluyen dos módulos: Autorre-
flexividad y Comprensión de la Mente de Otros, 
en que se promueve la capacidad de tomar 
conciencia de los estados mentales propios y 
ajenos, respectivamente. La segunda parte con-
siste en aumentar capacidades metacognitivas 
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significativamente unos con otros, se puede 
comprender las dificultades que estos sujetos 
experimentan al conectarse con otras personas 
y la vida, lo cual se relaciona estrechamente al 
concepto de autismo en Esquizofrenia desde la 
psicopatología clásica (Bleuler, 2011, Lysaker et 
al., 2019). Un modo de acercarse a la valoración 
de la fragmentación de quienes padecen Es-
quizofrenia lo constituye el concepto de meta-
cognición, esencial para la adaptación humana 
y comunicación, cuyo estudio se ha extendido 
para comprender el desarrollo y mantención de 
los trastornos graves de salud mental (Lysaker 
et al., 2020). Con el desarrollo de la MAS-A, se 
ha podido operacionalizar y cuantificar esta 
capacidad de tomar conciencia de los estados 
mentales propios y ajenos en los sujetos con Es-
quizofrenia (Lysaker et al., 2016).

A pesar del interés en el estudio de los dé-
ficits metacognitivos en Esquizofrenia durante 
la última década, el desarrollo de modelos psi-
cológicos ha quedado relegado por el predomi-
nio actual de la investigación neurobiológica y 
psicofarmacológica. En este sentido, el término 
metacognición ha resultado prometedor en 
mediar el flujo desde alteraciones biológicas y 
sociales a su expresión en alteraciones de fun-
ciones reflexivas y del comportamiento. Los 
déficits metacognitivos serían un nexo para 
comprender las percepciones, interpretaciones 
y respuestas generadas a partir de distintos 
fenómenos como síntomas, alteraciones neu-
rocognitivas, trauma y estigma (Lysaker et al., 
2020). Llevando estos aspectos teóricos a la clí-
nica, el abordaje de los déficits metacognitivos 
en Esquizofrenia implica ciertos desafíos, como 
el hecho de conciliar las diferencias históricas 
entre los conceptos de psicoterapia y recupera-
ción (Lysaker y Roe, 2012). Una solución parece 
ser el desarrollo de un modelo psicoterapéuti-
co integrativo orientado a la recuperación de 
los sujetos, es decir, dirigida no tan solo a la 
remisión de síntomas o logro de ciertas con-
ductas, sino también a que puedan conseguir 
cambios subjetivos en cómo enfrentan sus 

vidas y el grado en que se experimentan a sí 
mismos como agentes con sentido en el mun-
do; en otras palabras, que busquen promover 
aspectos metacognitivos sintéticos (Lysaker 
et al., 2010b). Dentro de las intervenciones que 
cumplen con estos requisitos, se rescatan en el 
presente trabajo los aportes del cognitivismo 
italiano, de la Terapia Metacognitiva Interperso-
nal para Psicosis (MIT-P), la Metacognitive Re-
flection and Insight Therapy (MERIT) y el Entre-
namiento en habilidades sociales orientado a la 
Metacognición (MOSST). 

Dentro de los elementos en común de estas 
intervenciones psicoterapéuticas, se encuen-
tra el hecho de que todas ellas se interesan en 
cómo los pacientes con trastornos graves de sa-
lud mental piensan y sienten acerca de sí mis-
mos, es decir, abordan aspectos sintéticos de 
la metacognición. Además, se preocupan más 
del “por qué” los usuarios toman decisiones dis-
funcionales y ejecutan actos desadaptativos, y 
menos del “qué” constituyen estas acciones y 
decisiones. En conjunto, estas terapias son fie-
les al concepto de metacognición y se enfocan 
en promover varias formas de comprensión de 
sí mismo lo que lleva a una mejor gestión de 
sus problemas, dando énfasis en hacer sentido 
en vez de aprender exclusivamente contenidos 
o conductas. Por otro lado, promueven el desa-
rrollo de capacidades metacognitivas teniendo 
siempre en consideración el nivel metacog-
nitivo en el que se encuentran los pacientes. 
Como estas habilidades están jerarquizadas, la 
tarea del clínico consiste en conocer dónde se 
encuentra metacognitivamente el usuario y a 
partir de ahí comenzar su trabajo facilitando el 
despliegue de la subfunción correspondiente en 
términos de complejidad (Lysaker et al., 2020). 

En un esfuerzo por integrar los aportes de 
las terapias revisadas, el abordaje de los déficits 
de aspectos sintéticos de la metacognición en 
Esquizofrenia debiera ser realizado a través de 
una psicoterapia integrativa orientada a la re-
habilitación y recuperación de estos sujetos. Tal 



METACOGNICIÓN E INTERVENCIONES PSICOTERAPÉUTICAS EN ESQUIZOFRENIA

32      Gaceta

de acuerdo a una serie de esquemas interper-
sonales desadaptativos, siendo el objetivo de la 
terapia el de ayudarlos a tomar conciencia de 
tales esquemas mientras se promueven inter-
pretaciones de los eventos personales de un 
modo distinto y más flexible. Además, MIT-P 
utiliza más técnicas cognitivas que MERIT en el 
abordaje de estos sujetos (Salvatore et al., 2018). 
MERIT es teóricamente más integrativa y técni-
camente ecléctica, enfocándose en mayor me-
dida sobre aspectos sintéticos de la metacog-
nición en orden de que los sujetos construyan 
su propio camino a la recuperación (Lysaker y 
Klion, 2018c). Por otra parte, MOSST se distancia 
un poco más de las anteriores ya que agrega 
la intervención de los déficits metacognitivos a 
un programa grupal de entrenamiento en ha-
bilidades sociales. Por lo tanto, es un tratamien-
to psicosocial en que se conjugan elementos 
metacognitivos y técnicas conductuales en la 
búsqueda de que tales comportamientos se 
puedan sostener por más tiempo, al tener los 
sujetos una mayor comprensión del “por qué” 
deben realizar tales actos sociales (Inchausti y 
García-Poveda, 2017a, Ottavi et al., 2014a, Ot-
tavi et al., 2014b). Podríamos hipotetizar, en un 
intento de integrar estas intervenciones, que el 
abordaje de los déficits metacognitivos sintéti-
cos en Esquizofrenia se podría secuenciar consi-
derando la jerarquía de las distintas subfuncio-
nes metacognitivas, partiendo por los aspectos 
más discretos de la metacognición. De este 
modo se podría iniciar con intervenciones cog-
nitivas individuales sumadas a intervenciones 
grupales como MOSST. Posteriormente, sumar 
el abordaje de los esquemas interpersonales 
desadaptativos y déficits metacognitivos sinté-
ticos, tal como lo plantea MIT-P. Para finalmen-
te abordar la construcción de un sentido más 
integrado de sí mismo y de su recuperación, 
al promover actividades metacognitivas aún 
más complejas, en sintonía a lo propuesto por 
MERIT. Teniendo en cuenta lo comentado, den-
tro de los desafíos futuros que rondan a estas 
psicoterapias está el llevar a cabo estudios que 
permitan conocer con precisión de qué modo 

como lo ha planteado el cognitivismo italiano, 
es primordial que previamente se considere el 
desarrollo y regulación de la relación terapéu-
tica, lo cual daría pie a que se desplieguen las 
capacidades metacognitivas del usuario en 
terapia. Es una prioridad tener en considera-
ción el nivel metacognitivo en el cual funciona 
el sujeto, lo que implica que cada intervención 
busque promover el nivel metacognitivo conti-
guo de acuerdo a la jerarquía establecida de las 
habilidades metacognitivas global y de los do-
minios, que de lo contrario sería infructuoso o 
contraproducente. El trabajo de los déficits me-
tacognitivos debe ser considerado siempre en 
un contexto intersubjetivo, tal como lo expone 
MIT-P, para lo cual el terapeuta debe identificar 
los esquemas interpersonales desadaptativos 
en los que se desenvuelve el paciente con el fin 
de facilitar al usuario el reconocimiento de es-
tos, su relación con la aparición de síntomas y así 
poder reducir el sufrimiento asociado a dichos 
síntomas. Con el fin de reforzar la adquisición 
de habilidades sociales y nuevas conductas en 
contextos interpersonales, es de gran utilidad 
facilitar y fortalecer la comprensión por parte 
del sujeto de la asociación entre determinados 
comportamientos, cogniciones y emociones. 
El impacto de las intervenciones en esta línea, 
se orientan fundamentalmente a promover el 
funcionamiento social de los usuarios, tal como 
lo plantea MOSST. Entendiendo que la recupe-
ración va más allá de la mera reducción de sín-
tomas o de aprender nuevas conductas, el de-
sarrollo de capacidades metacognitivas puede 
trascender de aspectos discretos a otros más 
sintéticos. Desde esta perspectiva, y en acuer-
do a lo establecido por MERIT, el despliegue 
de aspectos metacognitivos sintéticos o más 
complejos, facilita al sujeto la construcción de 
un sentido de sí mismo más enriquecido que 
permita la creación de un camino propio a la 
recuperación.

Sobre las diferencias entre estas terapias, 
MIT-P establece que las personas con Esqui-
zofrenia le atribuyen significado a los eventos 
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ellas pudieran integrarse, o bien, secuenciarse 
dentro de programas de intervención para per-
sonas con Esquizofrenia, con el fin de obtener 
mejores resultados terapéuticos. Considerando 
también el hecho de que son terapias desarro-
lladas hace pocos años, son necesarios más es-
tudios dirigidos a definir con claridad el perfil 
de usuario que pudiera beneficiarse de cada 
una de ellas. Para esto, es importante que se 
consideren metodologías cuantitativas y cuali-
tativas sobre estas intervenciones, con el fin de 
conocer con mayor detalle su efectividad sobre 
los déficits metacognitivos sintéticos y también 
sobre los más discretos.
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