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Resumen 

La esquizofrenia es uno de los trastornos mentales más graves e incapacitantes. Su 

tratamiento ha mejorado en las últimas décadas, destacándose el tratamiento farmacológico. A su 

vez, las terapias psicológicas han avanzado en la comprensión de los factores que intervienen en 

la aparición de los síntomas psicóticos, logrando demostrar su eficacia y consolidándose como 

una alternativa y complemento al tratamiento psiquiátrico. Sin embargo, estos procedimientos 

son poco conocidos por los profesionales de psicología, de la salud y en gran parte de la 

población colombiana. En este proyecto, se ha aplicado el Programa de Entrenamiento 

Metacognitivo (EMC), el cual es uno de los tratamientos cognitivos que ha demostrado mejores 

resultados terapéuticos, con el fin de establecer su pertinencia terapéutica en pacientes 

diagnosticados con esquizofrenia de una clínica de salud mental de la ciudad de Popayán. Se 

presentan los conceptos fundamentales relacionados con la esquizofrenia que sustentan 

teóricamente el entrenamiento, el plan de trabajo y los módulos que componen el programa. 

Asimismo, se muestran los resultados, tanto de las pruebas aplicadas para evaluar los síntomas y 

gravedad de los casos, como de la aplicación de los módulos que pudieron ser realizados con 

antelación a la contingencia sanitaria ocasionada por el COVID-19, así como las 

recomendaciones para futuras aplicaciones del programa en su totalidad. 

Palabras clave: esquizofrenia; entrenamiento metacognitivo; metacognición; teoría de la 

mente 
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Abstract  

Schizophrenia is one of the most serious and disabling mental disorders. Its treatment has 

improved in the last decades, standing out the pharmacological treatment. At the same time, 

psychological therapies have advanced in the understanding of the factors that intervene in the 

appearance of psychotic symptoms, managing to demonstrate their effectiveness and 

consolidating themselves as an alternative and complement to psychiatric treatment. However, 

these procedures are little known by psychology and health professionals, and a large part of the 

Colombian population. In this project, the Metacognitive Training Program (MCT) has been 

applied, which is one of the cognitive treatments that has shown better therapeutic results, in 

order to establish its therapeutic pertinence in patients diagnosed with schizophrenia from a 

mental health clinic in Popayan city. The fundamental concepts related to schizophrenia are 

presented as the theoretical basis of the training, the work plan and the modules that compose the 

program. Likewise, the results are shown for the tests applied to evaluate the symptoms and 

severity of the cases, as well as the application of the modules that could be carried out before 

the health contingency caused by COVID-19, as well as the recommendations for future 

applications of the program as a whole. 

Keywords: schizophrenia; metacognitive training; metacognition; theory of mind 
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Introducción 

De acuerdo con Ortuño (2008), la esquizofrenia es un trastorno psicológico considerado 

grave, aún en la actualidad, a pesar de los avances que se han logrado en las últimas décadas, 

tanto en investigación como en tratamiento. Este trastorno puede afectar funciones psicológicas 

como la percepción, el pensamiento, las emociones, la voluntad o la sensación de unidad del ser. 

A diferencia de lo que ocurre en otras alteraciones psicológicas, es difícil lograr una 

recuperación total de la afección. Progresivamente y con cada recaída, el trastorno deja una 

secuela difícil de revertir relacionada con la disminución de la motivación y capacidad de 

relacionarse, entendidos como síntomas negativos, en contraposición a las alucinaciones y 

delirios, denominados síntomas positivos, que influyen en el deterioro de la personalidad 

(Ortuño, 2008).  

Según la OMS (2019), veintiún millones de personas a nivel mundial padecen de 

esquizofrenia, sin embargo, no es una enfermedad tan común como otros trastornos psicológicos. 

Asimismo, se presenta más en hombres, con 12 millones, que en mujeres, con 9 millones, 

presentándose, en los primeros, a una edad más temprana que en las mujeres. Un aspecto 

alarmante de este problema de salud, se refiere a que las personas que la padecen tienen entre 2 y 

2,5 veces más probabilidad de morir a una edad temprana en comparación con que el resto de la 

población, principalmente por enfermedades físicas correlacionadas (OMS, 2019). A esto se le 

suma que, en los países con ingresos bajos y medios, como es el caso de Colombia, una gran 

mayoría de las personas con trastornos mentales graves, entre un 76% y un 85%, no tienen 

tratamiento (OMS, 2013). Además de estas cifras, preocupa la gravedad del trastorno que se ve 

reflejado en los pronósticos negativos de recuperación, así como los altos niveles de 

discapacidad, estigmatización y vulnerabilidad que trae consigo en la mayoría de los casos.  
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En cuanto a los tratamientos y el manejo que de este trastorno hacen los profesionales de 

la salud, el panorama podría mejorar considerablemente, particularmente en el contexto 

colombiano. Pero en la actualidad, sigue siendo común en las instituciones, profesionales e 

incluso en buena parte de los psicólogos, considerar que el único tratamiento viable para estos 

casos es el farmacológico y los modelos de reclusión y aislamiento, desconociéndose en gran 

medida los avances que, sobre este problema de salud, se han venido acumulando por parte de la 

psicología, en particular desde los modelos cognitivos que han estado desarrollando tratamientos 

eficaces y clínicamente probados.  

Es así como esta propuesta consiste en la aplicación del programa de Entrenamiento 

Metacognitivo, que ha sido escogido en base a sus resultados de eficacia demostrados, con miras 

a mejorar los sesgos cognitivos, entendiendo que estos tienen un papel muy importante en la 

conformación de los síntomas psicóticos, particularmente en los delirios. De esta manera, se 

busca ofrecer una estrategia cognitiva de probada eficacia que pueda ofrecer un tratamiento 

significativo a esta población, centrándose concretamente en los usuarios diagnosticados con 

esquizofrenia de la Clínica de Salud Mental Fundar Cauca, que contribuya a las estrategias que 

actualmente implementa la institución. Se espera, de este modo, contribuir a la difusión de este 

modelo de intervención en el contexto colombiano, particularmente en el departamento del 

Cauca.  

El documento presenta un marco teórico que sustenta la intervención, iniciando con los 

orígenes, como concepto clínico, de la noción de esquizofrenia, sus características, síntomas y 

descripciones en los manuales diagnósticos, así como los tratamientos psicológicos existentes. 

Asimismo, se describe de qué se trata el entrenamiento metacognitivo, cuáles son sus bases 

teóricas y cómo se articula metodológicamente en la propuesta de evaluación e intervención. 
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Finalmente, se hace una caracterización del grupo de muestra y se presentan los resultados y 

conclusiones del proyecto.  

Planteamiento del problema 

La Fundación Fundar Cauca IPS es una institución privada, especializada en el manejo en 

salud mental, que cuenta con una clínica que ofrece un programa de intervención a pacientes con 

trastornos mentales. Las personas que actualmente están hospitalizadas en la clínica presentan 

distintos trastornos mentales y neurológicos, entre los cuales se destacan los siguientes: 

depresión, trastornos por uso de sustancias, epilepsia, discapacidad intelectual y esquizofrenia.  

Dado que la esquizofrenia es el diagnóstico más frecuente en los usuarios y considerando 

el apremio que confiere la vulnerabilidad y discapacidad que presentan la mayoría de estas 

personas, es necesario establecer una propuesta que responda a la necesidad de aplicar 

intervenciones en psicología clínica que tengan probada eficacia.   

De acuerdo con las cifras presentadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

(2013), la esquizofrenia tiene una prevalencia de alrededor de 1 y 1,5 % de la población. Si se 

compara con otras enfermedades mentales, este porcentaje es bajo; no obstante, la relevancia de 

este problema de salud pública radica en que la OMS la señala como una de las diez 

enfermedades que generan mayor discapacidad mundialmente. La situación en Colombia es 

similar, de acuerdo con el Ministerio de Salud y la Asociación Colombiana de Psiquiatría (2012), 

presentando una prevalencia del 1%, con lo cual se calculó que la población colombiana tendría 

471.052 habitantes que padecen de esta enfermedad, alcanzando un 1.5% en ciudades como Cali 

y Bogotá (Benavides-Portilla, Beitia-Cardona y Osorio-Ospina, 2016) 
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Justificación 

La aplicación del programa de entrenamiento metacognitivo (EMC) en la Clínica de 

Salud Mental Fundar Cauca para pacientes con esquizofrenia busca contribuir a la construcción 

de una estrategia terapéutica que esté respaldada en estudios de eficacia científica, esto con el fin 

de dar prioridad a las opciones que puedan resultar más beneficiosas para una población 

altamente vulnerable que presenta uno de los trastornos más incapacitantes y de peor pronóstico 

de la psicopatología.  

Esto es aún más urgente si consideramos que la psicología ha venido desarrollando 

protocolos terapéuticos que tienen un impacto significativo en los síntomas y rehabilitación 

general de las personas con esquizofrenia, pero se desconocen en gran medida estas 

investigaciones y aplicaciones en la atención primaria, en gran parte de los profesionales de la 

salud y la población en general de Colombia y particularmente en el departamento del Cauca. 

Es importante, ante todo, contribuir a ampliar las estrategias terapéuticas que se vienen 

llevando a cabo en la Clínica Fundar Cauca que ha iniciado sus operaciones hace tan solo unos 

meses. Se espera aportar una perspectiva más esperanzadora y avanzar en la psicoeducación, 

tanto a pacientes como a las familias, profesionales y comunidad en general. 

Se espera que este proyecto contribuya a la generación de otras propuestas en el 

departamento del Cauca, también desde otras perspectivas que contribuyan a una mayor 

comprensión y beneficio en las personas que presentan síntomas psicóticos. 
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Objetivos 

Objetivo general 

Aplicar el programa de entrenamiento metacognitivo (EMC) en los pacientes 

diagnosticados con esquizofrenia, hospitalizados en la Clínica de Salud Mental Fundar Cauca de 

la ciudad de Popayán, con el fin de establecer su pertinencia terapéutica.  

Objetivos específicos 

Evaluar la gravedad general, las alucinaciones auditivas, los delirios y la metacognición 

en el grupo de muestra. 

Adaptar los módulos a aplicar según las necesidades de la población, recursos y 

limitaciones relacionadas con la emergencia sanitaria del COVID-19.  

Analizar los resultados, que serán presentados a la institución, con el fin de establecer un 

referente para una posterior implementación del programa en su totalidad. 

Marco teórico 

La esquizofrenia como categoría nosológica, fue descrita por primera vez en el ámbito de 

la psiquiatría, en 1860, cuando Morel se refiere a este desorden como “demencia precoz” y lo 

define como un trastorno que implica un deterioro de la vida social en la adolescencia y 

presencia de alteraciones de la realidad (Abeleira, 2012). En 1896, Kraepelin hace una 

descripción de este término, destacando el inicio temprano, evolución hasta el deterioro y 

ausencia de psicosis maníaco-depresiva. Además, a la que por entonces continuaba 

denominándose demencia precoz, la clasifica en tres grupos: paranoide, catatónica y hebefrénica, 

siendo estos, precursores de la clasificación que se mantuvo vigente hasta comienzos del siglo 
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XXI. Este autor, la distinguió de la demencia presenil, que actualmente se conoce como 

enfermedad de Alzheimer, y del trastorno maníaco-depresivo, hoy conocido como trastorno 

bipolar, al notar que este último trastorno presentaba fases intermitentes con tendencia a la 

resolución espontánea, que lo diferenciaban de la tendencia crónica y persistente de la 

esquizofrenia (Ortuño, 2008).  

Quien denominó este trastorno con el nombre de esquizofrenia fue Bleuler en 1911, 

argumentando que el concepto de demencia precoz implica deterioro, mientras que la 

esquizofrenia no necesariamente, pudiendo ser revertida en una fase temprana (Novella y 

Huertas, 2010). Más adelante, Schneider (1950) afirmó que la observación clínica era suficiente 

para realizar el diagnóstico, definiendo las siguientes experiencias psicóticas cómo diferenciales 

para la esquizofrenia:  

La sonorización del pensamiento, la audición de voces que opinan y replican al sujeto, la 

audición de voces que comentan sus acciones, las experiencias corporales de influencia, 

el robo del pensamiento y otras influencias ejercidas sobre el pensamiento, la difusión del 

pensamiento, la percepción delirante y la convicción de ser influenciado en los 

sentimientos, tendencias y voliciones. (Novella y Huertas, 2010, p. 209) 

La Clasificación estadística internacional de enfermedades y problemas relacionados con 

la salud (CIE-10) de la Organización Mundial de la Salud (2018), indica que los trastornos 

esquizofrénicos son caracterizados por distorsiones del pensamiento y la percepción, a las que se 

suman una afectividad inadecuada o inexpresiva. Por lo general se mantienen la lucidez de la 

conciencia y la capacidad intelectual, sin embargo, con el tiempo estas pueden también verse 

afectadas.  Según describe la CIE-10 (2018), los síntomas más destacados son:  
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El pensamiento con eco, la inserción o el robo del pensamiento, la difusión del 

pensamiento, la percepción delirante y los delirios de control, de influencia o de 

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

trastornos del pensamiento y síntomas de negativismo. (P. 310)  

El trastorno comienza generalmente en la adolescencia o juventud, etapas cruciales del 

desarrollo biopsicológico. Cuanto más joven es el paciente, más afecta el desarrollo intelectual, 

emocional, social y laboral. La enfermedad se manifiesta en periodos en los cuales los delirios y 

las alucinaciones están claramente presentes. Si bien, luego de estos episodios persisten otros 

síntomas como la falta de motivación y voluntad. Los periodos en los que se presentan los 

síntomas positivos van deteriorando la personalidad del paciente y generalmente aparecen más 

de una vez en la vida. En un tercio de los casos, algunos síntomas se mantendrán presentes desde 

el inicio tornándose crónicos y más deteriorantes (Ortuño, 2008). 

Subtipos de esquizofrenia según la CIE-10  

Esquizofrenia paranoide 

Tipo de trastorno en el cual sobresalen delirios que tienden a ser estables, con frecuencia 

paranoides, acompañados por lo general de alucinaciones, en especial auditivas, y alteraciones en 

la percepción. No hay alteraciones del afecto, voluntad o lenguaje. Catatonia ausente o escasa 

(OMS, 2018). 

Esquizofrenia hebefrénica  

Se presenta en la adolescencia y juventud. Caracterizada por significativos cambios en el 

afecto, delirios y alucinaciones breves e inacabados. El comportamiento es “irresponsable e 

impredecible”, con movimientos “estereotipados, humor superficial e inadecuado”. El 
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pensamiento y lenguaje son desordenados e incoherentes. Se desarrollan rápidamente síntomas 

negativos tales como aplanamiento del afecto y un deterioro de la voluntad y las actividades 

sociales (OMS, 2018, p. 311). 

Esquizofrenia catatónica 

En este tipo sobresalen las alteraciones psicomotoras, que van desde la hipercinesia hasta 

la falta de movimientos o desde la obediencia automática hasta la oposición pertinaz a todas las 

instrucciones. Son frecuentes los episodios de excitación violenta. Estos síntomas pueden estar 

acompañados de un “estado onírico con alucinaciones escénicas vívidas” (OMS, 2018, p. 311).  

Esquizofrenia indiferenciada 

En este tipo, el trastorno presenta las características propias de la esquizofrenia sin 

ajustarse a las categorías mencionadas o presentando elementos de más de una sin el predominio 

de ningún conjunto de rasgos de estas (OMS, 2018). 

Depresión posesquizofrénica 

Estadio, breve o prolongado, que aparece luego de un episodio esquizofrénico en el cual 

están presentes síntomas depresivos que predominan sobre los síntomas esquizofrénicos 

positivos y negativos, que ya no son los que predominan en el cuadro clínico (OMS, 2018). 

Esquizofrenia residual 

Tipo de esquizofrenia crónica en la cual su desarrollo ha alcanzado un estadio 

caracterizado por síntomas negativos como lentitud psicomotriz, hipoactividad, afecto plano, 

ausencia de iniciativa, pobreza en la comunicación verbal y no verbal, así como descuido 

personal y de las relaciones sociales (OMS, 2018). 
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Esquizofrenia simple  

Trastorno en el cual se da un desarrollo lento de “comportamiento extravagante” pero 

progresivo, con un inicio difícil de identificar, “con incapacidad para cumplir con los 

requerimientos sociales y declinación del desempeño en general”. Los síntomas negativos 

aparecen sin ser precedidos por los síntomas psicóticos (OMS, 2018, p. 312). 

CIE-10 vs. DSM-5 

Es importante contrastar la perspectiva de la CIE-10 con los criterios establecidos por el 

manual diagnóstico DSM-5 para diagnosticar la esquizofrenia, en el cual se eliminan los subtipos 

de esquizofrenia que aparecen en versiones anteriores, así como en la CIE-10. Esta decisión fue 

tomada debido a que estas categorías tenían deficiente estabilidad diagnóstica, así como escasa 

confiabilidad, validez y utilidad clínica. Desde que se estableció nosológicamente el concepto de 

esquizofrenia se fueron categorizando los tipos paranoide, catatónica, hebefrénica e 

indiferenciada. Silva y Jerez (2014) señalan que en el DSM-IV ya se tenía claro que estas 

categorías no tenían confiabilidad, estabilidad ni valor para el pronóstico. Sin embargo, se 

conservaron teniendo en cuenta la tradición clínica. Un conjunto de estudios dirigidos a 

identificar subtipos taxonómicos de esquizofrenia no ha logrado identificar con claridad y 

validez estos subtipos (Silva y Jerez, 2014).  

Por lo que el DSM-V elimina estos subtipos que quedan subsumidos en un solo 

diagnóstico de esquizofrenia ubicado dentro del espectro de la esquizofrenia. De acuerdo con 

este manual, para diagnosticar esquizofrenia se requiere de dos o más de las siguientes 

características en la fase activa del trastorno que deben estar presentes significativamente durante 

un mes o menos en caso de tratamiento: delirios, alucinaciones o discurso incoherente (Al menos 
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una de las anteriores debe estar presente), así como “comportamiento muy desorganizado o 

catatónico” y síntomas negativos. Aparte de estos síntomas, el funcionamiento en una o más 

áreas vitales, tales como trabajo, estudio, relaciones interpersonales o autocuidado están muy por 

debajo de cómo estaban estas antes del inicio del trastorno. Estos signos permanecen al menos 

por seis meses y puede incluir períodos de disminución del pensamiento lógico o síntomas 

residuales atenuados (Asociación Americana de Psiquiatría, 2013). 

Tabla 1 

Diagnósticos para la esquizofrenia según CIE-10 y DSM-V 

CIE-10 (OMS, 2018) DSM-V (Asociación Americana de 

Psiquiatría, 2013) 

F20 Esquizofrenia 

 

Se caracteriza por distorsiones fundamentales 

y típicas del pensamiento y de la percepción, 

junto con una afectividad inadecuada o 

embotada. Habitualmente se mantienen tanto 

la lucidez de la conciencia como la capacidad 

intelectual, aunque con el transcurso del 

tiempo pueden desarrollarse ciertas 

deficiencias intelectuales. 

Entre sus fenómenos psicopatológicos más 

importantes se cuentan el pensamiento con 

eco, la inserción o el robo del pensamiento, la 

difusión del pensamiento, la percepción 

delirante y los delirios de control, de 

influencia o de pasividad, voces alucinatorias 

que comentan o discuten al paciente en 

tercera persona, trastornos del pensamiento y 

síntomas de negativismo. 

La evolución de los trastornos esquizofrénicos 

puede ser continua o episódica, con déficit 

progresivo o estable, o bien puede haber uno 

o más episodios, con remisión completa o 

incompleta. No debe hacerse diagnóstico 

de esquizofrenia cuando hay síntomas 

depresivos o maníacos extensos, a menos que 

haya quedado en claro que los síntomas 

esquizofrénicos antecedieron a la 

295.90 (F20.9) Esquizofrenia 

 

Criterios: 

A. Dos (o más) de los síntomas siguientes, 

cada uno de ellos presente durante una parte 

significativa de tiempo durante un período 

de un mes (o menos si se trató con éxito). Al 

menos uno de ellos ha de ser (1), (2) o (3): 

1. Delirios. 

2. Alucinaciones. 

3. Discurso desorganizado (p. ej., 

disgregación o incoherencia frecuente). 

4. Comportamiento muy desorganizado o 

catatónico. 

5. Síntomas negativos (es decir, expresión 

emotiva disminuida o abulia). 

 

B. Durante una parte significativa del tiempo 

desde el inicio del trastorno, el nivel de 

funcionamiento en uno o más ámbitos 

principales, como el trabajo, las relaciones 

interpersonales o el cuidado personal, está 

muy por debajo del nivel alcanzado antes del 

inicio (o cuando comienza en la infancia o la 

adolescencia, fracasa la consecución del nivel 

esperado de funcionamiento interpersonal, 

académico o laboral). 
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perturbación afectiva. Tampoco debe 

diagnosticarse esquizofrenia cuando existe 

una enfermedad cerebral manifiesta, ni 

durante los estados de intoxicación o de 

abstinencia de drogas. Los trastornos 

similares que se desarrollan cuando hay 

epilepsia u otra enfermedad cerebral deben 

ser clasificados en F06.2, y aquellos 

inducidos por sustancias psicoactivas, 

en Fl0–F19 con cuarto carácter común. 

 

Excluye:  

Esquizofrenia aguda (indiferenciada) (F23.2) 

Esquizofrenia cíclica (F25.2) 

Reacción esquizofrénica (F23.2) 

Trastorno esquizotípico (F21) 

 

Subtipos: 

F20.0 Esquizofrenia paranoide 

F20.1 Esquizofrenia hebefrénica 

F20.2 Esquizofrenia catatónica 

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada 

F20.4 Depresión postesquizofrénica 

F20.5 Esquizofrenia residual 

F20.6 Esquizofrenia simple 

F20.8 Otras esquizofrenias 

F20.9 Esquizofrenia, no especificada 

 

C. Los signos continuos del trastorno 

persisten durante un mínimo de seis meses. 

Este período de seis meses ha de incluir al 

menos un mes de síntomas (o menos si se 

trató con éxito) que cumplan el Criterio A (es 

decir, síntomas de fase activa) y puede incluir 

períodos de síntomas prodrómicos o 

residuales. Durante 

estos períodos prodrómicos o residuales, los 

signos del trastorno se pueden manifestar 

únicamente por síntomas negativos o por dos 

o más síntomas enumerados en el Criterio A 

presentes de forma atenuada (p. ej., creencias 

extrañas, experiencias perceptivas 

inhabituales). 

 

D. Se han descartado el trastorno 

esquizoafectivo y el trastorno depresivo 

o bipolar con características psicóticas porque 

1) no se han producido episodios maníacos o 

depresivos mayores de forma concurrente con 

los síntomas de fase activa, o 2) si se han 

producido episodios del estado de ánimo 

durante los síntomas de fase activa, han 

estado presentes sólo durante una mínima 

parte de la duración total de los períodos 

activo y residual de la enfermedad. 

 

E. El trastorno no se puede atribuir a los 

efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., 

una droga o medicamento) o a otra afección 

médica. 

 

F. Si existen antecedentes de un trastorno del 

espectro del autismo o de un trastorno de la 

comunicación de inicio en la infancia, el 

diagnóstico adicional de esquizofrenia sólo se 

hace si los delirios o alucinaciones notables, 

además de los otros síntomas requeridos 

para la esquizofrenia, también están presentes 

durante un mínimo de un mes (o menos si se 

trató con éxito). 

 

Nota. Comparación de las caracterizaciones de la esquizofrenia para la CIE-10 y el DSM-V. En 

la primera, se enuncian las características del trastorno que se divide en subtipos, mientras que en 

el segundo no se tienen en cuenta tales subdivisiones, enfocándose en los criterios diagnósticos. 
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Síntomas de la esquizofrenia 

Síntomas positivos 

Ideas delirantes. Se refieren a creencias que no se ajustan a la realidad, caracterizadas 

por ser poco creíbles y por no provenir de la experiencia personal pero que son mantenidas a 

pesar de la evidencia que las contradice. El delirio más frecuente es el de persecución, en el cual, 

la persona cree que están atormentándolo, lo persiguen, le mienten o vigilan. También puede ser 

de tipo referencial en el que las personas atribuyen que algunos fragmentos de libros, periódicos, 

canciones u otros elementos de su entorno los aluden a ellos (Tamminga, 2018). Algunas ideas 

pueden ser de carácter hipocondriaco, religioso o de celos. Pueden aparecer ideas delirantes 

acerca de su pensamiento y su personalidad, tales como robo o inserción de pensamientos en los 

cuales las personas piensan que los demás leen su mente y que sus pensamientos e impulsos han 

sido impuestos por fuerzas externas. Incluso, pueden estar relacionados con una ideación de 

conspiración en la cual el paciente se considera una víctima o un salvador en tales sucesos 

(Lozano, 2002). 

Alucinaciones. Percepciones sensoriales que no corresponden con lo real o con lo 

percibido por otras personas. Las alucinaciones auditivas son mucho más frecuentes, pero 

también pueden manifestarse alucinaciones visuales, del tacto, que incluyen sensaciones 

sexuales, del olfato y del gusto. En las alucinaciones auditivas, el paciente puede manifestar 

escuchar distintos sonidos, tales como sonidos, silbidos, murmullos indirectos o conversaciones 

claras y elaboradas (Lozano, 2002). Estas voces y diálogos pueden hacer comentarios críticos o 

abusivos referidos a ellos y su comportamiento, llegando a ser muy perturbadoras (Tamminga, 

2018).  



APLICACIÓN DEL PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO METACOGNITIVO                     22 

 

 

Síntomas negativos  

Los síntomas negativos se refieren a la reducción o ausencia de las funciones psíquicas 

consideradas normales. A esta reducción se le suele denominar afecto aplanado e incluye los 

siguientes aspectos: disminución del interés o motivación por realizar actividades denominado 

abulia, y el aumento de otras sin alguna finalidad, o por mantener relaciones sociales; reducción 

de la capacidad para sentir o predecir emociones y placer, entendida como anhedonia; reducción 

en la capacidad de expresar verbalmente las emociones, que se manifiesta en el empobrecimiento 

del lenguaje, la persona habla poco y responde concisamente a las preguntas, dando la impresión 

de un vacío interior, conocido como alogia; o en el deterioro de la comunicación no verbal, 

evidenciada en la reducción de la expresión gestual, la ausencia de contacto ocular y de la 

prosodia (acento, entonación), conocida como aplanamiento afectivo (Bagney, 2015). Los 

síntomas negativos suelen llevar a una escasa motivación y reducción del sentido de propósito y 

del establecimiento de objetivos (Tamminga, 2018). 

Síntomas desorganizados 

Trastornos del pensamiento. Desorganización del pensamiento y del discurso el cual 

se va de un tópico a otro sin concatenación. El habla puede estar desde un poco desorganizada 

hasta totalmente incoherente e incomprensible (Tamminga, 2018). Se dificulta un pensamiento 

claro dirigido a objetivos, manifestándose en una forma de hablar difusa y lagunas en los 

pensamientos ocasionados por digresiones incomprensibles basadas en el simbolismo propio 

del paciente. (Lozano, 2002). 

Conductas extrañas. Estas conductas pueden ser tonterías infantiles, agitación y un 

aspecto, higiene o conducta insuficientes o inapropiados. La catatonía se refiere a 
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comportamientos extremo y extravagante como mantener posturas rígidas y resistirse a ser 

movido, o tener actividades motoras sin motivación alguna (Tamminga, 2018), puede variar 

desde la hiperactividad o excitación acentuada hasta un retardo marcado, entumecimiento y 

mutismo. Se puede observar, de igual manera, una negación férrea u obediencia absoluta. 

(Lozano, 2002). 

Déficits cognitivos   

Dificultades en la atención, la velocidad de procesamiento, en la memoria de trabajo o 

declarativa, resolución de problemas, pobre pensamiento abstracto e incomprensión de las 

interacciones sociales. El pensamiento puede ser inflexible con dificultad para entender las 

opiniones de otras personas y hacer modificaciones de acuerdo a la experiencia. Una afectación 

cognitiva considerable es el principal determinante de la discapacidad global (Tamminga, 2018).  

Las personas con esquizofrenia tienen déficits importantes que involucran diversas áreas 

de la cognición. Cuando se habla de la disfunción cognitiva asociada a la esquizofrenia, 

normalmente se han considerado los déficits en la neurocognición, la cual se refiere a los 

procesos del cerebro que conectan y evalúan la información, y que involucra la función 

ejecutiva, la atención, la memoria y el lenguaje (Bagney, 2015). 

Es preciso anotar que en el último tiempo se le está dando también importancia a los 

déficits relacionados con la cognición social que no pertenecen a la neurocognición. La 

cognición social es entendida como aquellas operaciones mentales involucradas en las 

interacciones sociales, como la percepción, la interpretación y la elaboración de respuestas frente 

a las intenciones y conductas de las personas. Hoy en día se sabe que la cognición social se ve 
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afectada en la esquizofrenia e influye en el pronóstico de manera más significativa que la 

neurocognición (Bagney, 2015). 

Tratamientos 

En cuanto al tratamiento para la esquizofrenia, es importante resaltar que las terapias 

psiquiátricas no progresaron mucho hasta que en las últimas décadas se han producido avances 

importantes con relación a los factores bioquímicos relacionados con la esquizofrenia y al 

mecanismo de acción de los fármacos usados en el tratamiento. Estos fármacos han logrado que 

los pacientes puedan muchas veces vivir en sociedad gracias a su eficacia para reducir los 

síntomas psicóticos (Ortuño, 2008). 

En el campo de la psicología, Ros, Ricarte y Hernández (2014) afirman que el tratamiento 

de la esquizofrenia históricamente fue descuidado pero que en los últimos años esto ha 

cambiado. A partir de la década de los ochenta, la investigación cognitiva ha mostrado que los 

sesgos cognitivos presentes en la esquizofrenia parecen relacionarse con el origen y permanencia 

de los síntomas positivos del trastorno, en especial las alucinaciones. Entre estos sesgos se 

destacan los sesgos atributivos, la elaboración de conclusiones precipitadas, el sesgo contra la 

evidencia no confirmatoria, el déficit en la teoría de la mente, el exceso de confianza en los 

errores de memoria y los patrones cognitivos depresivos. A raíz de estos descubrimientos, se 

diseñaron terapias cognitivas que han buscado modificar tales sesgos y que han resultado 

eficaces en la reducción de los síntomas y su afrontamiento. Estos autores afirman que el 

entrenamiento metacognitivo es una de las terapias más importantes dentro de esta línea 

cognitiva, junto a la cual, también cabe mencionar la terapia cognitivo-conductual para trastornos 

psicóticos, la terapia de rehabilitación cognitiva y el entrenamiento en cognición e interacción 

social (Ros, Ricarte y Hernández, 2014).  
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Entrenamiento metacognitivo 

En línea con lo anterior, el entrenamiento metacognitivo (EMC) busca modificar los 

sesgos cognitivos recurrentes de la esquizofrenia. De tal modo que su principal objetivo consiste 

en fortalecer la conciencia de la persona acerca de sus distorsiones cognitivas y favorecer el 

examen crítico de ellas, ampliando además su repertorio de destrezas de solución de problemas. 

Es importante señalar que, como afirma Klosterkötter (2001, como se cita en Ros, Ricarte y 

Hernández, 2014), la psicosis no aparece de forma súbita; por el contrario, a esta la antecede un 

cambio progresivo en la apreciación de las cogniciones propias y de las personas durante varias 

semanas. Esto implicaría que el tránsito hacia un episodio psicótico es potencialmente un 

proceso reversible. Sumado a esto, Moritz et al. (2007, como se cita en Ros, Ricarte y 

Hernández, 2014) afirman que fomentar la metacognición podría prevenir los síntomas 

psicóticos. Además, el tratamiento metacognitivo puede ser aplicable a personas con otros 

diagnósticos que en la actualidad o en el pasado hayan tenido episodios psicóticos (Ros, Ricarte 

y Hernández, 2014). 

El programa de Entrenamiento Metacognitivo tiene como punto de referencia teórica el 

modelo cognitivo-conductual de la esquizofrenia, sin embargo, tiene unas características que son 

particulares de su propuesta terapéutica. El programa está dirigido a los errores cognitivos 

comunes y sesgos de resolución de problemas propios de la esquizofrenia que son constitutivos 

de falsas creencias que llegan a convertirse en delirios. 

 Como lo plantea Freeman (2007), citado en Moritz, Veckenstedt, Bohn, Köther y 

Woodward (2013), el programa busca corregir los errores cognitivos comunes y sesgos de 

resolución de problemas propios de la esquizofrenia que son constitutivos de falsas creencias que 

llegan a convertirse en delirios. Se busca que las personas reconozcan la presencia de estas 
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distorsiones, así como promover una actitud crítica con el fin de modificar y ampliar sus 

estrategias de resolución de problemas. Las alucinaciones y delirios no aparecen 

espontáneamente, por el contrario, son precedidos frecuentemente por un cambio progresivo en 

la evaluación de lo que se entiende acerca de sí mismo y el entorno social. Atendiendo estas 

consideraciones, el entrenamiento busca potenciar la competencia metacognitiva con el fin de 

ayudar a prevenir una crisis psicótica (Moritz, et al., 2013). 

Metacognición 

Este concepto fue desarrollado inicialmente por John Flavell (1979, como se cita en 

Osses y Jaramillo, 2008), quien define la metacognición como el conocimiento, regulación y 

organización que una persona tiene de sus propios procesos cognitivos en relación con los datos 

cognitivos sobre los que actúan, encaminado al logro de un objetivo concreto. Flavell (1976), al 

acuñar el término, utiliza el prefijo meta para referirse a la capacidad del pensar sobre el 

pensamiento, basado en el monitoreo y regulación de los procesos cognitivos en pro de una meta 

u objetivo (Valenzuela, 2019). Fue influenciado por Jean Piaget en la elaboración de este 

concepto que fue aplicado a la metamemoria y más adelante a la lectura, la comprensión, 

atención e interacción social (Mahagamage, 2015).  

La metacognición también se refiere al reconocimiento de pensamientos y sentimientos, 

así como la articulación de representaciones de intenciones, emociones, conexiones entre eventos 

y pensamientos, los procesos de control entendidos como las funciones cognitivas que regulan el 

comportamiento, seleccionando las respuestas adecuadas; las estrategias de evaluación de la 

información y de manejo de las limitaciones cognitivas (Lucangeli, Galderisi y Cornoldi, 1995). 

Por su parte, Dimaggio y Lysaker (2015) definen la metacognición como la sinergia de diversos 

procesos que en conjunto hacen que una persona logre identificar sus propios estados mentales y 
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los de otras personas, haciendo un juicio sobre ellos para identificar cuáles son las relaciones de 

causa y consecuencia en las situaciones interpersonales así como en las conductas, pensamientos 

y emociones, tomando una postura crítica hacia sus propias creencias, comprendiendo la 

subjetividad de los pensamientos y la divergencia de opiniones. Finalmente, la metacognición 

implica el establecimiento de estrategias de afrontamiento para distintas contingencias y 

dificultades como pueden ser situaciones de sufrimiento personal y de los otros. 

Teoría de la mente 

Este concepto, muy relacionado con la metacognición, es una habilidad compleja de 

naturaleza cognitiva con la cual una persona puede atribuir estados mentales de otros y de sí 

mismo. Con esta habilidad, el sujeto puede comprender engaños e, igualmente, mentir o engañar. 

Como proceso cognitivo superior, se estructura como un sistema de conocimientos que facilitan 

la deducción de creencias, deseos y sentimientos, logrando así interpretar y comprender 

comportamientos personales y de los demás y, a su vez, prevenirlos y controlarlos (Uribe, 

Gómez y Arango, 2010). 

En 1991, Harris (como se citó en Uribe, Gómez y Arango, 2010) propone la teoría de 

simulación, la cual ayuda a comprender esta facultad cognitiva, con la cual se refiere a la 

habilidad de los individuos de ser conscientes de sus propios estados mentales mediante la 

introspección y a partir de esto inferir los estados mentales de otros a través de un proceso de 

simulación. 

Gil, Fernández-Modamio, Bengochea y Arrieta (2012) afirman que el déficit en la teoría 

de la mente es una característica de los pacientes con esquizofrenia, en particular, aquellos con 
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síntomas positivos presentan más dificultades para lograr inferir los estados mentales de otras 

personas, si bien es una dificultad generalizada en este trastorno.  

Estilo de atribución 

Es importante mencionar la implicación de los estilos de atribución en la conformación 

de los delirios, en especial los de persecución. Se ha identificado un estilo de atribución externo 

para los eventos negativos en personas con ideación delirante (Moritz, Woodward, Burlon, Braus 

y Andresen, 2007). Las personas con delirios de persecución tienden a atribuir los eventos 

negativos a causas externas (externalización) y los eventos positivos a causas internas 

(internalización); lo cual configura un sesgo de autoservicio mucho más marcado que en 

personas sin estos síntomas (Bell, Halligan y Ellis, 2006). En cuanto a la externalización 

presentan un sesgo de personalización, que se refiere a culpar a otros por eventos infortunados) 

(Kinderman y Bentall, 1997). 

Eficacia del entrenamiento metacognitivo 

Es importante, para terminar, hacer referencia a los estudios sobre la eficacia del 

entrenamiento metacognitivo en personas con esquizofrenia. Para tal fin, cabe resaltar el 

metaanálisis realizado por Pankowski, Kowalski y Gawęda (2016) sobre la evidencia relacionada 

con la efectividad del entrenamiento metacognitivo (EMC) en pacientes con esquizofrenia para 

la cual se tuvieron en cuenta 14 estudios publicados entre los años 2009 a 2015, cuyos diseños 

comparaban los resultados entre grupo con intervención EMC y grupo de control. La revisión 

concluyó que el EMC es una forma efectiva de terapia para la reducción de delirios, sesgos 

cognitivos relacionados con la esquizofrenia y mejora de la percepción (Pankowski et al., 2016). 
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En esta revisión, se analizaron 14 estudios de efectividad clínica del EMC, mientras que 

fueron descartados 13 estudios que no cumplieron con los criterios de inclusión como, por 

ejemplo, no tener grupo de control. Once de los estudios analizados, son ensayos controlados 

aleatorios y en gran parte de los casos, los evaluadores estuvieron ciegos a la asignación de 

participantes a los grupos. Los resultados indican una eficacia satisfactoria del EMC en la 

reducción de los síntomas positivos, que duran por lo menos 6 meses después de la participación 

en el entrenamiento. El estudio más reciente mostró un cambio que se mantuvo luego de un 

seguimiento de tres años. El cambio más significativo se mostró en los delirios, especialmente en 

la angustia causada por estos, el grado de convicción y frecuencia. El mayor tamaño del efecto se 

observó en razonamiento basado en emociones y catastrofismo (Pankowski et al., 2016). 

Algunos estudios mostraron una mejora en la gravedad de las alucinaciones. Sin 

embargo, los resultados sugieren un efecto menor en las alucinaciones en comparación con los 

delirios. Esto se puede entender en razón a que el entrenamiento metacognitivo está enfocado 

principalmente en los sesgos cognitivos relacionados con los delirios como el salto a 

conclusiones. Los hallazgos de la revisión sugieren un impacto positivo del EMC en los sesgos 

cognitivos subyacentes a los síntomas psicóticos (especialmente los delirios). Esta revisión 

sugiere además que se podrían fortalecer los resultados con la adición de la Terapia 

Metacognitiva Individualizada para Psicosis (Pankowski et al., 2016). 

Metodología 

El presente es un proyecto aplicado que ha sido desarrollado con un enfoque mixto, pues 

se integran datos cuantitativos y cualitativos. En el campo de la psicología clínica, el enfoque 

cuantitativo permite la comprobación y/o verificación de una hipótesis (Román, s.f.). Se busca 

establecer relaciones causales entre las variables, para explicar los fenómenos y evaluar los 
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resultados de una intervención, con los cuáles se puede establecer si esta tiene un impacto en la 

población de una manera medible estadísticamente, ajustándose además a ciertos criterios 

estructurados de validación, en consonancia con el método científico, que precisan valores como 

eficacia y eficiencia. De tal manera que se pretende medir o cuantificar la intensidad de los 

síntomas de esquizofrenia, registrando sus variaciones.    

Por otro lado, con el enfoque cualitativo se consideran aquellos datos arrojados por la 

observación durante la aplicación del proyecto que no han podido ser evaluados de una manera 

rigurosa y estandarizada debido a las limitaciones que presenta este proyecto. También 

considerando los elementos subjetivos y fenomenológicos que intervienen en la aplicación de los 

módulos de la intervención y que solo pueden ser analizados bajo este criterio. 

Así pues, se busca integrar ambos criterios, considerando su complementariedad 

(Hernández, Fernández y Baptista, 2010). No obstante, se otorga una prelación teórica y 

metodológica al enfoque cuantitativo, en conformidad con la perspectiva cognitiva del 

entrenamiento. 

Caracterización/contextualización 

Siguiendo las pautas metodológicas para el diseño de proyectos sugerido por Román (s.f.) 

se establece la siguiente cobertura.  

Definición geográfica 

La Fundación Fundar Cauca IPS es una institución sin ánimo de lucro, que ofrece un 

servicio clínico especializado en la salud mental. Cuenta con dos sedes, una que ofrece un 

programa de intervención a pacientes con trastornos ocasionados por sustancias psicoactivas 
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(SPA) y otra dedicada a usuarios que requieren atención por trastornos mentales y del 

comportamiento (clínica de salud mental). 

La clínica de salud mental se encuentra ubicada en barrio Yanaconas de la ciudad de 

Popayán, y se encuentra en funcionamiento desde julio de 2019.  Sus instalaciones cuentan con 

habitaciones de tres o cuatro camas, con baño privado, las cuales están distribuidas para hombres 

y mujeres por separado, áreas comunes y de esparcimiento, la infraestructura está diseñada 

pensando en la seguridad de los usuarios. La institución cuenta con un equipo interdisciplinario 

de profesionales de la salud: psicología, psiquiatría, medicina general, enfermería, trabajo social, 

salud ocupacional, y administrativos. Las instalaciones tienen una capacidad de hospitalización 

de 40 personas, 20 usuarios en hospital día y 15 usuarios para atención ambulatoria.  

La institución ofrece un servicio que busca atender a los usuarios de forma integral por 

medio de un enfoque biopsicosocial, contando con un programa que busca integrar los 

tratamientos psiquiátrico y psicológico, al tiempo que se atienden las dimensiones de salud 

general, así como la dimensión social y ocupacional. 

 Entre los programas se ofrece terapia de grupo, terapia familiar, terapia individual, 

hospital día, tratamiento ambulatorio, terapia ocupacional, intervención en crisis, rehabilitación 

psicosocial (actividades de desarrollo de habilidades sociales y manejo del tiempo libre), 

actividad física y recreativa. 

Beneficiarios 

Los beneficiarios directos son las personas diagnosticadas con esquizofrenia 

hospitalizadas en la Clínica de Salud Mental Fundar Cauca y los beneficiarios indirectos son 

todos los pacientes de la institución independientemente del diagnóstico, entendiendo que el 
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EMC tiene un carácter educativo beneficioso para los pacientes, potencializando habilidades 

cognitivas que pueden ser útiles para todos en general.  

Finalmente, los funcionarios y profesionales de la Clínica Fundar Cauca IPS son 

beneficiarios indirectos debido a que el EMC ofrece una estrategia novedosa y diferencial siendo 

un tratamiento alternativo a los tratamientos tradicionales y farmacológicos. 

Población objetivo  

Personas con diagnóstico de esquizofrenia hospitalizados en la Clínica de Salud Mental 

Fundar Cauca. 

Grupo de muestra  

Para la muestra, se eligieron 10 personas hospitalizadas en la clínica diagnosticadas con 

esquizofrenia. Se tuvo en cuenta las recomendaciones de la psiquiatra y médico general acerca 

de los pacientes que podrían seleccionarse de acuerdo al pronóstico de permanencia en la 

institución, si bien, fue importante seleccionar pacientes con síntomas leves, debido a que las 

profesionales sugerían que estos podrían recibir un mejor efecto terapéutico. Algunas personas 

están institucionalizadas, lo que quiere decir que no cuentan con red de apoyo y presentan alto 

grado de discapacidad. Otras en cambio, son usuarios en espera de ser dados de alta. De tal modo 

que, de acuerdo con las recomendaciones, se escogieron 6 personas consideradas graves por 

psiquiatría y medicina general, 2 de los cuales están institucionalizados. Los cuatro restantes son 

pacientes que estaban en espera de remisión. Seis de los sujetos son conscientes, en mayor o 

menor medida, de su trastorno, uno de ellos es plenamente consciente, tiene una vida funcional y 

está en proceso de remisión. Asimismo, 4 sujetos presentan un discurso desorganizado.  
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Seis de los sujetos son hombres y cuatro mujeres. Sus edades se encuentran entre 21 y 59 

años. La mayoría son solteros, 6 pacientes, separados, 2; casados, 1; y unión libre, 1. Los 

diagnósticos según la CIE -10 son los siguientes: esquizofrenia no especificada, 7, esquizofrenia 

paranoide, 1, esquizofrenia hebefrénica, 1 y esquizofrenia indiferenciada, 1. 

Tabla 2 

Grupo de muestra 

Sujeto N° Sexo Edad Estado civil Diagnóstico 

Sujeto 1 Hombre 53 Unión libre Esquizofrenia, no especificada 

Sujeto 2 Hombre 58 Soltero Esquizofrenia paranoide 

Sujeto 3 Mujer 26 Soltera Esquizofrenia, no especificada 

Sujeto 4 Mujer 21 Soltera Esquizofrenia hebefrénica 

Sujeto 5 Mujer 53 Separada Esquizofrenia, no especificada 

Sujeto 6 Hombre 23 Soltero Esquizofrenia, no especificada 

Sujeto 7 Hombre 45 Soltero Esquizofrenia, no especificada 

Sujeto 8 Hombre 30 Soltero Esquizofrenia, no especificada 

Sujeto 9 Mujer 59 Casada Esquizofrenia, no especificada 

Sujeto 10 Hombre 38 Separado Esquizofrenia indiferenciada 

 

Nota. Autoría propia. 

Definición temporal 

El proyecto fue concebido y desarrollado en un contexto de prácticas profesionales que 

fue iniciado en septiembre de 2019 y terminó en la segunda semana de marzo de 2020. En cuanto 

a la aplicación del proyecto, se inició en la última semana de febrero y fue suspendido en la 

segunda semana de marzo del año en curso, debido a la emergencia sanitaria. 
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Técnicas e instrumentos de recolección de la información 

Para efectos de recolección de la información que arrojará el proyecto aplicado, es 

necesario emplear la técnica de entrevista semiestructurada y tres instrumentos de evaluación, 

estos son: PSYRATS, ICG-ESQ, Hinting Task. 

A continuación, se presentan las pruebas que se utilizaron:  

ICG-ESQ escala de impresión clínica global versión esquizofrenia 

Esta prueba, desarrollada por Haro, et al. (2003), evalúa la gravedad del trastorno, así 

como la mejoría de las personas con esquizofrenia. Evalúa los síntomas positivos, negativos, 

cognitivos y depresivos, que son característicos de la esquizofrenia, además de la gravedad 

general del trastorno. Es usado en ensayos clínicos con el fin determinar la efectividad de un 

tratamiento o conjunto de intervenciones en pacientes con esquizofrenia o para algún síntoma o 

conjunto de síntomas concretos. 

Esta escala se aplica antes y después de cada ensayo terapéutico psiquiátrico o 

psicológico, con el fin de evaluar su eficacia, a partir de una entrevista clínica. Además, se indica 

que las puntuaciones deben ser basadas, no solo en la información arrojada en dicha entrevista, 

sino que se deben considerar las distintas fuentes de información en cada caso (Haro, et al., 

2003). 

Escala para la valoración de los síntomas psicóticos (PSYRATS) 

Desarrollada por Haddock, McCarron, Tarrier y Faragher (1999), el objetivo de esta 

escala es evaluar distintos aspectos de las alucinaciones verbales y delirios. La conforman 17 

puntos que evalúan, por un lado, las alucinaciones auditivas, de acuerdo a tres factores: 
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emocional, cognitivo y características físicas de las alucinaciones; en una segunda parte se 

evalúan los delirios. 

Para la selección de esta prueba, se tuvo en cuenta, además, la Escala de Síndromes 

Positivo y Negativo (PANSS) que, de acuerdo con Telles-Correia et al. (2017) se usa 

habitualmente para medir el rigor de los síntomas a partir de un conjunto diverso de experiencias 

y comportamientos, restringiéndose a la medición de síntomas concretos relacionados con los 

delirios y alucinaciones. 

La Escala PSYRATS, mientras tanto, fue diseñada con el objetivo de mejorar la medición 

los síntomas psicóticos básicos: las alucinaciones y los delirios. Se aplica en estudios 

investigativos acerca de la psicosis en el campo clínico, así como en varios ensayos clínicos de 

intervenciones psicológicas en psicosis. Ha sido aplicada en distintas condiciones psicóticas 

dentro del trastorno del espectro esquizofrénico, primer episodio, así como la discapacidad 

intelectual con psicosis (Telles-Correia et al., 2017). 

Adaptación al español del cuestionario Hinting Task 

Prueba utilizada para el uso específico en esquizofrenia. Evalúa la teoría de la mente 

(habilidad de representar los estados mentales de otras personas).  

Una de las pruebas más utilizadas para evaluar la teoría de la mente en esquizofrenia, es 

el Hinting Task. Esta prueba evalúa la habilidad de inferir a partir de las intenciones que tiene un 

personaje mediante las expresiones que hace de forma indirecta. La prueba contiene diez 

historias cortas que cuenta la interacción entre dos personas. El administrador de la prueba lee en 

voz alta cada historia, si es necesario se vuelve a leer. Cada historia finaliza cuando un personaje 

expresa una insinuación bastante obvia y el participante que realiza la prueba debe explicar lo 
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que el personaje intentaba comunicar realmente. Si el participante no da la respuesta, el 

administrador leerá una insinuación aún más obvia.  

Propuesta de intervención 

El programa de Entrenamiento Metacognitivo es un tratamiento clínico de aplicación 

grupal para la esquizofrenia basado en fundamentos cognitivos, en particular, relacionados a la 

metacognición. Esta estrategia, enfoca su intervención en los estilos de pensamiento que están 

relacionados con la formación y mantenimiento de los síntomas psicóticos, en particular, de los 

delirios. Tales estilos de pensamiento o sesgos problemáticos son los siguientes: alteración en la 

atribución de los hechos, apresurarse a sacar conclusiones, sobreconfianza en los errores a pesar 

de las evidencias que contradicen las creencias iniciales, dificultad para establecer perspectivas y 

sentir empatía hacia los demás, exceso de confianza en los posibles errores de la memoria y los 

esquemas cognitivos negativos (Clinical Neuropsychology Unit, University Medical Center 

Hamburg-Eppendorf, s.f.).  

Entendiendo que los síntomas psicóticos no surgen repentinamente, sino que suelen estar 

antecedidos por cambios graduales en la evaluación de la información acerca del entorno y de sí 

mismo, fortalecer la metacognición puede ayudar a prevenir los episodios psicóticos. De esta 

forma, se busca proporcionar una experiencia correctiva y enseñar a los pacientes a procesar la 

información de forma diferente para, de esta manera, disminuir las creencias delirantes (Clinical 

Neuropsychology Unit, University Medical Center Hamburg-Eppendorf, s.f.). 

El entrenamiento se organiza en 18 módulos que están agrupados en dos ciclos, en los 

cuales se instruyen a los participantes acerca de la naturaleza de los sesgos cognitivos que, por 

medio de la creación de falsas creencias, intervienen en la configuración de los síntomas 
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psicóticos. Estos sesgos son presentados como temas en cada uno de los módulos, los cuales 

buscan captar la atención de los participantes y lograr un impacto sostenido. Cada sesión tiene 

por objetivo incrementar la percepción del paciente sobre las distorsiones y enseñarle a 

reflexionar sobre ellas de forma crítica, complementando y cambiando su actual repertorio de 

solución de problemas. De esta manera, se espera modificar la infraestructura cognitiva que 

sostiene la ideación delirante, dejando clara la relación que hay entre los estilos de pensamiento, 

las alucinaciones y la psicosis (Clinical Neuropsychology Unit, University Medical Center 

Hamburg-Eppendorf, s.f.). 

Desarrollo, análisis y resultados 

Plan de trabajo 

Para el desarrollo del proyecto e implementación del protocolo se han establecido 3 fases, 

la primera de contextualización en la cual se realizó una aproximación a los principales 

diagnósticos y trastornos presentes en la institución. Se realizó evaluación de los síntomas en los 

pacientes mediante la aplicación de tres instrumentos, ICG-ESQ escala de impresión clínica 

global versión esquizofrenia, Escala para la valoración de los síntomas psicóticos 

(PSYRATS), cuestionario Hinting Task. Así mismo, se realizó una profundización teórica de los 

mismos a la par de un acercamiento en el trato y entrevistas con los usuarios residentes y 

ambulatorios. 

La segunda fase se divide en dos ciclo, el ciclo A que se pretende realizar nueve módulos 

mediante trabajo grupal, estos Módulos son: 1, Estilos de atribución; 2, Saltar a conclusiones; 3, 

Cambiar creencias; 4, metacognición; 5, memoria, 6, metacognición II….y el ciclo B donde se 

abordarán nueve módulos y dos módulos adicionales del programa de entrenamiento 
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metacognitivo; estos módulos son; 1, saltar a conclusiones II; 2, auto-estima; 3, estilo 

atribucional; 4, saltar a conclusiones; 5, cambiar creencias; 6, Teoría de la mente; 7, memoria; 8, 

teoría de la mente II; 9, teoría de la mente II; 10, saltar a conclusiones II y 11, autoestima. 

Y finalmente, la fase tres consiste en la aplicación del pos test y el análisis de resultados. 

Sin embargo, debido a la emergencia sanitaria por COVID-19, a marzo del 2020 se pudo 

ejecutar el módulo 1 y el módulo 2 de la segunda fase. 

Tabla 3 

Cronograma de actividades 

Actividad 

Febrero Marzo Abril 

Semana 

1 

Semana 

2 

Semana 

3 

Semana 

4 

Semana 

5 

Semana 

6 

Semana 

7 

Semana 

8 

Aplicación de 

pruebas pretest 
          

      

Módulo A 

(Estilos de 

Atribución) 

          

      

Modulo A 

(Saltar a 

Conclusiones I) 

          

      

Modulo A 

(Cambiar 

Creencias) 

          

      

Modulo A 

(Metacognición 

I) 

          

      

Modulo A 

(Memoria) 
          

      

Modulo A 

(Metacognición 

II). 

          

      

Módulo A 

(Metacognición 

II). 

          

      

Módulo A 

(Saltar a 
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Conclusiones 

II) 

Módulo A 

(Autoestima). 
          

      

Módulo B 

(Estilo 

atribucional). 

          

      

Módulo B 

(saltar a 

conclusiones I) 

          

      

Módulo B 

(Cambiar 

creencias). 

          

      

Módulo B 

(Teoría de la 

mente). 

          

      

Módulo B 

(Memoria) 
          

      

Módulo B 

(Teoría de la 

mente II). 

          

      

Módulo B 

(Teoría de la 

mente II) 

BADE 

          

      

Módulo B 

(Saltar a 

conclusiones 

II) 

          

      

Módulo B 

(Autoestima). 
          

      

Módulo 

adicional II 

(Estigma). 

          

      

Módulo 

Adicional I 

(Autoestima) 

          

      

Aplicación de 

pruebas 

postest. 

          

      

       

      Actividades realizadas.       Actividades suspendidas por contingencia sanitaria. 

Nota. Autoría propia. 
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Análisis y resultados 

Evaluación 

Si bien se esperaba que las pruebas fueran realizadas por todos los sujetos de la muestra, 

tanto antes como después de la intervención del programa, la intervención debió ser modificada 

y limitada por causa de la emergencia sanitaria ocasionada por la pandemia del COVID-19. Así 

pues, se presentan aquellas pruebas que fueron aplicadas antes del inicio de la contingencia, de 

tal modo que las pruebas no fueron aplicadas a la totalidad de los sujetos de la muestra. Por tal 

razón, la prueba PSYRATS, fue aplicada en 6 personas, el ICG-ESQ se aplicó a 4 personas y el 

cuestionario Hinting Task fue realizado por 1 persona. Cabe mencionar que el sujeto 4 fue el 

único que participo en dos pruebas (PSYRATS e ICG-ESQ).  

Resultados ICG-ESQ. Estos son los resultados que arrojó la Escala de Impresión Clínica 

Global Versión Esquizofrenia. 

Tabla 4 

ICG-ESQ 

Dimensiones Sujeto 7 Sujeto 8 Sujeto 9 Sujeto 4 

C1. Síntomas POSITIVOS 7 7 5 5 

C2. Síntomas NEGATIVOS 0 7 4 3 

C3. Síntomas DEPRESIVOS 1 6 6 3 

C4. Síntomas COGNITIVOS 7 5 7 6 

C5. GRAVEDAD GLOBAL 0 6 6 7 

Promedio 5 6,2 5,6 4,8 

 

Nota. Resultados de las 5 dimensiones evaluadas por la escala ICG-ESQ. 

. 
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Figura 1 

Resultados ICG-ESQ 

 

En la Escala de Impresión Clínica Global para Esquizofrenia, participaron 4 personas, las 

cuales puntuaron una gravedad de la enfermedad significativa, ya que en promedio los resultados 

oscilaban entre 5 y 6 en una escala de 1 a 7, donde 1 significa ausencia de enfermedad y 7 

síntomas extremos, con discapacidad total y necesidad de supervisión. Los puntos 5 y 6 implican 

síntomas significativos y marcados, respectivamente, de enfermedad y discapacidad. Cabe 

apuntar que los 4 sujetos evaluados presentan 1 o 2 ítems en el nivel máximo de gravedad (7), 

destacándose los síntomas positivos, cognitivos y la dimensión que mide la gravedad global.  

Resultados PSYRATS. 

Alucinaciones auditivas. 4 de las 6 personas que participaron en la prueba, manifiestan 

tener alucinaciones auditivas. 
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Tabla 5 

Alucinaciones auditivas 

Ítems Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4 Sujeto 5 Sujeto 6 

1. Frecuencia 2 3 0 1 0 0 

2. Duración 1 2 0 2 0 0 

3. Localización 4 1 1 4 0 0 

4. Intensidad 1 2 3 2 0 0 

5. Creencias sobre procedencia 1 4 1 4 0 0 

6. Cantidad de contenido negativo 0 0 3 0 0 0 

7. Grado de contenido negativo 0 4 1 0 0 0 

8. Cantidad de angustia 1 2 3 0 0 0 

9. Intensidad de la angustia 1 3 2 0 0 0 

10. Trastorno 0 2 3 3 0 0 

11. Control sobre las voces 4 0 4 2 0 0 

 

Nota. Resultados de los 11 criterios que evalúan las alucinaciones auditivas. 

Figura 2 

Frecuencia de las Alucinaciones 
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La grafica representa la frecuencia con que se presentan las alucinaciones en los 

pacientes, se observa que tres sujetos no presentan alucinaciones o se presenta menos de una vez 

a la semana, y tres sujetos, el sujeto 4, sujeto 1 y sujeto 2 las percibe con una frecuencia de una 

vez a la semana, una vez al día y una vez en una hora, respectivamente. 

Figura 3 

Duración 

 

Se observa en la gráfica que la duración de las alucinaciones es poca,  en tres sujetos no 

se presentan voces, en un sujeto las voces duran unos pocos segundos, son fugaces y en dos 

sujetos las voces duran unos pocos minutos.  
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Figura 4 

Localización 

 

La grafica representa la localización de la alucinación, es decir, de dónde vienen las 

voces, en dos sujetos las voces no se presentan, en dos sujetos las voces parecen estar solamente 

dentro de la cabeza y en los dos sujetos restantes las voces parecen estar solamente fuera de la 

cabeza. 

Figura 5 

Intensidad 
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Con respecto a la intensidad de las alucinaciones, se observa que en dos sujetos las voces 

no se presentan, un sujeto escucha las voces más bajo que la propia voz, son susurros, dos sujetos 

escuchan más o menos de igual intensidad que la propia voz y un sujeto escucha con una intensidad más 

alta que la propia voz.  

Figura 6 

Creencias sobre la procedencia  

 

La grafica evidencia la procedencia de las voces, dos sujetos no presentan voces, dos 

sujetos creen que las voces son solamente generadas internamente y relacionadas con el yo y en dos 

sujetos creen que las voces son solamente debidas a causas externas (100% de convicción)  
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Figura 7 

Cantidad de contenido negativo 

 

El contenido negativo de las voces solo se presenta en un sujeto, en la mayoría (cinco 

sujetos) las voces no presentan contenido desagradable.  

Figura 8 

Grado de contenido negativo 

  
 

En cuanto al grado de contenido negativo, cuatro sujetos no presentan voces con 

contenido desagradable o negativo, en un sujeto las voces presentan algún grado de contenido 

negativo y en un sujeto el contenido de las voces son amenazas personales hacia él mismo, por 
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ejemplo, amenazas de hacerle daño a él o a la familia, órdenes extremas de dañarse a sí mismo o 

a otros e insultos personales. 

Figura 9 

Cantidad de angustia 

 

 Se observa en la gráfica la cantidad de angustia que producen las voces, tres sujetos no 

presentan angustia, en un sujeto las voces a veces son angustiantes, pero la mayoría no lo son. (<10%), 

otro sujeto percibe la misma cantidad de voces angustiantes y no angustiantes. (50%) y un tercer sujeto 

menciona que la mayoría de las voces son angustiantes, una minoría no lo son. (>50%)  
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Figura 10 

Intensidad de angustia 

 

Con referencia a la intensidad de la angustia percibida, tres sujetos mencionan que las 

voces no son muy angustiantes, un sujeto menciona que las voces son ligeramente angustiantes, 

para un segundo sujeto las voces son moderadamente angustiantes y un tercer sujeto menciona 

que las voces son muy angustiantes, aunque podría sentirse peor.  

Figura 11 

Trastorno 
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En relación con la afectación de estas voces en la vida diaria del sujeto, en tres sujetos las 

voces no producen un trastorno en la vida diaria, es capaz de mantener una vida independiente 

sin problemas en las habilidades cotidianas, en un sujeto las voces provocan una cantidad 

moderada de trastorno en su vida, causando alguna perturbación en la actividad diaria y/o en las 

actividades familiares y sociales y en dos sujetos las voces provocan un trastorno severo en sus 

vidas de forma que su hospitalización es normalmente necesaria. El paciente es capaz de 

mantener algunas actividades diarias, auto-cuidado y relaciones durante su estancia en el 

hospital. El paciente puede también estar en un alojamiento protegido, pero experimentando una 

severa perturbación de la vida en términos actividades, habilidades para la vida diaria y/o 

relaciones.  

Figura 12 

Control sobre las voces 

 

La grafica evidencia el control que tiene los sujetos sobre las voces, tres sujetos creen 

tener control sobre las voces y pueden siempre provocarlas y eliminarlas a voluntad; un sujeto 

cree que tiene algún control sobre las voces en la mitad de las veces que acurren y dos sujetos no 

tienen ningún control sobre la ocurrencia de las voces y no pueden disminuirlas o aumentarlas.  
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11. Control sobre las voces
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Delirios. 4 de las 6 personas que participaron en la prueba, manifiestan tener delirios. 

Tabla 6 

Delirios 

Ítems Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4 Sujeto 5 Sujeto 6 

1 Cantidad de preocupación 1 0 0 0 4 0 

2. Duración de la preocupación 2 0 0 2 4 0 

3. Convicción 4 0 0 1 4 4 

4. Cantidad de angustia 0 0 0 1 0 4 

5. Intensidad de la angustia 1 0 0 3 0 3 

6. Trastorno 0 0 0 3 3 4  

 

Nota. Resultados de los 6 criterios que evalúan los delirios. 

Figura 13 

Delirios 

 

En cuanto a los delirios, en la gráfica se observa la presencia o no de los mismos en los 

pacientes y describe como se manifiestan, es decir, indica la frecuencia con que el sujeto piensa 

en sus creencias, el tiempo que invierte en pensar ellas, la convicción sobre su veracidad, si le 
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generan angustia o no al sujeto, así como la intensidad de dicha angustia y, finalmente, si estas 

creencias afectan la vida diaria del sujeto.   

Para la presencia de delirios se observa que cuatro sujetos sí los presentan y dos sujetos 

no presentan delirios. 

Con respecto a la frecuencia con que la persona piensa en sus creencias, solo un sujeto 

piensa una vez a la semana en ellas. 

Con referencia al tiempo que invierten los sujetos en pensar en sus creencias, dos sujetos 

piensan en ellas varios minutos, un sujeto lo hace por varias horas a la vez y un sujeto no las 

piensa. 

La convicción que tienen los sujetos sobre la veracidad de las creencias es alta: tres 

sujetos están 100% convencidos de su veracidad y un sujeto tiene muy poca convicción, menos 

del 10%. 

Estos delirios no generan mucha angustia en los sujetos: dos de ellos no la presentan, un 

sujeto la percibe en pocas ocasiones y solo un sujeto siente angustia siempre. En cuanto a la 

intensidad, un sujeto la percibe de manera ligera y en dos sujetos provocan una marcada 

angustia. 

En relación con la afectación de estas creencias en la vida diaria del sujeto, en dos de 

ellos las creencias no trastornan su vida; mantienen una vida independiente sin problemas en sus 

habilidades para la vida diaria, mientras que, en dos sujetos, las creencias provocan un trastorno 

severo en sus vidas, de forma que la hospitalización es normalmente necesaria. Y en un sujeto, 

las creencias provocan un completo trastorno en su vida diaria siendo necesario la hospitalización. El 
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paciente es incapaz de mantener cualquier actividad diaria y relaciones sociales. El autocuidado está 

gravemente trastornado. 

Resultados Hinting Task. Este test, que evalúa el grado de construcción de teoría de la 

mente a través de historias que presentan insinuaciones o mensajes no literales que deben ser 

interpretados, fue aplicada tan solo a una persona, considerando que se esperaba continuar con la 

aplicación que fue interrumpida por la emergencia sanitaria. 

Tabla 7 

Hinting task 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Solo se puntuaron aquellas respuestas que el sujeto respondió. 

El sujeto presentó dificultades en la atención y en la motivación para continuar con el 

ejercicio, razón por la cual solo pudo realizar 5 preguntas de las 10 que componen el 

cuestionario. Las respuestas tienen una puntuación de 2 si la persona logra inferir el mensaje 

implícito, 1, si logra inferirlo con una segunda insinuación aún más obvia, y 0 si no responde 

acertadamente. Así pues, el sujeto tan solo consiguió puntuar un punto en tres preguntas, 

 Sujeto 10 

Historia N° Puntuación 

1 1 

2 1 

3 0 

4 0 

5 1 

6   

7   

8   

9   

10   
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mientras que, en las dos restantes, no puntuó, con lo cual se evidencia su pobre construcción de 

teoría de la mente.  

Aplicación de los módulos 

Cada uno de los módulos consiste en una presentación en PowerPoint acerca de un tema 

del programa. En principio, se esperaba realizar la totalidad de los módulos, dadas las 

circunstancias, se alcanzaron a aplicar dos de ellos: Estilo de atribuciones y Salto a conclusiones. 

Al primero de estos, se le realizó una adaptación, de tal manera que se conservara la estructura y 

contenidos tanto como fuera posible y que se modificaran aquellos ejemplos de la vida cotidiana 

que no correspondieran con la realidad social y cultural de la población objetivo. Este mismo 

criterio se aplicó para la modificación de expresiones y de imágenes con el fin de que fuera más 

inteligible y didáctico. Se modificó asimismo el diseño para mejorar la atención. Tales 

modificaciones se evidencian en la figura 14 (ejemplo de diapositiva original del módulo) con 

respecto a la figura 15 (ejemplo de diapositiva adaptada). En el segundo módulo, buscando 

optimizar el tiempo disponible, la adaptación estuvo enfocada principalmente en el lenguaje, 

dejando en un segundo plano la adaptación visual. No obstante, esta reducción en las 

modificaciones disminuyó, a su vez, la atención y la motivación de las personas, por lo cual se 

recomienda, en futuras intervenciones, continuar realizando las modificaciones necesarias en los 

siguientes módulos.  
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Figura 14 

Ejemplo de diapositiva original 

 

Nota. En la práctica clínica se pudo observar que palabras como inferir, eventos, obviamos, que 

no son comunes en el habla popular, pueden afectar la comunicación, por lo que fueron 

remplazadas por expresiones más habituales. 

Figura 15 

Diapositiva adaptada 

 

Nota. Se conserva la situación puesta como ejemplo modificando las expresiones y el contexto 

en el cual ocurre, más cercanos a la realidad de los usuarios. 
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El primer módulo abordó un tema central para el fortalecimiento de la metacognición y 

que es característico en la esquizofrenia: el estilo de atribución, que se refiere a la tendencia a 

atribuir apresuradamente un evento a ciertas causas sin considerar las diversas posibilidades. 

Esto es relevante debido a que ciertos sucesos relacionados con la psicosis tienden a ser 

atribuidos a otras personas o situaciones por parte del paciente en lugar de sí mismo. Las 

adaptaciones fueron importantes porque sirvieron para aproximar los ejemplos que se presentan 

en los módulos a la realidad de los pacientes y a su situación actual de hospitalización. 

Asimismo, era importante hacer un ajuste de las palabras, pues en la práctica clínica se suele 

observar que algunos pacientes desconocen palabras que podrían considerarse comunes para el 

investigador, por lo que se hace necesario buscar las palabras más sencillas posibles en la 

intervención. También se hicieron modificaciones en las fotografías y el diseño, todo con el fin 

de aproximar la presentación a algo que pudiera ser fácilmente identificado por los pacientes y 

que fuera agradable.  

Igualmente, fue importante considerar la forma en que se iban a presentar los módulos, 

debido a los distintos factores que dificultan estos ejercicios. Factores relacionados a las diversas 

características de los pacientes, considerando además que se integraron a la intervención todos 

los pacientes con esquizofrenia, debido a que las intervenciones fueron grupales y se presentaron 

casos de pacientes que quisieron participar, teniendo en cuenta que comparten el mismo espacio 

y que los contenidos resultan útiles para cualquier condición psicológica. El trabajo con el 

conjunto de participantes implicaba dirigir el grupo, sostener la atención, motivación, emociones, 

dinámica grupal y muy especialmente las capacidades cognitivas, considerando los diversos 

niveles de afectación de la misma y de la organización de la realidad.  
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Teniendo en cuenta estas consideraciones, la presentación fue adelantada 

satisfactoriamente, manteniéndose la atención y motivación hasta el final, así como la 

comprensión de gran parte del contenido, se fortaleció la intervención con la participación de los 

asistentes, contando historias personales relacionadas con el tema. Es destacable que las personas 

hayan podido hablar abiertamente de sus experiencias y examinarlas a la luz del tema 

desarrollado ya que se espera que puedan abordar cognitivamente los sesgos que mantienen sus 

delirios y alucinaciones. No obstante, se observó una notable diferencia de acuerdo al nivel de 

gravedad de la esquizofrenia, de modo que, las personas más conscientes y organizadas en su 

pensamiento eran más receptivas del contenido y de la comprensión del mismo, mientras que 

para las personas con un pensamiento muy desorganizado o un deterioro cognitivo importante 

era más difícil.  

El segundo módulo abordó el tema de salto a conclusiones, que se refiere a otra 

característica habitual en casos de esquizofrenia, referida a la tendencia a precipitarse a 

establecer conclusiones para explicar alguna situación. El modulo explica la importancia de 

hacer una pausa e indagar por las diversas explicaciones que se pueden establecer y a no caer en 

la explicación que trae consigo sesgos indeseables y que distorsionan la realidad. En este 

módulo, la adaptación estuvo enfocada principalmente en el lenguaje, dejando en un segundo 

plano la adaptación visual. Estas modificaciones, según se observó en las variaciones en los dos 

módulos en cuanto a la cantidad de adaptaciones, podrían tener un impacto en la atención y 

motivación en las personas, toda vez que, en el primero, en el cual se realizaron más 

adaptaciones didácticas, los pacientes participaron más y permanecieron por más tiempo en la 

sesión. Sin embargo, estas conductas no han sido monitoreadas a través de cuestionarios o 
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entrevistas al finalizar las sesiones, lo cual hubiera sido deseable para soportar estas 

observaciones. 

Análisis 

Los datos arrojados en la evaluación, ofrecen una idea, del grado de gravedad del 

trastorno en los distintos pacientes, siendo además una representación de la situación de los 

demás pacientes con esquizofrenia de la institución. Como se ha mostrado, el ICG-EQ revela que 

los pacientes presentan síntomas significativos y marcados de enfermedad y discapacidad, 

considerando además que otros pacientes se encuentran en el nivel superior de la escala. No 

obstante, el entorno seguro y el tratamiento recibido en la clínica hacen que los síntomas no se 

manifiesten como se podrían manifestar por fuera de la clínica.  

En cuanto a los resultados del PSYRATS, se ha mostrado la prevalencia de las 

alucinaciones auditivas en los sujetos evaluados, destacándose la ubicación de las alucinaciones, 

creencias sobre la procedencia, contenido negativo y control de las voces. Igualmente, los 

delirios han aparecido en buena parte de las pruebas, destacándose el grado de convicción del 

delirio, grado de preocupación y angustia, así como en un grado de trastorno importante de la 

vida diaria. Esta prueba, indicada para medir la cognición en los estados de psicosis, estaría 

indicada también para evaluar el grado de eficacia del tratamiento una vez finalizado, en 

condiciones de normalidad sanitaria, por lo que se esperaría que los distintos puntajes de la 

evaluación se redujeran. 

La evaluación Hinting Task, en su única aplicación, presentó dificultades para su 

realización, al parecer por el grado de cognición requeridas, afectando la motivación y atención, 

por lo cual se podría advertir que las personas que presenten un mayor déficit cognitivo podrían 
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tener mayores dificultades para su realización. Por esta razón, sería importante considerar ajustes 

del lenguaje y en las historias como se propone en este proyecto. En cuanto al resultado, este 

sugiere dificultades en la construcción de la teoría de la mente por parte del paciente, debido a 

las dificultades evidenciadas para interpretar mensajes no explícitos. Se puede considerar, en 

futuras intervenciones, aplicar la versión resumida, propuesta en la adaptación de Gil, 

Fernández-Modamio, Bengochea y Arrieta (2012), para reducir este inconveniente. 

En cuanto a los módulos, sería recomendable poder aplicarlos en su totalidad en una 

posterior intervención, tal como se tenía previsto, con el fin de evaluar el impacto de la 

aplicación integral del programa, identificando la retención de lo aprendido y su impacto en los 

síntomas, aplicando las pruebas de evaluación postest. También es importante considerar las 

distintas expectativas de mejoría según la gravedad de los casos, pues se observa una diferencia 

considerable en la recepción y comprensión de la información, de acuerdo al grado de 

organización del pensamiento de los pacientes.  

En relación a las diferencias cognitivas y actitudinales, es importante resaltar la voluntad 

y disposición de la mayoría de los pacientes para realizar las actividades y seguir las 

instrucciones, si bien quedan algunas pocas personas con síntomas negativos severos que se han 

abstenido de participar. En este proceso, ha sido muy valioso el aprendizaje en relación a 

distintos aspectos como el rapport, la contención emocional y el fortalecimiento de la confianza.  

Se observó que algunas personas estaban más dispuestas a comunicarse que otras, 

participando en la actividad con preguntas, así como a algunas les quedaba más fácil comprender 

los contenidos y tenían facilidad para abordar los síntomas positivos, sin embargo, había otros 

que no tenían interés en participar, o no parecían comprender el contenido. Algunos pacientes, 

tienden a sentirse identificados con sus distorsiones cognitivas y delirios. No obstante, las 
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personas con síntomas menos severos tenían la capacidad de comprender cómo sus sesgos 

estaban relacionados con los temas presentados. Sin embargo, durante la interacción con algunos 

pacientes considerados graves, se dieron momentos inesperados durante los cuales estos 

pudieron referirse, de forma crítica y consciente, sobre sus síntomas y organizar mejor sus ideas, 

lo cual indica que un estudio más detallado podría indicar qué estrategias y qué temas dentro del 

tratamiento metacognitivo serían más oportunas para los distintos casos en que se presenta el 

diagnóstico. Se sugiere además que se podría mejorar en recursos que favorezcan la motivación 

sostenida y la atención, centrados en la didáctica, por ejemplo, involucrando dinámicas dentro de 

los módulos que afiancen los contenidos, la participación y la apropiación de los conceptos 

mediante la incorporación en sus historias personales, así como insistir en la participación y 

apropiación de la información.  

Conclusiones 

Con la aplicación de los módulos del programa de entrenamiento metacognitivo, se logró 

una aproximación significativa de esta estrategia terapéutica, que permitió identificar algunas 

características relacionadas con su pertinencia terapéutica, en particular, su intervención sobre 

los estilos de atribución y los saltos a conclusiones, que fueron los temas abordados en los 

módulos realizados.  

Así pues, fue significativa la disposición observada en los pacientes a asistir y participar 

en los módulos por medio de preguntas y al igual que para referirse a sus experiencias 

personales. Algunos participantes también manifestaron algún grado de comprensión de los 

temas.  Sin embargo, estos indicios no han podido verse reflejados en resultados cuantificables 

en la reducción de los síntomas por las razones expuestas relacionadas con la emergencia 

sanitaria. Se espera que esta propuesta pueda ser desarrollada más adelante en su totalidad, bien 
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sea como proyecto aplicado o en el marco de un ejercicio de investigación, con lo cual se podría 

establecer, no solo la pertinencia, sino además, la eficacia del programa en su totalidad, con una 

evaluación postest.  

La aplicación de las pruebas de evaluación permitió evaluar la gravedad de los síntomas 

en general, la presencia e intensidad de las alucinaciones auditivas y los delirios, así como tener 

una primera aproximación al cuestionario Hinting Task.  

Se corroboró la pertinencia del índice ICG-ESQ para la evaluación de la gravedad de la 

esquizofrenia. Es destacable que los resultados inferidos a partir de la entrevista pueden ser 

contrastados por los profesionales de salud de la clínica, lo que hace que los resultados sean más 

confiables, así como la sencillez con la que se puede identificar el grado de gravedad de los 

diversos grupos de síntomas. 

Con la escala PSYRATS se logró evaluar el estado actual de los delirios y alucinaciones 

auditivas desde distintitos criterios. No obstante, podría resultar de utilidad hacer unos mínimos 

ajustes en los términos que se usan en el instrumento con el fin de que sean más entendibles las 

preguntas para los pacientes. Igualmente, es recomendable aplicar la prueba con el apoyo de una 

entrevista semiestructurada, con el fin de inferir algunas respuestas, debido a que algunos 

pacientes no asimilan ciertas experiencias cognitivas como síntomas psicóticos.  

La aplicación del instrumento Hinting Task a un sujeto no es suficiente para arrojar 

resultados concluyentes. En todo caso, se pudo observar su utilidad para identificar las 

dificultades en la construcción de la teoría de la mente del sujeto, por medio de las inferencias 

desarrolladas a partir de los mensajes no explícitos de las historias. Se encontró necesario adaptar 
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algunas historias del instrumento a situaciones y términos que puedan distinguir los pacientes, 

con el fin de fortalecer así la motivación y atención.  

Asimismo, se adaptaron los módulos a aplicar según las necesidades de la población, 

recursos y limitaciones relacionadas con la emergencia sanitaria del COVID-19, estas 

adaptaciones se enfocaron en conservar la estructura y contenidos, modificando aquellos 

ejemplos de la vida cotidiana que no correspondieran con la realidad social y cultural de la 

población objetivo. También se modificaron aspectos de diseño e imágenes con el fin de que 

fuera más inteligible y didáctico. En el segundo módulo, la adaptación estuvo enfocada 

principalmente en el lenguaje, dejando en un segundo plano la adaptación visual. Estas 

modificaciones, según se observó en las variaciones en los dos módulos en cuanto a la cantidad 

de adaptaciones, podrían tener un impacto en la atención y motivación en las personas, toda vez 

que, en el primero, en el cual se realizaron más adaptaciones didácticas, los pacientes 

participaron más y permanecieron por más tiempo en la sesión. Sin embargo, estas conductas 

observadas, deberían ser analizadas durante el programa completo y monitoreadas, 

preferiblemente a través de cuestionarios o entrevistas al finalizar las sesiones.   

Finalmente, el análisis de los resultados de la evaluación y la aplicación de los módulos 

sugieren que, aunque no se ha podido corroborar por las razones mencionadas, los contenidos del 

programa pueden ayudar a reducir los delirios y alucinaciones, en base a la evidencia aquí 

presentada y a la aproximación que este proyecto ha realizado del programa, toda vez que los 

pacientes han sido receptivos, han participado demostrando comprensión y, algo a destacar, han 

tenido la apertura para referirse a sus síntomas y a cuestionarlos, sin que esto haya sido motivo 

de vergüenza o perturbación.  
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Se espera que esta propuesta pueda ser aplicada en la institución como una alternativa 

cognitiva para la intervención psicológica de la esquizofrenia. Igualmente, se espera que los 

hallazgos sean significativos como punto de partida y referencia para posteriores estudios e 

implementaciones de programas de entrenamiento metacognitivo en su totalidad, con el fin de 

observar resultados concluyentes, esperando alcanzar mejoras duraderas en la calidad de vida de 

esta población.  
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Anexos 

Anexo 1. ICG-ESQ. Escala de impresión clínica global. Versión esquizofrenia. Guía de 

usuario 

Generalidades 

La ICG-ESQ es una medida sencilla para evaluar la gravedad de la enfermedad y el grado 

de mejora en la esquizofrenia. 

La ICG-ESQ ha sido diseñada para evaluar los diferentes grupos de síntomas (positivos, 

negativos, cognitivos y depresivos) que están presentes en la esquizofrenia y la gravedad global 

de la enfermedad. 

La ICG-ESQ puede ser utilizada en ensayos clínicos para evaluar en qué grado un 

tratamiento, o combinación de tratamientos, ha sido efectivo para la esquizofrenia o para cada 

uno de sus grupos de síntomas. Cuando se use la ICG-ESQ para evaluar el efecto de un 

tratamiento, la ICG-ESQ deberá ser aplicada antes y después de cada medicación o ensayo 

terapéutico. 

La escala debe ser aplicada después de realizar una entrevista clínica. Las puntuaciones 

deben basarse, no sólo en la información procedente de la entrevista clínica, sino también en toda 

otra información disponibles. 

Grupos de evaluaciones 

Hay dos grupos de evaluaciones y cinco dimensiones para cada puntuación. 

Los grupos de evaluaciones son: 

Gravedad de la enfermedad: Evaluar la gravedad de la enfermedad en la semana anterior. 
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Grado de cambio: Evaluar el grado de cambio (mejoría o empeoramiento) comparando 

con la semana anterior de iniciar el tratamiento actual. 

Las dimensiones para cada evaluación son: 

Dimensión Contenido 

  

Síntomas positivos Representan un funcionamiento mental anormal 

 (p.e. alucinaciones, delirios, conducta bizarra, 

 grandiosidad) 

  

Síntomas negativos Representan un déficit de una función mental que 

 normalmente está presente (p.e. aplanamiento 

 afectivo, abulia, anhedonia, retraimiento emocional, 

 contacto pobre) 

  

Síntomas depresivos Tristeza, ánimo depresivo o desesperanza. 

  

Síntomas cognitivos Deterioro de atención, concentración o memoria, 

 desorganización conceptual, dificultades en el 

 pensamiento abstracto, pensamiento estereotipado. 

  

Gravedad global Considerar la gravedad de los síntomas y la 

 interferencia para el funcionamiento. 

  

 

Para los primeros cuatro apartados (síntomas positivos, negativos, depresivos y 

cognitivos), la evaluación debe centrarse en la gravedad de los síntomas solamente. Para la 

puntuación ‘gravedad global’, deben considerarse tanto la gravedad de los síntomas como su 

interferencia para el funcionamiento. 
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Puntos de anclaje 

 Gravedad de la enfermedad. 

1 Normal, no enfermo Normal, no enfermo absolutamente 

   

2 Mínimamente enfermo Pocos o leves síntomas de enfermedad con 

  funcionamiento adecuado o muy poca 

  interferencia en las tareas habituales u 

  ocupacionales del paciente.1 

   

3 Medianamente enfermo Bajo nivel de síntomas de la enfermedad con 

  poco deterioro en las tareas sociales u 

  ocupacionales usuales del paciente.1 

   

4 Moderadamente enfermo Algunos síntomas prominentes con alguna 

  interferencia en el nivel de funcionamiento 

  diario.1 

   

5 Marcadamente enfermo Significativos síntomas de enfermedad con 

  importante interferencia en las tareas 

  habituales del paciente.1 

   

6 Gravemente enfermo Síntomas de enfermedad muy marcados. El 

  paciente es incapaz de funcionar en la 

  mayoría de áreas de actividad diaria.1 

   

7 Entre los pacientes más Síntomas de enfermedad extremos. El 

 graves paciente está completamente incapacitado y 

  requiere un cuidado extra y supervisión.1 
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Grado de cambio. 

1 Muchísimo mejor Del todo bien o casi del todo bien, síntomas 

  residuales mínimos; muy buen nivel de 

  funcionamiento; representa un cambio muy 

  sustancial.2 

   

2 Mucho mejor Bastante mejor con reducción significativa de 

  síntomas, pero algunos síntomas permanecen;  

  incremento en el nivel de funcionamiento.2 

   

3 Mínimamente mejor Ligeramente mejor con pequeña o ninguna 

  reducción clínicamente significativa de 

  síntomas. Representa muy poco cambio en el 

  estado clínico básico, nivel de cuidado o 

  capacidad de funcionamiento.2 

   

4 Sin cambios Los síntomas permanecen básicamente igual. 

   

5 Mínimamente peor Ligeramente peor no clínicamente significativo; 

  representa un muy pequeño cambio en el 

  estado clínico básico o capacidad funcional.2 

   

6 Mucho peor Claramente peor con incremento significativo 

  de síntomas y pérdida de funcionamiento en 

  varias áreas de funcionamiento social u 

  ocupacional habitual.2 

   

7 Muchísimo peor Marcadamente peor con gran exacerbación de 

  síntomas y pérdida del funcionamiento.2 

   

9 No aplicable No existe evaluación previa o no hay 

  información acerca del estado anterior.2 
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Cuando se evalúe el grado de cambio, dar más peso al estado actual (el nivel más reciente 

de los síntomas) que a la magnitud de mejoría. Por ejemplo, si el paciente está del todo bien, 

puntuar el cambio como (1) Muchísimo mejor, independientemente de la gravedad inicial de los 

síntomas. 

Escala de Impresión Clínica Global – Versión Esquizofrenia (ICG-ESQ) 

I. GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD 
 

Considerando su experiencia clínica total con pacientes con esquizofrenia, ¿en qué grado ha estado enfermo 

el paciente durante la última semana? 

 
   Normal, Minimamente Mediana- Moderada- Marcada- Grave- Entre los 
   no enfermo mente mente mente mente pacientes 
   enfermo  enfermo enfermo enfermo enfermo más graves 

C1. Síntomas POSITIVOS  1 2 3 4 5 6 7 
(p.e. alucinaciones, delirios,        

conducta bizarra)        

C2. Síntomas NEGATIVOS 1 2 3 4 5 6 7 
          

(p.e. aplanamiento afectivo,        

abulia o anhedonia)        

C3. Síntomas DEPRESIVOS 1 2 3 4 5 6 7 
          

(p.e. tristeza, ánimo deprimido        

o desesperanza)        

C4. Síntomas COGNITIVOS  1 2 3 4 5 6 7 
(p.e. deterioro de la atención,        

concentración o memoria)        

C5. GRAVEDAD GLOBAL  1 2 3 4 5 6 7 

 

II. GRADO DE CAMBIO 
 

Comparado con la evaluación previa*, ¿cuánto ha cambiado el paciente? Evalúe la mejora independientemente de si 

es o no, en su juicio, debida totalmente al tratamiento. 

 
    Muchísimo Mucho Mínima- Sin Mínima- Mucho Muchísimo N/A 
    Mejor Mejor mente cambios mente peor peor  

      mejor  peor    

6 Síntomas POSITIVOS  1 2 3 4 5 6 7 9 
(p.e. alucinaciones, delirios,         

conducta bizarra,)         

7. Síntomas NEGATIVOS  1 2 3 4 5 6 7 9 
(p.e. aplanamiento afectivo,         

abulia, alogia)         

8. Síntomas DEPRESIVOS 1 2 3 4 5 6 7 9 
          

(p.e. tristeza, ánimo depresivo         

o desesperanza)         

9. Síntomas COGNITIVOS 1 2 3 4 5 6 7 9 
          

(p.e. deterioro de la atención,         
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concentración o memoria)         

10. GRAVEDAD GLOBAL  1 2 3 4 5 6 7 9  
 

 

 

Anexo 2. Escala para la valoración de los síntomas psicóticos (PSYRATS)  

Alucinaciones  

Instrucciones generales. La siguiente entrevista estructurada está diseñada para elicitar 

detalles específicos que tengan en cuenta diferentes dimensiones de las alucinaciones auditivas. 

Cuando se hacen las preguntas, la entrevista está diseñada para valorar las experiencias del 

paciente en la última semana para la mayoría de los ítems. Hay dos excepciones para esto, por 

ejemplo, cuando se pregunta sobre las creencias que tienen que ver con las causas de las voces, 

se valoran las respuestas de los pacientes basadas en lo que ellos creen en el momento de ser 

entrevistados. La intensidad de las voces también sería valorada de acuerdo con la intensidad de 

las voces en el momento de la entrevista o en el último momento en el que el paciente la 

experimentó.  

 

Criterios de puntuación.  

 

1. Frecuencia  

¿Con qué frecuencia escuchas voces? (ej. cada día, a lo largo de todo el día).  

0. Las voces no se presentan o se presenta menos de una vez a la semana.  

1. Las voces ocurren al menos una vez a la semana.  

2. Las voces ocurren al menos una vez al día.  

3. Las voces ocurren al menos una vez a la hora.  

4. Las voces ocurren continuamente o casi constantemente, por ejemplo, sólo paran unos pocos 

segundos o minutos.  

 

2. Duración  

¿Cuánto tiempo duran las voces? (ej. pocos segundos, minutos, todo el día).  

0. Las voces no se presentan.  

1. Las voces duran unos pocos segundos, son fugaces.  

2. Las voces duran unos pocos minutos.  

3. Las voces duran al menos una hora.  

4. Las voces duran cuatro horas a la vez.  

 

3. Localización  
Cuándo escuchas las voces ¿De dónde te parece que vienen? ¿De dentro de tu cabeza o de fuera 

de tu cabeza? Si te parece que vienen de fuera de tu cabeza, ¿de dónde te parece que vienen?  

0. Las voces no se presentan.  

1. Las voces parecen estar solamente dentro de la cabeza.  

2. Las voces están fuera de la cabeza, pero cerca de los oídos o cara. Las voces también pueden 

estar dentro de la cabeza.  
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3. Las voces parecen como si estuvieran dentro o cerca de los oídos y fuera de la cabeza lejos 

de los oídos.  

4. Las voces parecen estar solamente fuera de la cabeza.  

 
4. Intensidad  
¿Son muy fuertes esas voces? ¿Las escuchas más fuerte que tu propia voz o son más débiles, como un 

susurro?  
0. Las voces no se presentan  
1. La intensidad de las voces es más baja que la propia voz, son susurros.  
2. Más o menos de igual intensidad que la propia voz.  
3. Más alta que la propia voz.  
4. Extremadamente alta, gritan.  

 

5. Creencias sobre la procedencia de las voces  
¿Qué crees que causa las voces? ¿Son producidas por ti o por otras personas o factores externos?  
Si el paciente expresa un origen externo: ¿En qué medida crees que tus voces son causadas 
por......................................... (añade la atribución del paciente) en una escala de 0 a 100, donde 100 es que 
estás totalmente convencido, que no tienes dudas y 0 que no estás convencido?  

0. Las voces no se presentan.  
1. El paciente cree que las voces son solamente generadas internamente y relacionadas con el yo.  
2. El paciente mantiene una convicción menor del 50% de que las voces son originadas por causas 

externas.  
3. El paciente mantiene una convicción del 50% o más (pero menos del 100%), de que las voces son 

originadas por causas externas.  
4. El paciente cree que las voces son solamente debidas a causas externas (100% de convicción).  

 
6. Cantidad de contenido negativo de las voces.  
¿Las voces te dicen cosas desagradables o negativas? ¿Cómo qué cosas te dicen las voces? Dame un 

ejemplo (registra los ejemplos) ¿Cuántas veces las voces te dicen ese tipo de cosas desagradables o 
negativas?  

0. Las voces no presentan un contenido desagradable.  
1. Presentan ocasionalmente un contenido desagradable.  
2. Una minoría de las voces presentan un contenido desagradable o negativo (menos del 50%).  
3. La mayoría de las voces presentan un contenido desagradable o negativo (50% o más).  
4. El contenido de todas las voces es desagradable y negativo.  

 
7. Grado del contenido negativo.  
(Valorar usando los criterios sobre una escala, pidiéndole al paciente que los detalle más si es necesario).  

0. Las voces no presentan un contenido desagradable o negativo.  
1. Las voces presentan algún grado de contenido negativo, pero no son comentarios personales 

relacionados con el yo o la familia, por ejemplo, palabrotas o comentarios no dirigidos al yo ("el 
lechero es peligroso").  

2. El contenido de las voces son insultos personales, comentarios sobre la conducta, por ejemplo, "no 

deberías hacer esto", "no digas esto".  
3. El contenido de las voces son insultos personales relacionados con el autoconcepto, por ejemplo, 

"perezoso", "feo", "loco", "pervertido".  
4. El contenido de las voces son amenazas personales hacia él mismo, por ejemplo, amenazas de hacerle 

daño a él o a la familia, órdenes extremas de dañarse a sí mismo o a otros e insultos personales 
como en el ítem número 3.  
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8. Cantidad de angustia.  
¿Esas voces te dan angustia? ¿Con qué frecuencia?  

0. Las voces no son tan angustiantes.  
1. Las voces a veces son angustiantes, pero la mayoría no lo son. (<10%)  

2. Hay la misma cantidad de voces angustiantes y no angustiantes. (50%)  
3. La mayoría de las voces son angustiantes, una minoría no lo son. (>50%)  
4. Las voces son siempre angustiantes.  

 
9. Intensidad de la angustia.  
Cuando las voces son angustiantes, ¿cuánta angustia te causan? ¿Poca, más o menos, o mucha?, ¿Son las 
más angustiantes que hayas tenido?  

0. Las voces no son muy angustiantes.  

1. Las voces son ligeramente angustiantes.  
2. Las voces son moderadamente angustiantes.  
3. Las voces son muy angustiantes, aunque podría sentirse peor.  
4. Las voces son extremadamente angustiantes, el paciente no puede sentirse peor.  

 
10. Trastorno causado por las voces en la vida del paciente.  
¿Las voces afectan mucho tu vida diaria? ¿Las voces te impiden trabajar o hacer otras actividades diarias? 

¿Afectan tus relaciones con amigos o familiares? ¿No dejan que te cuides a ti mismo, por ejemplo, bañarte, 
cambiarte de ropa, etc.?  
0. Las voces no producen un trastorno en la vida diaria del paciente, es capaz de mantener una vida 

independiente sin problemas en las habilidades cotidianas.  
1. Las voces causan un mínimo trastorno en la vida del paciente, por ejemplo, interfieren en la concentración 

aunque es capaz de mantener las actividades de la vida diaria y las relaciones sociales y familiares, es 
capaz de mantener vida independiente sin apoyo.  

2. Las voces provocan una cantidad moderada de trastorno en la vida del paciente, causando alguna 
perturbación en la actividad diaria y/o en las actividades familiares y sociales. El paciente no está en el 
hospital aunque puede vivir en un alojamiento protegido o recibir ayuda adicional en las habilidades de 
la vida diaria.  

3. Las voces provocan un trastorno severo en la vida del paciente de forma que su hospitalización es 
normalmente necesaria. El paciente es capaz de mantener algunas actividades diarias, auto-cuidado y 
relaciones durante su estancia en el hospital. El paciente puede también estar en un alojamiento 
protegido pero experimentando una severa perturbación de la vida en términos actividades, habilidades 

para la vida diaria y/o relaciones.  
4. Las voces provocan un completo trastorno en la vida diaria del paciente requiriendo hospitalización. Es 

incapaz de mantener actividades y relaciones sociales. El autocuidado está también gravemente 
trastornado.  

 

11. Control sobre las voces.  
¿Crees que tienes control sobre las voces para que ocurran? ¿Puedes disminuir o aumentar las voces?  

0. El paciente cree que tiene control sobre las voces y puede siempre provocarlas y eliminarlas a voluntad.  
1. El paciente cree que tiene algún control sobre las voces en la mayoría de las ocasiones.  
2. El paciente cree que tiene algún control sobre las voces aproximadamente la mitad de las veces.  
3. El paciente cree que tiene algún control sobre las voces pero solo ocasionalmente. La mayoría de las 

veces el paciente experimenta voces incontrolables.  
4. El paciente no tiene ningún control sobre la ocurrencia de las voces y no puede disminuirlas o 

aumentarlas.  
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Delirios  

Instrucciones generales. La siguiente entrevista estructurada está diseñada para elicitar 

detalles específicos que tengan en cuenta diferentes dimensiones de las creencias delirantes. 

Cuando se hacen las preguntas, la entrevista está diseñada para valorar las experiencias del 

paciente en la última semana para la mayoría de los ítems. Hay una excepción para esto. 

Cuando valoramos la convicción, preguntar al paciente su convicción en el momento de la 

entrevista.  

 

Criterios de puntuación. 

1. Cantidad de preocupación sobre los delirios.  
 

¿Con qué frecuencia piensas en esas creencias? (todo el tiempo, diariamente, semanalmente, etc.)  
0. El paciente no refiere delirios o refiere pensar en ellos menos de una vez a la semana.  
1. El paciente piensa en sus creencias al menos una vez a la semana.  
2. El paciente piensa en sus creencias al menos una vez al día.  
3. El paciente piensa en sus creencias al menos una vez a la hora.  
4. El paciente piensa en sus delirios continuamente o casi constantemente.  

 

2. Duración de la preocupación con los delirios.  
 

¿Durante cuántos segundos, minutos u horas piensas en esas creencias?  
0. El paciente no refiere ningún delirio.  
1. Los pensamientos sobre las creencias duran unos pocos segundos, son pensamientos fugaces.  
2. Los pensamientos sobre las creencias duran varios minutos.  
3. Los pensamientos sobre las creencias duran al menos una hora.  
4. Los pensamientos sobre las creencias normalmente duran varias horas a la vez.  

 
3. Convicción (en el momento de la entrevista).  
 

En este momento, ¿qué tanto crees que tus creencias son verdaderas? ¿Puedes valorarlas en una escala 
de 0 a 100, donde 100 significa que estás totalmente convencido de que tus creencias son auténticas y 
0 significa que no estás convencido de ellas?  
0. El paciente no está convencido de sus creencias.  

1. Muy poca convicción en la realidad de sus creencias, menos del 10%.  
2. Algunas dudas con relación a la convicción de sus creencias, entre 10 y 49%.  
3. La convicción en sus creencias es muy fuerte, entre 50 y 99%.  
4. La convicción es del 100%.  
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4. Cantidad de angustia.  
 
¿Te dan angustia tus creencias? ¿Con qué frecuencia?  

0. Las creencias nunca provocan angustia.  

1. Las creencias provocan angustia en unas pocas ocasiones.  
2. Las creencias provocan angustia aproximadamente en el 50% de las ocasiones.  
3. Las creencias provocan angustia en la mayoría de las ocasiones, esto es, entre el 50 y 99% de las 

veces.  
4. Las creencias siempre provocan angustia cuando ocurren.  

 

5. Intensidad de la angustia.  
 

Cuando tus creencias te dan angustia, ¿qué tan fuerte lo sientes?  
0. Las creencias no provocan angustia.  
1. Las creencias provocan una ligera angustia.  
2. Las creencias provocan una moderada angustia.  
3. Las creencias provocan una marcada angustia.  
4. Las creencias provocan una angustia extrema, no pueden ser peor.  

 

6. Trastorno en la vida diaria causado por las creencias.  
 

¿Cuánto afectan tus creencias tu vida diaria? ¿Te impiden trabajar o hacer otras actividades diarias? 
¿Interfieren en tus relaciones con amigos o familiares? ¿Interfieren en tus habilidades para cuidarte a ti 
mismo, por ejemplo, bañarte, cambiarte de ropa, etc.?  
0. Las creencias no trastornan su vida, mantiene una vida independiente sin problemas en las 

habilidades para la vida diaria. Mantiene relaciones familiares y sociales (si se presentan).  

1. Las creencias provocan una mínima cantidad de trastorno de la vida diaria, por ejemplo, interfieren 
en la concentración aunque es capaz de mantener las actividades diarias y las relaciones sociales y 
familiares y también en capaz de mantener una vida independiente sin apoyo.  

2. Las creencias provocan una cantidad moderada de trastorno en la vida, causando algún trastorno en 
las actividades diarias y/o en las actividades sociales o familiares. El paciente no está ingresado en 
el hospital aunque puede vivir en recurso protegido o recibir ayuda adicional en las habilidades 
para la vida diaria.  

3. Las creencias provocan un trastorno severo en la vida del paciente, de forma que la hospitalización 

es normalmente necesaria. Es capaz de mantener algunas actividades diarias, auto-cuidado y 
relaciones durante su estancia en el hospital. El paciente puede también estar en recurso protegido 
pero experimentando un trastorno severo en su vida con relación a actividades, habilidades para la 
vida diaria, y/o relaciones.  

4. Las creencias provocan un completo trastorno en su vida diaria siendo necesario la hospitalización. 
El paciente es incapaz de mantener cualquier actividad diaria y relaciones sociales. El auto-cuidado 
está gravemente trastornado.  
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Hoja de puntuación de las alucinaciones 
 

Nombre:  

Edad:  

Sexo: V / M  

Diagnóstico:  

Tiempo que ha estado experimentando las voces (años):  

Alucinaciones de otras modalidades: Visual / Olfativa /Gustativa / Táctil  

 

Ítems Puntuación 

1. Frecuencia   

2. Duración    

3. Localización   

4. Intensidad   

5. Creencias sobre procedencia   

6. Cantidad de contenido negativo   

7. Grado de contenido negativo   

8. Cantidad de angustia   

9. Intensidad de la angustia   

10. Trastorno   

11. Control sobre las voces  

 

Número de voces.  

 

¿Cuántas voces diferentes has escuchado en la última semana? 

 

Número de voces:  

 

Forma de las voces. 

 

- En primera persona:                                                        SI /  NO (N=           )  

- En segunda persona:                                                        SI / NO  (N=           ) 

- En tercera persona:                                                          SI / NO  (N=           ) 

- Palabras únicas o frases sin pronombres:                        SI / NO  (N=           ) 

Hoja de puntuación de los delirios  

Nombre:  

Edad:  

Sexo: V / M  

Diagnóstico:  

Tiempo que ha experimentado las creencias (años):  

Por favor, especificar las creencias delirantes del paciente: 
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Ítems Puntuación 

1 Cantidad de preocupación   

2. Duración de la preocupación   

3. Convicción   

4. Cantidad de angustia   

5. Intensidad de la angustia   

6. Trastorno   

 

 

Anexo 3. Test de las Insinuaciones 

Se presenta la versión reducida recomendada por Gil, Fernández-Modamio, Bengochea y 

Arrieta (2012), que ha sido modificada en este proyecto, tanto en las historias, como en las 

expresiones, solo cuando fue necesario para que fueran entendibles, considerando las 

características socioculturales y procurando conservar el sentido original.  

Instrucciones 

Voy a leerle 5 historias. En cada una aparecen dos personas. En todas las historias uno de 

los personajes dice algo al final. Después de esto le haré algunas preguntas sobre lo que dijo el 

personaje. Esta es la primera historia. Escúchela con atención. 

Historia 2. 

Maritza va al baño para bañarse. Ana acaba de ducharse. Maritza se da cuenta de que el 

baño está sucio, así que llama a Ana y le dice: 

«¿No pudiste encontrar el trapeador, Ana?» 

PREGUNTA: ¿Qué quiere decir realmente Maritza cuando dice esto? 

Respuesta criterio: Marisa quiere decir «¿Por qué no limpiaste el baño?» o «Ve y limpia 

el baño ahora». Esta respuesta se puntuaría con un 2 y se pasaría a la historia siguiente. 
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Si el sujeto no da la respuesta correcta, 

AÑADIR: Después de esto Marisa dice: «A veces eres muy perezosa, Ana» 

PREGUNTA: ¿Qué quiere Maritza que haga Ana? 

Respuesta criterio: Marisa quiere que Ana limpie el baño. Esta respuesta puntuaría 1. 

Cualquier otra respuesta sería un 0. 

Historia 3. 

Javier va a mercar con su mamá. Llegan a un sitio donde hay mecato y Javier dice: 

«Mire, esos dulces se ven ricos» 

PREGUNTA: ¿Qué quiere decir realmente Javier cuando dice esto? 

Respuesta criterio: Javier quiere decir «Por favor, mamá, cómprame algunos dulces». 

Esta respuesta se puntuaría con un 2 y se pasaría a la historia siguiente. 

Si el sujeto no da la respuesta correcta: 

AÑADIR: Después de esto Javier dice: «Tengo hambre mamá» PREGUNTA: ¿Qué 

quiere Javier que haga su madre? 

Respuesta criterio Javier quiere que su madre le compre unos dulces. Esta respuesta 

puntuaría 1. Cualquier otra respuesta sería un 0. 

Historia 6. 

Daniel quiere hacer una tarea en el trabajo, pero Ricardo, que es su jefe, le ha dicho a otra 

persona que la haga. Daniel le dice: 



APLICACIÓN DEL PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO METACOGNITIVO                     82 

 

 

«Qué lástima, no estoy muy ocupado en este momento» PREGUNTA: ¿Qué quiere decir 

realmente Daniel cuando dice esto? 

Respuesta criterio: Daniel quiere decir «Por favor, Ricardo, cambia de opinión y dame la 

tarea a mí». Esta respuesta se puntuaría con un 2 y se pasaría a la historia siguiente. 

Si el sujeto no da la respuesta correcta, 

AÑADIR: Después de esto Daniel dice: «Esta tarea me queda fácil a mí» PREGUNTA: 

¿Qué quiere Daniel que haga Ricardo? 

Respuesta criterio: Daniel quiere que Ricardo cambie de opinión y le dé a él la tarea. Esta 

respuesta puntuaría 1. Cualquier otra respuesta sería un 0. 

Historia 7. 

Ya casi es el cumpleaños de Sofía. Ella le dice a su papá: 

«Me encantan los animales, sobre todo, los perros» 

PREGUNTA: ¿Qué quiere decir realmente Sofía cuando dice esto? 

Respuesta criterio: Rebeca quiere decir «¿Me comprarías un perro para mi cumpleaños, 

papá?». Esta respuesta se puntuaría con un 2 y se pasaría a la historia siguiente. 

Si el sujeto no da la respuesta correcta: 

AÑADIR: Después de esto Sofía dice: «¿La tienda de mascotas estará abierta el día de mi 

cumpleaños, papá?» 

PREGUNTA: ¿Qué quiere Rebeca que haga su papá? 



APLICACIÓN DEL PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO METACOGNITIVO                     83 

 

 

Respuesta criterio: Rebeca quiere que su padre le compre un perro para su cumpleaños, o 

que le diga que le comprará un perro. Esta respuesta puntuaría 1. Cualquier otra respuesta sería 

un 0. 

Historia 9. 

Jessica y Manuel están jugando con carros de juguete. Jessica tiene el carro azul y 

Manuel el carro rojo. Jessica le dice a Manuel: 

«No me gusta este carro» 

PREGUNTA: ¿Qué quiere decir realmente Jessica cuando dice esto? 

Respuesta criterio: Jessica quiere decir «Quiero tu carro, y tú puedes tener el mío». Esta 

respuesta se puntuaría con un 2 y se pasaría a la historia siguiente. 

Si el sujeto no da la respuesta correcta: 

AÑADIR: Después de esto Jessica dice: «El rojo es mi color favorito» PREGUNTA: 

¿Qué quiere Jessica que haga Manuel? 

Respuesta criterio: Jessica quiere intercambiar los carros. Esta respuesta puntuaría 1. 

Cualquier otra respuesta sería un 0. 
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Hoja de Puntuación 

Historia       Respuesta literal 1   Puntuación     Respuesta literal 2   Puntuación 

 
 
Baño sucio 

    

 
 
Dulces 

    

 
Tarea en el 

trabajo 

    

 
Regalo de 

cumpleaños 

    

 
Juego de 

carros 

    

 

 

Anexo 4. Módulos adaptados 

Debido a cuestiones de espacio y a que cada módulo puede llegar a tener entre 40 y 140 

diapositivas, se presentan a continuación aquellas que corresponden a los dos módulos que 

fueron adaptados y aplicados. Se suprimen algunas diapositivas que, para fines didácticos, tienen 

el contenido incompleto, que se va agregando en las siguientes diapositivas, por lo que se 

conservaron aquellas que tienen el contenido completo. 
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Módulo 1. Estilos de Atribución (versión adaptada)  
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Módilo 2. Saltar a conclusiones (versión adaptada)
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Anexo 5. Módulos adaptados completos y módulos originales  

Dado el volumen de las diapositivas de los módulos adaptados y originales completos, se 

puede consultar el siguiente enlace: 

https://drive.google.com/drive/folders/1pJMRqq9xz2cnOukWD3LOdbeFxQ85FKMA?us

p=sharing 

Para consultar el programa completo, se puede consultar la siguiente página: 

https://clinical-neuropsychology.de/mct-psychosis-manual-spanish/ 

  

 

https://drive.google.com/drive/folders/1pJMRqq9xz2cnOukWD3LOdbeFxQ85FKMA?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1pJMRqq9xz2cnOukWD3LOdbeFxQ85FKMA?usp=sharing
https://clinical-neuropsychology.de/mct-psychosis-manual-spanish/

