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as dificultades interpersonales han sido ampliamente
descritas en individuos con trastornos del espectro de
la psicosis y, específicamente, constituyen una caracte-

rística principal de la esquizofrenia (Bellack, Mueser, Ginge-

rich, y Agresta, 2004). Dentro de estas dificultades se incluyen,
por ejemplo, los problemas para conversar, manejar conflictos
o actuar de manera asertiva con familiares, amigos, miembros
de la comunidad o compañeros de trabajo (Bellack et al.,
2007). Como resultado, el entrenamiento en habilidades socia-
les (EHS) se considera una parte esencial del tratamiento de la
esquizofrenia y su inclusión se recomienda en múltiples guías
clínicas del trastorno (Almerie et al., 2015; Dixon et al., 2010). 
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Los déficits en el funcionamiento social son un síntoma característico de la esquizofrenia y han sido ampliamente descritos en la litera-
tura. Como resultado, el entrenamiento en habilidades sociales (EHS) se considera una parte esencial del tratamiento integral para la
esquizofrenia y su inclusión se recomienda en diversas guías clínicas internacionales del trastorno. Sin embargo, diferentes estudios
han revelado que los programas actuales de EHS tienen un efecto limitado en cuanto a sus beneficios potenciales sobre el funciona-
miento psicosocial cotidiano de los pacientes. El presente trabajo tiene por objetivo presentar un nuevo marco de intervención que in-
tegra el entrenamiento metacognitivo y el EHS para pacientes con esquizofrenia: el entrenamiento en habilidades sociales orientado a
la metacognición (MOSST). La justificación teórica de MOSST se sustenta en los recientes hallazgos que sugieren el papel central de
los déficits metacognitivos en el funcionamiento psicosocial de estos pacientes. Por este motivo, MOSST pretende no solo entrenar las
habilidades interpersonales sino también mejorar la comprensión de los estados mentales propios y ajenos, así como la relación entre
estos y el comportamiento social efectivo. Para facilitar la descripción de MOSST, su implementación se ilustra a través de un paciente
con esquizofrenia que finalizó con éxito el programa completo. Por último, se discuten las implicaciones clínicas de los resultados dis-
ponibles hasta la fecha con MOSST, sus limitaciones y las direcciones futuras de investigación. 
Palabras clave: Entrenamiento en habilidades sociales, Metacognición, Esquizofrenia, Rehabilitación.

Metacognition-oriented Social Skills Training (MOSST): Theoretical Framework, Working Methodology and Treatment Description for Patients
with Schizophrenia. The presence of social deficits in schizophrenia has been widely described in literature as well as the negative impact of
these deficits on psychosocial functioning. As a result, social skills training (SST) has emerged as a well-validated intervention that is
recommended in several treatment guidelines for schizophrenia. However, different studies have found that the effects and generalizability
of current SST programmes are limited regarding the potential benefits on daily psychosocial functioning of these patients. This paper aims
to describe a newly developed intervention model that integrates metacognitive remediation into SST for patients affected by schizophrenia:
metacognition-oriented social skills training (MOSST). Theoretical model of MOSST is based on recent findings suggesting the central role of
metacognitive deficits to successful psychosocial functioning in schizophrenia. Thereby, MOSST focuses not only on train interpersonal skills
but also on improving the understanding of one’s own mental states and those of the others as well as the connection between mental states
and effective social behaviour. In order to facilitate the treatment description, a case report of an adult diagnosed by schizophrenia who
successfully completed the programme is presented. Finally, clinical implications and limitations of available evidence on MOSST are
discussed, and future research directions with this programme are pointed out. 
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El propósito principal de este es presentar al profesional de la
psicología clínica la adaptación al castellano del programa de
EHS orientado a la metacognición (en inglés, Metacognition-
Oriented Social Skills Training, MOSST) desarrollado reciente-
mente por Ottavi et al. (2014a). Con tal objetivo, el artículo se
estructura en cinco subapartados. En primer lugar se revisan
brevemente los principales modelos de intervención disponibles
en la actualidad para el EHS en pacientes con esquizofrenia.
En segundo lugar se presenta el constructo de metacognición,
los hallazgos más representativos en el campo de la esquizo-
frenia y la justificación teórica de la integración del entrena-
miento metacognitivo y en habilidades sociales propuesto en
MOSST. En tercer lugar se hace una descripción detallada del
programa. Se presenta, a continuación, el caso de un joven
con esquizofrenia que finalizó con éxito la adaptación al caste-
llano del programa. Por último, se discuten las implicaciones
clínicas de los resultados disponibles hasta la fecha con el pro-
grama, sus limitaciones prácticas y las direcciones futuras de
investigación con MOSST.

MODELOS ACTUALES DE ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES
SOCIALES PARA LA ESQUIZOFRENIA 

Los tratamientos actuales disponibles para mejorar el funcio-
namiento interpersonal en la esquizofrenia pueden dividirse en
dos grupos: los derivados del conductismo y los basados en el
entrenamiento de la cognición social. El objetivo general del
primer grupo de tratamientos consiste en mejorar el funciona-
miento social de los pacientes mediante el entrenamiento siste-
mático de conductas socialmente efectivas, siguiendo las
teorías de la modificación de conducta (Bandura, 1969) y el
aprendizaje social (Bandura, 1977). Algunos estudios apoyan
la eficacia de este tipo de intervenciones para mejorar el fun-
cionamiento psicosocial en pacientes con esquizofrenia (Heins-
sen, Liberman, y Kopelowicz, 2000), e incluso para reducir los
síntomas psicóticos, la tasa de recaídas y las hospitalizaciones
(Benton y Schroeder, 1990; Dilk y Bond, 1996). Sin embargo,
hallazgos más recientes han señalado que sus efectos y capaci-
dad de generalización son limitados (Tungpunkom, Maayan, y
Soares-Weiser, 2012). Por ejemplo, un metanálisis de Pilling et
al. (2002) no encontró ningún beneficio significativo en los en-
sayos clínicos con programas conductuales de EHS. De forma
similar, Kurtz y Mueser (2008) demostraron que este tipo de
intervenciones tienen un efecto moderado sobre el funciona-
miento psicosocial (d = 0,52) y pequeño en la reducción de re-
caídas (d = 0,23). En esta dirección, una reciente revisión de
colaboración Cochrane (Almerie et al., 2015) ha concluido
que aún no queda claro si los programas actuales de EHS pro-
ducen resultados superiores a los cuidados convencionales. De-
bido al escaso impacto de estos programas, diversos autores
han propuesto algunas mejoras para incrementar su eficacia.
Por ejemplo, Granholm et al. (2014; 2013; 2007) han obteni-
do resultados prometedores combinando el EHS con la terapia
cognitivo-conductual (TCC) en adultos con esquizofrenia. 

El segundo grupo de tratamientos, desarrollados más re-
cientemente, se han centrado en entrenar distintas áreas de

la cognición social con el propósito de mejorar el funciona-
miento interpersonal de los pacientes con esquizofrenia (Mo-
ritz y Woodward, 2007; Penn, Roberts, Combs, y Sterne,
2007). De forma general, el término de cognición social ha-
ce referencia al conjunto de habilidades mentales que sub-
yacen a las interacciones sociales efectivas. Las que más
interés han suscitado en el campo de la esquizofrenia son la
teoría de la mente (ToM), el reconocimiento emocional y los
estilos de atribución (Kern, Glynn, Horan, y Marder, 2009;
Nakagami, Hoe, y Brekke, 2010). Una de las intervenciones
de este tipo que más interés ha suscitado es el Social Cogni-
tion and Interaction Training (SCIT) (Penn et al., 2007). Exis-
ten datos que apoyan la eficacia del SCIT en pacientes con
esquizofrenia (Roberts et al., 2014) así como de otros pro-
gramas similares dirigidos a mejorar el reconocimiento fa-
cial de emociones, la ToM o los estilos de atribución (Horan
et al., 2009; Roder, Mueller, y Schmidt, 2011). Sin embar-
go, Kurtz y Richardson (2012) han encontrado que este tipo
de programas tienen un impacto desigual sobre la cognición
social. En este sentido, se ha observado que sus efectos so-
bre el reconocimiento facial de emociones son entre modera-
dos y altos (identificación, d = 0,71 y discriminación, d =
1,01), inferiores sobre la ToM (d = 0,46) y nulos en la per-
cepción social, el estilo de atribución y los síntomas positivos
y negativos de la esquizofrenia. A nivel clínico, se ha cues-
tionado además el excesivo uso que este tipo de programas
hace de las tareas informatizadas para el entrenamiento so-
cial. Parece lógico suponer que para poder mejorar de ma-
nera efectiva las habilidades mentales que dan sentido a las
interacciones sociales, es preciso practicarlas en contextos
interpersonales reales, similares a los que viven cotidiana-
mente los pacientes (Combs, Drake, y Basso, 2014). Por otro
lado, a nivel teórico existe abundante evidencia que señala
que los déficits sociales de la esquizofrenia se relacionan de
forma más consistente con dificultades de comprensión e in-
tegración de los estados mentales propios y ajenos en situa-
ciones interpersonales con alto contenido emocional, y no
tanto con déficits neurocognitivos aislados (James et al.,
2016; Lysaker et al., 2015). 

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

Además de presentar problemas con ciertas habilidades so-
ciales específicas, los pacientes con esquizofrenia tienen difi-
cultades importantes para reflexionar sobre los pensamientos,
emociones e intenciones propios y ajenos, así como para inte-
grar esta información en representaciones amplias y complejas
de uno mismo, los demás y el mundo (Barbato et al., 2015;
Brekke, Hoe, Long, y Green, 2007; Inchausti, Ortuño-Sierra,
Garcia-Poveda, y Ballesteros-Prados, 2016; Lysaker et al.,
2015). Por este motivo, los pacientes con esquizofrenia se es-
fuerzan por dar sentido a los desafíos que la vida les presenta,
percibirse como agentes activos del mundo o comprender de
forma amplia y no egocéntrica sus relaciones sociales (Harvey
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y Penn, 2010). Los constructos de ToM (Brüne, 2005), cogni-
ción social (Pinkham, 2014) o metacognición (Semerari et al.,
2003) se han utilizado en la literatura para aludir a algunos
de los procesos mentales que subyacen a este conjunto de ha-
bilidades mentales. En este trabajo, el término de metacogni-
ción se utiliza de forma amplia para aludir tanto a los procesos
mentales simples encargados, por ejemplo, de identificar los
propios deseos, pensamientos o emociones, como los procesos
complejos que nos permiten integrar la información intersubje-
tiva para crear representaciones amplias sobre uno mismo, los
demás y el mundo (Inchausti et al., 2016). Tal y como propone
Lysaker et al. (2005), bajo el término de metacognición se in-
cluyen cuatro grandes habilidades que, a su vez, se ordenan
de forma jerárquica: (1) la autorreflexividad o capacidad para
pensar sobre los propios estados mentales; (2) la diferencia-
ción o capacidad para pensar sobre los estados mentales aje-
nos; (3) el descentramiento o capacidad para comprender que
uno no es el centro del mundo y que existen formas distintas de
entender la realidad; y (4) el dominio o capacidad para inte-
grar la información intersubjetiva en definiciones amplias de

los problemas que permitan responder de manera adaptativa
(véase la Tabla 1). 

Los déficits metacognitivos tienen una especial relevancia en
la esquizofrenia puesto que se han relacionado consistente-
mente con el funcionamiento psicosocial y los síntomas psicóti-
cos, independientemente del funcionamiento neurocognitivo
(Macbeth et al., 2014; McLeod, Gumley, Macbeth, Schwan-
nauer, y Lysaker, 2014). Como consecuencia, en los últimos
años se han desarrollado numerosos tratamientos dirigidos es-
pecíficamente a entrenar las habilidades metacognitivas en psi-
cosis. Por ejemplo, se han propuesto psicoterapias para
desarrollar la capacidad de reflexión sobre uno mismo y los
demás (Lysaker et al., 2011) o programas de entrenamiento
metacognitivo orientados a mejorar la capacidad para identifi-
car y corregir estilos disfuncionales de razonamiento tales co-
mo, por ejemplo, la tendencia a sacar conclusiones
precipitadas (Moritz y Woodward, 2007). 

Bajo el prisma de estos hallazgos, Ottavi et al. (2014a;
2014b) han desarrollado el programa MOSST. El objetivo de
MOSST no es solo desarrollar conductas sociales concretas y

MOSST EN ESQUIZOFRENIA
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TABLA 1
ESTRUCTURA DE LA ESCALA ABREVIADA DE EVALUACIÓN DE LA METACOGNICIÓN (MAS–A; LYSAKER ET AL., 2005) 

Nivel

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Autorreflexividad 

Ausencia total de conciencia sobre la
propia actividad mental

Ligera conciencia sobre la propia
actividad mental

Conciencia de que los pensamientos
son propios 

Distinción de diferentes operaciones
cognitivas propias (pensamientos,
fantasías, recuerdos…)

Distinción de diferentes estados
emocionales

Reconocimiento de que los propios
pensamientos son falibles

Reconocimiento de que el deseo no
es la realidad

Integración de los propios
pensamientos y emociones en una
narración

Integración de varias narraciones
reconociendo patrones a lo largo del
tiempo

Reconocimiento de pensamientos y
emociones conectadas a través de su
propia vida 

Diferenciación 

Ausencia total de conciencia de la
actividad mental de otros

Ligera conciencia de la actividad
mental de otros

Conciencia de que los otros tienen
actividad mental propia

Distinción de diferentes operaciones
cognitivas en los otros (pensamientos,
fantasías, recuerdos…)

Reconocimiento de diferentes estados
emocionales en los otros

Suposiciones plausibles sobre el
estado mental de los otros

Descripciones completas del
pensamiento de los otros a lo largo
del tiempo

Descripciones completas del
pensamiento de los otros a lo largo
de sus vidas

—

—

Descentramiento 

Considerar que uno es el centro de
todo lo que ocurre

Reconocer que los otros tienen vidas
independientes

Conciencia de que existen formas
diferentes de entender un mismo
suceso

Conciencia de que los hechos son el
resultado de factores múltiples y
complejos 

—

—

—

—

—

—

Dominio

Ausencia de conciencia de los
problemas

Conciencia de los problemas como
irresolubles

Conciencia de los problemas como
resolubles pero con ausencia de
respuesta

Respuestas pasivas

Respuestas de búsqueda de ayuda

Respuestas con acciones específicas

Respuestas con cambios

Respuestas basadas en los propios
conocimientos

Respuestas basadas en el
conocimiento de los otros

Respuestas basadas en una
comprensión amplia de la vida
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efectivas sino también ayudar a los pacientes a entender mejor
sus propios estados mentales y los de los demás. Las habilida-
des sociales entrenadas en MOSST son similares a las de otros
programas convencionales de EHS (Bellack et al., 2004) y, al
igual que estos, enfatiza el papel esencial del modelado y la
generalización para el aprendizaje. Sin embargo, MOSST se
centra de manera específica en que los participantes compren-
dan correctamente los procesos mentales que subyacen a los
escenarios interpersonales en los juegos de roles y entre los
propios miembros del grupo, incluyendo los terapeutas.
MOSST ofrece, asimismo, un enfoque único para desarrollar
las habilidades de autorreflexividad, potenciando el desarrollo
de representaciones mentales cada vez más complejas sobre
uno mismo, con pensamientos, intenciones, emociones o dese-
os propios. Esto, a su vez, permite a los participantes entender
que sus propios pensamientos son experiencias subjetivas dife-
rentes de las de los otros y que sus expectativas internas no tie-
nen un efecto directo sobre la realidad.

A diferencia de los programas que combinan el EHS con la
TCC (Granholm et al., 2013), MOSST pretende: (1) entrenar la
función metacognitiva y no solo cambiar pensamientos disfun-
cionales. En este sentido, la confrontación de este tipo de pen-
samientos suele resultar compleja e incluso contraproducente
en pacientes con tendencias delirantes (Seikkula y Olson,
2003); (2) capacitar a los participantes para que conozcan sus
propios estados mentales (Caponigro, Moran, Kring, y Mosko-
witz, 2014) con el objetivo de dotarles de un mayor acceso a
sus deseos y necesidades y, por lo tanto, de comprometerse en
entornos sociales significativos dirigidos a objetivos; y por últi-
mo, (3) entrenar tanto al terapeuta como a los pacientes para
que verbalicen constantemente su funcionamiento mental a tra-
vés del uso estratégico de la metacomunicación en las interac-
ciones. Este principio es esencial y se fundamenta en los
hallazgos que sugieren que los problemas de tipo intersubjetivo
dependen en mayor medida de los déficits metacognitivos (Sal-
vatore, Dimaggio, y Lysaker, 2007; Salvatore, Dimaggio, Po-
polo, y Lysaker, 2008; Stanghellini y Lysaker, 2007) y no tanto
de habilidades cognitivas asiladas susceptibles de aprenderse.
En esta dirección, tal y como propone Ottavi et al. (2014a), el
terapeuta no debería expresar simplemente a un paciente que
tiene que sonreír más cuando estrecha su mano, sino que sería
conveniente utilizar frases con contenido metacognitivo, como
por ejemplo: “me he sentido algo inquieto cuando me estrecha-
bas la mano al no saber cómo te sentías en ese momento”.

DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA MOSST
Marco teórico y consideraciones previas

El programa MOSST se articula en base a un modelo jerár-
quico de la metacognición en la esquizofrenia donde los indivi-
duos deben ser capaces de realizar primero tareas
metacognitivas simples (p.ej., reconocer que los pensamientos
son propios) antes de llevar a cabo tareas más complejas
(p.ej., reconocer que los pensamientos y las emociones se co-
nectan en el día a día) (Lysaker et al., 2005). Al igual que en
otras psicoterapias de orientación metacognitiva (Dimaggio,
Montano, Popolo, y Salvatore, 2015; Ribeiro, Ribeiro, Goncal-

ves, Horvath, y Stiles, 2013), MOSST se conceptualiza como
un tratamiento que ayuda progresivamente a los pacientes a
adquirir habilidades metacognitivas cada vez más avanzadas
(Tabla 1). 

Para que se produzca el crecimiento metacognitivo se requie-
ren, además, ciertas condiciones (Dimaggio et al., 2015). En pri-
mer lugar, el grupo debe desarrollarse en un espacio físico
seguro y libre de interrupciones molestas o inesperadas de otros
pacientes. Segundo, los terapeutas deben promover una expre-
sión sosegada y adecuada de las emociones para no compro-
meter el desarrollo de las habilidades metacognitivas de los
miembros del grupo (Dimaggio et al., 2015). Cualquier percep-
ción de inseguridad, ya sea por el entorno físico o por las inte-
racciones negativas entre los miembros del grupo (p.ej., con
críticas, faltas de respeto o excesiva emocionalidad) o con los te-
rapeutas (p.ej., haciendo uso del sarcasmo o de un estilo de co-
municación provocativo), imposibilitará el avance metacognitivo
(Fonagy, Luyten, y Bateman, 2015). Tercero, debe adoptarse
una actitud de validación que cree un entorno seguro (Linehan,
1997). Cuarto, los terapeutas deben hacer un uso estratégico y
estructurado de la autorrevelación, autoparticipación (Sturges,
2012) y metacomunicación para ayudar a los pacientes a refle-
xionar sobre la relación terapéutica y la intersubjetividad con el
objetivo de desarrollar una relación de colaboración y sentido
de pertenencia (Safran y Muran, 2000). Por ejemplo, el terapeu-
ta puede normalizar las dificultades de un paciente para recibir
elogios indicando cómo se sintió avergonzado en una situación
personal similar (autorrevelación). Puede informar abiertamente,
además, de sus propios sentimientos ante una actitud de descon-
fianza de un paciente afirmando que le incomoda o le hace sen-
tirse tenso y poco motivado a abrirse (autoparticipación).
Asimismo, puede enfatizar una situación conflictiva con un pa-
ciente: “tengo la sensación de estar inmerso en un tira y afloja
donde cada uno intenta imponer su punto de vista al otro” (me-
tacomunicación). Quinto, la comunicación debe ser clara y sen-
cilla, evitando el uso de las metáforas o la ironía, ya que pueden
resultar difíciles de entender para este tipo de pacientes. Ade-
más, esta debe focalizarse lo máximo posible en contenidos de
tipo metacognitivo (Ottavi et al., 2014b). Por ejemplo, si un pa-
ciente pide salir del grupo para fumar cuando un compañero es-
tá haciendo una revelación importante, el terapeuta puede
responder: “creo que tu compañero y yo podríamos ofendernos
si abandonas ahora el grupo. Preferiría que termináramos todos
juntos la sesión y escuchar tu opinión sobre lo que nos ha conta-
do tu compañero. Además, me preocuparía no poder mantener
a todo el grupo unido y motivado” (p. 297). Por último, debe
alentarse el carácter lúdico del tratamiento para favorecer la li-
bre reflexión de las emociones y pensamientos que emergen en
situaciones de la vida cotidiana (Brown, Donelan-McCall, y
Dunn, 1996; Fonagy, Bateman, y Bateman, 2011). 

El uso de estas estrategias lo que en definitiva pretende es (1)
potenciar el uso de retroalimentaciones adecuadas de tipo me-
tacognitivo acerca del desempeño de los pacientes en los jue-
gos de roles, (2) fortalecer la alianza terapéutica y (3)
aumentar la sensación de seguridad, igualdad y cooperación
en la relación. Esto, a su vez, se ha visto que puede producir



mejoras en las habilidades de autorreflexividad y ofrecer una
oportunidad para entender el flujo de pensamientos y emocio-
nes de los terapeutas e imitar sus mecanismos de regulación.

El formato de las sesiones de MOSST es grupal. De forma
general, se recomienda que las sesiones sean dirigidas por,
al menos, dos psicoterapeutas expertos en el manejo de gru-
pos de EHS y con formación específica en terapia metacogni-
t iva para la psicosis  (van Donkersgoed, de Jong, y
Pijnenborg, 2016). La formación metacognitiva debe incluir
métodos para ayudar a los pacientes a producir narraciones
vividas sobre episodios interpersonales significativos y para
deducir las habilidades metacognitivas puestas en marcha en
ellos (Inchausti et al., 2016). El objetivo es que los terapeutas
actúen como “facilitadores metacognitivos” (FM), sobre todo
con aquellos participantes que demuestren importantes difi-
cultades para reflexionar sobre sus propios estados mentales.
Estos apoyos deben incluir indicaciones adecuadas para de-
sarrollar narraciones metacognitivas sobre episodios interper-
sonales, tanto de manera oral como escrita, para dar
retroalimentaciones claras y para hacer uso de las autorreve-
laciones durante los juegos de roles. La inclusión de los FM
viene motivada por la observación clínica de que muchos pa-
cientes presentan niveles superiores de metacognición en in-
teracciones individuales frente a grupales. Puesto que,
además, lo más común es que los participantes tengan capa-
cidades metacognitivas dispares, la presencia de FM ayuda a
lograr un ritmo de aprendizaje más equilibrado y permite un
entrenamiento más intensivo en los pacientes con mayores di-
ficultades cognitivas y/o metacognitivas. 

El programa está dirigido principalmente a pacientes ambula-
torios con esquizofrenia, con una cierta estabilidad clínica y
que presentan dificultades a nivel interpersonal y/o tendencia al
aislamiento. Los criterios generales de exclusión incluyen retraso
mental, presencia de síndromes neurológicos (p.ej., demencias,
epilepsia, etc.), psicosis afectivas, alucinaciones o delirios gra-
ves o extremos, e ideación autolítica o heteroagresiva graves. El
número de participantes por grupo es flexible y puede oscilar
entre 5 y 10, en función de sus perfiles. La frecuencia de las se-
siones es igualmente flexible, aunque se recomienda que sea
como mínimo semanal, con una duración aproximada de 90
minutos. Antes de dar comienzo al grupo, es necesario llevar a
cabo dos sesiones introductorias. En la primera, se recomienda
evaluar las habilidades sociales que los participantes son capa-
ces de poner en marcha en su vida diaria. En la segunda, de
carácter motivacional, se describe con mayor detalle el entrena-
miento y las ventajas potenciales de finalizar con éxito el pro-
grama. En ambas sesiones iniciales, se aconseja también
explorar la conciencia sobre los propios pensamientos y emo-
ciones, especialmente en aquellos participantes que presenten
escasas habilidades de autorreflexión. Tras estas sesiones indivi-
duales, se inician las sesiones de entrenamiento grupal.

Estructura general de las sesiones
El protocolo original consta de un total de 16 sesiones en las

que se entrenan distintas habilidades sociales de manera espe-

cífica, una habilidad por sesión, siguiendo un criterio de difi-
cultad ascendente (Figura 1). Las habilidades sociales entrena-
das en MOSST pueden dividirse en 3 grupos: (1) habilidades
de conversación, tales como la escucha activa, saludar a otros
e iniciar, mantener y finalizar conversaciones; (2) habilidades
de asertividad, tales como hacer y rechazar peticiones, dar y
recibir elogios, pedir información, sugerir actividades a otras
personas y expresar sentimientos desagradables y positivos;
(3) habilidades para el manejo de conflictos, tales como el
compromiso y la negociación, hacer quejas productivas, res-
ponder a quejas negativas y pedir disculpas. 

Todas las sesiones del programa se dividen en dos partes
bien diferenciadas, con ejercicios de reflexión independientes.
En la primera parte de la sesión se incluyen dos módulos inde-
pendientes: el de autorreflexión (AR) y el de diferenciación
(DIF) (véase la Figura 2). El objetivo del primer módulo es au-
mentar la conciencia de los propios estados mentales y, el del
segundo módulo, enriquecer la perspectiva de los participantes
sobre el funcionamiento mental de los demás.

Primera parte: Observación/Reflexión 
El módulo de autorreflexividad (AR) pretende estimular a los

pacientes para que relaten un episodio interpersonal reciente
en el que hayan intentado utilizar la habilidad social corres-
pondiente a la sesión. El episodio debe incluir tanto emociones
positivas como moderadamente negativas. Los FM deben guiar
a los participantes haciendo uso de preguntas concretas sobre
el episodio que potencien su recuerdo así como el de las emo-
ciones, sensaciones físicas o pensamientos que aparecieron a
lo largo del mismo. Los FM deben ayudar también a su redac-
ción y posterior puesta en común en el grupo. Tras este primer
ejercicio (Fig. 2, Ejercicio 1: “recuerdo de un episodio”), co-
mienza el primer ejercicio de reflexión (Fig. 2, Ejercicio 2:
“preguntas y respuestas”). En este, los terapeutas hacen pre-
guntas con el objetivo de desarrollar la comprensión interna de
los propios pensamientos, emociones, estados físicos y tenden-
cias de respuesta antes, durante y después del episodio. Poste-
riormente, se discuten en grupo los distintos episodios y se
aporta información para examinar los contenidos del ejercicio
de reflexión.

El módulo de diferenciación (DIF) consiste en observar un es-
cenario de juego de roles organizado por los terapeutas en el
que se representa una situación cotidiana donde el protagonis-
ta experimenta un estado mental concreto. A continuación, los
miembros del grupo deben trabajar para identificar el estado
mental del protagonista (Fig. 2, Ejercicio 3a: “análisis de un
escenario”). De forma alternativa, la tarea puede incluir la es-
cucha activa de un episodio narrado por los terapeutas en el
que es preciso identificar los diferentes estados mentales pre-
sentados por el personaje principal de la historia (Fig. 2, Ejer-
cicio 3b: “análisis de una narración”). La complejidad de los
juegos de roles (Ejercicio 3a) y de las narraciones (Ejercicio
3b) debe incrementarse a lo largo del programa de forma que
las emociones experimentadas por los personajes aumenten en
número y dificultad. 
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Tras ver los escenarios o escuchar las narraciones, los partici-
pantes completan una hoja de trabajo con preguntas que inda-
gan sobre los estados mentales y comportamientos de los
personajes. En este punto, los FM pueden trabajar de nuevo
con los pacientes individualmente o en grupos más pequeños
para identificar los estados mentales relevantes o para exami-
nar otros aspectos metacognitivos presentados en el módulo.
Por ejemplo, los FM pueden adaptar las preguntas al nivel de
destreza metacognitiva de los pacientes. Una vez respondidas
por escrito las preguntas con la ayuda de los FM, los pacientes
tienen que reflexionar de nuevo sobre los estados mentales pre-
sentes en los juegos de roles o en las narraciones (Figura 2,
Ejercicio 4: Preguntas y respuestas).

Al final de los ejercicios 1 y 3a ó 3b, los terapeutas deben es-
timular a los participantes a reflexionar sobre los episodios au-
tobiográficos o interpersonales que recordaron o presenciaron.
De esta manera, los terapeutas hacen preguntas sobre la rela-
ción entre las emociones, pensamientos, comportamientos y
acontecimientos, o sobre las diferencias entre los distintos esta-
dos mentales que aparecen en los escenarios o la historia. Es-
tas preguntas tienen el propósito de ayudar a los pacientes a
identificar los estados mentales que pueden deducirse directa-

mente de la conducta observable (p.ej., las emociones) y de las
señales contextuales.

Las preguntas habituales de los módulos AR y DIF estimulan
la identificación de los elementos básicos de la actividad men-
tal, es decir, los pensamientos y las emociones, así como la
comprensión de la relación entre estos elementos y el compor-
tamiento. Se pide a los pacientes, por ejemplo, que identifi-
quen las emociones (“¿Qué emoción siente X en esa
situación?” o “¿Qué sentiste en esa situación?”), los pensa-
mientos (“¿Qué crees que pensó?”), las conductas (“¿Cuál fue
la conducta de X durante el acontecimiento que acabas de
ver?”), así como la relación entre ellos (“¿Qué emociones pu-
dieron haber causado el comportamiento de X?” o “¿Qué esta-
bas pensando cuando actuaste de esa manera?”). En el
módulo de AR, el objetivo es promover la capacidad para dis-
tinguir entre diferentes contenidos mentales, por ejemplo: “Des-
cribe un proyecto, un sueño y una fantasía propias”, “¿Qué
esperas que va a suceder en tu trabajo?” o “¿Qué esperas con-
seguir con esta terapia?”. En etapas más avanzadas, los tera-
peutas deben esforzarse por estimular la interpretación de los
estados mentales más complejos, tales como pedir a los pa-
cientes que describan una situación en la que se hayan sentido
contentos y ansiosos al mismo tiempo.

En el módulo de DIF, se presenta una pregunta adicional:
“¿Cómo te habrías sentido en la situación del personaje princi-
pal de la historia?”. Si de las respuestas se deduce una ausen-
cia de comprensión de las experiencias internas propias o de
los otros, el terapeuta inicia un diálogo con los pacientes para
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FIGURA 1
LISTADO DE LAS HABILIDADES SOCIALES 

ENTRENADAS EN MOSST

• Saludar a otros

• Escuchar a otros

• Pedir información

• Iniciar y finalizar conversaciones

• Mantener conversaciones 

• Recibir elogios

• Dar elogios

• Hacer peticiones

• Rechazar peticiones 

• Comprometerse y negociar

• Sugerir actividades

• Hacer críticas constructivas

• Responder a críticas negativas

• Pedir disculpas

• Expresar sentimientos desagradables 

• Expresar sentimientos positivos

FIGURA 2
ESTRUCTURA TÍPICA DE UNA SESIÓN CON MOSST

FM = facilitador metacognitivo

Ej. 1: Recuerdo de un episodio
Por escrito con FM

Ej. 2: Preguntas y respuestas
En Grupo

Ej. 3a: Análisis de un escenario
En Grupo

Ej. 3b: Análisis de un audio
En Grupo

Módulo Diferenciación
(DIF) 

Parte I  
Observación/Reflexión

Módulo Autorreflexión
(AR) 

Ej. 4: Preguntas y respuestas
Por escrito con FM

Comportamentales

Metacognitivas

Metacognitivo & Comportamiento
Con FM

Metacognitivo
En Grupo

Retroalimentación

Juego de roles

Instrucciones

Parte II  
Juego de roles

35 minutos

Descanso: 10 minutos

45 minutos



tratar de promover la habilidad metacognitiva inmediatamente
por encima del nivel alcanzado previamente. Por ejemplo, si el
paciente no es capaz de identificar las emociones ajenas, se
promueve el conocimiento de las señales verbales y no verba-
les hasta logar una adecuada comprensión de las emociones e
intenciones de los otros. La retroalimentación de otros partici-
pantes es importante para comprobar si las conjeturas de los
pacientes coinciden con el estado interno real de los demás.

Segunda parte: Juegos de roles
La segunda parte consiste básicamente en trabajar con ejerci-

cios de juego de roles similares a los incluidos en otros progra-
mas convencionales de EHS. En esta parte, se solicita a los
participantes que se involucren con los terapeutas en juegos de
roles donde deben asumir diferentes papeles en función de la
habilidad social a entrenar. Por lo general, los ejercicios se ba-
san en las historias descritas en el ejercicio 1 del módulo de
AR. Sin embargo, a diferencia de los programas convenciona-
les de EHS, en MOSST no solo se trabajan las conductas ob-
servables que se pretenden adquirir, sino que se aporta
información metacognitiva detallada para lograr actuar de una
forma adecuada con la habilidad social correspondiente. Por
lo tanto, antes de comenzar con los juegos de roles, los tera-
peutas aportan instrucciones precisas sobre el comportamiento
social a entrenar (p.ej., saludar a un amigo) y sobre los esta-
dos mentales que subyacen al comportamiento exitoso de los
personajes (p.ej., cuando se desea la aprobación o se teme
una crítica). Además de sugerir explícitamente los estados
mentales en los juegos de roles, los terapeutas también invitan
a los participantes a recordar sus propios estados mentales en
situaciones similares de su vida diaria a las del escenario simu-
lado. Posteriormente, se lleva a cabo una discusión sobre los
estados mentales que emergieron durante el módulo para me-
jorar la comprensión y el procesamiento de los contenidos pre-
sentados. 

Con el objetivo de facilitar la retroalimentación durante los jue-
gos de roles, los FM deben estructurarlo y formalizarlo siguiendo
el modelo MATER, un acrónimo que secuencia la retroalimenta-
ción en 4 partes: el Marcador o comportamiento observable del
paciente; los Pensamientos Automáticos del FM inmediatos al
comportamiento observable del paciente; la Emoción o estados
afectivos del FM asociados al pensamiento automático y al com-
portamiento observable; y la Respuesta potencial del ambiente
en una situación real. El objetivo del modelo MATER es promo-
ver la conciencia de los estados mentales a través de una inte-
racción interpersonal que (1) incluya lo que está sucediendo en
la mente del FM, (2) ayude a los pacientes a tomar conciencia
del impacto de su comportamiento sobre los demás, y (3) permi-
ta a los pacientes anticipar las consecuencias de forma más pre-
cisa en el mundo real. Un ejemplo de retroalimentación
siguiendo el modelo MATER podría ser como sigue: 

“Marcos, en primer lugar te felicito por cómo has realizado el
ejercicio a pesar de sentirte nervioso, algo que, por cierto, es
totalmente comprensible teniendo en cuenta que yo también
hubiera sentido cierta vergüenza (retroalimentación metacogni-

tiva de validación)…Voy a comentar algunas cosas que he vis-
to y he sentido cuando estábamos haciendo el juego de roles y
luego, por favor, me dices lo que piensas. Ten en cuenta que lo
que voy a decirte se refiere a lo que podrías haber pensado y
sentido en una situación real, en la que uno no es tan conscien-
te de la tensión y de la situación… Mientras estabas expresan-
do tu alegría, me di cuenta de que tu mirada se dirigía hacia
arriba y que me mirabas seriamente (Marcador). Esto me con-
fundió porque estaba esperando que me miraras a los ojos y
me sonrieras. Tenía la sensación de que no estabas siendo sin-
cero. Por un momento pensé que incluso estabas enfadado. Ya
sabes, como cuando tenemos que fingir, por necesidad, que
estamos alegres y, en lugar de eso, uno está irritado (Pensa-
miento Automático). Por supuesto, ahora sé que estabas tenso
y no irritado. Sin embargo, en ese momento, estos pensamien-
tos me hicieron sentir incómodo, con un poco de ansiedad, co-
mo cuando no podemos lograr captar con claridad lo que el
otro realmente quiere de nosotros (Emoción). Probablemente, si
se tratara de una situación real y yo no te conociera de nada,
pensaría que no estas interesado en verme, y yo no me sentiría
muy motivado para volver a hacerlo (Respuesta)”. 

ILUSTRACIÓN CLÍNICA DE MOSST: EL CASO DE MARCOS
Marcos es un joven de 24 años diagnosticado de esquizofre-

nia paranoide que se encuentra en seguimiento por los servi-
cios de salud mental de Navarra. Siempre ha convivido con
sus padres y su hermano mayor. Su primer contacto con salud
mental fue hace unos 2 años, cuando es valorado a nivel am-
bulatorio por iniciativa propia al sentirse observado por otros,
tener la sensación de que los demás podían leer sus propios
pensamientos y de que él mismo tenía la capacidad para saber
lo que los demás piensan. Desde aquel momento, Marcos ha
mantenido un seguimiento ambulatorio con escasa adherencia
a los tratamientos farmacológicos y psicoterapéuticos prescri-
tos. En su historia aparecen antecedentes de consumo de can-
nabis desde los 15 años, sufriendo lo que, tras un análisis
retrospectivo, parece un primer episodio psicótico en el contex-
to de estos consumos a los 18 años. Niega consumos en la ac-
tualidad. En un informe social se describe una situación
familiar caracterizada por una elevada emoción expresada,
que oscila entre la hostilidad y el criticismo hasta la sobreimpli-
cación emocional. Ha mantenido tratamiento con diversos an-
tipsicóticos, en concreto Sulpiride, Pimozide, Risperidona,
Olanzapina, Aripiprazol, Quetiapina y Asenapina. 

Perfil metacognitivo 
La entrevista clínica reveló que Marcos presentaba déficits

metacognitivos en las habilidades de autorreflexividad. No pa-
recía estar familiarizado con ciertos estados mentales funda-
mentales (p.ej., los sueños: “nunca he soñado… los sueños no
existen”) y tampoco creía que poseyera deseos, expectativas o
metas. Manifestaba, además, fenómenos delirantes de inser-
ción del pensamiento y la idea de que sus acciones y sensacio-
nes eran inducidas por su hermano: “mi hermano me manipula
la mente”. Marcos tenía la convicción de que su hermano con-
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trolaba su mente y su cuerpo. Tenía serias dificultades para
nombrar sus propias emociones: “No siento nada en mi cuer-
po, eso me hace fuerte ante a los demás”. Por otro lado, expe-
rimentaba dificultades para vincular su comportamiento o sus
decisiones con cualquier estado mental tangible: “No quedo
con mis amigos porque no les necesito, vivo mejor solo”. Mar-
cos era prácticamente incapaz de formar ideas complejas so-
bre los estados mentales de las personas de su entorno.
Asimismo, presentaba una personalización excesiva sobre los
sucesos que ocurrían a su alrededor y tenía serias dificultades
para reconocer que los otros podían tener percepciones del
mundo diferentes a la suya. Su capacidad para empatizar era
también limitada, lo que se evidenciaba en comportamientos
tales como las discusiones reiteradas con sus padres y su her-
mano a quienes, además, robaba dinero para comprar ciga-
rrillos, comida o juegos de ordenador sin considerar las
consecuencias para su familia, que no atravesaba un buen mo-
mento económico.

Primera parte: módulo de Autorreflexividad 
Marcos encontró difícil seleccionar episodios interpersonales

emocionalmente relevantes en las sesiones debido a su limitada
capacidad para identificar y nombrar sus emociones. Por este
motivo, fue necesario que los FM estimularán su memoria auto-
biográfica para recordar fragmentos de episodios previos   ocu-
rridos en las sesiones: “¿Cuándo fue la última vez que sentiste
que conversabas y bromeabas con otra persona, tal y como vi-
mos la semana pasada? Al comienzo de la sesión no tenías
ganas de hablar y querías quedarte solo, ¿recuerdas si te suce-
dió lo mismo esta semana?”. Este tipo de apoyos le permitieron
recordar episodios significativos, describir en detalle las cir-
cunstancias en los que se produjeron y sus estados mentales
asociados. Una vez evocado y escrito el suceso, estos fueron
leídos en grupo. Marcos parecía satisfecho de compartir sus
recuerdos a pesar de que el proceso de recordarlos le resultó
costoso. Además, Marcos respondió a muchas de las pregun-
tas mentalistas planteadas por el terapeuta, tales como: “¿Qué
hubieras preferido en esa ocasión?” y “¿Qué esperabas que
hiciera tu hermano?”. Cuando trataba de responder, los tera-
peutas animaban a sus compañeros de grupo a que plantea-
ran hipótesis sobre lo que Marcos pudo haber pensado y
sentido durante un suceso particular, al tiempo que se subraya-
ba el carácter plausible pero hipotético de estas consideracio-
nes y se enfatizaba la necesidad de considerar únicamente la
información aportada por Marcos. 

Módulo de Diferenciación 
Marcos se mostró interesado en los juegos de roles realizados

por los terapeutas e hizo numerosas autorrevelaciones, tales
como compartir sus planes de fin de semana en grupo. Con la
ayuda de los FM, fue capaz de identificar en las hojas de tra-
bajo sus propios estados mentales, algo que inicialmente no
podía hacer. Fue capaz, por ejemplo, de identificar la emoción
de enfado en una persona furiosa porque alguien no había
respetado su turno en una panadería. Además, gracias al apo-

yo adicional de los FM, pudo aumentar su comprensión de los
estados mentales más complejos. Por ejemplo, un FM le plan-
teó que pasaba gran parte de su tiempo sin ninguna ocupa-
ción, viendo la TV o en el sofá tumbado. El FM solicitó a
Marcos que “se pusiera en el lugar del personaje” o que trata-
ra de recordar una situación propia similar: “¿Cómo te sentirí-
as en esa situación?” y “¿Qué te gustaría que cambiase de tu
estado?”. Finalmente, Marcos comenzó a comprender verda-
deramente la importancia de los estados mentales en los com-
portamientos dirigidos a metas, así como la universalidad de
ciertos estados mentales. Por ejemplo, fue capaz de entender
que la rabia que siente cuando su madre le grita por no ayu-
dar con las tareas de la casa, es la misma que ella siente cuan-
do tiene que limpiar el salón mientras él mira la TV. Los
ejercicios de este módulo resultaron bastante fructíferos para
Marcos, que nunca antes había experimentado una perspecti-
va en tercera persona. El desarrollo de sus habilidades para
identificar y nombrar diversas emociones también le ayudaron
a establecer relaciones entre sus propias experiencias y las de
otros, así como para comprender que había similitudes entre
sus propios estados internos y los de los otros.

Segunda parte: juegos de roles
En un primer momento, Marcos presentó dificultades en los

juegos de roles a pesar de que dijo entender los objetivos de la
actividad. A medida que progresaba en los ejercicios de la pri-
mera parte en los que exploraba sistemáticamente sus propios
estados mentales y los de los otros, y reflexionaba sobre sus re-
cuerdos autobiográficos, su desempeño en los juegos de roles
fue mejorando hasta ser más sutil y flexible. El siguiente ejem-
plo ilustra la clara diferencia en las habilidades de Marcos en
los juegos de roles entre una situación en la que llevó a cabo
un comportamiento social sin mentalización y otra en la que hi-
zo referencia a los estados mentales propios y ajenos tras ser
guiado metacognitivamente por los FM.

Marcos solicitó hacer una representación sobre una situación
particularmente delicada para él: tenía que explicar las razo-
nes por las cuales había olvidado acompañar a su hermano al
médico. En este caso, los comportamientos sociales objetivo
fueron “justificarse” y “dar razones”. Marcos estaba muy moti-
vado con la actividad porque sabía que esa tarde iba a en-
frentarse a esa situación: tendría que tratar de convencer a su
hermano y manejar su probable decepción o irritación ante el
incumplimiento de su compromiso. Para satisfacer su petición,
y tras completar los módulos de la primera parte, los terapeu-
tas pasaron directamente al juego de roles propuesto por Mar-
cos sin proporcionar las instrucciones de mentalización. De
esta manera, los terapeutas simplemente procedieron a descri-
bir con la ayuda de los miembros del grupo los pasos necesa-
rios para llevar a cabo la habilidad (mantener el contacto
visual, el tono de voz “serio”, cómo justificarse y explicar los
motivos por los que no le había acompañado al médico) sin
activar la función metacognitiva. A continuación se solicitó al
propio Marcos que desempeñara su papel en el juego de roles.
Aunque se encontraba muy motivado, Marcos tuvo grandes di-
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ficultades para llevar a cabo el ejercicio y lo realizó de manera
mecánica, revisando continuamente el listado de pasos a se-
guir descrito en la pizarra y con abundantes pausas al no sa-
ber qué decir. Una vez finalizado, Marcos manifestó no
sentirse satisfecho con su actuación y atribuyó sus dificultades
al cansancio y a una “distracción” general. En este contexto,
los terapeutas decidieron ayudarle a explorar los posibles esta-
dos mentales de su hermano en esa situación (p.ej., decepción
e irritación, pero también su probable disposición a aceptar
sus excusas y mejorar la relación entre ambos) y los suyos
(p.ej., las anticipaciones negativas de discusión o de no acep-
tación de sus excusas, o la posibilidad más razonable de que
las aceptara si las explicaba correctamente). Los FM tuvieron
un papel fundamental en la exploración de los estados menta-
les posibles en esta interacción social. A continuación, el juego
de roles se repitió con el terapeuta inicialmente verbalizando
en alto los estados mentales presentes en ambos personajes y
posteriormente sin su apoyo. En esta ocasión, Marcos se invo-
lucró más activamente en el juego de roles, no utilizó la lista de
pasos e incluso logró hacer frente con éxito a objeciones im-
previstas del otro actor. En esta ocasión, Marcos pareció sentir-
se más cómodo al lograr entender los aspectos metacognitivos
de la situación social. Es importante subrayar que parecía ha-
ber creado una versión propia diferente a la propuesta por los
facilitadores sobre cómo manejar la situación de forma eficaz.
Cuando finalizó el juego de roles, Marcos declaró sentirse sa-
tisfecho con su actuación y destacó haber disminuido notable-
mente su miedo ante esa situación, desde una valoración
subjetiva inicial de 9 a un 3 una vez finalizado el ejercicio. 

Resultado social
En una comparativa pre-post MOSST, los terapeutas observa-

ron que Marcos mejoró notablemente sus habilidades de con-
versación, para actuar de manera asertiva y para manejar los
conflictos. En concreto, Marcos mejoró sus habilidades de es-
cucha activa en las conversaciones, de autopresentación y pre-
sentación a otros, para iniciar y finalizar conversaciones,
participar en actividades sociales, plantear preguntas y pedir
favores de manera correcta, dar y aceptar cumplidos, y para
excusarse. En cuanto a su capacidad metacognitiva, Marcos
fue capaz de identificar que tenía pensamientos (“creía que mi
relación con mi hermano no me ayudaba”); fue capaz de nom-
brar la mayoría de sus emociones básicas; entender la influen-
cia limitada de sus expectativas y deseos sobre la realidad
(p.ej., fue capaz de bromear acerca de sus deseos de tener
una novia) y podía captar la naturaleza multifacética de los di-
ferentes puntos de vista (“la mayoría de las discusiones con mi
hermano se deben a que tenemos puntos de vista diferentes so-
bre muchas cosas”). Como resultado de esta mayor capacidad
para entender los pensamientos propios y ajenos, Marcos de-
sarrolló su comprensión del impacto de sus comportamientos
sobre su familia y de explicar el comportamiento de los demás
en términos mentalistas.

Fruto de estos avances, el nivel de aceptabilidad social de los
comportamientos de Marcos mejoró a la par que disminuyeron

de manera significativa sus comportamientos disruptivos (p.ej.,
las discusiones, gritos o chantajes hacia su madre), lo que re-
dujo de forma sustancial la emoción expresada en el núcleo fa-
miliar, tal y como reflejó la trabajadora social que llevaba su
caso en las notas de seguimiento.

CONCLUSIONES
El objetivo de este trabajo ha sido presentar a los profesiona-

les de la psicología clínica la adaptación al castellano del pro-
grama MOSST. Este programa se ha desarrol lado
específicamente para hacer frente a las limitaciones detectadas
en los programas actuales de EHS y en el contexto de los re-
cientes hallazgos que sugieren un papel relevante de los défi-
cits metacognitivos en el funcionamiento psicosocial efectivo en
la esquizofrenia. Bajo esta perspectiva, MOSST es un progra-
ma de EHS que incluye tanto los juegos de roles prototípicos de
los programas conductuales de EHS como el entrenamiento es-
tructurado de las habilidades metacognitivas en contextos inter-
personales reales.

La integración de ambos modelos se justifica en la premisa de
que un funcionamiento social adaptativo requiere tener prime-
ro un dominio adecuado de los estados mentales propios y de
los demás. De esta manera, es preciso potenciar las habilida-
des de diferenciación, es decir, la capacidad para detectar las
intenciones y necesidades de los demás, o de autorregulación
emocional en situaciones interpersonales relevantes. A su vez,
para poder comprender a los demás se requiere compartir ex-
periencias en contextos interpersonales reales, entender y com-
partir los sentimientos de los otros –y no solo adivinarlos–, y
manejar las emociones resultantes. La mejora de las habilida-
des metacognitivas es esencial para alcanzar un funcionamien-
to interpersonal óptimo. Con respecto al entrenamiento en
autorreflexividad, algunos autores han señalado que los pa-
cientes con esquizofrenia presentan una autoconciencia exage-
rada en los momentos de crisis (o hiperreflexividad) como
consecuencia de una disminución del sentido implícito de exis-
tir como agente activo que posee una conciencia y afectos pro-
pios (Sass y Parnas, 2003). En este sentido, MOSST podría ser
una herramienta eficaz para prevenir este tipo de fenómenos
patognomónicos asociados con la esquizofrenia.  

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

Debido a las características del programa, cabe suponer que
MOSST es un tratamiento de primera línea para mejorar la ca-
pacidad metacognitiva de los participantes y, en particular, las
habilidades de autorreflexividad y diferenciación. Se espera
también que la mejora de estas habilidades se traduzca en
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cambios más rápidos, estables en el tiempo y generalizados de
las habilidades sociales. Los datos obtenidos hasta la fecha con
MOSST son prometedores y apuntan a su alto grado de acep-
tabilidad y eficacia en grupos pequeños de pacientes con pri-
meros episodios psicóticos y esquizofrenia crónica (Ottavi et
al., 2014b). Un estudio piloto reciente realizado con la adap-
tación castellana del programa en una muestra de 10 pacien-
tes con esquizofrenia ha demostrado su potencial
aceptabilidad y efectividad en el contexto de la sanidad públi-
ca española (Inchausti et al., en revisión). En concreto, tras fi-
nalizar el tratamiento con MOSST, los participantes
demostraron un incremento significativo en la realización de
actividades interpersonales habituales, una mejora en las rela-
ciones sociales y personales, y un descenso de las conductas
sociales disruptivas y/o agresivas, en base a las puntuaciones
obtenidas mediante evaluadores ciegos con la escala de Fun-
cionamiento Personal y Social (PSP) (Apiquian et al., 2009). A
nivel metacognitivo, se observó además un aumento en las ha-
bilidades de autorreflexividad y descentramiento evaluadas
con la Escala Abreviada de Evaluación de la Metacognición
(MAS–A) (Semerari et al., 2003). Sin embargo, estos hallaz-
gos, aunque prometedores, son metodológicamente insuficien-
tes para determinar la eficacia de MOSST por varias razones,
entre las que cabe señalar el reducido tamaño de la muestra y
la ausencia de un grupo control (Inchausti et al., en revisión).
Por este motivo, actualmente se encuentra en curso un ensayo
clínico aleatorizado de ciego único donde se examinan estos
resultados preliminares con MOSST (referencia del ensayo pa-
ra más información: ISRCTN10917911). 

Una vez clarificada la eficacia de MOSST, futuras líneas de
investigación deberían analizar su efecto combinado con otras
psicoterapias de tipo metacognitivo (de Jong, van Donkersgo-
ed, Pijnenborg, y Lysaker, 2016). Este tipo de investigaciones
podrían ayudarnos a esclarecer si los distintos dominios meta-
cognitivos se entrenan más eficazmente con un tipo u otro de
programas (individuales, grupales, combinados…), o si
MOSST y otras terapias del mismo enfoque actúan sinérgica-
mente para mejorar el nivel de funcionamiento psicosocial en
los pacientes con esquizofrenia. Además, debido al impacto
significativo de los déficits neurocognitivos sobre las habilida-
des sociales y el funcionamiento en la esquizofrenia (Lysaker et
al., 2010), resulta relevante determinar los efectos potenciales
de combinar MOSST y la rehabilitación neurocognitiva, tal y
como apuntan Ottavi et al. (2014a). Cabe resaltar que el enfo-
que de trabajo que propone MOSST es susceptible de genera-
lizarse al tratamiento rehabilitador general de otros trastornos
mentales graves, aplicando sus principios metacognitivos al
resto de tratamientos psicosociales. Esto permitiría crear un
“ambiente metacognitivo” en las estructuras organizativas de
los centros terapéutico-rehabilitadores que estimularía la recu-
peración global de las funciones metacognitivas afectadas en
este grupo de trastornos.

Por último, como limitaciones de MOSST es preciso señalar
que, desde un punto de vista práctico, su puesta en marcha re-
quiere un entrenamiento intensivo de los terapeutas. La falta de

un manual en castellano con el programa y los costes que su-
pone entrenar a los terapeutas en el modelo metacognitivo son
obstáculos reseñables para el desarrollo de este tipo de inter-
venciones en España.
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