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Una nota a nuestros colegas

Estimados Colegas,

iGracias por su interés en D-MCT y MCT-Silver! Este manual ha sido escrito para profesionales
(por ejemplo, psicologos, psicoterapeutas, psiquiatras, enfermeras psiquiatricas, trabajadores
sociales, terapeutas ocupacionales, etc.) que llevan a cabo D-MCT y/o MCT-Silver en entornos
grupales o individuales con individuos con depresion - "jovenes" y "mayores". Puede descargar
gratuitamente todos los materiales internacionales para D-MCT (en 10 idiomas) y MCT-Silver
(actualmente disponibles sélo en alemdn) desde nuestro sitio web: www.clinical-
neuropsychology.de. Las diapositivas en aleman para D-MCT, asi como un extenso manual en

aleman son publicados por Beltz (Jelinek, Hauschildt, & Moritz, 2015). Los materiales
descargables de nuestro sitio web incluyen diapositivas de Power Point y las hojas de trabajo para
los ocho mddulos de cada entrenamiento, folletos con informacion general y reglas de grupo. En
este manual se proporciona informacién concreta sobre la implementacion de los
entrenamientos, incluyendo breves descripciones de los fundamentos tedricos de todos los
madulos, una breve descripcién del contenido del médulo, asi como consejos Utiles. Llevamos
realizando D-MCT desde 2009 y MCT-Silver desde 2016. A lo largo de estos afios, hemos
acumulado mucha experiencia e informacién dirigiendo grupos en entornos ambulatorios y
hospitalarios y hemos realizado varios ensayos aleatorizados y controlados hasta la fecha sobre
D-MCT. Tras un exitoso estudio piloto, actualmente se esta llevando a cabo el primer ensayo
clinico sobre MCT-Silver y los resultados iniciales se publicaran pronto.

En el capitulo 1, ofrecemos una definicion de metacognicién, asi como informacion general sobre
la implementacién de D-MCT y MCT-Silver. En el capitulo 2, Jelinek, Hauschildt y Moritz ofrecen
una breve descripcion de los ocho mdédulos de D-MCT vy, en el capitulo 3, Schneider, Moritz,
Bucker y Jelinek describen los mdédulos que son especificos de MCT-Silver. En el capitulo 4,
presentamos el panorama de las pruebas empiricas de los entrenamientos hasta la fecha.

A pesar de nuestra experiencia y esfuerzos en el desarrollo de estos materiales, tenemos claro
que D-MCT y MCT-Silver sélo son valiosos en la medida en que los apliquen ustedes, nuestros
colegas. Por lo tanto, estariamos agradecidos si nos hicieran llegar sus comentarios sobre los
materiales, y sinceramente apreciariamos tanto los comentarios criticos y constructivos como los
positivos. No dude en ponerse directamente en contacto con nosotros si tiene alguna pregunta.
Nos encantaria conocer su experiencia con el uso de estos materiales. Sientase libre en ponerse
en contacto con nosotros a traves de las siguientes direcciones de correo electronico:

Lena Jelinek (ljelinek@uke.de)

Brooke C. Schneider (b.viertel@uke.de)
Marit Hauschildt (mhauschildt@uke.de)
Steffen Moritz (moritz@uke.de)

Le deseamos mucho éxito en la implementacion del entrenamiento!



http://www.clinical-neuropsychology.de/
http://www.clinical-neuropsychology.de/
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1. Introduciendo el D-MCT y MCT-Silver

por Lena Jelinek, Marit Hauschildt, Brooke C. Schneider, & Steffen Moritz

1.1 Introduccién

En los dltimos afios, el término "metacognicién" ha atraido cada vez mas atencién en lo que
respecta tanto a la investigacién basica como al desarrollo de métodos psicoterapéuticos (Moritz,
Lysaker, Hofmann, & Hautzinger, 2018; Moritz & Lysaker, 2018). Flavell aplicé el concepto de
"metamemoria" a otros dominios y utilizd "metacognicion" para describir el conocimiento sobre
la regulacién de los propios procesos cognitivos (Flavell, 1976). ComUnmente, el término se
define como "pensar sobre el pensamiento" (griego: meta = "mas alld de" y latin: cogitare =
"pensamiento"”, véase también Moritz, 2008, 2013). La metacognicidn es un constructo complejo
gue abarca multiples dominios y niveles de procesamiento de la informacion, que Flavell distingue
en cuatro componentes: (1) conocimiento metacognitivo, (2) experiencia metacognitiva, (3)
objetivos metacognitivos y (4) acciones metacognitivas. Ademas del trabajo de Flavell, existen
varias definiciones y aplicaciones heterogéneas de este término (Semerari et al., 2012).

Nuestra comprensién de la metacognicidn se basa en Flavell y en investigadores posteriores como
Adher Koriat, que consideran la certeza del juicio y el papel de la duda como aspectos
metacognitivos esenciales (Koriat & Goldsmith, 1998). Asi pues, una definicion amplia de
metacognicion incluye aspectos basicos de la percepcidn y el procesamiento de la informacién,
asi como funciones cognitivas superiores, y se refiere tanto al contenido como a los procesos de
la cognicién. Uno de los objetivos de nuestro método es aumentar la conciencia de los pacientes
sobre los sesgos cognitivos que distorsionan el procesamiento de la informacidn, por ejemplo, la
tendencia de los pacientes deprimidos a subestimar su funcionamiento neurocognitivo. Asimismo,
otras distorsiones en la metacognicién parecen ser una caracteristica estable de la depresion
(Faissner, Kriston, Moritz, & Jelinek, 2018; Ladegaard, Lysaker, Larsen, & Videbech, 2014,
Ladegaard, Videbech, Lysaker, & Larsen, 2016), lo que destaca el valor de centrarse en el abordaje
de las metacogniciones en el tratamiento de la depresién.

1.2 Enfoque del Entrenamiento Metacognitivo (MCT)

La conceptualizacién de nuestro enfoque metacognitivo comenzd en 2003 con el "entrenamiento
metacognitivo para la psicosis" (MCT; ; Moritz, Krieger, Bohn, & Veckenstedt, 2017; Moritz et al.,
2013) que ha demostrado ser eficaz en metaanélisis recientes (Eichner & Berna, 2016; Liu, Tang,
Hung, Tsai, & Lin, 2018). Desde entonces, el MCT se ha evaluado repetidamente y se han
desarrollado versiones para otros trastornos psiquiatricos (Moritz, 2013), por ejemplo, para la
depresion (D-MCT, véase el capitulo 2, asi como Jelinek, Hauschildt, & Moritz, 2015 para el
manual completo en aleman), el trastorno limite de la personalidad (Schilling, Moritz, Kriston,
Krieger, & Nagel, 2018), el trastorno obsesivo compulsivo (Jelinek, Zielke, et al., 2018) vy los
trastornos bipolares (Haffner et al., 2018). Mas recientemente, se desarrollé una adaptacion de
D-MCT, llamada MCT-Silver, para adultos mayores con depresion (véase el capitulo 3; Schneider
et al., 2018). Basandonos en nuestra comprensién de la metacognicién descrita anteriormente,
el objetivo general de todas las variantes de entrenamiento metacognitivo desarrolladas por
nuestro grupo es hacer que los pacientes sean conscientes de los sesgos cognitivos especificos
del trastorno, apoyados empiricamente, para modificarlos posteriormente. Esto incluye sesgos
en la percepcion y el procesamiento de la informacién, y creencias disfuncionales especificas, asi
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como suposiciones sobre los pensamientos y mejores estrategias para afrontar dichos

pensamientos. En cuanto a los componentes de la metacognicion de Flavell, nuestro objetivo es
mejorar el conocimiento metacognitivo de los pacientes, sobre todo creando experiencias
metacognitivas con la ayuda de ejercicios lUdicos y entretenidos (Moritz & Lysaker, 2018).
Adoptando un enfoque integrador, el entrenamiento metacognitivo incorpora elementos
compatibles con otros enfoques terapéuticos (Moritz et al., 2018), a la vez que conserva la
estructura y el contenido Unicos del MCT.

En la depresidn, pueden darse dos tipos de sesgos cognitivos, que son similares entre si y no
siempre faciles de distinguir. Uno de ellos, que se aborda principalmente en la Terapia Cognitivo
Conductual (TCC) cldsica, son los errores cognitivos "tipicos", como la sobregeneralizacién. Se
trata de sesgos cognitivos en el procesamiento de informacién individualmente relevante. El otro
tipo de sesgo se produce en el procesamiento general de la informacién con respecto al estilo
cognitivo. La investigacion neuropsicoldgica ha mostrado otros sesgos cognitivos en la depresion,
como por ejemplo, el recuerdo selectivo de informacién negativa durante la depresién (memoria
congruente con el estado de dnimo), asi como la identificacion sesgada de emociones (para
revisiones, véase Dalili, Penton-Voak, Harmer, & Munafo, 2015; Gaddy & Ingram, 2014). Ambos
tipos de sesgos cognitivos favorecen el procesamiento de la informacion depresiva y, por tanto,
son centrales en el desarrollo y mantenimiento de la depresidn. Ciertas creencias metacognitivas,
como "los pensamientos negativos son peligrosos", y estrategias de afrontamiento, como la
rumiacion y la supresion del pensamiento, se consideran cada vez mas importantes en la
patogénesis de la depresién (para datos empiricos y similitudes con la Terapia Metacognitiva
[Wells, 2011] véase mas adelante). En consecuencia, el "pensar sobre el pensamiento" en D-MCT
y MCT-Silver implica tanto el contenido de los pensamientos como los procesos de percepcion y
pensamiento en si. Dado que también hay un interés en abordar el contenido del pensamiento,
D-MCT y MCT-Silver estan generalmente mas cerca de los enfoques cldsicos de la TCC para tratar
la depresion que de la Terapia Metacognitiva de Wells (Moritz & Lysaker, 2018). En conjunto, a
través de una meta-perspectiva, D-MCT y MCT-Silver tienen como objetivo mejorar la toma de
conciencia de los sesgos cognitivos y de la subjetividad del pensamiento para crear distancia de
los pensamientos (negativos) y aumentar la flexibilidad cognitiva.

1.3 Indicaciones para D-MCT y MCT-Silver

En base a nuestras consideraciones tedricas para desarrollar el D-MCT, nuestra larga experiencia
implementandolo en diversos entornos de tratamiento (clinica psiquidtrica ambulatoria,
programa de rehabilitacion psiquiatrica, clinica psiquiatrica hospitalaria) y los hallazgos de
investigaciones clinicas (Jelinek et al., 2016; Jelinek, Hauschildt, Otte, & Moritz, 2009; Jelinek,
Faissner, Moritz, & Kriston, 2018; Jelinek, Moritz, & Hauschildt, 2017), nos gustaria ofrecer
algunas sugerencias para su uso y sefialar las limitaciones del programa. Desde nuestra
perspectiva, D-MCT y MCT-Silver se ajustan a las guias basadas en la evidencia para el tratamiento
de la depresion, como las formuladas por las guias NICE y la Sociedad Alemana de Psiquiatria,
Psicoterapia y Neurologia (DGPPN).

D-MCT y MCT-Silver presentan una serie de caracteristicas Unicas, tanto en contenido como en
estructura, que son decisivas para la aplicacién especifica y la indicacién de los entrenamientos.
Ambos son de bajo umbral (es decir, son flexibles para que el contenido pueda ajustarse a las
caracteristicas especificas del grupo), incluyen elementos ludicos, tienen una estructura clara y
han sido disefiados como un concepto de grupo abierto y modular. El entrenamiento también
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puede combinarse facilmente con otros elementos de terapia (TCC/de tercera ola) y dichos

elementos también se han incorporado especificamente en dos mddulos de MCT-Silver.

Indicaciones especificas para el uso de D-MCT y MCT-Silver:

Diagnosticos

Momento en el
curso del
tratamiento

Tanto D-MCT como MCT-Silver se desarrollaron principalmente para
pacientes con un diagndstico primario de depresion unipolar (depresion
mayor, trastorno depresivo persistente). También estd indicado su uso en
pacientes con trastornos depresivos comaérbidos (por ejemplo, en los que
el diagndstico primario es un trastorno de ansiedad). Dado que no hemos
aplicado las intervenciones en pacientes con esquizofrenia o trastorno
bipolar, o en aquellos con deterioro cognitivo, como la demencia, estos
trastornos no se incluyen en la lista de indicaciones (para MCT para el
trastorno bipolar, véase Sondergeld et al., 2016). Segln nuestra
experiencia clinica, los pacientes con deterioro cognitivo leve y déficits
cognitivos de otros origenes (por ejemplo, lesién cerebral leve) también se
benefician del tratamiento; sin embargo, no se han realizado estudios para
examinar empiricamente la eficacia en estos pacientes.

Debido a la gran flexibilidad que ofrece la aplicacién del entrenamiento,
hay muchas opciones en cuanto al momento en que puede utilizarse a lo
largo del tratamiento. En nuestra opinidon, D-MCT y MCT-Silver son
especialmente Utiles para los pacientes con un primer episodio depresivo,
los que tienen poca o ninguna experiencia psicoterapéutica previa o los
gue no han hecho terapia durante algun tiempo. Debido a sus elementos
[Udicos y divertidos, las intervenciones también son apropiadas para
pacientes con poca motivacion psicoterapéutica al inicio. El alivio de los
sintomas mediante la participacién en D-MCT y MCT-Silver puede servir
entonces para aumentar la motivacién para continuar el tratamiento. Las
intervenciones también son adecuadas para su uso en entornos de
pacientes hospitalizados agudos debido a su estructura y disefio claros. En
particular, el uso de ejercicios divertidos y Unicos, que al mismo tiempo
comunican informacién sobre la depresion, permite a los pacientes
experimentar pequefios progresos (véanse los ejemplos de ejercicios mas
abajo). Otras areas clave de posible aplicacion son la atencién de
seguimiento y la prevencién de recaidas.
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Modalidades de
tratamiento

El entrenamiento puede aplicarse en entornos ambulatorios, de hospital
de dia o de internacién. En concreto, la estructura de grupo abierto
también puede servir para optimizar los tiempos de tratamiento de los
pacientes en un entorno ambulatorio (por ejemplo, para reducir los
tiempos de espera). En entornos psiquiatricos de hospital de dia, D-MCT y
MCT-Silver representan entrenamientos grupales especificos para la
depresién que complementan y profundizan el programa de tratamiento
psiquiatrico, especificamente reforzando las competencias metacognitivas
y reduciendo los sesgos cognitivos. MCT-Silver es particularmente
adecuado para ser utilizado en los diversos entornos en los que se trata a
los adultos mayores (por ejemplo, atencién primaria, residencias de
ancianos, centros de cuidados a largo plazo), dado su enfoque modular y
estructurado, a la vez flexible, asi como por su contenido que puede ser
presentado por enfermeras psiquidtricas o personal que no sea psiquiatra
o psicélogo. No obstante, es importante sefialar que (todavia) no hemos
realizado estudios sobre MCT-Silver especificamente en entornos no
psiquiatricos.
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No obstante, el D-MCT y el MCT-Silver presentan las siguientes limitaciones:

“ Para los pacientes que experimentan episodios depresivos de moderados a graves, D-MCT
o MCT-Silver no deberian ser la Unica estrategia de intervencion y no deberian utilizarse en
lugar de intervenciones (individualizadas) basadas en la evidencia. La modalidad grupal y el
contenido pueden suponer una exigencia excesiva para los pacientes con episodios
depresivos agudos y graves (en particular para aquellos con sintomas psicoticos).

Q Los pacientes ambulatorios con tendencias suicidas agudas no deben participar en los
grupos. Sugerimos llevar a cabo una breve exploracion con los posibles participantes en
relacion con los pensamientos suicidas. Aungue los pensamientos suicidas especialmente
pasivos no son raros entre los sujetos con depresién, los que tienen planes activos de
cometer suicidio y especialmente los que no pueden comprometerse a no llevarlos a cabo
deben ser derivados a un tratamiento mas intensivo.

N Debido al papel central de la informacion escrita, es esencial un conocimiento suficiente del
idioma (escrito y hablado) en el que se imparte el entrenamiento para poder participar con
éxito (actualmente sélo se dispone de otros idiomas para D-MCT).

Q Dado que la informacion se presenta en diapositivas, los pacientes con dificultades
importantes de visién pueden tener dificultades para participar en el grupo. Los que tienen
problemas de audicion pueden tener dificultades para oir lo que dicen los instructores u
otros participantes. Los instructores pueden considerar si es posible complementar el
contenido del programa para estos pacientes (por ejemplo, ofreciendo una version impresa
de las diapositivas a los pacientes con problemas de visién o permitiendo que los pacientes
con dificultades auditivas se sienten cerca de los instructores).

N MCT-Silver: Aungue no es una contraindicacidn per se, los pacientes que estan atravesando
un duelo agudo (por ejemplo, inmediatamente después de la pérdida de un cényuge)
pueden sentir que el contenido del grupo es demasiado generalizado o pueden no estar
psicolégicamente preparados para considerar algunas de las técnicas discutidas. Segun
nuestra experiencia, estas personas tienden a percibir la informacion del modulo 3 de MCT-
Silver (es decir, la aceptacion) de forma bastante critica. Por lo tanto, sugerimos que los
entrenadores hablen con estos pacientes o sus terapeutas antes de que empiecen con el
grupo y consideren cuidadosamente si su participacién es conveniente. Sin embargo, las
pérdidas son una parte normal de la vida, a la que las personas responden de forma unica.
Por lo tanto, los entrenadores no deberian excluir de forma automatica o general a las
personas que han experimentado una pérdida recientemente.
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1.4 Informacidn sobre la aplicacion practica del D-MCT y MCT-Silver

1.4.1 Informacién general

1.4.1.1 Frecuencia, duracién y numero de participantes

D-MCT y MCT-Silver se administran normalmente en ocho mdédulos de 60 minutos cada uno
(Jelinek et al., 2015). En algunos entornos ambulatorios, las sesiones se han alargado a 90 minutos
para dejar tiempo suficiente al principio y al final de la sesion (por ejemplo, para que los pacientes
se conozcan entre si). Alternativamente, para los adultos mayores con limitaciones cognitivas o
fatiga, puede ser mas apropiada una sesién de 30 minutos en la que los mddulos se presenten a
lo largo de dos sesiones. Dependiendo de la indicacion y del entorno de tratamiento, se deben
administrar de uno a dos moddulos por semana. Si se ofrecen dos mddulos por semana, las
sesiones deben programarse con suficiente tiempo entre ellas para garantizar que los
participantes tengan oportunidad de practicar y hacer un seguimiento de los contenidos
aprendidos. Un grupo de tres a diez pacientes ha demostrado ser éptimo.

1.4.1.2 Formato (estructura de grupo abierto)

El contenido y la estructura de las diapositivas estan disefiados para un formato de grupo abierto
(es decir, pueden incorporarse nuevos participantes en cualquier sesion). Asi, los modulos son
independientes entre si y la informacion importante se repite en cada médulo (por ejemplo, la
explicacion del término metacognicién). Sin embargo, dependiendo del contexto exacto del
tratamiento, los instructores pueden decidir utilizar el material para un grupo cerrado o para
sesiones individuales.

1.4.1.3 Material y equipamiento técnico

Todos los materiales necesarios se proporcionan como archivos PDF. Los entrenadores presentan
las diapositivas y entregan copias impresas de las hojas de trabajo a los pacientes al final de cada
sesién (o en forma de cuadernillo que incluye todas las hojas de trabajo trabajadas antes de que
asista al grupo). Los entrenadores también necesitaran una computadora o laptop y un proyector
para presentar las diapositivas a los pacientes, que se sentaran en semicirculo alrededor de la
pared/pantalla en la que se proyectaran las diapositivas.

1.4.1.4 Terapeutas/entrenadores

Si se dispone de recursos suficientes, se recomienda que dos instructores (por ejemplo,
psicoterapeutas) lleven a cabo el entrenamiento. Debido a su clara estructura, los terapeutas en
formacién o el personal de enfermeria con conocimientos sobre la depresion también pueden
dirigir los grupos D-MCT o MCT-Silver. Es preferible que el entrenador o los entrenadores tengan
algun conocimiento de las técnicas de comunicacion terapéutica y experiencia en la moderacion
de grupos terapéuticos.
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1.4.2 Motivos que guian la implementacion de los entrenamientos

Refuerzo Positivo

Colaboracion

Individualizado

Comprobar la
comprension

Motivar

Un ambiente abierto, amistoso y apreciativo es un elemento esencial del
entrenamiento. Los entrenadores deben promover esta atmésfera, y
actuar y comunicarse de acuerdo con esta actitud fundamental. El humor
es otro elemento clave que el terapeuta puede utilizar en situaciones
apropiadas. Un enfoque entretenido, interactivo y Iudico del
entrenamiento ofrece a los pacientes la oportunidad de vivir experiencias
positivas y fomenta la diversion. Aproveche todas las oportunidades para
proporcionar comentarios positivos a cada paciente y al grupo.

Elegimos cuidadosamente el término "entrenadores" para subrayar la
naturaleza colaborativa del MCT. Si bien los entrenadores deben presentar
la informacion a los miembros del grupo, éstos son, en Ultima instancia,
"sus propios especialistas" y sacan partido de una gran cantidad de
conocimientos basados en sus experiencias vitales. Los adultos mayores,
en particular, suelen apreciar el reconocimiento de sus conocimientos y
experiencias, por lo que los entrenadores deben hacer referencia a esto
activamente a lo largo de las sesiones, teniendo en cuenta que las
estrategias del MCT representan sélo una (de las muchas formas) de
mejorar los sintomas depresivos.

A pesar de la clara estructura del entrenamiento a través de su formato
basado en medios, las diapositivas no deben presentarse en ninguin caso
de forma apresurada. Tanto el ritmo como el grado de profundidad deben
adaptarse siempre a las capacidades de los participantes (deprimidos v,
por tanto, a menudo mas lentos) y a sus inquietudes individuales. Si es
necesario, pueden omitirse algunos ejercicios o ejemplos. El programa se
centra en la comunicacion de informacion y en la realizacidon de ejercicios
practicos, pero siempre debe haber tiempo suficiente para que los
pacientes compartan sus opiniones personales y ejemplos.

Dado que las personas con depresion, en general, pueden procesar la
informacién de forma mas lenta, pueden tener dificultades de atencion y
los adultos mayores, en particular, pueden experimentar otras deficiencias
sensoriales, los entrenadores deben asegurarse de que todos los
miembros del grupo escuchan y comprenden la informacién presentada.
Esto puede significar dedicar mas tiempo a explicar un ejercicio concreto
y comprobar si se ha entendido. Si los entrenadores no estan seguros,
deben preguntar explicitamente a los miembros del grupo antes de
continuar.

El objetivo de D-MCT y MCT-Silver no es proporcionar a los participantes
toda la informacién existente sobre la depresion o la metacognicién, sino
crear nuevas experiencias. Ponerse a prueba y cometer errores son
algunas de las mejores formas de aprender. Por eso, dudar y cuestionar
suele conducir a la reflexion. En muchos médulos, una actitud positiva ante
los errores es esencial para el proceso de aprendizaje. Los "errores" se
provocan deliberadamente para demostrar procesos generales de
cognicioén y procesamiento de la informacion. Para ello, es necesario que
los entrenadores eviten un comportamiento directivo y docente. Mas
bien, los entrenadores deben funcionar como "modelos imperfectos".
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Limites

Si bien la individualizacién de los contenidos sigue siendo un elemento
central de laimplementacién de la formacién, limitar los aportes excesivos
y detallados de los participantes es también una tarea esencial de los
entrenadores. Esto es especialmente importante en el caso de quejas o
comentarios que son mas bien generales o no especificos del contenido
del grupo. Este tipo de contribuciones no estan orientadas a un objetivo y
tienden a ser igualmente fastidiosas para todos los participantes e incluso
pueden confundir a algunos otros miembros del grupo. Por lo tanto, hay
que validarlas, pero limitarlas claramente reorientando la atencion hacia
los contenidos pertinentes.

1.4.3 Elementos estructurales recurrentes del D-MCT y MCT-Silver

1431 D-MCT

Apertura de la
sesion e
introduccion

Ejemplo de
didlogo
(entrenador)

Diapositiva
"posicion satélite"

La hoja informativa para los participantes se proporciona como
informacién preparatoria e incluye las reglas del grupo. Puede descargarse
de nuestro sitio web (https://clinical-neuropsychology.de/d-mct-manual-
english/; file name: "information material and group rules"; Jelinek et al.,
2015). Si el entrenamiento se emplea en un formato de grupo abierto (es
decir, los nuevos pacientes pueden unirse en cualquier sesion), sugerimos
realizar una breve introduccién general a la D-MCT después de dar la
bienvenida a los participantes. Para introducir a los participantes en el
contenido, debe explicarse el término "metacognicion". Lo ideal seria que
lo hiciera un participante con mas experiencia y que los entrenadores lo
desarrollaran si fuera necesario. El siguiente recuadro ofrece un ejemplo.

"Meta" es la palabra griega que significa "mas alld/después". "Cognicion"
es un término general para procesos mentales como la atencién, la
memoria o la planificacién, y puede traducirse como "pensamiento”. En
conjunto, puede simplificarse como "pensar sobre el pensamiento". En el
entrenamiento metacognitivo, por tanto, observaremos los procesos de
pensamiento desde una metaperspectiva o una posicion satélite y los
debatiremos. Nos centraremos en los patrones de pensamiento que son
relevantes para el desarrollo y el mantenimiento de la depresién.

Cada mddulo del D-MCT comienza con una diapositiva que ilustra la
posicion del satélite. Se explica que los pacientes pueden mirar hacia
abajo, hacia el "frente de mal tiempo de la depresion". Se trata de una
metafora que se aprende rdpidamente y se recuerda con facilidad para la
metaperspectiva que adoptamos a lo largo del entrenamiento. Se refiere
a mirar los propios pensamientos "desde arriba" o "desde la distancia"
para identificar los vinculos entre los patrones cognitivos y el desarrollo y
mantenimiento de la depresion. El objetivo del D-MCT es observar
criticamente los propios procesos mentales, identificar posibilidades y
practicar estrategias para modificar positivamente estos procesos y
utilizarlos eficazmente para superar la depresion.
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Recapitulando el
contenido
anterior

Diapositiva
"Pensamientoy
razonamiento en
la depresion”

Contenido
especifico de los
modulos

n

Antes de empezar a presentar el mddulo, debe haber tiempo para repasar
brevemente el contenido tratado en el modulo anterior, y para que los
participantes intercambien ejemplos de los sesgos cognitivos tratados y
compartan experiencias sobre la aplicacion de las estrategias aprendidas
en las hojas de trabajo.

Para introducir los temas de los mddulos 1, 3y 5 (tema: "pensamiento y
razonamiento"), se ofrece la definicion de "sesgo cognitivo" y se
proporcionan (o repiten) los fundamentos para cambiar los sesgos
cognitivos. Nos gustaria enfatizar que los estudios han demostrado que
muchos pacientes tienen déficits en el procesamiento de la informacion,
pero este no es el caso de todos los pacientes ni de todos los sesgos
cognitivos discutidos. También sugerimos que los terapeutas se refieran
intencionalmente a los pensamientos como "sesgados o distorsionados" o
"Utiles/realistas" y "menos Utiles/poco realistas" en lugar de "correctos" o
"incorrectos".

El contenido especifico del modulo sigue a la introduccién. Los elementos
recurrentes y alternantes del modulo incluyen 1) explicaciones de los
conceptos del D-MCT, 2) clarificacién del contenido mediante la
presentacion de ejemplos de la vida real, y 3) ejercicios ludicos y
motivantes para practicar las estrategias aprendidas. Aunque la relevancia
de todo el contenido para el desarrollo y mantenimiento de la depresion
esta respaldada empiricamente, es posible que el contenido especifico no
sea igual de importante para cada participante (para los datos empiricos,
consulte los modulos respectivos). Por lo tanto, se sugiere que los
terapeutas pregunten sobre la relevancia personal del tema del médulo
para cada participante al principio ("¢Estd familiarizado con esto?").
Cuando se tratan temas que son menos relevantes para algunos
participantes, éstos pueden servir como modelos a seguir funcionales para
el grupo por el desarrollo y la aplicacion de valoraciones Utiles y estrategias
funcionales. De este modo, los propios miembros del grupo sirven de
ejemplo de la variedad de formas posibles de pensar y valorar las
situaciones. Estos debates también brindan la oportunidad de compartir
distintas perspectivas.
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Cada moddulo termina con una diapositiva de resumen de los objetivos de
aprendizaje de la sesion de ese dia. En este punto, puede ser un alivio para
algunos participantes insistir en que identificar los propios sesgos
cognitivos es un primer paso fundamental hacia el cambio. Un cambio de
pensamiento sélo puede producirse gradualmente. Por eso se habla del D-
MCT como un entrenamiento. Se debe reforzar positivamente a los
pacientes por el simple hecho de identificar un sesgo cognitivo o una
estrategia de afrontamiento disfuncional. Las posibles nuevas creencias
disfuncionales, como "ahora yo también soy malo pensando... mi
depresién es culpa mia", deben contrarrestarse ofreciendo una
perspectiva dialéctica. Esto podria incluir sefialar y validar que, por un lado,
los sesgos cognitivos y las estrategias de afrontamiento se originan vy
desarrollan de una determinada manera y por determinadas razones (no
surgen de la nada, sino a través de experiencias de aprendizaje y modelos
de conducta), mientras que, por otro lado, los pacientes tienen la opcidn
de decidir si quieren cambiar el statu quo y probar nuevas estrategias y
conductas. Otros objetivos de la D-MCT son aumentar la conciencia y la
capacidad de los pacientes para "desactivar pensamientos" y ganar (o
recuperar) flexibilidad cognitiva.

Objetivos de
aprendizaje

La sesién debe terminar con una breve ronda final para consolidar la
informacién presentada y aprendida, y aumentar la motivacién y el
compromiso para practicar el material ensefiado. Lo ideal es que los
entrenadores dirijan una o dos preguntas especificas a cada participante,
como "éQué ha sido lo mas importante para usted hoy?" o "¢Cual de las
estrategias presentadas quisiera practicar esta semana?".

Ronda final

Los participantes reciben un resumen escrito del contenido abordado (ya
Resumen escrito sea al final de cada sesién o en forma de folleto tras la inscripcién del
y seguimiento grupo). El seguimiento/la tarea incluye ejercicios escritos para consolidar
el material aprendido y apoyar su aplicacion en la vida cotidiana.

1.43.2 MCT-Silver

Los siguientes elementos estructurales de D-MCT y MCT-Silver son idénticos: Apertura de la
sesién e introduccion; recapitulacién del contenido anterior; contenido especifico de los
maodulos; objetivos de aprendizaje; ronda final y resumen escrito y seguimiento. Por lo tanto, los
lectores deben remitirse a los puntos anteriores, ya que estos elementos también son esenciales
para MCT-Silver.

MCT-Silver difiere del D-MCT en lo siguiente:

Metafora del "laberinto"

En el MCT-Silver se utiliza una metdfora de laberinto para introducir el concepto de
metacognicion ("pensar sobre el propio pensamiento"). Se explica que cuando uno se encuentra
en medio de un laberinto, es dificil saber qué camino debe seguir para encontrar la salida y existe
el riesgo de perderse. Con una "vista panoramica"”, es mucho mds facil ver donde esta la salida y
la probabilidad de éxito (es decir, de encontrar la salida) es mucho mayor. Del mismo modo,
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durante una depresion, es dificil distanciarse de los patrones de pensamiento negativos vy

rumiativos. Idéntico al D-MCT, el objetivo del MCT-Silver es observar criticamente los propios
procesos mentales, identificar posibilidades, y practicar estrategias para modificar positivamente
estos procesos vy utilizarlos eficazmente para superar la depresion.

Diapositiva "é Por qué Entrenamiento Metacognitivo?"

Al principio de la sesidn, se aborda la reticencia de algunos participantes a comprometerse con
MCT-Silver reconociendo brevemente que los sintomas depresivos, de los cuales muchos
participantes han estado padeciendo durante bastante tiempo, no desapareceran
instantdneamente con la mera participacidén en una o dos sesiones de MCT-Silver. Mas bien, la
informacién y los ejercicios con base empirica presentados en MCT-Silver sirven como un paso
inicial hacia el cambio de estos patrones de pensamiento y comportamiento aprendidos a lo largo
de la vida, que contribuyen a la depresion. Se anima a los participantes a mantener la mente
abierta, incluso cuando algunos ejercicios puedan parecer "demasiado simples" o "extrafios". Se
enfatiza que, en definitiva, los participantes son sus propios especialistas y pueden decidir qué es
lo mejor para ellos, pero el grupo ofrece la oportunidad de probar cosas nuevas o refrescar
habilidades ya aprendidas.

Ejemplos de fases de la vida especificos

A lo largo de los médulos de MCT-Silver se han incorporado ejemplos e informacién relevante
para (la mayoria de) los adultos mayores. Es importante reconocer que el envejecimiento en si
mismo no es un trastorno psicoldgico. Mas bien, debido a la cantidad de desafios y cambios a los
que se enfrentan los adultos mayores, y a la (a veces) disminucion de las fuentes de refuerzo
positivo como resultado de estos cambios, los sintomas depresivos pueden desarrollarse por
primera vez en la edad avanzada. Sin embargo, los adultos mayores son muy heterogéneos.
Mientras que algunos pueden estar en buena forma fisica hasta bien entrados los 80 (y mas alla),
otros experimentaran limitaciones fisicas y sensoriales. Ademds, mientras que algunos
cosecharan los frutos de haber establecido y cuidado relaciones duraderas (por ejemplo, con
hijos), otros se sentiran cada vez mas aislados y solos (o puede que no tengan hijos propios). Por
lo tanto, es importante que los entrenadores no generalicen, sino que hagan hincapié en que la
informacién o los ejemplos pueden ser relevantes para algunos participantes, pero no para todos.

1.5 Descripcion General del Manual

En el capitulo 2, se presenta brevemente cada médulo del D-MCT, incluyendo un breve trasfondo
tedrico sobre la base empirica para su incorporacién en el entrenamiento, ejemplos de
pensamientos tipicos asociados con el sesgo o comportamiento metacognitivo, un resumen del
contenido del médulo incluyendo consejos generales para administrar el entrenamiento y (para
la mayoria de los modulos) ejemplos de diapositivas y ejercicios.

En el capitulo 3 se presentan brevemente los mddulos exclusivos del MCT-Silver. Ademas de los
sesgos cognitivos y metacognitivos "tipicos" abordados en D-MCT, se han conceptualizado dos
modulos nuevos para MCT-Silver (moédulo 3: Aceptacion; modulo 4: Valores). Un médulo se ha
adaptado ampliamente para MCT-Silver e incluye algunos contenidos nuevos (mddulo 8:
Autoestima). El contenido de los mddulos 3, 4 y 8 se basa en gran medida en intervenciones de
la "tercera ola", muchas de las cuales ya estan bien reconocidas para el tratamiento de la
depresion.

16



Tabla 1.1. Médulos y temas de D-MCT y MCT-Silver

Maodulo Titulo

Pensamientoy
Razonamiento 1

. Memoria

Pensamientoy
Razonamiento 2

D-MCT: Autoestima |
MCT-Silver: Valores

Pensamiento y
Razonamiento 3

Comportamientos y
Estrategias

Pensamientoy
Razonamiento 4

D-MCT: Emociones|
MCT-Silver: Autoestima

o
[

Temas Principales

D-MCT MCT-Silver

Filtro Mental, Sobregeneralizacion

Distorsiones de la Memoria; Estrategias de memoria

Los "Deberfa", Descalificacidn de lo positivo, Pensamiento blanco y negro

Afrontando el feedback positivo / Voluntad para aceptar cambios en
negativo la vida
Defini i
Autoestima efiniendo y (re)descubriendo
valores

Maximizacion o minimizacion, Estilo atribucional depresivo

Estrategias conductuales disfuncionales: retraimiento social, rumiacién,
supresion de pensamientos

Saltando a conclusiones, Lectura de mentes, Adivinacién (Catastrofizando)

Emociones Autoestima en la tercera edad
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2. Entrenamiento Metacognitivo para la Depresion (D-MCT)

por Lena Jelinek, Marit Hauschildt & Steffen Moritz
2.1 Moddulo 1: Filtro mental & Sobregeneralizacién

2.1.1 Fundamentos tedricos

Los estudios han demostrado que las personas con depresién procesan preferentemente la
informacién con contenido negativo (Gotlib, Kasch, et al., 2004; Gotlib, Krasnoperova, Yue, &
Joormann, 2004; Nunn, Mathews, & Trower, 1997) y son peores a la hora de desviar su atencién
de esta informacion (Gotlib & Joormann, 2010). Los modelos cognitivos se refieren a esta
tendencia a filtrar detalles negativos individuales y a atender exclusivamente a ellos como un
"filtro mental" (Hautzinger, 2013). También se ha demostrado que la tendencia a generalizar los
fracasos se asocia a menudo con el desarrollo de sintomas depresivos (Carver & Ganellen, 1983;
Carver, 1998), pero menos con ansiedad (Ganellen, 1988) y que las personas con depresion
muestran una tendencia a generalizar los recuerdos autobiograficos, que son caracteristicamente
inespecificos (Liu, Li, Xiao, Yang, & Jiang, 2013; Sumner, Griffith, & Mineka, 2010; Van Vreeswijk
& De Wilde, 2004). Esta generalizacion exagerada también es evidente en el uso del lenguaje por
parte de muchas personas con depresion. Los fracasos se describen a menudo utilizando palabras
como "siempre" o "nunca". Esto promueve una percepcion global del mundo con connotaciones
negativas y un fatalismo asociado ("fallar una vez significa que siempre fallaré").

En la mayoria de los mddulos, hay preguntas explicitas en las diapositivas que invitan a los
participantes a compartir ejemplos individuales ("éEstd familiarizado con esto?"). Los ejemplos
posteriores son una buena forma de comprobar si los participantes han entendido lo que se ha
debatido, y asf poder ajustar el contenido al grupo. A continuacidn se ofrecen ejemplos de
comentarios de participantes para ilustrar los contenidos del médulo y los posibles didlogos del

grupo.

Ejemplos

Filtro mental
"Siempre recuerdo las verduras demasiado cocidas en el hospital, pero ahora que lo pienso
mas detenidamente, el postre también solia estar bastante bueno."

Sobregeneralizacién

"Después de manejar sin haber tenido accidentes durante diez afios, la semana pasada me
pusieron una multa por exceso de velocidad. Ahora no dejo de pensar: ‘Ni siquiera sé manejar,
no soy un hombre de verdad’."

2.1.2 Contenido

En el mddulo 1, los sesgos cognitivos mencionados anteriormente ("filtro mental" vy
"sobregeneralizacién") se analizan desde una perspectiva metacognitiva. En primer lugar, ambos
sesgos son definidos con la ayuda de los participantes y son ilustrados con ejemplos tanto
generales como individuales. Se identifica la disfuncionalidad de estas formas de pensar y sus
consecuencias negativas para la autoestima, el estado de danimo y el comportamiento, y se
recaban valoraciones que resulten mds utiles. En general, este enfoque es equivalente a los
registros de pensamiento utilizados en la terapia cognitiva; sin embargo, la D-MCT prescinde de
la larga discusion, asi como del didlogo socratico con pacientes individuales. Ante todo, los
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pacientes deben ser capaces de darse cuenta rapidamente de los pensamientos sesgados en su

vida cotidiana. Deben aprender a identificarlos como pensamientos "unilaterales" y "poco utiles",
y etiquetarlos en consecuencia en un metanivel como "sesgos cognitivos".

Este concepto se aplica también a todos los demds modulos. En la segunda parte de la sesion, se
presentan a los pacientes estrategias concretas para modificar esos pensamientos sesgados. En
primer lugar, los pacientes pueden sugerir sus propias estrategias Utiles y, a continuacion, los
entrenadores pueden aclarar (o afiadir) estas estrategias y presentar otras estrategias Utiles no
mencionadas por los pacientes. Se presentan las siguientes estrategias: afirmaciones concretas

basadas en el "aqui y ahora", cambio de perspectiva, exageracién deliberada. Cada estrategia se

practica con ejemplos.

Resumen

El Médulo 1 se centra en identificar y modificar

(1) la percepcion selectiva y la exageracién de los aspectos negativos de una situacion ("filtro
mental").

(2) la "sobregeneralizacion" de experiencias negativas (Unicas)

a nivel metacognitivo.
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2.2 Moddulo 2: Distorsiones de la memoria & Falsos recuerdos

2.2.1 Fundamentos tedricos

Los trastornos depresivos suelen ir acompafiados de déficits moderados de atencion y de
memoria (Beblo, Sinnamon, & Baune, 2011; Gotlib & Joormann, 2010; McDermott & Ebmeier,
2009). En la depresion, estos déficits suelen ser temporales y remiten cuando mejoran los
sintomas. Dichos déficits relacionados con la depresidon son mucho menos pronunciados que en
la demencia y a menudo se intensifican de forma secundaria por la rumiacion, la baja motivacién
y los pensamientos autodespreciativos. Los estudios han demostrado que, ademas de estas
deficiencias neuropsicoldgicas mas generales, los pacientes con depresidn muestran una
memoria sesgada. Esto se traduce en una tendencia a recordar acontecimientos negativos
(congruentes con el estado de dnimo). (Blaney, 1986; Gotlib & Joormann, 2010; Matt, Vazquez,
& Campbell, 1992). Estos sesgos también afectan a los llamados "falsos recuerdos". No son
patoldgicos en si, sino que se refieren a recuerdos de informacidn no presentada, sucesos que no
ocurrieron 0 sucesos que no ocurrieron exactamente de la forma en que se recuerdan.
Sorprendentemente, las personas con depresion recuerdan mas informacion no presentada
negativa (en comparacion con la positiva o neutra) que las personas sanas (Howe & Malone,
2011; Joormann, Teachman, & Gotlib, 2009; Moritz, Voigt, Arzola, & Otte, 2008).

Ejemplos

Q "Antes podia terminar una novela larga en un fin de semana. Ahora apenas puedo
terminar un articulo de una revista femenina." (ejemplo de problemas de concentracién
en la vida cotidiana).

Q "Siento que ya no recuerdo nada; ya no puedo confiar en mi memoria. Esto es un signo
de demencia." (ejemplo de creencia disfuncional).

Q "A menudo tengo que buscar mis anteojos para leer. Los pongo en cualquier lado de mi
departamento y muchas veces no estan donde creia que estaban, jaunque estaba seguro
de que sabia dénde los habia puesto!" (ejemplo de falsa memoria en la vida cotidiana).

2.2.2 Contenido

En el mddulo 2, se pregunta al grupo sobre los problemas de memoria y concentracion. Se utiliza
un ejercicio sobre la selectividad de la atencion (véase las diapositivas y el ejemplo a continuacién)
para ilustrar la ocurrencia de estos problemas. Ademads, estos problemas se sefialan como
sintomas temporales. Esto deberia aliviar las preocupaciones infundadas de los pacientes (por
ejemplo, preocuparse por sufrir definitivamente un trastorno degenerativo de la memoria). Otros
ejercicios animan a los pacientes a reflexionar sobre creencias muy comunes sobre la memoria,
como la suposicion de que funciona como una camara. Por el contrario, nuestra memoria
funciona de forma constructiva y es propensa a cometer errores. En este contexto, se explica a
los pacientes el concepto de "falsos recuerdos”, que luego se ejemplifica con ejercicios.

El foco estd en los recuerdos congruentes con el estado de animo (negativos), incluidos los falsos
recuerdos. Puede ocurrir que dichos recuerdos negativos selectivos o falsos recuerdos se
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consideren una "evidencia" adicional que respalda el procesamiento depresivo. Por ultimo, se
presentan estrategias especificas para contrarrestar la memoria selectiva (p. ej., diario de la
alegria), los déficits generales de memoria (p. ej., organizacién, cuadernos, ayudas para la
memoria) y la sobregeneralizacion (p. ej., preguntar a otros cémo fueron realmente los
acontecimientos del pasado o buscar activamente contrapruebas).

2.2.3 Ejemplo de diapositiva y ejercicio

Para ilustrar los problemas de concentracién y memoria en la depresion, se invita a los pacientes
a un "ejercicio de matematica", presentado en una de las diapositivas, y leido en voz alta por los
entrenadores (véase la figura 2.1).

D-MCT 2—Memoria 37

Problema de Matematicas

Un conductorde autobussale de la estacion de autobuses por la
mafana vacio. En la primera parada, suben 5 personas. En la siguiente
parada, suben 4 personas mas, y se bajan 2. En la siguiente parada, se
baja 1 pasajero. En la siguiente parada, 6 personas mas suben. En la
siguiente parada 8 pasajeros bajan y 3 personas suben. Luego, en la
siguiente parada, 2 personas mas se bajan.

Figura 2.1. Ejemplo de diapositiva del mdédulo 2.

Contrariamente a lo que esperan los participantes, en la siguiente diapositiva se pide el nimero
de paradas, no el nimero de pasajeros que quedan en el colectivo. Como nuestra atencién es
selectiva y la mayoria de los participantes centra su atencién en el nimero de pasajeros del
colectivo, la mayoria no puede recordar el nimero de paradas. Reflexionar sobre este ejercicio
puede demostrar de forma ludica la relacién entre concentracién (o atenciéon) y memoria y
ofrecer una explicacién a los problemas de memoria en la depresién. Para ilustrarlo, utilizamos
adicionalmente la metafora de un "foco". Se utiliza para demostrar que la atencion humana sélo
puede dirigirse a unos pocos objetos a la vez, como un reflector de luz, y que la mayoria de las
demas cosas permanecen "en la oscuridad". En relacion con la tarea matematica, esto significa
gue nuestra atencién puede centrarse selectivamente en el nUmero de pasajeros o solo en las
paradas. A continuacién, se aclara cémo se relaciona este ejercicio con los sintomas de la
depresion. Como los procesos internos, como la rumiacion o la preocupacién, suelen ocupar toda
nuestra atencion, el foco se dirige hacia dentro y menos hacia los acontecimientos externos. En
consecuencia, "falta" esta atencion para nuestro entorno, que mas tarde sélo se recuerda
pobremente.
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Resumen

El modulo 2 se centra en

(1) normalizar y explicar las razones de los problemas (subjetivos) de memoria vy
concentracion asociados a la depresion y proporcionar estrategias Utiles para compensar
estos problemas (percibidos).

(2) mejorar la conciencia de los sesgos de la memoria (recuerdos congruentes con el estado
de dnimo, mayor probabilidad de "falsos recuerdos" negativos, generalizaciéon excesiva de
recuerdos positivos).
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2.3 Moddulo 3: Los "Deberia", descalificacion de lo positivo, & pensamiento
blanco y negro

2.3.1 Fundamentos tedricos

Los estudios han demostrado que un estilo de pensamiento perfeccionista contribuye a la
aparicion de sintomas depresivos (Egan, Wade, & Shafran, 2011; Graham et al., 2010). Este
perfeccionismo se manifiesta en forma de reglas y normas rigidas, que a menudo se expresan
verbalmente como "uno debe...", "uno deberia..." 0 "uno no puede...". Este tipo de afirmaciones
se denominan "deberia". El perfeccionismo negativo y disfuncional estd asociado al pensamiento
dicotomico (Egan, Piek, Dyck, & Rees, 2007) y se ha demostrado en pacientes con sintomas
depresivos (Litinsky & Haslam, 1998; Teasdale et al., 2001). En los modelos cognitivos, este sesgo
se denomina pensamiento de todo o nada (Hautzinger, 2013) y describe la tendencia a pensar en
términos de blanco o negro. Los pacientes que utilizan esta estrategia suelen pensar que una
expectativa se cumple al 100% o no se cumple en absoluto, que una cara es hermosa o fea, que
una cena es deliciosa o0 asquerosa. Ademas, los estudios han demostrado que los individuos con
depresion tienen dificultades para aceptar los comentarios positivos (Bogdan & Pizzagalli, 2006;
Eshel & Roiser, 2010) y tienden a tener una mayor aceptacion de los comentarios negativos (Cane
& Gotlib, 1985). Esto concuerda con la observacidon clinica de que los pacientes suelen tener
dificultades para aceptar los elogios y juzgan el feedback positivo como menos relevante que el
negativo. En los modelos cognitivos, esto se conoce como negacion de lo positivo.

Ejemplos

Afirmaciones del tipo "deberia": "Debo alimentar a mis hijos sdlo con comida casera (de lo
contrario soy un mal padre)."

Pensamiento todo o nada: "Si no salgo de la cama a las 7 de la mafana, todo el dia esta
arruinado y hasta es mejor que me quede en la cama."

Descalificar lo positivo: "Después de una conversacion con un cliente, mi colega elogid mis
habilidades de comunicacion. Le respondi: 'Bueno, después de tres afios en el trabajo,
icualquiera podria hacerlo igual de bien!"

2.3.2 Contenido

En el mddulo 3 se analizan dos sesgos depresivos tipicos con ejemplos relevantes: las
afirmaciones "deberia" y la "negacién de lo positivo". Se comienza con las afirmaciones "deberia"
y se examinan sus costos y beneficios. A continuacion, también se introduce el "pensamiento
todo o nada". El objetivo es animar a los pacientes a cuestionar la funcionalidad de sus exigencias
exageradas y su "pensamiento todo o nada". Esto puede ayudarles a establecer normas realistas
y modificar en consecuencia sus expectativas durante los episodios depresivos. A continuacion,
se analiza el sesgo cognitivo "descalificacion de lo positivo" con la ayuda de dos ejemplos ("Te
estan criticando" y "Te estan elogiando"). La atencién se centra aqui en los dos patrones de
pensamiento tipicamente depresivos "aceptar el feedback negativo" y "rechazar el feedback
positivo". A continuacion, se plantean valoraciones mas Utiles para ejemplos de la vida real de
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estos sesgos. Para consolidar esto, se desarrollan estrategias para aceptar los elogios (por
ejemplo, no devaluar los elogios, ver los elogios como un regalo).

Resumen

El médulo 3 se centra en:
(1) identificar y modificar normas inflexibles o estandares exagerados (enunciados del tipo
"deberia").

(2) identificar situaciones de pensamiento todo o nada y elaborar estdndares de valoracion
adecuados.

Ademds, a nivel metacognitivo, evaluamos si las experiencias positivas o el feedback positivo
son desvalorizados o rechazados ("descalificando lo positivo") por el participante, lo que se
refleja en las dificultades de los pacientes para aceptar elogios.
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2.4 Moddulo 4: Autoestima & Perfeccionismo

2.4.1 Fundamentos tedricos

La autoestima desempefia un papel esencial en la aparicién y el mantenimiento de la depresién
(Sowislo & Orth, 2013). Mas concretamente, la baja autoestima podria promover el desarrollo de
sintomas depresivos (Orth, Robins, Meier, & Conger, 2016; Orth, Robins, Trzesniewski, Maes, &
Schmitt, 2009). El papel de la disminucién de la autoestima en la depresion se ha demostrado
utilizando cuestionarios de autoinforme, como la Escala de Autoestima de Rosenberg (RSE,
Rosenberg, 1965); sin embargo, los resultados de las medidas implicitas, como la prueba de
asociacion implicita (IAT) son mixtos (Wegener et al., 2015).

Ejemplo

"La gente como yo que no trabaja no vale nada. No consigo nada y no aporto nada a la
sociedad."

2.4.2 Contenido

El mddulo 4 se centra en la autoestima. Junto con los entrenadores, los miembros del grupo
desarrollan una definicion del término e identifican las caracteristicas visibles y no visibles de una
alta autoestima. Luego, se presentan diferentes fuentes de autoestima segun la metafora de la
estanteria de Poetreck-Rose (Potreck-Rose, 2006; Potreck-Rose y Jacob, 2003). Segun esta
metafora, la autoestima procede de distintas fuentes o partes. La autoestima se deteriora si uno
se centra continuamente sdlo en sus debilidades y carencias e ignora los puntos fuertes y otras
fuentes positivas de autoestima. Se presentan estos y otros patrones de pensamiento que
contrarrestan la estabilidad de la autoestima (p. ej., perfeccionismo, comparaciones injustas) y se
desarrollan estrategias Utiles para fortalecer la autoestima (p. e]., reconocer conscientemente las
fortalezas examinando diferentes fuentes de autoestima; reducir las comparaciones injustas y
unilaterales; llevar un diario de la alegria; participar regularmente en actividades positivas).

2.4.3 Ejemploy ejercicio

Hacer comparaciones injustas con otras personas puede contribuir a un sentimiento de baja
autoestima (por ejemplo, un "novato" que se compara con el CEO que tiene mucha mas
experiencia laboral). Para ilustrar estos sesgos, presentamos los nombres de varias personas
famosas (por ejemplo, Robbie Williams, David Beckham, Angelina Jolie) junto con la pregunta:
"é¢Qué tienen en comun estas personas?". Por lo general, se les identifica rdpidamente como
"estrellas". Sin embargo, suele ser menos conocido que todos ellos sufrieron o sufren problemas
psiquiatricos (posteriormente se describen los antecedentes). Al debatir sobre el ejercicio,
deberia quedar claro que sacar la conclusién de que una estrella tiene una biografia "perfecta"
suele implicar comparaciones injustas o unilaterales. Si nos comparamos con las estrellas, por
ejemplo en lo que respecta al dinero, el éxito o la fama, a la mayoria de las personas les va peor
gue a ellas. Sin embargo, "nadie es perfecto" y es probable que si hiciéramos comparaciones con
otros ambitos de sus vidas, a las estrellas no les irfa tan bien.
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Resumen

El mddulo 4 se centra en mejorar la autoestima mediante

(1) la reduccion y modificacion de los sesgos cognitivos que contribuyen a la baja autoestima
(por ejemplo, centrarse en las propias debilidades, el estilo de pensamiento perfeccionista,
hacer comparaciones injustas con los demas).

(2) el aumento de las estrategias para reforzar la autoestima (por ejemplo, hacer hincapié en
los puntos fuertes considerando las diferentes fuentes de autoestima, llevar un diario de la
alegria, participar en actividades positivas).
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2.5 Moddulo 5: Maximizacidon o minimizacién & Estilo atribucional depresivo

2.5.1 Fundamentos tedricos

Las personas con depresion tienen expectativas pesimistas de su propio desempefio y, en
comparacion con las personas sin depresién, juzgan su rendimiento real de forma mas negativa
(Cane & Gotlib, 1985; Garber & Hollon, 1980). En el marco clasico de las distorsiones cognitivas
de Beck, esto se conoce como magnificar la extensién y severidad de los propios errores y
problemas, y minimizar las propias capacidades (Hautzinger, 2013). Existe evidencia de que, en
comparacion con las personas sin depresion, las personas con depresion tienden a atribuirse los
fracasos a si mismas y los éxitos a circunstancias externas o a otras personas (Ball, McGuffin, &
Farmer, 2008; Mezulis, Abramson, Hyde, & Hankin, 2004; Sweeney, Anderson, & Bailey, 1986).
Este estilo de atribucidn depresiva es un elemento clave de la teoria revisada de Seligman de la
indefension aprendida para explicar la depresion (Abramson, Seligman, & Teasdale, 1978;
Peterson & Seligman, 1984).

Ejemplos

Maximizacidon o minimizacion
W "Cuando quise pagar en el almacén me di cuenta que no me alcanzaba el efectivo. Deberia

haberlo sabido, fue un descuido no fijarme antes de salir. No sé hacer nada bien."

W "Tener tu departamento bien decorado no es nada del otro mundo; cualquiera puede

; . n
hacerlo. Sélo hay que poner algunas cosas vy listo.

Estilo atribucional
Acontecimiento positivo: Un amigo dice: "iMetiste muy bien el auto marcha atras en el lugar
para estacionar!"

W "'No, es que el espacio para estacionar era muy grande. Ademds, tuve un buen profesor de

manejo."

Evento negativo: En una recaudacién de fondos de reposteria se recauda menos dinero del
esperado.

W "Deberfa haberme esforzado mas. Podria haber hecho una torta diferente, haber sonreido
mas y haber sido mas simpatica mientras las vendia. Deberia habérselo comentado a mas

amigos."

2.5.2 Contenido

En el mddulo 5, los sesgos cognitivos mencionados anteriormente ("maximizacion vy
minimizacion" y "estilo atribucional") se analizan desde una perspectiva metacognitiva. Para
introducir el sesgo de "maximizacién” y de “minimizacién", se comienza con un breve ejercicio.
Se pide a los pacientes que nombren dos cosas que hayan hecho bien o mal ese dia (si el grupo
se relne por la mafiana, los entrenadores también pueden preguntar a los pacientes sobre cosas
del dia anterior). También se les pide que juzguen si les resultd mas facil nombrar un "fracaso"
que un "éxito", y en cual piensan mas. Este y los siguientes ejemplos de las diapositivas suelen
ilustrar bien que, cuando se estd deprimido, se suele prestar mas atencién a los propios fracasos,
mientras que se subestiman o ignoran los éxitos o las capacidades.
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En la segunda parte del mddulo, se analizan las caracteristicas del estilo atribucional en la
depresion. Se utiliza un ejemplo para evaluar las consecuencias negativas de dicho estilo
atribucional para el estado de dnimo y el comportamiento. Al final, se presenta una atribucion
equilibrada, que incluye varios posibles factores internos y externos relevantes que también
desempefiaron un papel en la situacion (para el ejercicio, véase la Figura 2.2).

2.5.3 Ejemplo de diapositiva y ejercicio

D-MCT 5 - Pensamiento y Razonamiento 3 69
Un amigo no te desea feliz cumpleafios
éPor qué podria el amigo no desearte feliz

cumpleafios?

éA qué se lo atribuyes?

¢Situacién o coincidencia?
¢Otra persona?

¢TU mismo?

Figura 2.2. Ejemplo de diapositiva del mdédulo 5.

En el Ultimo blogue de ejercicios de este mddulo, se desarrollan ideas para un estilo atribucional
mas equilibrado con la ayuda de los ejemplos proporcionados (véase la Figura 2.2). Nunca hay
"una" respuesta correcta para el ejemplo. Mas bien, el objetivo es discutir diferentes soluciones
e identificar posibles causas que impliquen las categorias "yo mismo", "otros" y "circunstancias".
Recuerde que estas tres categorias son hipotéticas y pueden solaparse. Para los grupos con
depresion, sugerimos empezar a buscar las causas de un acontecimiento negativo (por ejemplo,
"un amigo no te felicita por tu cumpleafios") en las categorias "otros" o "situacion", y empezar
por "uno mismo" al buscar las causas de un acontecimiento positivo (por ejemplo, "recibir un

regalo").

Resumen

El Médulo 5 se centra en identificar y modificar los sesgos en

(1) la valoracion de las propias capacidades y defectos (exagerar el grado y las consecuencias
de los propios errores y problemas; menospreciar las propias capacidades).

(2) el estilo atribucional (atribucion interna de fallos y causas monocausales)

desde una perspectiva metacognitiva.
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2.6 Moddulo 6: Estrategias y comportamientos disfuncionales

2.6.1 Fundamentos tedricos

Los comportamientos disfuncionales desempefian un papel crucial en el desarrollo vy

|||

mantenimiento de los trastornos depresivos. Entre ellos, el '"retraimiento social" es
particularmente importante (Boivin, Hymel, & Bukowski, 1995; Lara, Leader, & Klein, 1997; Seidel
et al.,, 2010). En la Ultima década, los estudios sobre el papel de las estrategias cognitivas poco
utiles han demostrado que tanto la rumiacion (Rood, Roelofs, Bogels, Nolen-Hoeksema, &
Schouten, 2009) como la supresion del pensamiento (van der Does, 2005) son relevantes para la
patogénesis de la depresion. Las metacogniciones positivas y negativas sobre la rumiacién vy la
supresion del pensamiento también forman parte de la terapia metacognitiva de Wells
(Matthews & Wells, 2000; Wells, 2011). Asimismo, en el mdédulo 6 se abordan las

metacogniciones disfuncionales sobre el retraimiento social.

Ejemplos

N~ . ’ . n
W Sélo deberia reunirme con otras personas cuando estoy de buen humor.
n . . n
W "Rumiar me ayuda a resolver mis problemas.
n . . n
W "No puedo controlar mis pensamientos.

W "No debo tener pensamientos negativos."

2.6.2 Contenido

En este mddulo, la rumiacidn, la supresion de pensamientos negativos y el retraimiento social se
presentan como estrategias comprensibles, pero en dultima instancia disfuncionales. Los
pacientes tienen la oportunidad de compartir sus propias experiencias. Ademas de las estrategias
en si mismas, se discuten las meta-suposiciones disfuncionales sobre estas estrategias con el fin
de modificarlas (por ejemplo, "éLa rumiacién le ayuda a resolver problemas?"). Se identifica a la
supresion del pensamiento como una estrategia comun pero disfuncional contra la rumiacién, y
se proporciona un ejercicio para ilustrarlo ("No pienses en un elefante"). El objetivo de este
ejercicio es demostrar a los pacientes que esta estrategia no es Util para manejar la rumiacion.
Luego, se ofrece un ejercicio de respiracion consciente como estrategia funcional. La segunda
parte del mdédulo aborda el retraimiento social. Aqui se presenta el circulo vicioso de la inactividad
en la depresion y se identifican los pasos para aumentar la actividad.

Resumen

El médulo 6 se centra en

(1) reducir las estrategias de afrontamiento disfuncionales (rumiacién, supresion de
pensamientos negativos, retraimiento social) y los meta-supuestos.

(2) aumentar las estrategias funcionales y los meta-supuestos.
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2.7 Modulo 7: Saltando a conclusiones, lectura de mentes, & adivinacion
(catastrofizando)

2.7.1 Fundamentos tedricos

Las personas con depresidén tienen una visién mas pesimista del futuro que las que no la padecen
y anticipan mas sucesos negativos en el futuro (Alloy & Ahrens, 1987; Miranda, Fontes, &
Marroquin, 2008; Strunk & Adler, 2009). Por ejemplo, en un estudio se observd que los
participantes altamente deprimidos preveian mds sucesos negativos e indeseables de los que
realmente ocurrian (Strunk, Lopez, & DeRubeis, 2006). Esto se corresponde con el sesgo cognitivo
de catastrofizacion (Hautzinger, 2013), que junto con el intento de leer los presuntos
pensamientos negativos de los demds (Hautzinger, 2013), se resume como saltar a conclusiones
en los modelos cognitivos. Este concepto se refiere a la tendencia a interpretar negativamente
los acontecimientos sin pruebas explicitas que respalden este razonamiento (unilateralmente
negativo).

Ejemplo

"Ma. . s . ’ .
W Siempre espero lo peor. Esto se aplica a lo que los demds piensan de mi, pero en particular
a lo que podria pasar en el futuro. Me ayuda a no sentirme decepcionado ni conmigo

. . s n
mismo ni con los demas.

2.7.2 Contenido

El mddulo 7 se centra en dos aspectos del razonamiento precipitado en la depresién: la "lectura
de la mente" (normalmente los pensamientos negativos de los demas) y la "catastrofizacién".
Ambos sesgos cognitivos se definen conjuntamente antes de ilustrar cada uno de ellos con
ejemplos generales. Por ejemplo, se discuten las posibles interpretaciones de la siguiente
situacion: "Hay unas personas riéndose juntas; alguien del grupo se gira y lo mira". Primero se
discuten las interpretaciones disfuncionales y luego las funcionales, antes de presentar las
consecuencias de estas diferentes interpretaciones. Tras esta introduccién al tema, se presenta
un ejercicio para examinar hasta qué punto somos capaces de leer los pensamientos de los demas,
si es que lo somos (véanse los ejemplos de diapositivas y ejercicios). En la segunda mitad del
modulo se aborda la "catastrofizacién". Se presenta un ejemplo de pensamiento catastrofico y
formas alternativas de pensar.

El médulo termina con un ejercicio general sobre saltar a conclusiones. Mediante una serie de
imdgenes, se ponen de manifiesto las posibles consecuencias negativas de sacar conclusiones
precipitadas. Se muestran tres imagenes, una tras otra, pero en orden inverso. Se pide a los
participantes que evallen las cuatro posibles explicaciones que se ofrecen sobre la secuencia de
los acontecimientos. La opcidn correcta parece inicialmente poco probable en comparacion con
las demas. En conjunto, el médulo deberfa ilustrar que a menudo no es Util basarse en la primera
evaluacion, ya que puede estar sesgada y conducir a una interpretaciéon unilateral e incorrecta.
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2.7.3 Ejemplo de diapositiva y ejercicio

D-MCT 7 — Pensamiento y Razonamiento 4 35

a. LaPedicura
b. La Chica Desesperada
c. ElPie No Puede Ser Salvado

d. Gangrena

&

Figura 2.3. En el ejercicio ilustrado arriba, se pide a los pacientes que adivinen el titulo correcto
del cuadro (A es correcto; La pedicura; Edgar Degas, 1873).

Las personas con depresion a menudo intentan leer la mente de los demds. En un ejercicio se
explora con los pacientes si esto es posible. Se pide a los pacientes que "lean la mente del artista"
y elijan el titulo correcto del cuadro de una lista de opciones (véase la figura 2.3). Escogimos
deliberadamente cuadros y titulos que llevan a sacar conclusiones precipitadas (y a elegir el titulo
equivocado). Si el ejercicio se realiza con un grupo, se pide a los participantes que se decidan por
un solo titulo. Después, se discuten los argumentos a favor y en contra de las distintas opciones
posibles. Tras revelar el nombre correcto, se destacan los elementos del cuadro que ofrecen
pistas sobre cual es el titulo correcto o que descartan una opcién erronea. Como en todos los
ejercicios MCT, es importante asegurarse de que los pacientes no perciban el hecho de elegir un
titulo equivocado como un fracaso y que el ambiente en el grupo siga siendo positivo. El objetivo
aqui es demostrar lo dificil que es interpretar los pensamientos de los demas (en este caso, los
artistas), independientemente de si uno esta deprimido o no.

Resumen

El modulo 7 se centra en identificar y modificar el sesgo cognitivo " saltar a conclusiones" (en
concreto, leer los pensamientos negativos de los demas y catastrofizar) desde una
perspectiva metacognitiva.

31



)
\“\

N %
2.8 Modbdulo 8: Percepcidn de sentimientos & razonamiento emocional

2.8.1 Fundamentos tedricos

Los estudios han demostrado que, en comparacion con los individuos que no estan deprimidos,
las personas con depresidon muestran diferencias en la identificacion de expresiones faciales
emocionales. Las caras con emociones negativas expresadas, como ira o tristeza, parecen
procesarse preferentemente (Gotlib, Kasch, et al., 2004; Leyman, De Raedt, Vaeyens, &
Philippaerts, 2011), mientras que las expresiones faciales positivas se procesan superficialmente
(Joormann & Gotlib, 2006; Yoon, Joormann, & Gotlib, 2009). Las expresiones faciales neutras se
malinterpretan con mayor frecuencia (Douglas & Porter, 2010; Naranjo et al., 2011). La valoracion
negativa de expresiones emocionales ambiguas se correlaciona con un peor prondstico en cuanto
a la tasa de recaida y remision de la depresién (Hale, Jansen, Bouhuys, & van den Hoofdakker,
1998).

Ejemplo

n , . . . . .

W Creo que sé leer muy bien las expresiones faciales de mi mujer. La conozco desde hace
tantos afios que sé exactamente cuando le disgusta algo". Una pregunta planteada por
otros participantes: “Si, pero ésabes si simplemente no le gusta mucho o directamente lo

. . . ;. . . n
odia? Eso puede marcar la diferencia y provocar facilmente una discusion.

2.8.2 Contenido

El mddulo 8 se centra en la identificacién de expresiones emocionales concretas. Se comienza
presentando la imagen de una persona con los brazos cruzados y se pide a los pacientes que la
interpreten. Hay que pedir a los pacientes que compartan diferentes interpretaciones de esta
postura corporal e identifiquen qué informacién ayudaria a deducir la interpretacién correcta. En
el paso siguiente, se nombran las emociones "primarias" y se pide a los participantes que
nombren qué emociones muestran diferentes expresiones faciales. Los ejercicios demuestran
que las expresiones faciales (emocionales) se malinterpretan con facilidad. También se hace
hincapié en que los estados de animo actuales influyen en las interpretaciones de las expresiones
de los demads. Con otro ejercicio se ilustra que cuando uno estd, por ejemplo, de mal humor,
puede tender a interpretar las sefiales de otras personas como negativas o de rechazo. Para evitar
juicios apresurados o erréneos que pueden tener consecuencias importantes, es esencial incluir
toda lainformacién posible a la hora realizar interpretaciones (por ejemplo, factores situacionales,
conocimientos preexistentes sobre la persona) y no basarse sélo en detalles aislados (como los
brazos cruzados). Para abordar las metacogniciones disfuncionales sobre los sentimientos (por
ejemplo, "no es aceptable tener emociones negativas"), al final del mddulo se presenta
informacién sobre el sentido evolutivo de las emociones.
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2.8.3 Ejemplo de diapositiva y ejercicio

15

Elhombre se conmociona por un accidente de Pieza de la imagen! 1. El hombre se conmociona por un accidente de Sorpresal!
automavil, . automovil

o
~

El hombre esta complacido por una oferta

El hombre esta complacido por una oferta =g
g sorprendentemente buena.

sorprendentemente buena

1)

w
w

. Elhombre admira a un mago actuando en la El' hombre admira a un mago actuandoen la
calle calle.

-
IS

El hombre esta encjade debido a su carro El hombre esta enojado debido a su carro
encajonado encajonado.

Figura 2.4a. Ejemplo de diapositiva mdédulo 8  Figura 2.4b. Ejemplo de diapositiva médulo 8
(Pieza de imagen) (Contexto y emocion)

En este ejercicio, se muestra a los participantes una parte de una foto en la que aparece la cara
de una persona expresando una determinada emocion (véase la Figura 2.4a). Debajo de la foto
se ofrecen cuatro posibles interpretaciones (contexto y sentimiento expresado). Se pide a los
participantes que discutan cual de las cuatro opciones consideran mas probable y que elijan una.
Una vez finalizado el debate, se presenta la "solucion" en la siguiente diapositiva (véase la Figura
2.4b). A veces puede ser Util recalcar explicitamente que para este ejercicio se han seleccionado
imagenes ambiguas, que no son faciles de interpretar. El objetivo es mostrar cémo las
expresiones faciales pueden malinterpretarse facilmente. Para emitir un juicio definitivo e
inequivoco, es Util recabar mas informacién.

Resumen

El médulo 8 se centra en la identificacion de las expresiones emocionales y en la modificacion
de los meta-supuestos disfuncionales sobre las emociones.
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3. Entrenamiento Metacognitivo para la Depresiéon en Adultos
Mayores (MCT-Silver)

por Brooke C. Schneider, Steffen Moritz, Lara Blcker, Lena Jelinek

El contenido de los médulos 1, 2, 5, 6 y 7 del MCT-Silver es casi idéntico al de los modulos del D-
MCT (comparar en la Tabla 1); sin embargo, se han modificado algunos ejemplos y ejercicios para
aumentar su relevancia para los adultos mayores y se ha adaptado el formato. Por lo tanto, el
contenido de estos médulos (con excepcion de un comentario sobre la memoria para el Médulo
2) no se analiza en este capitulo y los entrenadores deben consultar los capitulos respectivos del
D-MCT para obtener informacién sobre los antecedentes tedricos y los resimenes de contenido
de estos mddulos, asi como ejemplos de diapositivas y un resumen de los objetivos del médulo.
La adaptacidn de ejercicios y ejemplos especificos para la edad deberia ser facilmente evidente y
no creemos que sea necesario discutir mas a fondo estos ejemplos. Sin embargo, se recomienda
encarecidamente que los entrenadores que tengan experiencia con D-MCT dediquen algun
tiempo a revisar los nuevos ejemplos y, en particular, el enfoque de los ejemplos antes de
presentar los modulos de MCT-Silver por primera vez. A continuacion, se presenta el contenido
que difiere significativamente entre D-MCT y MCT-Silver; concretamente, los médulos 3, 4 y 8.

3.1 Mddulo 2: Memoria en adultos mayores con depresion

Aunque el contenido del mdédulo 2 del MCT-Silver es muy similar al del D-MCT, dado que muchos
adultos mayores manifiestan problemas de memoria, nos gustaria destacar algunos datos
relacionados con los cambios cognitivos especificamente en adultos mayores con depresion. El
deterioro cognitivo subjetivo se asocia de manera consistente y positiva con la presencia de
sintomas afectivos entre los adultos mayores (Hill et al., 2016). Muchos adultos mayores no
deprimidos expresan preocupaciones significativas sobre el riesgo de desarrollar demencia u
otras causas de cambios cognitivos irreversibles; sin embargo, sigue sin estar claro hasta qué
punto las quejas subjetivas sobre la memoria pueden estar asociadas con deterioros cognitivos
reales o predecir cambios cognitivos (Brailean, Steptoe, Batty, Zaninotto, & Llewellyn, 2019;
Montejo Carrasco et al., 2017; Reid & MacLullich, 2006). Mientras que dominios como la memoria,
el funcionamiento ejecutivo y la velocidad de procesamiento experimentan descensos mas
significativos, el conocimiento general y el vocabulario permanecen intactos o incluso mejoran
hasta bien entrados los Ultimos afios de vida (Salthouse, 2010).

Aunque no se especifica directamente en las diapositivas de MCT-Silver, los cambios cognitivos
se producen de forma Unica para cada persona y también de forma diferente para las personas
con trastornos neurocognitivos (por ejemplo, deterioro cognitivo leve, demencia) en
comparacion con las personas sanas. Si los pacientes tienen preguntas especificas sobre la
demencia, los entrenadores pueden remitirles a recursos especificos sobre la demencia (por
ejemplo, los sitios web de la American Alzheimer's Association, la Alzheimer's Society o Dementia
UK), ya que esta informacion no se incluye como parte de las diapositivas del MCT. En ausencia
de una evaluacién neuropsicoldgica completa, no se debe asegurar a los participantes que las
dificultades cognitivas sean completamente atribuibles a la depresion, sino que se les debe
recomendar que hablen con su médico de atencién primaria, neurdlogo, psiquiatra u otro médico
sobre sus preocupaciones cognitivas.
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3.2 Mddulo 3: Los "Deberia" y aceptacion

3.2.1 Fundamentos tedricos

Los estudios han demostrado la relacién entre una baja tolerancia al malestar y los sintomas
depresivos, asi como una asociacion inversa entre la tolerancia al malestar y la evitacion
experiencial (Feldner et al., 2006; Zettle et al., 2005). Ademas, han identificado la relacion entre
una baja tolerancia al malestar y los sintomas depresivos, asi como una asociacion inversa entre
la tolerancia al malestar y la evitacién experiencial (Feldner et al., 2006; Zettle et al., 2005). La
evitaciéon experiencial se refiere a los intentos de evitar pensamientos, sentimientos, sensaciones
fisicas y otras experiencias internas (tipicamente negativas). Se ha demostrado que los adultos
mayores utilizan estrategias de regulacion emocional como la supresiéon con mas frecuencia que
los adultos jovenes, que es una forma de evitacién experiencial. Aunque la evitacion proporciona
un alivio a corto plazo de los estimulos negativos, este estilo de afrontamiento aumenta la
probabilidad de que vuelvan esos pensamientos, sentimientos y sensaciones negativas (refuerzo
negativo). La Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT, por sus siglas en inglés) propone que los
sintomas psicoldgicos suelen estar causados o exacerbados por estrategias (disfuncionales) para
evitar el malestar asociado a situaciones dificiles o pensamientos y recuerdos dolorosos (por
ejemplo, la evitacion experiencial; Hayes, Wilson, Gifford, Follette, & Strosahl, 1996). Por lo tanto,
quedarse "atrapado" en la evitacién de las emociones negativas a menudo sirve para exacerbar
en lugar de reducir el malestar, mientras que permitir que los sentimientos y emociones
dolorosos estén presentes (por ejemplo, a través de la "aceptacién") puede conducir en ultima
instancia a la reducciéon del sufrimiento. La aceptacién se ha conceptualizado como abrirse a
experimentar la realidad del momento presente (Fruzzetti, A. E., & Erikson, 2010; Harris, 2009).
Los enfoques terapéuticos de tercera ola, como ACT, se integran cada vez mas con las terapias
cognitivo-conductuales tradicionales (Fruzzetti, A. E., & Erikson, 2010) y los estudios demuestran
la eficacia y la aceptacidon de los enfoques de tercera ola entre los adultos mayores (Kishita, Takei,
& Stewart, 2017, Wetherell et al.,, 2016). La aceptaciéon puede desempefiar un papel
particularmente importante en el envejecimiento exitoso, ya que los adultos mayores enfrentan
varios cambios sobre los que tienen poco o ningln control (por ejemplo, enfermedad médica,
pérdida de seres queridos, limitaciones funcionales; Wetherell et al., 2011). Un afrontamiento
centrado en los problemas para tales eventos en un contexto de recursos y tiempo limitados
puede ser desadaptativo (Isaacowitz & Seligman, 2002). El uso de la aceptacién como estrategia
de afrontamiento se asocié positivamente con una mayor calidad de vida en estudios
transversales de adultos mayores que viven en comunidades de jubilados (Butler & Ciarrochi,
2007), asi como con mejores resultados de salud entre las personas con diabetes (Gregg,
Callaghan, Hayes, & Glenn-Lawson, 2007).

Ejemplo

n ’ . . YRt . . . , .
W Estos dias, debido a mis problemas médicos, ni siquiera tengo energia para hacer mi

. . . n .
cama. Me da tanta rabia que me rindo e intento no pensar en ello.” (Ejemplo de
evitacion experiencial a través de la supresion del pensamiento; afrontamiento poco
util (evitacion) al no pedir ayuda a los demas).
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3.2.2 Contenido

Al igual que en el D-MCT, la primera mitad del médulo 3 aborda las "afirmaciones de deberia" y
el "pensamiento blanco y negro". La ultima diapositiva ("iSea flexible!") es un buen punto de
partida para el segundo tema, "Afrontando los sentimientos negativos". Se proporciona una
definicién de envejecimiento satisfactorio y ejemplos de sufrimiento psicoldgico (por ejemplo,
rumiacion y preocupacion). En particular, los aspectos de la propia vida que son inmutables o se
perciben como tales pueden resultar dificiles de afrontar. La metafora de una "bifurcacién en el
camino" sirve para ilustrar que los participantes tienen la posibilidad de hacer una eleccién con
respecto al sufrimiento. En este punto, cabe destacar que, aunque los pensamientos negativos y
las preocupaciones pueden seguir presentes, lo esencial para tomar el segundo camino (el menos
doloroso psicolégicamente en definitiva) es "dejar ir" la lucha contra esos pensamientos vy
sentimientos negativos y comprometerse a vivir en el "aqui y ahora". Se introduce entonces el
término "aceptacion". Dado que aceptar puede malinterpretarse facilmente como aceptar
ciegamente todas las situaciones sin cuestionarlas, sugerimos utilizar en la medida de lo posible
los términos "disposicion" o "apertura"”, que enfatizan mejor el objetivo ultimo de la aceptacion.
Luego, la metafora de la pierna rota ilustra la inutilidad de quedarse "atrapado" en sentimientos
negativos y se invita a los participantes a examinar si hay areas de su vida en las que podrian
practicar mas la "voluntad" o la "apertura" (véase la Figura 3.1). Al final del médulo, basandose
en la teoria de la optimizacion selectiva y la compensacién (Baltes, 1997), se pide a los
participantes que identifiquen formas en que la aceptacion puede llevarles a encontrar mejores
soluciones a los problemas de su vida; por ejemplo, para un paciente mayor con dificultad para
hacer trabajos en madera debido a la artritis, la aceptacién puede significar trabajar durante
periodos mds cortos, centrarse en un solo proyecto, acudir de nuevo al médico para optimizar los
cuidados de la artritis o recurrir a la ayuda de familiares, amigos u otras personas (por ejemplo,
para piezas pequefias y detalladas de carpinteria).

3.2.3 Ejemplo de diapositiva y ejercicio

Voluntad en la vida cotidiana

¢, Qué le parece?

: 2 . , Familia
» ¢En qué areas de su vida le gustaria

abrirse mas y practicar la voluntad?

Amistades Religion

» ¢ Si pudiera crear mas voluntad en
estas areas, como cambiaria su vida?

Figura 3.1. Ejercicio del médulo 3. Los participantes examinan las dreas de su vida en las que
pueden practicar una mayor apertura (es decir, aceptacion) a los sentimientos negativos de su
vida.
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Resumen

El Médulo 3 se centra en

(1) identificar y modificar normas y expectativas rigidas (por ejemplo, afirmaciones del tipo
"deberia", pensamiento todo o nada).

(2) introducir el concepto de "aceptacion" psicoldgica, voluntad y apertura, y proporcionar
psicoeducacion al respecto.

(3) proporcionar ejemplos de aceptacion (activa) de aspectos irreversibles de la vida en la
vejez y animar a los participantes a reflexionar sobre cémo pueden practicar la aceptacion
en sus propias vidas.
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3.3 Moddulo 4: Valores

3.3.1 Fundamentos tedricos

La vida basada en valores se asocia con un mayor bienestar y tolerancia al malestar, asi como con
una mejor capacidad para hacer frente a factores estresantes especificos de la vida, como las
enfermedades crénicas y el duelo (Ciarrochi, Fisher, & Lane, 2011; Davis, Deane, & Lyons, 2015;
Smith et al., 2018). Segun la definicion del marco ACT descrito anteriormente, los valores son
"declaraciones sobre lo que queremos estar haciendo con nuestra vida [...] principios rectores
que pueden guiarnos y motivarnos a medida que avanzamos por la vida" (véase Harris, 2009,
p.189). Es importante destacar que los valores se diferencian de los objetivos en que, mientras
que los objetivos se centran en el futuro y son alcanzables (por ejemplo, correr una maratén o no
comer carne), los valores se centran en el "aqui y ahora" y proporcionan mas bien una guia
general para la forma en que uno desea vivir (por ejemplo, llevar un estilo de vida saludable;
Harris, 2009). La investigacién ha demostrado que desvincularse de objetivos inalcanzables se
asocia con una reduccion del malestar psicoldgico, incluidos los sintomas depresivos, mientras
que volver a centrarse en objetivos alcanzables puede promover el bienestar y el afecto positivo
(Wrosch, Scheier, & Miller, 2013). También hay pruebas longitudinales de que la renuncia a
objetivos inalcanzables entre los adultos mayores con discapacidades funcionales conduce a
niveles mas bajos de depresion (Dunne, Wrosch, & Miller, 2011).

Ejemplos

W "Desde que fallecié mi marido, simplemente me quedo sentada en casa. Antes lo haciamos
todo juntos, ahora no sé qué hacer conmigo misma."

W "Ahora que tengo mi andador, no quiero que los demds me vean asi y me resulta muy
molesto. Hace meses que no voy a ninguna de mis actividades."

3.3.2 Contenido

En el mddulo 4, se presenta por primera vez el concepto de valores utilizando una metafora sobre
la navegacion. Se explica que, durante la depresion, los pacientes suelen perder de vista sus
valores (por ejemplo, debido a la escasa motivacion o a la indecisién propias de la depresidn). Se
define entonces el concepto de valores enumerando lo que son (por ejemplo, elegidos
libremente) o no son (por ejemplo, reglas). Luego se presentan ejemplos concretos de valores en
comparacion con objetivos y se pide a los participantes que reflexionen sobre sus propios valores
y objetivos. Dado que algunas personas mayores con depresion se ven afectadas por creencias
poco Utiles, como que "no se pueden ensefiar trucos nuevos a un perro viejo", primero se
presentan juegos de ingenio para inspirar a los participantes a pensar en viejos problemas de
formas nuevas. Después, se plantea a los participantes una serie de preguntas y un ejercicio que
puede ayudarles a clarificar sus valores en distintos ambitos de su vida (véase la figura 3.2). Se
recomienda a los entrenadores que dejen tiempo a los participantes para que reflexionen
detenidamente sobre sus valores y los compartan con el grupo. Es de gran ayuda indicar a los
participantes que pueden seguir reflexionando sobre sus valores fuera de la sesién. Si los
participantes tienen dificultades para identificar sus valores, el ejercicio "é¢Quién soy yo?" les
ayuda a salir de los roles tradicionales para considerar todas las posibles areas de sus vidas y todos
los distintos roles que tienen (o han tenido). El ejercicio posterior "ldentificar valores: équé es
importante para mi?" sirve para ilustrar que es normal (y bueno) que no todos los valores tengan
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la maxima prioridad. En las ultimas diapositivas, se explica cémo los participantes pueden
empezar a practicar una vida basada en valores dando un pequefio (y quizd para otros
imperceptible) paso inicial en la direccién de sus objetivos. Este cambio puede ser de
comportamiento (por ejemplo, llamar a un amigo), pero al principio puede ocurrir sélo
internamente (por ejemplo, empezar a pensar y planificar cdmo alcanzar un objetivo). Para
reducir la tendencia que tienen algunos individuos con depresion a fijarse expectativas
demasiado altas, se puede recalcar que el objetivo del presente médulo es simplemente ser mas
conscientes de sus valores. Este es el primer paso critico (y suficiente), ya que, como se ha
comentado en el médulo 3, tener expectativas demasiado altas puede llevar a la frustraciony, en
Ultima instancia, ser contraproducente.

3.3.3 Ejemplo de diapositiva y ejercicio

Determinando sus valores

jAhora es su turno! Con ayuda de los ejemplos, considere sus
valores en las siguientes areas:

Familia

_Crear un hogar
comodo y acogedor

Religion

Llevar una vida religiosa

Figura 3.2. Ejercicio del mddulo 4 que proporciona a los participantes ejemplos de valores de

diferentes dmbitos de la vida y les anima a identificar sus propios valores.

Resumen

El modulo 4 se centra en

(1) psicoeducacién sobre los valores en comparacion con los objetivos e identificacion de
valores y objetivos.

(2) fomentar la comprension de los propios valores de los participantes y reflexionar hasta
qué punto los participantes viven una vida guiada por los valores (en contraste con el hecho
de que los valores se vean eclipsados por los sintomas depresivos).

(3) presentar estrategias que ayuden a los participantes a vivir una vida orientada y guiada
por valores.
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3.4 Moddulo 8: Autoestima

3.4.1 Fundamentos tedricos

Alrededor de la mitad de las personas con depresion afirman tener con frecuencia imagenes
intrusivas y angustiantes de recuerdos o acontecimientos imaginarios (Moritz et al., 2014; Patel
etal., 2007). Se ha documentado una serie de alteraciones de las imagenes mentales en personas
con depresién, como un exceso de imagenes mentales negativas intrusivas, un empobrecimiento
de las imagenes positivas y una memoria demasiado generalizada (Holmes, Blackwell, Burnett
Heyes, Renner, & Raes, 2016). Tales déficits tienen efectos negativos en el estado de animo, asi
como en la autoestima, especificamente respecto a las imagenes negativas que los individuos
deprimidos tienen de si mismos (Dainer-Best, Shumake, & Beevers, 2018). Apartandose de la
terapia cognitivo-conductual tradicional, las estrategias de imagenes mentales positivas pueden
ser superiores a las estrategias verbales solas (Holmes, Mathews, Dalgleish, & Mackintosh, 2006).
Las técnicas de imagineria pueden ayudar a los pacientes a obtener un mayor control sobre sus
imdgenes mentales negativas, lo que conduce a un aumento de la autoeficacia y a una reduccién
de los sentimientos de indefension y desesperanza. Los ensayos controlados aleatorizados sobre
intervenciones de imagineria han demostrado efectos positivos sobre los sintomas depresivos
(Brewin et al., 2009; Dainer-Best et al., 2018; Moritz et al., 2018) y se ha evidenciado la aceptacion
de las técnicas de imagineria entre los adultos mayores (Murphy et al., 2015).

Los estudios longitudinales sugieren que la autoestima tiende a disminuir a partir de los 50 y 60
afios de edad y que la baja autoestima constituye un factor de riesgo para la depresién a lo largo
de lavida (Orth et al., 2009; Orth, Robins, & Widaman, 2012; Orth, Trzesniewski, & Robins, 2010).
Los adultos mayores pueden tener una visién negativa sobre el envejecimiento, que se asocia con
la depresidn y la desesperanza (Laidlaw, 2010; Laidlaw, Kishita, Shenkin, & Power, 2018; Laidlaw
& Kishita, 2015). Por ejemplo, los adultos mayores pueden asumir que les quedan pocos "afios
buenos" o que la depresion es una parte normal del envejecimiento. Por lo tanto, los
acontecimientos de la vida pueden ser percibidos a través de un "filtro negativo" de tal manera
que las experiencias negativas congruentes con las propias expectativas de envejecimiento se
atienden selectivamente. Trabajar con los pacientes para corregir los supuestos negativos sobre
el envejecimiento y ofrecer una visién mas equilibrada del envejecimiento puede reducir los
sintomas depresivos (Haslam et al., 2012; Laidlaw & Kishita, 2015).

Ejemplos

W "Envejecer no tiene nada de positivo. Todo va a seguir yendo de mal en peor."
W "Ahora me siento tan indtil. No dejo de pensar en lo vieja e incapaz que me veo con mi

andador."

3.4.2 Contenido

El médulo 8 es una adaptacion del médulo 4 del D-MCT y también aborda la autoestima, pero
profundiza en ella para hablar de posibles actitudes negativas y estereotipos sobre el
envejecimiento y ayudar a los participantes a considerar concepciones alternativas (es decir, mas
positivas) del envejecimiento. EIl médulo 8 comienza con diapositivas del D-MCT en las que
primero se define la autoestima y luego se analizan los aspectos visibles o exteriores de la
autoestima. La conexién entre la postura y el estado de danimo se demuestra mediante un
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ejercicio en el que se pide a los miembros del grupo que prueben diferentes posturas "negativas"

y "de confianza en uno mismo". (Nota: no es necesario que los participantes se levanten para
realizar este ejercicio, también puede hacerse sentados en una silla. Si el espacio lo permite, los
participantes también pueden practicar caminando por la sala con un andador o en silla de
ruedas). Aunque no se espera que la autoestima aumente "milagrosamente" gracias a este
ejercicio, debe presentarse como un primer y sencillo paso para mejorarla.

En el apartado siguiente, "Autoestima y envejecimiento”, se presentan citas de distintos
personajes famosos sobre como ven el proceso de envejecimiento, con el fin de abrir el debate
sobre cémo lo ven los propios participantes (véase la figura 3.3). Luego se sefiala que muchas
personas en las sociedades occidentales tienen actitudes mas bien negativas hacia el
envejecimiento y que, debido a las presiones culturales para mantenerse "joven" y (por tanto)
"atractivo", los aspectos positivos del envejecimiento a menudo se olvidan o se minimizan. Aqui
el objetivo no es minimizar los aspectos negativos del envejecimiento, que constituyen la realidad
de algunos miembros del grupo. Estos aspectos también deben reconocerse si los miembros del
grupo los mencionan, pero hay que hacer hincapié en que el envejecimiento no es
exclusivamente negativo. Especialmente para los entrenadores mas jévenes, a menudo resulta
Gtil recurrir a la sabiduria y la experiencia de los miembros del grupo en esta seccién del médulo.
En la seccion final del mddulo 8, los participantes podran practicar un ejercicio de imagineria en
el que abordaran las posibles imagenes mentales negativas que tienen de si mismos. Mientras
gue algunos participantes comprenderan inmediatamente este ejercicio y se implicaran en él,
otros pueden mostrarse mas indecisos o no ser capaces de identificar faciimente una imagen. Se
los puede alentar a que prueben el ejercicio igualmente para aprender la técnica. Es importante
sefialar que este ejercicio por si solo requiere entre 10 y 15 minutos o mas, dependiendo del
tiempo que se necesite para debatirlo al final. Por lo tanto, los entrenadores no deben empezar
con el ejercicio si no queda tiempo suficiente en la sesién para completarlo en su totalidad.

A continuacion se sugiere un guidn que los entrenadores pueden utilizar para realizar el ejercicio:

"En el siguiente ejercicio, se le pedira que identifique una imagen negativa que pueda tener de si
mismo y que la transforme. Por ejemplo, algunos individuos con depresién han manifestado que
se ven a si mismos como un pollito indefenso y débil, que necesita ser protegido, o como un
caracol lento y baboso, que sdélo quiere refugiarse en su caparazén, o como una estatua, que
tiene un exterior duro para protegerse y distanciarse de los demds. Estos son sélo ejemplos."

"Por favor, cierre los ojos y dedique unos instantes a reconocer las imagenes mentales negativas
que pueda tener de si mismo. Quiza se identifique con alguna de las imdgenes ya mencionadas o
quiza la imagen negativa que tenga de si mismo sea completamente diferente. No es necesario
que elija un objeto inanimado o no humano. Quiza usted tenga la imagen de una versién muy
negativa de su yo actual, quizd se imagine a si mismo desgastado, desalifiado o muy poco
atractivo. Trate de visualizar la imagen negativa o el simbolo de si mismo con el mayor detalle
posible, utilizando todos sus sentidos. Piense no sélo en su aspecto, sino también en como huele,
.... se siente (externa o internamente),... si nota algin sabor particular,... o sonidos." Nota para
los entrenadores: Esto suele ser dificil para los pacientes que nunca han pensado en imagenes
negativas. Conceda a los participantes al menos unos minutos para completar esta parte del
ejercicio, asi como los puntos siguientes.

"Manteniendo los ojos cerrados, en el siguiente paso, trate de encontrar una imagen positiva con
la que le gustaria identificarse. Podria ser una hermosa rosa roja, que huele maravillosamente,
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un Superman invencible que no tiene miedo de nada o quizas un caballo orgulloso, que trota por
la vida. De nuevo, la imagen positiva podria ser de usted mismo, incluso una imagen muy positiva
en la que parece mas atractivo, fuerte o en mejor forma de lo que realmente estd. De nuevo,
dedigue algun tiempo a definir esta imagen con el mayor detalle posible. Piense no sélo en como
podria ser su aspecto, sino también en cémo podria oler,....sentirse (externa o internamente),...si
hay algln sabor particular que note,...o sonidos."

"Ahora ya puede abrir los ojos. En el Ultimo paso, intente pensar en como podria hacer una
transformacion de la imagen negativa a la imagen positiva. Algo parecido a una fea pintura, que
se puede retocar para convertirla en algo bello. Aqui, el objetivo no es simplemente sustituir una
imagen por otra, sino hacer realmente una transformacién. Piense en todos los pasos que podria
atravesar la imagen negativa en la transformacion. Por ejemplo, el pollito feo e indefenso puede
transformarse poco a poco en un aguila orgullosa, con la que nadie puede enfrentarse. O la
estatua puede romper su duro exterior para convertirse en un Superman." Nota para los
entrenadores: ste paso no suele ser tan claro para los participantes, por lo que puede ser
necesario explicarlo mas detalladamente con mas ejemplos.

"Ahora vuelva a cerrar los ojos e intente transformar su propia imagen negativa personal en su
propia imagen positiva - recuerde y piense en los cinco sentidos. ¢Cémo puede transformar el
objeto para que sea en todos los aspectos mas positivo? Recuerde, el objetivo no es simplemente
suprimir la imagen negativa, sino transformarla y cambiarla."

"Una vez que haya completado la transformacion en su mente, fijese en su cuerpo. Siéntese recto
si puede, gire los hombros hacia atrds y saque el pecho. Puede que se sienta como un Fénix
resurgiendo de sus cenizas."

"Ademads, puede elaborar una frase o afirmacién positiva que refuerce y encaje con esta imagen.
Por ejemplo, ‘Tengo permitido ser fuerte y estar orgulloso’. Piense en una afirmacién que encaje
mejor con su imagen."

En general, aliente a los miembros del grupo a personalizar las imagenes tanto como sea posible:
no deberian utilizar automaticamente los ejemplos proporcionados en las diapositivas, pero, por
supuesto, pueden hacerlo si les convienen o si no pueden elaborar una imagen propia. Para
estimular un procesamiento mas detallado, se pide a los participantes que cierren los ojos
mientras visualizan las imagenes. A muchos participantes este ejercicio les resulta dificil. Es
normal y se recomienda que los entrenadores sugieran a los participantes que se tomen un
tiempo para practicar este ejercicio hasta la siguiente sesion: el ejercicio realizado acd no es mas
que una introduccién al concepto de imagenes mentales.
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3.4.3 Ejemplo de diapositiva y ejercicio

Hay muchas opiniones diferentes
sobre envejecer...

Ingmar Bergmann -~ “La vejez es como escalar una

(Director) montafia. Cuanto mas alto llegas, mas
cansado y sin aliento te vuelves, pero
tus vistas se vuelven mas amplias”.

Joan Collins "La edad es solo un numero. Es

(Actriz) totalmente irrelevante a menos que, de
casualidad, seas una botella de vino”.

Figura 3.3. Ejercicio del médulo 8 en el que se presentan citas de personas famosas de edad
avanzada, como Ingmar Bergmann y Joan Collins. A continuacion, se pide a los participantes que
compartan sus propias creencias y opiniones positivas y negativas sobre el envejecimiento.

Resumen

El médulo 8 se centra en

(1) la definicion de la autoestima y sus componentes, incluidos aspectos corporales, como la

postura, y las imagenes mentales.

(2) la presentacién de estrategias para detectar y modificar las imagenes mentales negativas
relacionadas con la baja autoestima. Identificacion de representaciones mentales positivas

de uno mismo.

(3) identificacion y modificacion de las ideas y creencias negativas sobre el envejecimiento e

identificacion de los aspectos positivos del envejecimiento.
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4. Estado del arte
por Lena Jelinek, Brooke C. Schneider, Marit Hauschildt & Steffen Moritz

4.1 D-MCT

La viabilidad, aceptacion y eficacia de la D-MCT se examind por primera vez en un estudio piloto
abierto con 104 pacientes con depresion (Jelinek, Otte, Arlt, & Hauschildt, 2013). En este estudio,
se administré el D-MCT una vez a la semana en una clinica psiquiadtrica ambulatoria. Se permitio
un tratamiento farmacolégico y/o psicoterapéutico paralelo. Los pacientes rellenaron, antes y
después de completar el entrenamiento de ocho semanas, varios cuestionarios para cuantificar
los sintomas depresivos y las distorsiones depresivas. Los sintomas depresivos mejoraron
significativamente a lo largo del entrenamiento con un tamafio del efecto medio (d de Cohen
entre 0,56 y 0,73). También se observaron mejoras en las medidas de sesgos cognitivos,
autoestima y rumiacion (tamafios del efecto entre d = 0,26 y 0,64). A partir de estos datos, se
siguio desarrollando el entrenamiento, se redacté un manual en alemén (Jelinek et al., 2015) y se
evalué el D-MCT en un ensayo controlado aleatorizado. En este estudio de seguimiento, 84
personas con depresion fueron asignadas aleatoriamente a D-MCT o a un grupo de control activo
(control: entrenamiento de salud que consistia en caminar y psicoeducacion sobre temas
relacionados con la salud), y evaluadas inmediatamente antes del inicio del programa, tras su
finalizacion, a los 6 meses (Jelinek et al., 2016) asi como 3,5 afios después (Jelinek, Faissner, et al.,
2018). Todos los pacientes estaban participando en un programa intensivo de rehabilitacion
psiquiadtrica ambulatoria. Encontramos que inmediatamente después de completar el D-MCT y 6
meses después, el grupo D-MCT mejoré significativamente mas que el grupo control (con un
tamafio del efecto medio a grande, n,?=.049 - .114). Ademas, a los seis meses de seguimiento,
mas pacientes del grupo D-MCT estaban en remision (38.7% vs. 13.8%, la diferencia pre-post fue
significativa a nivel de tendencia). La D-MCT también fue superior en cuanto a la reduccion de los
sesgos cognitivos y la mejora de la calidad de vida. Para la evaluacién de seguimiento a 3,5 afios,
no se hallo superioridad de la D-MCT en los analisis primarios, pero en los analisis secundarios
post hoc se hallé un mayor cambio en la media de la puntuacion de la HDRS desde el inicio hasta
el seguimiento a 3,5 afios en el grupo de la D-MCT con un tamafio del efecto medio (d = 0.47; p
=.015). En estos analisis también se hallo superioridad con respecto a la escala de gravedad de
la depresion autoevaluada (BDI), las creencias cognitivas disfuncionales y las creencias
metacognitivas positivas y negativas, asi como la calidad de vida fisica y psicoldgica.

Para evaluar si la D-MCT también mejora los sesgos cognitivos a los que se apunta en el
entrenamiento y para evaluar los mecanismos de cambio, utilizamos el Cuestionario de
Metacognicion 30 (MCQ-30, Wells & Cartwright-Hatton, 2004), sus subescalas (Jelinek et al.,
2013; Jelinek, Van Quaquebeke, & Moritz, 2017), asi como un paradigma visual de falsa memoria
(Moritz, Schneider, Peth, Arlt, & Jelinek, 2018). En estos estudios, la metacognicién mejord a lo
largo del tratamiento (véase también mas arriba) y se encontraron las primeras pruebas de que,
en particular, una disminucion en la subescala Necesidad de Control (NFC) del MCQ mediaba el
resultado sobre la depresidn en el D-MCT (Jelinek, Van Quaquebeke, & Moritz, 2017). En cuanto
a los falsos recuerdos, los pacientes del grupo D-MCT produjeron menos falsos recuerdos de alta
confianza después del tratamiento que los pacientes del tratamiento de control, lo que subraya
que el entrenamiento metacognitivo cumple su objetivo de atenuar el impacto de los falsos
juicios.
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Ademas de los datos de eficacia, valoramos mucho la perspectiva de los pacientes, esto es, como

evallan y aceptan el entrenamiento. También utilizamos el feedback de los pacientes para
mejorar y revisar el entrenamiento. La apreciacion subjetiva del entrenamiento se evalué en el
primer estudio piloto, asi como en el RCT antes descrito. Ambos estudios mostraron altas tasas
de aceptacion, con mejores calificaciones para el D-MCT que para la condicion de control en el
RCT (Jelinek et al., 2017).

4.2 MCT-Silver

La viabilidad, aceptacion y eficacia de la D-MCT en adultos mayores se examind en un estudio
piloto con 116 pacientes con sintomas depresivos (Schneider et al., 2018) Otro objetivo del
estudio era identificar si era necesario modificar los materiales del D-MCT para adultos mayores;
por lo tanto, en este estudio piloto solo se presenté el contenido del D-MCT (el MCT-Silver adn
no se habia desarrollado). En este estudio, el D-MCT se ofrecid como una intervencion
complementaria a adultos mayores (55 afios o mas) que completaban un programa de
tratamiento intensivo hospitalario o ambulatorio. No hubo criterios formales de inclusién o
exclusion para el estudio, aparte de la edad; sin embargo, se pidié a los psiquiatras de planta que
no derivaran pacientes con deterioro cognitivo significativo, psicosis o intenciones suicidas activas.
Los pacientes podian ingresar o dejar de participar en el grupo en cualguier momento vy, a
menudo, eran dados de alta del programa de tratamiento antes de completar los ocho médulos.
Tanto antes como después de comenzar el grupo, los pacientes completaron la versién alemana
de la Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D; la Allgemeine
Depressionsskala) para cuantificar los sintomas depresivos, asi como la version corta de la Escala
de Actitudes Disfuncionales-18B (DAS-18B) para medir las creencias depresivas cognitivas.

Los sintomas depresivos mejoraron significativamente en el transcurso del entrenamiento con un
tamafio del efecto de medio a grande (d de Cohen entre 0,50 y 1,06) y el 49,1% de los
participantes que completaron el entrenamiento ya no alcanzaban el umbral de depresion en la
CES-D. También se observaron mejoras en la puntuacion total de la DAS-18B (d de Cohen =0,33).
También se observaron mejoras en la puntuacién total de la DAS-18B (d de Cohen = 0,33). La
aceptacién de la intervencion fue buena en general. La mayoria de los participantes indicaron que
la intervencidn les parecia util (84,0%), agradable (64,3%) y una parte importante de su
tratamiento (75,0%). Pocos participantes informaron resultados negativos (es decir, efectos
secundarios; 5,5%). No obstante, las calificaciones subjetivas del D-MCT entre los adultos
mavyores fueron relativamente mas bajas que las proporcionadas en estudios previos con adultos
mas jovenes (Jelinek, Moritz, et al., 2017) y aproximadamente el 12% informd que su
pensamiento se volvido "mas cadtico y confuso" durante el periodo de tratamiento. Estas
puntuaciones de aceptacién mas bajas en combinacién con el feedback informal de los pacientes,
asi como las observaciones de los clinicos de que algunos ejemplos en D-MCT no eran apropiados
para los adultos mayores, proporcionaron el impulso para el desarrollo de MCT-Silver (véase mas
arriba la descripcion de los modulos). En el momento de redactar este manual, nuestro grupo de
investigacion esta llevando a cabo un ensayo controlado aleatorizado inicial en el que se compara
la eficacia de MCT-Silver con un grupo de control activo.
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