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Insight, neurocognition and psychopathology
in schizophrenia

Introduction. In recent years, research has been 
aimed at finding variables mediating between neurocog-
nition and psychosocial functioning in schizophrenia,
proposing insight as one of these variables. Some authors
have found associations between insight and functional
outcome, and between insight and symptomatology, al-
though these associations remain unclear. These different
findings could be explained by the insight definition
used. The current study evaluates insight unidimensio-
nally and multidimensionally and studies its relationship
with cognitive and psychopathological variables. 

Methods. The sample consisted of 94 subjects admit-
ted to an outpatient Psychosocial Rehabilitation Program,
all diagnosed of schizophrenia according to ICD-10 diag-
nostic criteria. A brief version of the Neuropsychology
Battery Test Barcelona and the Wisconsin Card Sorting
Test were used to evaluate cognitive variables. The Positi-
ve and Negative Syndrome Scale (PANSS) was used to
evaluate psychopathology. Insight was assessed with the
PANSS item «lack of judgment and insight», and with a
semi-structured interview. 

Results. Two insight factors were found, one inclu-
ding more specific knowledge about the disease and its
consequences (cognitive factor), that is related to exe-
cutive functions, and another referring to unspecific 
knowledge about suffering from an illness and the need
for treatment (psychotic factor). Each factor was statisti-
cally related to positive symptoms and superior cognitive
functions.

Conclusions. These findings support a relationship
between insight and low cognitive performance.
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INTRODUCCIÓN

La investigación de finales de las décadas de 1980 y 1990
documenta extensamente las relaciones existentes entre

Introducción. La investigación de los últimos años ha
intentado hallar variables mediadoras entre neurocognición
y desempeño funcional en esquizofrenia, proponiéndose el
insight como una posible variable. Diferentes autores han
encontrado relaciones entre insight y diversos aspectos del
desempeño funcional, y entre insight y sintomatología,
aunque no hay unanimidad en la clase de relación existente.
La falta de consenso podría explicarse por la definición 
de insight utilizada. El presente artículo valora el insight de
manera uni y multidimensional y establece su relación con
variables cognitivas y psicopatológicas. 

Métodos. La muestra la constituyen 94 sujetos diag-
nosticados de esquizofrenia según criterios CIE-10 que acu-
den a un centro de rehabilitación psicosocial. La valoración
cognitiva se realizó mediante una versión abreviada de la
Batería Neuropsicológica Test Barcelona y el Wisconsin
Card Sorting Test. Para valorar la sintomatología se usó la
Escala de Síndromes Positivo y Negativo (PANSS). El insight
fue evaluado mediante el ítem de la PANSS y mediante una
entrevista semiestructurada que recogía diferentes compo-
nentes del mismo. 

Resultados. Se encontraron dos factores de insight, uno
que incluye un conocimiento preciso de la enfermedad y sus
consecuencias y otro que hace referencia a un reconoci-
miento inespecífico de padecer una enfermedad y necesitar
tratamiento. Cada factor mostró una relación estadística-
mente significativa con funciones cognitivas superiores y
con sintomatología positiva. 

Conclusiones. Los datos encontrados apoyan una rela-
ción entre insight y bajo rendimiento cognitivo.
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neurocognición y adaptación social en esquizofrenia. Re-
cientemente, Green et al.1,2 han propuesto variables que pu-
dieran estar mediatizando tal relación, de forma que defi-
nen la llamada cognición social, y plantean como variables
mediadoras la percepción social, el esquema social, el in-
sight (introspección) y las estrategias de afrontamiento. Es-
tas variables mantendrían una asociación tanto con los pro-
cesos cognitivos básicos como con el desempeño funcional.

Concretamente son numerosos los estudios que de algu-
na manera asocian la capacidad de insight con aspectos co-
mo la adaptación funcional en los pacientes esquizofréni-
cos3-5, la competencia y ajuste social6-10, el desempeño
laboral10-12 y una reducción en el número de rehospitaliza-
ciones en pacientes de larga evolución11,13. 

No obstante, sometida a investigación la relación entre
neurocognición y capacidad de insight, no hay acuerdo uná-
nime entre investigadores. Cuando se encontró algún tipo de
relación fue básicamente con pruebas de valoración que pre-
sumiblemente evalúan el funcionamiento del lóbulo fron-
tal14,15, y más específicamente la función ejecutiva. Varios 
autores han hallado una relación entre el desempeño en el
Test de Clasificación de Tarjetas de Wisconsin e insight16-27. 

Otros estudios publicados que analizan la relación entre
neurocognición e insight no han encontrado una relación
clara entre ambos constructos28-36. Incluso en algunos estu-
dios en los que se encontró una relación entre insight y
función ejecutiva no la hallaron entre insight y funciona-
miento cognitivo global17.

Por otro lado, otra cuestión planteada por el modelo de
Green1 es la relación entre sintomatología psicótica, más es-
pecíficamente la negativa, y la cognición social. En varios
estudios se han encontrado relaciones de distinto grado en-
tre insight y diversos síntomas de esquizofrenia, principal-
mente con síntomas positivos7,24,25,27,32-34,37-43. 

Una de las dificultades derivadas del estudio del insight,
y que podría relacionarse con la diversidad de resultados
encontrados, es la definición y evaluación que se hace de
este constructo y de sus componentes, apreciándose dife-
rentes resultados en función de qué aspectos de lo que lla-
mamos insight relacionamos con las diferentes variables en
estudio. La capacidad de insight aparece como un construc-
to multidimensional44 que puede incluir aspectos como la
conciencia de sufrir una enfermedad, de los síntomas, de la
atribución de los síntomas al trastorno, de la necesidad de
recibir tratamiento y de las consecuencias sociales de la en-
fermedad, por lo que para algunos autores no se puede con-
siderar el insight como algo que se pueda evaluar mediante
medidas únicas45.

El siguiente artículo tiene como objetivo valorar el insight
mediante diferentes ítems que hacen referencia a diversos
componentes del mismo y establecer la posible relación en-
tre ellos y distintas variables cognitivas y psicopatológicas,

así como valorar las posibles discrepancias entre las diferen-
tes mediciones del insight. 

MÉTODOS

La muestra del estudio está compuesta por un total de
94 usuarios evaluados en el momento de su incorporación a
un centro de rehabilitación psicosocial. Todos los usuarios
presentaban el diagnóstico de esquizofrenia (según criterios
CIE-10), recibían medicación neuroléptica en el momento
de la valoración y firmaron un consentimiento informado
para su participación en el estudio. Las características de la
muestra se especifican en la tabla 1.

Para valorar la sintomatología presente en el momento de
incorporarse al centro de rehabilitación se utilizó la Escala 
de Síndromes Positivo y Negativo (PANSS) en la esquizofre-
nia, en la versión española de Peralta y Cuesta46. Se utilizaron
tanto las puntuaciones de cada ítem como las puntuaciones
globales de cada escala (de síndrome positivo, negativo y psi-
copatología general), así como la puntuación total.

El rendimiento cognitivo se evalúo mediante el Programa
Integrado de Exploración Neuropsicológica Test Barcelona,
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Tabla 1 Características sociodemográficas
de la muestra

Tipo de tratamiento N %

Rango de edad

Menor de 25 años 21 22,3
25-35 años 42 44,7
36-45 años 21 22,3
Mayor de 45 años 10 10,6

Sexo

Varón 57 60,6
Mujer 37 39,4

Estado civil

Soltero 87 92,6
Casado 3 3,2
Separado 2 2,1
Divorciado 2 2,1

Nivel de estudios

Incompletos 13 13,8
EGB/secundaria 40 42,6
Bachiller/FP 1 8 8,5
FP 2 26 27,7
Medios 4 4,3
Universitarios 3 3,2

Duración media de la enfermedad 10,61 (7,86) años

EBG: Educación General Básica; FP: Formación Profesional.
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de J. Peña-Casanova47. Se eligieron los siguientes ítems de
los que compone este test: dígitos directos, dígitos inversos,
evocación categorial, memoria verbal (textos inmediatos y
textos diferidos), aprendizaje de palabras, memoria visual
(inmediata y reproducción diferida), cálculo (mental y escri-
to), problemas aritméticos, abstracción verbal (semejanzas y
comprensión), clave de números y cubos. Para explorar si se
daba alguna relación entre función ejecutiva e insight se usó
el Test de Clasificación de Tarjetas de Wisconsin (WCST)48.

La capacidad de insight se valoró, por un lado, mediante
el ítem de la PANSS «Ausencia de juicio e introspección». Por
otro, en la primera entrevista mantenida con los usuarios se
incluyeron preguntas específicas que hacían referencia a di-
ferentes componentes del insight: conciencia de padecer
una enfermedad; conciencia de necesitar un tratamiento;
conciencia de las consecuencias funcionales producidas por
el trastorno; conciencia de tener síntomas positivos; con-
ciencia de tener síntomas negativos, y atribución de los sín-
tomas. La forma de valorar estos ítems era mediante una es-
cala tipo Likert (0: ausencia de insight; 1: conciencia parcial,
y 2: conciencia completa). La entrevista era administrada por
dos examinadores que valoraban en conjunto cada uno de
los componentes mencionados; en caso de discrepancia se
utilizó la puntuación más baja (índice Kappa: 0,85). 

Análisis estadístico

Los análisis estadísticos se realizaron utilizando el pro-
grama SPSS 13.0 para Windows49. Para comprobar la di-
mensionalidad de las distintas medidas de insight se utilizó
el análisis de componentes principales con rotación vari-
máx. Se extrajeron los factores con valores propios (eigen-
values) mayores o iguales a 1. Las correlaciones entre varia-
bles se establecieron a través del coeficiente de correlación
de Pearson.

RESULTADOS

El análisis de componentes principales en que se incluye-
ron los seis ítems con que valoramos el insight, junto con el
ítem de la PANSS referido al mismo (ítem 12), determinó la
extracción de dos factores con valores propios mayores o
iguales a 1. Así, el factor 1, que explica un 63 % de la va-
riancia, incluiría los ítems «Conciencia de los síntomas posi-
tivos», «Conciencia de los síntomas negativos», «Atribución
de síntomas» y «Conciencia de las consecuencias de la en-
fermedad», mientras que el factor 2, que explica el 14% de
la variancia, incluye los ítems «Conciencia de enfermedad»,
«Conciencia de necesidad de tratamiento» y el ítem de la
PANSS «Ausencia de juicio e introspección». 

La relación entre sintomatología y capacidad de insight se
valoró mediante una correlación de Pearson entre las puntua-
ciones de la PANSS y los factores derivados de los componen-
tes del insight (tabla 2), encontrándose relaciones entre el fac-
tor 2 de los componentes del insight y las puntuaciones

totales de las escalas positiva y de psicopatología general, la
puntuación total de la PANSS y los ítems «Delirios», «Suspica-
cia/perjuicio», «Hostilidad», «Pensamiento estereotipado», «Fal-
ta de colaboración» y «Trastornos de la volición». No se encon-
traron relaciones entre sintomatología negativa e insight.

Del mismo modo, para establecer la relación entre insight
y rendimiento cognitivo se aplicó una correlación de Pear-
son entre las puntuaciones obtenidas en los subtests Barce-
lona y los factores derivados de los componentes del in-
sight, encontrándose relación entre el factor 1 y las
puntuaciones en las subescalas de dígitos (directos e inver-
sos), aprendizaje de palabras, cálculo, problemas aritméti-
cos, cubos y semejanzas-abstracción (tabla 3). No se encon-
tró relación entre ninguna de las medidas del Test Wisconsin
e insight (tabla 4).

CONCLUSIONES

Son numerosas las discrepancias aparecidas en la litera-
tura reciente con respecto a qué aspectos del insight valorar
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Factor 1 Factor 2
(conciencia de síntomas (conciencia de 

positivos, conciencia enfermedad, conciencia
de síntomas negativos, de tratamiento, PANSS:
atribución de síntomas, ausencia de juicio

conciencia, consecuencias) e introspección

PANSS-P –0,153 –0,366
(escala positiva) p = 0,180 p = 0,001

PANSS-N 0,026 –0,200
(escala negativa) p = 0,822 p = 0,080

PANSS-GP –0,088 0,390
(psicopatología general) p = 0,445 p < 0,001

Puntuación total –0,083 –0,259
de la PANSS p = 0,023 p = 0,023

P1. Delirios –0,175 –0,270
p = 0,125 p = 0,017

P6. Suspicacia/perjuicio 0,034 –0,238
p = 0,766 p = 0,037

P7. Hostilidad –0,185 –0,424
p = 0,104 p < 0,001

N7. Pensamiento –0,006 –0,237
estereotipado p = 0,955 p = 0,036

PG8. Falta de colaboración –0,072 –0,455
p = 0,532 p < 0,001

PG13. Trasornos –0,154 –0,297
de la volición p = 0,177 p = 0,008

PANSS: escala de síndromes positivos y negativos.

Tabla 2 Coeficientes de correlación 
(Pearson) entre los factores 
obtenidos del insight y los ítems 
de la PANSS
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y tener en cuenta para su análisis. Los resultados de nuestro
estudio sugieren que existen diferencias en el grado de co-
nocimiento que las personas con esquizofrenia tienen de las

diferentes facetas de la enfermedad. Concretamente existen
diferencias en cuanto a valorar el insight como un conoci-
miento global acerca de padecer una enfermedad y requerir
tratamiento o diferenciar de una forma más precisa el grado
de conocimiento de los diferentes síntomas, causas y conse-
cuencias de dicha enfermedad.

Las correlaciones que encontramos entre las puntuacio-
nes factoriales del factor 1 (al que podríamos llamar dimen-
sión «cognitiva» del insight) y aquellas pruebas que valoran
funciones cognitivas superiores han sido también constata-
das en diversos estudios18,27,42.

En esta línea, algunos investigadores postulan que el in-
sight sería el resultado de déficit neuropsicológicos relacio-
nados con alteraciones en el lóbulo prefrontal15,20, y señalan
que el término anosognosia, relacionado con esta área, y ha-
bitualmente utilizado para señalar la incapacidad de recono-
cer los propios déficit, se podría aplicar a la esquizofrenia. 

Sin embargo, nuestros datos no apoyan dicha hipótesis,
ya que no se encuentran relaciones claras entre insight y
déficit cognitivos asociados a áreas cerebrales específicas.

Otra hipótesis explicativa de esta correlación con déficit
cognitivos podría centrarse en que la presencia de mayor
deterioro cognitivo incapacita al individuo para el reconoci-
miento de características más precisas de la conciencia de
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Factor 1 Factor 2
(conciencia de síntomas (conciencia de 

positivos, conciencia enfermedad, conciencia
de síntomas negativos, de tratamiento, PANSS:
atribución de síntomas, ausencia de juicio

conciencia, consecuencias) e introspección

Dígitos directos 0,266 –0,149
p=0,021 p=0,201

Dígitos directos 0,231 –0,098
p=0,047 p=0,404

Evocación categorial 0,021 –0,191
p=0,860 p=0,103

Memoria de textos 0,200 –0,090
inmediata (evocación) p=0,088 p= 0,446

Memoria de textos 0,096 0,022
inmediata (preguntas) p=0,413 p=0,854

Memoria de textos 0,132 –0,029
diferida (evocación) p=0,263 p=0,805

Memoria de textos –0,030 0,007
diferida (preguntas) p=0,800 p=0,953

Aprendizaje de palabras 0,304 0,025
p=0,008 p=0,828

Memoria visual inmediata 0,174 –0,178
p=0,136 p=0,126

Memoria visual diferida 0,143 –0,133
p=0,275 p= 0,132

Cálculo mental 0,310 –0,055
(puntuación) p=0,007 p= 0,636

Cálculo mental (tiempo) 0,307 –0,068
p=0,007 p=0,562

Cálculo escrito (puntuación) 0,325 –0,087
p=0,004 p=0,459

Cálculo escrito (tiempo) 0,303 –0,110
p=0,008 p=0,349

Problemas aritméticos 0,238 –0,070
(puntuación) p=0,041 p=0,553

Problemas aritméticos 0,244 –0,083
(tiempo) p=0,036 p=0,482

Semejanzas 0,254 –0,061
p=0,029 p=0,608

Comprensión 0,049 0,158
p=0,679 p=0,178

Cubos (puntuación) 0,303 –0,191
p=0,008 p=0,100

Cubos (tiempo) 0,238 –0,189
p=0,040 p=0,105

PANSS: escala de síndromes positivos y negativos.

Tabla 3 Coeficiente de correlación 
(Pearson) entre los factores 
obtenidos del insight y los subtests
Barcelona

Factor 1 Factor 2
(conciencia de síntomas (conciencia de 

positivos, conciencia enfermedad, conciencia
de síntomas negativos, de tratamiento, PANSS:
atribución de síntomas, ausencia de juicio

conciencia, consecuencias) e introspección

Total administrados –0,150 0,093
p=0,205 p=0,434

Porcentaje de aciertos 0,074 –0,055
p=0,532 p=0,641

Porcentaje de errores –0,055 0,117
p=0,644 p=0,321

Porcentaje de respuestas –0,042 0,194
perseverativas p=0,724 p=0,097

Porcentaje de errores –0,040 0,204
perseverativos p=0,736 p=0,081

Porcentajes de respuestas 0,031 –0,108
nivel conceptual p=0,791 p=0,359

Categorías completadas –0,040 –0,110
p=0,736 p=0,349

WSCT: test de clasificación de tarjetas de Wisconsin.

Tabla 4 Coeficiente de correlación 
(Pearson) entre los factores 
obtenidos del insight y las 
puntuaciones del WSCT
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enfermedad (lo que incluye la conciencia sobre síntomas
positivos y negativos, la atribución de causa y la de conse-
cuencias del trastorno), pudiendo permitir, sin embargo, el
desarrollo de una conciencia general y genérica de padecer
el trastorno.

De estos resultados se podrían derivar importantes impli-
caciones en aspectos básicos del tratamiento, como el de la
rehabilitación psicosocial de las personas con esquizofrenia,
requiriendo una rehabilitación cognitiva específica de cara
a mejorar el bajo insight que suelen presentar, dado que és-
te exigiría una cierta conservación de los procesos cogniti-
vos superiores16,25. 

Por lo que se refiere a la relación entre insight y psicopa-
tología, los resultados ponen de manifiesto una relación in-
versa entre ambos aspectos. Así, bajas puntuaciones en los
ítems de conciencia de poseer una enfermedad y necesitar
tratamiento (factor 2 o dimensión «psicótica» del insight) se
correlacionan significativamente con puntuaciones altas de
delirios, suspicacia, hostilidad, falta de cooperación y tras-
tornos volitivos, de las escalas positiva y de la psicopatolo-
gía general. Relaciones similares han sido descritas previa-
mente27,32,33,40,50.

De esta relación se podría concluir que la estabilidad sin-
tomatológica puede ser necesaria para alcanzar un grado
suficiente de insight que, como algunos autores han pro-
puesto24,29,37,39, permita una mayor adherencia al trata-
miento y mejores niveles de funcionamiento psicosocial.

Así, las variables más generales que hemos evaluado del
insight, integradas en la dimensión «psicótica», se correla-
cionan con sintomatología fundamentalmente positiva, lo
que apoyaría la hipótesis que considera el insight como una
distorsión psicótica de la realidad37 o como una estrategia
psicológica de afrontamiento de esa realidad (negación)19, 25,51.
En este caso, de forma similar a lo que ocurre con los sínto-
mas psicóticos, el insight podría ser también la variable me-
diadora de la relación entre procesos neuropsicológicos y
desempeño funcional que es descrita por algunos autores8,52.

Dados nuestros resultados, se podría concluir la impor-
tancia, como señalan distintos autores24,29,37,39, de valorar
este constructo con escalas multidimensionales, no globales,
que nos puedan aportar más información o una informa-
ción más específica sobre el insight de cara a la planifica-
ción de intervenciones dirigidas a mejorar este aspecto.

Partiendo de las limitaciones de este estudio, realizado
con pacientes que inician un proceso de rehabilitación
aceptado de forma voluntaria, lo que podría ser un sesgo de
cara al estudio de insight, resultaría importante en investi-
gaciones futuras prestar especial atención a valorar esta va-
riable en diferentes fases y tratamientos de la enfermedad,
así como tener en cuenta las diferentes dosis de medicación
que puedan estar interfiriendo tanto en los síntomas como
en el rendimiento cognitivo, y establecer la posible existen-

cia de otras variables moderadoras (sociales, personales, fa-
miliares, etc.) que pudieran arrojar más luz sobre este cons-
tructo. Puesto que los datos sugieren que los déficit en el
insight son multidimensionales, resulta importante, igual-
mente, aislar con mayor precisión cada uno de los factores
que lo determinan.

Futuras investigaciones deberían determinar el papel de
la rehabilitación cognitiva en la mejora de estos déficit, pe-
ro dado que se requiere aún de mayor evidencia científica
en esta área, sería quizá más recomendable intervenir sobre
el insight mediante estrategias psicoeducativas.
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