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Introduccion. La investigacion de los ultimos afos ha
intentado hallar variables mediadoras entre neurocognicion
y desempefio funcional en esquizofrenia, proponiéndose el
insight como una posible variable. Diferentes autores han
encontrado relaciones entre insight y diversos aspectos del
desempeno funcional, y entre insight y sintomatologia,
aunque no hay unanimidad en la clase de relacion existente.
La falta de consenso podria explicarse por la definicion
de insight utilizada. El presente articulo valora el insight de
manera uni y multidimensional y establece su relacion con
variables cognitivas y psicopatologicas.

Métodos. La muestra la constituyen 94 sujetos diag-
nosticados de esquizofrenia segun criterios CIE-10 que acu-
den a un centro de rehabilitacion psicosocial. La valoracion
cognitiva se realizo mediante una version abreviada de la
Bateria Neuropsicologica Test Barcelona y el Wisconsin
Card Sorting Test. Para valorar la sintomatologia se uso la
Escala de Sindromes Positivo y Negativo (PANSS). El insight
fue evaluado mediante el item de la PANSS y mediante una
entrevista semiestructurada que recogia 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 inespecifico de padecer una enfermedad y necesitar
tratamiento. Cada factor mostr6 una relacion estadistica-
mente significativa con funciones cognitivas superiores y
con sintomatologia positiva.

Conclusiones. Los datos encontrados apoyan una rela-
cion entre insight y bajo rendimiento cognitivo.
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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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INTRODUCCION

La investigacion de finales de las décadas de 1980 y 1990
documenta extensamente las relaciones existentes entre
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neurocognicion y adaptacion social en esquizofrenia. Re-
cientemente, Green et al."? han propuesto variables que pu-
dieran estar mediatizando tal relacion, de forma que defi-
nen la llamada cognicion social, y plantean como variables
mediadoras la percepcion social, el esquema social, el in-
sight (introspeccion) y las estrategias de afrontamiento. Es-
tas variables mantendrian una asociacion tanto con los pro-
cesos cognitivos basicos como con el desempefio funcional.

Concretamente son numerosos los estudios que de algu-
na manera asocian la capacidad de insight con aspectos co-
mo la adaptacion funcional en los pacientes esquizofréni-
cos®®, la competencia y ajuste social®'0, el desempefio
laboral'®'2y una reduccion en el nimero de rehospitaliza-
ciones en pacientes de larga evolucion™ '3,

No obstante, sometida a investigacion la relacion entre
neurocognicion y capacidad de insight, no hay acuerdo una-
nime entre investigadores. Cuando se encontré algun tipo de
relacion fue basicamente con pruebas de valoracion que pre-
sumiblemente evaltan el funcionamiento del l6bulo fron-
tal'*1® y mas especificamente la funcion ejecutiva. Varios
autores han hallado una relacion entre el desempefo en el
Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin e insight'6-27,

Otros estudios publicados que analizan la relacion entre
neurocognicion e insight no han encontrado una relacion
clara entre ambos constructos?®-3¢. Incluso en algunos estu-
dios en los que se encontrd una relacion entre insight y
funcion ejecutiva no la hallaron entre insight y funciona-
miento cognitivo global'’.

Por otro lado, otra cuestion planteada por el modelo de
Green' es la relacion entre sintomatologia psicotica, mas es-
pecificamente la negativa, y la cognicion social. En varios
estudios se han encontrado relaciones de distinto grado en-
tre insight y diversos sintomas de esquizofrenia, principal-
mente con sintomas positivos’:242527:32-34,37-43

Una de las dificultades derivadas del estudio del insight,
y que podria relacionarse con la diversidad de resultados
encontrados, es la definicion y evaluacion que se hace de
este constructo y de sus componentes, apreciandose dife-
rentes resultados en funcion 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 multidimensional* que puede incluir aspectos como la
conciencia de sufrir una enfermedad, de los sintomas, de la
atribucion de los sintomas 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 Unicas®.

El siguiente articulo tiene como objetivo valorar el insight
mediante diferentes items que hacen referencia a diversos
componentes del mismo y establecer la posible relacion en-
tre ellos y distintas variables cognitivas y psicopatoldgicas,

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

METODOS

La muestra del estudio estd compuesta por un total de
94 usuarios evaluados en el momento de su incorporacion a
un centro de rehabilitacion psicosocial. Todos los usuarios
presentaban el diagnostico de esquizofrenia (segln criterios
CIE-10), recibian medicacion neuroléptica en el momento
de la valoracion y firmaron un consentimiento informado
para su participacion en el estudio. Las caracteristicas de la
muestra se especifican en la tabla 1.

Para valorar la sintomatologia presente en el momento de
incorporarse al centro de rehabilitacion se utilizo la Escala
de Sindromes Positivo y Negativo (PANSS) en la esquizofre-
nia, en la version espafiola de Peralta y Cuesta*®. Se utilizaron
tanto las puntuaciones de cada item como las puntuaciones
globales de cada escala (de sindrome positivo, negativo y psi-
copatologia general), asi como la puntuacion total.

El rendimiento cognitivo se evaluo mediante el Programa
Integrado de Exploracion Neuropsicoldgica Test Barcelona,

Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas
de la muestra
Tipo de tratamiento N %

Rango de edad

Menor de 25 aios 21 22,3
25-35 afios 42 447
36-45 ainos 21 22,3
Mayor de 45 aios 10 10,6
Sexo
Varon 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 32

Duracion media de la enfermedad 10,61 (7,86) afios

EBG: Educacion General Basica; FP: Formacion Profesional.
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de J. Pefia-Casanova®’. Se eligieron los siguientes items de
los que compone este test: digitos directos, digitos inversos,
evocacion categorial, memoria verbal (textos inmediatos y
textos diferidos), aprendizaje de palabras, memoria visual
(inmediata y reproduccion diferida), calculo (mental y escri-
to), problemas aritméticos, abstraccion verbal (semejanzas y
comprension), clave de numeros y cubos. Para explorar si se
daba alguna relacion entre funcion ejecutiva e insight se uso
el Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (WCST)%,

La capacidad de insight se valord, por un lado, mediante
el item de la PANSS «Ausencia de juicio e introspeccionn. Por
otro, en la primera entrevista mantenida con los usuarios se
incluyeron preguntas especificas que hacian 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 sintomas positivos; con-
ciencia de tener sintomas negativos, y atribucion de los sin-
tomas. La forma de valorar estos items 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
utilizo la puntuacion mas baja (indice Kappa: 0,85).

Analisis estadistico

Los analisis estadisticos se realizaron utilizando el pro-
grama SPSS 13.0 para Windows*. Para comprobar la di-
mensionalidad de las distintas medidas de insight se utilizd
el analisis de componentes principales con rotacion vari-
max. 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 correlacion
de Pearson.

RESULTADOS

El analisis de componentes principales en que se incluye-
ron los seis items con que valoramos el insight, junto con el
item de la PANSS referido al mismo (item 12), determind la
extraccion de dos factores con valores propios mayores o
iguales a 1. Asi, el factor 1, que explica un 63% de la va-
riancia, incluiria los items «Conciencia de los sintomas posi-
tivos», «Conciencia de los sintomas negativos», «Atribucion
de sintomas» y «Conciencia de las consecuencias de la en-
fermedad», mientras que el factor 2, que explica el 149% de
la variancia, incluye los items «Conciencia de enfermedadn,
«Conciencia de necesidad de tratamiento» y el item de la
PANSS «Ausencia de juicio e introspeccionn.

La relacion entre sintomatologia y capacidad de insight se
valor6 mediante una correlacion de Pearson entre las puntua-
ciones de la PANSS vy los factores derivados de los componen-
tes del insight (tabla 2), encontrandose relaciones entre el fac-
tor 2 de los componentes del insight y las puntuaciones

Tabla 2 Coeficientes de correlacion
(Pearson) entre los factores
obtenidos del insighty los items
de la PANSS

Factor 1 Factor 2
(conciencia de sintomas (conciencia de
positivos, conciencia  enfermedad, conciencia
de sintomas negativos, de tratamiento, PANSS:
atribucion de sintomas, ausencia de juicio
conciencia, consecuencias) e introspeccion

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
(psicopatologia general) p =0,445 p<0,001

Puntuacion 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 colaboracion -0,072 -0,455

p=0,532 p<0,001

PG13. Trasornos -0,154 -0,297

de la volicion p=0,177 p=0,008

PANSS: escala de sindromes positivos y negativos.

totales de las escalas positiva y de psicopatologia general, la
puntuacion total de la PANSS y los items «Delirios», «Suspica-
cia/perjuicion, «Hostilidad», «Pensamiento estereotipadon, «Fal-
ta de colaboracion» y «Trastornos de la volicion». No se encon-
traron relaciones entre sintomatologia negativa e insight.

Del mismo modo, para establecer la relacion entre insight
y rendimiento cognitivo se aplico una correlacion de Pear-
son entre las puntuaciones obtenidas en los subtests Barce-
lona y los factores derivados de los componentes del in-
sight, encontrandose relacion entre el factor 1 y las
puntuaciones en las subescalas de digitos (directos e inver-
sos), aprendizaje de palabras, calculo, problemas aritméti-
cos, cubos y semejanzas-abstraccion (tabla 3). No se encon-
trd relacion 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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Tabla 3 Coeficiente de correlacion Tabla 4 Coeficiente de correlacion
(Pearson) entre los factores (Pearson) entre los factores
obtenidos del insighty los subtests obtenidos del insighty las
Barcelona puntuaciones del WSCT
Factor 1 Factor 2 Factor 1 Factor 2
(conciencia de sintomas (conciencia de (conciencia de sintomas (conciencia de
positivos, conciencia  enfermedad, conciencia positivos, conciencia  enfermedad, conciencia
de sintomas negativos, de tratamiento, PANSS: de sintomas negativos, ~de tratamiento, PANSS:
atribucion de sintomas,  ausencia de juicio atribucion de sintomas,  ausencia de juicio
conciencia, consecuencias) e introspeccion conciencia, consecuencias) e introspeccion
Digitos directos 0,266 -0,149 Total administrados -0,150 0,093
p=0,021 p=0,201 p=0,205 p=0,434
Digitos directos 0,231 -0,098 Porcentaje de aciertos 0,074 -0,055
p=0,047 p=0,404 p=0,532 p=0,641
Evocacion categorial 0,021 -0,191 Porcentaje de errores -0,055 0,117
p=0,860 p=0,103 p=0,644 p=0,321
Memoria de textos 0.200 -0,090 Porcentaje de respuestas  -0,042 0,194
mmeldlata (evocacion) p=0,088 p= 0,446 perseverativas p=0,724 p=0,097
Me.mona.de textos 0,096 0,022 Porcentaje de errores -0,040 0,204
mmeldlata (preguntas) p=0,413 p=0,854 perseverativos p=0736 p=0,081
Merﬁfor!a de textos” 0,132 -0,029 Porcentajes de respuestas 0,031 -0,108
y di er!dz(evocamon) pzoéé?f p;gs;)‘r’ nivel conceptual p=0,791 p=0,359
edrir:‘(;;lifia ?ptee);tt?;tas] p_—O 200 p—'O 953 Categorias completadas -0,040 -0,110
s e =0,736 =0,349
Aprendizaje de palabras 0,304 0,025 g i
p=0,008 p=0,828 WSCT: test de clasificacion de tarjetas de Wisconsin.
Memoria visual inmediata 0,174 -0,178
p=0,136 p=0,126
Memoria visual diferida 0,143 -0,133 . .
0=0275 p=0132 diferentes facetas de la enfermedad. Concretamente existen
Caleulo mental 03'10 _00'55 diferencias en cuanto a valorar el insight como un conoci-
(i p='0 007 - 6636 miento global acerca de padecer una enfermedad y requerir
Cleulo mental (tiempa) 03'07 20 0'68 tratamiento o diferenciar de una forma mas precisa el grado
p='0 007 p=£)562 de conocimiento de los diferentes sintomas, causas y conse-
Célculo escrito (puntuacion) 0,325 -0,087 cuencias de dicha enfermedad.
p=0,004 p=0,459 L laci ‘ tre | tuaci
Cleulo eserfto (tiempo) 0303 ~0,110 as correlaciones que encontramos entre las puntuacio-
p=0,008 p=0,349 nes factoriales del factor 1 (al que podriamos llamar dimen-
Problemas aritméticos 0'2'38 _01670 sién «cognitivar del insighll‘) y aquellas pruebas que valoran
(puntuacion) p=0,041 p=0,553 funciones cognitivas superiores han sido también constata-
' ' ; i0<18,27,42
Problemas aritméticos 0,244 -0,083 das en diversos estudios .
(tiempo) p=0,036 p=0,482 . . . .
Semejanzas 0.254 0,061 En esta linea, algunos investigadores postulan que el in-
p=0,029 p=0,608 sight seria el resultado de déficit neuropsicoldgicos relacio-
Comprensién 0,049 0,158 nados con alteraciones en el I6bulo prefronta|15'2°,’ y sefalan
p=0,679 p=0,178 que el término anosognosia, relacionado con esta area, y ha-
Cubos (puntuacién) 0303 0,191 bitualmente_ utilizgd_o para sefialar !a incapacidagl de recono-
p=0,008 p=0,100 cer los propios déficit, se podria aplicar a la esquizofrenia.
Cubos (tiempo) 0,238 -0,189 ) ] o
p=0,040 p=0,105 Sin embargo, nuestros datos no apoyan dicha hipotesis,

PANSS: escala de sindromes positivos y negativos.

y tener en cuenta para su andlisis. Los resultados de nuestro
estudio sugieren que existen diferencias en el grado de co-
nocimiento que las personas con esquizofrenia tienen de las

ya que no se encuentran relaciones claras entre insight y
déficit cognitivos asociados a areas cerebrales especificas.

Otra hipotesis explicativa de esta correlacion con déficit
cognitivos podria centrarse en que la presencia de mayor
deterioro cognitivo incapacita al individuo para el reconoci-
miento de caracteristicas mas precisas de la conciencia de
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enfermedad (lo que incluye la conciencia sobre sintomas
positivos y negativos, la atribucion 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 podrian derivar importantes impli-
caciones en aspectos basicos del tratamiento, como el de la
rehabilitacion psicosocial de las personas con esquizofrenia,
requiriendo una rehabilitacion cognitiva especifica de cara
a mejorar el bajo insight que suelen presentar, dado que és-
te exigiria una cierta conservacion de los procesos cogniti-
vos superiores'825,

Por lo que se refiere a la relacion entre insighty psicopa-
tologia, los resultados ponen de manifiesto una relacion in-
versa entre ambos aspectos. Asi, bajas puntuaciones en los
items de conciencia de poseer una enfermedad y necesitar
tratamiento (factor 2 o dimension «psicotican del insight) se
correlacionan significativamente con puntuaciones altas de
delirios, suspicacia, hostilidad, falta de cooperacion y tras-
tornos volitivos, de las escalas positiva y de la psicopatolo-

gia general. Relaciones similares han sido descritas previa-
ment627'32'33'4°-50.

De esta relacion se podria concluir que la estabilidad sin-
tomatologica puede ser necesaria para alcanzar un grado
suficiente de insight que, como algunos autores han pro-
puesto?42337.39  permita una mayor adherencia al trata-
miento y mejores niveles de funcionamiento psicosocial.

Asi, las variables mas generales que hemos evaluado del
insight, integradas en la dimension «psicdtican, se correla-
cionan con sintomatologia fundamentalmente positiva, lo
que apoyaria la hipotesis que considera el insight como una
distorsion psicotica de la realidad®” o como una estrategia
psicoldgica de afrontamiento de esa realidad (negacion)'® 2551,
En este caso, de forma similar a lo que ocurre con los sinto-
mas psicoticos, el insight podria ser también la variable me-
diadora de la relacion entre procesos neuropsicoldgicos y
desempefio funcional que es descrita por algunos autores®52,

Dados nuestros resultados, se podria concluir la impor-
tancia, como sefalan distintos autores?*2937:3%, de valorar
este constructo con escalas multidimensionales, no globales,
que nos puedan aportar mas informacion o una informa-
cion mas especifica sobre el insight de cara a la planifica-
cion de intervenciones dirigidas a mejorar este aspecto.

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

cia de otras variables moderadoras (sociales, personales, fa-
miliares, etc.) que pudieran arrojar mas 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 precision cada uno de los factores
que lo determinan.

Futuras investigaciones deberian determinar el papel de
la rehabilitacion cognitiva en la mejora de estos déficit, pe-
ro dado que se requiere aun de mayor evidencia cientifica
en esta area, seria quiza mas recomendable intervenir sobre
el insight mediante estrategias psicoeducativas.
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