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Method. Observational study in a sample of patients
with psychosis. A translation-backtranslation of the origi-
nal scale was elaborated. Feasibility was calculated.
Concurrent criteria validity with item 12 of PANSS, cons-
truct convergent and divergent validity with DAI and
BPRS were calculated. IS scores between voluntary and
involuntary inpatients were used for discriminant validity.
Factor analysis, temporal reliability and internal consis-
tency were also examinated.

Results. The sample consisted of 61 patients. Inter-
class Correlation Coeficient (ICC) between item 12 of
PANSS and IS was 0.49. Correlation between IS and DAI,
and IS and BPRS was 0.414 (p=0.01) and –0.14 respecti-
vely. Difference between mean IS scores of voluntary
(8.37) and involuntary inpatients (6.21) was signific (U
test Mann-Whitney: 244.5; p=0.005). Three factors were
extracted that accounted for 68.32% of variance. Cron-
bach α was 0,717.

Conclusions. The Spanish version of IS is a quick,
simple, self-report and multidimensional instrument of
insight with satisfactory psychometric properties.
Key words:
Awareness. Evaluation. Insight. Psychosis.

INTRODUCCIÓN

La conciencia de enfermedad o insight hace referencia
de forma genérica al grado de conocimiento que una perso-
na tiene de su enfermedad. La poca conciencia de enferme-
dad es un síntoma que afecta a gran parte de las personas
que padecen un trastorno psicótico1. Diversos estudios han
estimado que entre el 50 y el 80% de pacientes con esqui-
zofrenia tiene un bajo insight y por tanto consideran que
no tienen una enfermedad mental2,3. Se trata de un síntoma
relevante dado que la baja conciencia de enfermedad se ha
relacionado con una mala adherencia al tratamiento y por
tanto con el número de recaídas y hospitalizaciones que tie-
ne el paciente a lo largo de su enfermedad4-6.

La investigación sobre la conciencia de enfermedad en
los trastornos mentales en general es compleja debido fun-

Introducción. El objetivo del estudio fue adaptar y vali-
dar en castellano la Insight Scale (IS) (Birchwood et al.,
1994), escala autoaplicada que evalúa el insight multidi-
mensionalmente.

Método. Estudio observacional de una muestra clínica
de pacientes con psicosis. Se realizó una traducción y una
retrotraducción. Se calculó la factibilidad, la validez de cri-
terio concurrente con el ítem 12 de la PANSS, la validez de
constructo convergente con la DAI y divergente con la
BPRS, la validez de constructo discriminante entre las pun-
tuaciones de la IS de pacientes ingresados voluntaria e in-
voluntariamente, la validez de contenido, la fiabilidad test-
retest y la consistencia interna.

Resultados. La muestra constó de 61 pacientes. El coefi-
ciente de correlación intraclase (CCI) entre el ítem 12 de la
PANSS y la IS fue de 0,49. La correlación entre la IS y la DAI y
la IS y la BPRS fue de 0,414 (p=0,01) y –0,14, respectivamente.
Las puntuaciones medias de la IS de los pacientes ingresados
voluntariamente (8,37) e involuntariamente (6,21) fueron sig-
nificativamente diferentes (U de Mann-Whitney: 244,5; p=
0,005). Tres factores explicaron el 68,32% de la varianza de las
puntuaciones de la IS. El CCI test-retest fue 0,765. El α de
Cronbach fue 0,717.

Conclusiones. La versión española de la IS es un instru-
mento de evaluación del insight breve, sencillo, autoaplicado y
multidimensional, con adecuadas propiedades psicométricas.
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Psychometric properties of the Spanish
validation of the Insight Scale

Introduction. The aim of our study was to validate
the Spanish version of the Insight Scale (IS) (Birchwood
et al., 1994), a multidimensional self-report insight scale. 
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damentalmente a distintas conceptualizaciones del término
y a la falta de consenso sobre los instrumentos de evalua-
ción apropiados. 

Los primeros trabajos sobre el insight abordaron su estu-
dio bajo la premisa de que se trataba de un fenómeno uni-
dimensional y categórico, es decir, la persona tenía o no te-
nía insight. Actualmente se considera que el insight es una
entidad multidimensional que afecta a diferentes áreas y
con distinta intensidad, pudiendo estar presente en algunas
de ellas y en otras no7-9. A pesar del consenso existente 
acerca de la multidimensionalidad del concepto de insight,
no existe tanto acuerdo en relación con las áreas o dimen-
siones concretas que lo componen. La revisión de los dife-
rentes estudios sobre el concepto de insight muestra las dis-
crepancias existentes en torno al número de dimensiones y
al contenido concreto de las mismas. De acuerdo con un
meta-análisis reciente3, las dimensiones del insight sobre las
que existe un mayor consenso son: a) el conocimiento de los
síntomas de la enfermedad; b) el conocimiento de padecer
un trastorno mental; c) el cocimiento de las repercusiones
sociales que el trastorno conlleva; d) la atribución correcta
de los síntomas a la enfermedad, y e) la necesidad de recibir
un tratamiento adecuado. Es posible que un paciente tenga
conciencia de algún aspecto de la enfermedad y no de otros.
Es importante señalar que el insight no es una entidad está-
tica, sino que se trata de un fenómeno dinámico y que de-
pende del momento en el que realizamos su evaluación2.

La valoración del insight de un paciente puede realizarse
mediante una entrevista clínica o bien utilizando algún ins-
trumento psicométrico estandarizado. Actualmente existen
diversas escalas que tiene como objetivo determinar el gra-
do de insight, algunas de ellas desde una perspectiva unidi-
mensional, aunque la mayoría desde una perspectiva multi-
dimensional. 

Un aspecto importante a considerar en la valoración del
insight mediante instrumentos psicométricos es el tipo de
administración de la escala, que puede ser autoaplicada o
heteroaplicada. Aunque la mayoría de instrumentos exis-
tentes consisten en entrevistas semiestructuradas y hetero-
aplicadas, algunos estudios señalan una serie de dificultades
asociadas a este tipo de instrumentos. De entre estas difi-
cultades cabe destacar la necesidad de mayor cantidad de
tiempo para su administración y una fiabilidad interexami-
nador moderada10. Se ha observado también una infravalo-
ración del insight en pacientes con pocas habilidades de co-
municación y/o bajo nivel intelectual11. En este sentido, los
instrumentos autoaplicados no presentan estos inconve-
nientes y son una alternativa sencilla y útil para la evalua-
ción del insight.

La Insight Scale (IS)10 es una de las pocas escalas auto-
aplicadas que evalúa la conciencia de enfermedad desde
una perspectiva multidimensional. Está formada por 8 ítems
agrupados en tres dimensiones: a) el conocimiento de tener
síntomas; b) el conocimiento de tener una enfermedad

mental, y c) la necesidad de recibir tratamiento. El rango de
puntuaciones oscila entre 0 y 12 puntos y una puntuación
igual o superior a 9 puntos es indicativa de un adecuado
insight o conciencia de enfermedad. En el estudio de des-
arrollo original la IS obtuvo unas propiedades satisfacto-
rias. La consistencia interna de la escala valorada mediante
el α de Cronbach fue de 0,75 y la fiabilidad test-retest de-
terminada mediante el coeficiente de correlación de Spe-
arman fue de 0,9010. Estos resultados señalan que la IS es
un instrumento adecuado para la autovaloración del in-
sight por parte de pacientes con psicosis de forma fiable,
breve y sencilla.

Estas razones, junto con la escasez de medidas específicas
de insight de carácter autoaplicado en castellano, justifican
nuestro interés por realizar la validación española de una
traducción al castellano de la IS.

El presente estudio tuvo como objetivo comprobar las
propiedades psicométricas de la versión castellana de la IS
en la población española.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño

Estudio observacional para determinar la factibilidad,
fiabilidad y validez de la traducción al español de la IS en
una muestra de 61 pacientes con psicosis ingresados en el
Servicio de Rehabilitación-Unidad de Subagudos del Parc
Hospitalari Martí Julià (SR-USPHMJ).

Pacientes y muestra

La muestra estuvo formada por pacientes ingresados de
forma voluntaria e involuntaria en el SR-USPHMJ con
diagnóstico de trastorno psicótico, según los criterios
DSM-IV-TR (esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme,
trastorno psicótico breve, trastorno delirante y trastorno
esquizoafectivo). Se excluyeron los pacientes que presen-
taron diagnóstico del eje II o que cumplieron criterios de
trastorno mental inducido por condición médica o consu-
mo de tóxicos. A pesar de que no existe un criterio único
para determinar el tamaño de la muestra adecuado para el
procedimiento de validación de un cuestionario, se ha su-
gerido la utilización de una razón de entre 2-10 pacientes
por ítem12. Siguiendo este criterio optamos por una razón
de 7 pacientes por ítem más un 10% adicional para evitar
posibles pérdidas de pacientes, contando con una muestra
final de 61 pacientes.

Este tamaño muestral permite detectar una diferencia
mínima de 3 puntos en la IS en un contraste apareado bila-
teral aceptando un riesgo α de 0,05, un riesgo β de 0,02 y
una desviación estándar (DE) de 3,0 puntos. 
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Variables e instrumentos

Se registraron variables sociodemográficas de los pacien-
tes (edad, sexo, estado civil, actividad laboral, vivienda, es-
tudios realizados), variables sobre la historia clínica del pa-
ciente que pudiesen relacionarse con su nivel de conciencia
de enfermedad (número de días del ingreso actual, diagnós-
tico psiquiátrico de acuerdo con el DSM-IV-TR, número de
años con historia psiquiátrica, número de ingresos realiza-
dos en unidades de hospitalización psiquiátrica, tipo de in-
greso actual y abuso y/o dependencia de sustancias), así como
las puntuaciones obtenidas en los siguientes instrumentos.

Insigh Scale (IS)10

Utilizamos la versión en español resultante del proceso de
traducción y retrotraducción de esta escala autoaplicada origi-
nalmente desarrollada por Birchwood et al. Las principales pro-
piedades psicométricas han sido descritas en la introducción.

Drug Attitude Inventory (DAI)13

Escala autoaplicada compuesta por 10 ítems dicotómicos
(verdadero o falso) evalúa la respuesta subjetiva a la medi-
cación antipsicótica. El rango de puntuaciones es de 10-20,
sin que existan puntos de corte definidos, pero interpretán-
dose que a mayor puntuación en la escala, más positiva es la
percepción del paciente sobre el efecto de la medicación.

Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)14

Escala heteroaplicada que evalúa la psicopatología psicótica
a través de 18 ítems que deben valorarse mediante una pun-
tuación de 1 a 7 (de acuerdo con una serie de puntos de an-
claje o descripciones que permiten la valoración de los ítems).
La BPRS ofrece una puntuación global y las puntuaciones de
los apartados síndrome positivo y síndrome negativo.

Ítem 12 de la subescala general de la Positive 
And Negative Syndrome Scale (PANSS)15

Ítem heteroaplicado que evalúa la ausencia de juicio e in-
trospección en relación con la presencia de un trastorno psi-
quiátrico. Se valora mediante una puntuación de 1 a 7, en la
que a mayor puntuación menor conciencia de trastorno.

Procedimiento

Se redactó un protocolo de estudio que fue valorado y
aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica del
Institut d’Assistència Sanitària de Girona. Se realizó una en-
trevista para valorar la psicopatología de los pacientes de
acuerdo con la BPRS y se administraron las escalas autoapli-
cadas IS y DAI. Posteriormente fueron evaluados en con-

ciencia de trastorno a partir del ítem 12 de la subescala ge-
neral de la PANSS por su psiquiatra en un período de no
más de 1 día desde la administración de las pruebas prece-
dentes. El resto de variables fueron recogidas a partir de la
historia clínica.

Se seleccionó una submuestra de 29 pacientes para el
cálculo de la fiabilidad test-retest. Para ello se escogieron al
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Estoy Estoy 
No lo sé

de acuerdo en desacuerdo

Algunos de los síntomas 
fueron producto 
de mi mente 2 0 1

Estoy bien 
mentalmente 0 2 1

No necesito medicación 0 2 1
Mi estancia en el hospital 

fue necesaria 2 0 1
El doctor tiene razón 

al prescribirme
medicación 2 0 1

No necesito ser visto 
por un médico 
o psiquiatra 0 2 1

Si alguien dijese que 
he tenido una 
enfermedad mental 
o de los nervios 
tendría razón 2 0 1

Ninguna de las cosas 
extrañas que he 
experimentado 
son debidas a una
enfermedad 0 2 1

Puntuación máxima: 12 (mucho insight). Puntuación mínima: 0 (no in-
sight) (a partir de 9: insight adecuado).

Subescalas

Ítems Puntuación

1, 8 Conciencia de síntomas 4 
(3 o 4: adecuado insight; 

1 o 2: poco insight)
2, 7 Conciencia de enfermedad 4

(3 o 4: adecuado insight; 
1 o 2: poco insight)

3, 4, 5, 6 Necesidad de tratamiento 4
(los ítems se suman (3 o 4: adecuado insight;
y se dividen entre 2) 1 o 2: poco insight)

Anexo 1 Insight Scale (IS)
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azar 14 pacientes de entre los pacientes ingresados volunta-
riamente y 15 de entre los ingresados involuntariamente, a
los que se les administró un retest de la IS al cabo de 7 días
de la administración inicial.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de las variables clínicas
y sociodemográficas del total de la muestra, estratificado
por los diferentes tipos de ingreso (voluntario e involunta-
rio). Se calcularon la media, la desviación tipo y el intervalo
de confianza al 95% de la media para cada grupo en el caso
de variables cuantitativas. Para las variables cualitativas se
calcularon las frecuencias relativas y absolutas. Utilizamos
la prueba U de Mann Whitney para comprobar la existencia
de diferencias estadísticamente significativas entre los gru-
pos en las variables sociodemográficas y clínicas medidas en
escala de intervalo o de razón. Aplicamos el estadístico χ2

de Pearson en el caso de las variables cualitativas16-18.

La evaluación de la factibilidad de la IS se analizó calcu-
lando el porcentaje de pacientes que no respondieron a la
escala en su totalidad. 

Para la evaluación de la fiabilidad test-retest se aplicó el
coeficiente de correlación intraclase (CCI) entre las puntua-
ciones de la IS obtenidas en la valoración inicial y las pun-
tuaciones de la IS obtenidas al cabo de 7 días. 

La fiabilidad en términos de consistencia interna de la IS
se valoró mediante el coeficiente α de Cronbach, que puede
considerarse adecuado cuando se obtienen valores superio-
res a 0,7. Se calcularon las correlaciones individuales de ca-
da uno de los ítems con la puntuación global obtenida, así
como el coeficiente α de Cronbach sin el ítem incluido en la
escala, con el fin de valorar la adecuación de la inclusión de
cada uno de los ítems. El estudio de la consistencia interna
se realizó utilizando la puntuación obtenida en la valora-
ción inicial. 

La validez de contenido se determinó mediante la aplicación
de un análisis factorial con el objetivo de comprobar si la IS
presentaba una estructura factorial similar a la versión original.

La validez de criterio concurrente se valoró mediante el
CCI entre la puntuación global de la IS y la puntuación del
ítem 12 de la subescala general de la PANSS. Este ítem, in-
cluido en una de las escalas más utilizadas en la evaluación
de los trastornos psicóticos (PANSS), aporta otro método
sencillo y breve de valoración de la conciencia de enferme-
dad. Las puntuaciones de ambas medidas deberían correla-
cionar positiva y significativamente.

La validez de constructo convergente y divergente se es-
tableció a partir del cálculo del coeficiente de correlación
de Spearman entre las puntuaciones de la IS y las puntua-
ciones de la DAI y la BPRS de acuerdo con las siguientes hi-

pótesis: a) la conciencia de trastorno se ha relacionado con
la actitud hacia la medicación19, de manera que los pacien-
tes con una mayor conciencia de enfermedad suelen mos-
trar una actitud más positiva hacia la medicación. Por ello
esperábamos encontrar una correlación significativa y posi-
tiva entre las puntuaciones de la IS y las de la DAI, y b) a pe-
sar de la controversia en torno a la relación entre la psico-
patología y la conciencia de enfermedad, la falta de insight
se ha relacionado en diversos estudios20,21 con la presencia
de mayor psicopatología psicótica (hasta el punto de haber
considerado la falta de conciencia sobre el trastorno como
un síntoma más de la psicopatología psicótica)22. Por ello
esperamos encontrar una correlación significativa y negati-
va entre la IS y la puntuación total y de los dos síndromes
de la BPRS. 

Para la evaluación de la validez de constructo discrimi-
nante se realizó una comparación entre la puntuación me-
dia de la IS de los pacientes ingresados de forma voluntaria
y los pacientes ingresados de forma involuntaria mediante
la prueba U de Mann-Whitney. Los pacientes con psicosis
son ingresados involuntariamente cuando un psiquiatra
considera imprescindible el ingreso (debido a la gravedad de
la sintomatología que el paciente presenta y por la que pue-
de suponer un riesgo para sí mismo o para los demás) y el
paciente no acepta ingresar (generalmente porque el pa-
ciente no es consciente de síntomas como delirios y alucina-
ciones, que considera reales). Los pacientes ingresados vo-
luntariamente, por el contrario, suelen tener un mayor
grado de conciencia de su sintomatología. Dada la dificul-
tad para garantizar la participación voluntaria en el estudio
(a través del consentimiento informado) de los pacientes in-
gresados involuntariamente decidimos reducir su número
en relación con el de pacientes ingresados voluntariamente.
Nuestra hipótesis esperaba que los pacientes con ingreso
voluntario mostrarían un grado de conciencia de enferme-
dad significativamente mayor.

RESULTADOS

Análisis descriptivo

La muestra estuvo formada por 61 pacientes, 39 de ellos
(63,9%) ingresados voluntariamente y 22 (36,1%) involun-
tariamente. La media de edad fue de 38,15 años, con una DE
de 10,51 (intervalo: 18-63). El 72,1% (n=44) eran hombres.
En relación con el estado civil, el 77% (n=47) no tenía pare-
ja y el 22,9% (n=14) vivía en pareja. Respecto a la actividad
laboral, el 82% (n=50) no trabajaba, el 13,1% (n=8) reali-
zaba un trabajo normalizado y el 4,9% (n=3) realizaba un
trabajo protegido. En cuanto a la vivienda, el 65,6% (n=40)
residía con sus familiares, el 24,6% (n=15) vivía solo, el
8,2% (n=5) vivía en pareja y el 1,6% (n=1) residía en un pi-
so con supervisión de los servicios de salud mental. Respecto
al nivel académico, el 49,2% (n=30) había cursado estudios
secundarios, el 32,8% (n=20) había realizado estudios pri-
marios, el 14,8% (n=9) había iniciado estudios universita-

Propiedades psicométricas de la validación española de la Insight Scale (IS)N. Camprubi, et al.

326 48Actas Esp Psiquiatr 2008;36(6):323-330

323-330.qxd  27/10/08  12:19  Página 326



rios y el 3,3% (n=2) no había realizado estudios. El diagnósti-
co DSM-IV-TR del 80,3% (n=49) fue esquizofrenia paranoi-
de, mientras que el 19,7% restante (n=12) estaba diagnos-
ticado de otros trastorno psicóticos. De entre los pacientes
evaluados, el 18% (n=11) abusaba de tóxicos y el 9,8%
(n=6) tenía dependencia de algún tipo de sustancia. La me-
dia de días que los pacientes llevaban ingresados en el mo-
mento de la evaluación fue de 50,41 (DE: 122,82; intervalo:
2-820). La media de los ingresos realizados por los pacientes
en unidades de psiquiatría fue de 4,57 (DE: 3,94; intervalo:
1-20). La media de años con historia psiquiátrica fue de
13,60 (DE: 8,94; intervalo: 1-39). La puntuación media en el

DAI fue de 15,79 (DE: 2,39; intervalo: 10-20). No se hallaron
diferencias significativas entre los pacientes ingresados vo-
luntariamente y los ingresados involuntariamente en las va-
riables sociodemográficas y clínicas antes comentadas. La
media en la IS fue de 7,51 (DE: 2,75; intervalo: 0-12) y en el
ítem 12 de la subescala general de la PANSS fue de 3,89
(DE: 1,36; intervalo: 1-6). En estas dos últimas puntuaciones
las diferencias entre el grupo de pacientes ingresados vo-
luntariamente y los ingresados involuntariamente fueron
estadísticamente significativas, mostrando los primeros en
ambos casos una mayor conciencia de enfermedad.

En las tablas 1 y 2 se presentan las características clínicas
y sociodemográficas de los pacientes estratificadas según el
tipo de ingreso, con variables cualitativas y cuantitativas.

Análisis de la factibilidad

Todos los pacientes que participaron en el estudio res-
pondieron a la escala en su totalidad, mostrando la IS una
factibilidad del 100%.

Análisis de la fiabilidad

La fiabilidad test-retest para un intervalo entre administra-
ciones de 1 semana se calculó a partir de una submuestra de 29
pacientes (14 ingresados voluntariamente y 15 involuntaria-
mente). El CCI entre ambas administraciones fue de r=0,765.
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Voluntarios Involuntarios
(n = 39) (n = 22)

Sexo masculino (n) (%) 29 (74,4) 15 (68,2)
Estado civil (n) (%)

Sin pareja 32 (82,1) 15 (68,2)
Con pareja 6 (15,4) 13 (21,3)
Viudo/a 1 (2,6) 1 (1,6)

Actividad laboral (n) (%)

Trabajo normalizado 6 (15,4) 2 (9,1)
Trabajo protegido 2 (5,1) 1 (4,5)
Sin trabajo 31 (79,5) 50 (82)

Residencia (n) (%)

Solo 11 (28,2) 4 (18,2)
Con pareja 3 (7,7) 2 (9,1)
Con familiares 24 (61,5) 16 (72,7)
Vivienda protegida 1 (2,6) 0 (0)

Nivel académico (n) (%)

Sin estudios 2 (5,1) 0 (0)
Estudios primarios 15 (38,5) 5 (22,7)
Estudios secundarios 18 (46,2) 12 (54,4)
Estudios universitarios 4 (10,3) 5 (22,7)

Diagnóstico (n) (%)

Esquizofrenia paranoide 33 (84,6) 16 (72,7)
Esquizofrenia indiferenciada 1 (2,6) 0 (0)
Trastorno delirante 0 (0) 2 (9,1)
Trastorno esquizoafectivo 4 (10,3) 3 (13,6)
Trastorno psicótico no especificado 1 (2,6) 1 (4,5)

Abuso de sustancias (n) (%)

Sí 6 (15,4) 5 (22,7)
No 33 (84,6) 17 (77,3)

Dependencia de sustancias (n) (%)

Sí 2 (5,1) 4 (18,2)
No 37 (94,9) 18 (81,8)

Tabla 1 Características de la muestra
estratificadas según el tipo de
ingreso: variables cualitativas

Voluntarios Involuntarios
(n = 39) (n = 22)

Edad (media, DE) 37,77 (10,27) 37,63 (11,66)
Días de ingreso (media, DE) 45,80 (91,01) 27,58 (26,56)
Número de ingresos

(media, DE) 4,93 (4,63) 4,05 (2,44)
Años de historia psiquiátrica 

(media, DE) 13,69 (9,16) 13,47 (9,24)
DAI (media, DE) 15,91 (2,54) 15,56 (2,24)
Item 12 PANSS (media, DE)* 3,45 (1,29) 4,32 (1,16)
IS (media, DE)* 8,37 (2,20) 6,21 (3,24)
BPRS síntomas negativos 

(media, DE) 8,08 (2,78) 8,77 (3,38)
BPRS síntomas positivos

(media, DE) 9,60 (3,63) 10,23 (3,60)
BPRS total (media, DE) 39,25 (8,27) 41,42 (8,40)

*Diferencias estadísticamente significativas en la puntuación media entre
los pacientes voluntariamente e involuntariamente ingresados. DE: desvia-
ción estándar; DAI: Drug Attitute de Inventory; PANSS: Possitive and Nega-
tive Sindrome Scale; IS: Insight Scale; BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale.

Tabla 2 Características de la muestra
estratificadas según el tipo de
ingreso: variables cuantitativas
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En cuanto a la consistencia interna de la escala, el α de
Cronbach fue de 0,717 para el total de la muestra. En la ta-
bla 3 se muestra la media de cada ítem y el α de Cronbach si
se elimina el elemento.

Análisis de la validez

Realizamos un análisis factorial de los ítems de la IS para
comprobar su validez de contenido. 

Como requisito previo se determinaron las condiciones
de aplicación del análisis factorial mediante el cálculo de la
prueba de esfericidad de Bartlett y de la medida de adecua-
ción muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). El valor del
grado de significación de la prueba de esfericidad de Bar-
tlett fue inferior a 0,005 (χ2=91,15; gl=28) y el índice KMO
fue de 0,607. Todos los indicadores fueron positivos para la
realización del análisis factorial. Se aplicó el método de ex-
tracción de componentes principales y se predeterminó la
extracción del número de factores a partir de autovalores
iguales o superiores a 1. El análisis factorial mostró tres fac-
tores que explicaban el 68,32% de la varianza de las pun-
tuaciones. En la tabla 4 se presentan los pesos factoriales de
cada ítem. 

En cuanto a la validez de criterio concurrente, el CCI en-
tre la puntuación total de la IS y la puntuación del ítem 12
de la subescala general de la PANSS mostró una correlación
positiva y significativa entre ambas, concretamente fue de
r=0,49.

En relación a la validez de constructo convergente, el co-
eficiente de correlación de Spearman entre la puntuación
total de la IS y la puntuación de la DAI fue positiva y signifi-
cativa (r=0,414; significación bilateral: 0,01).

Para comprobar la validez de constructo divergente cal-
culamos el coeficiente de correlación de Spearman entre la
puntuación total de la IS y los diferentes clústers de ítems
de la BPRS (síndrome positivo y síndrome negativo). Las co-

rrelaciones de la IS con la puntuación total de la BPRS
(r=–0,14) y los clústers de síntomas positivos (r=–0,071) y
negativos (r=–0,21) no fueron significativas.

En cuanto a la validez de constructo discriminante, cal-
culamos la U de Mann-Whitney para comparar la puntua-
ción media en la IS de los pacientes ingresados voluntaria-
mente (IS media: 8,37) e involuntariamente (IS media: 6,21).
Los resultados mostraron que las diferencias entre las me-
dias de ambos grupos eran estadísticamente significativas
(U de Mann-Whitney: 244,5; significación bilateral: 0,005),
mostrando los pacientes ingresados voluntariamente una
mayor conciencia de enfermedad que los ingresados involun-
tariamente. 

CONCLUSIONES

El objetivo de nuestro estudio fue validar la IS en caste-
llano. Para ello se comprobaron las propiedades psicométri-
cas de la versión española, examinando su factibilidad, fia-
bilidad y validez en una muestra de 61 pacientes con
trastorno psicótico. 

La factibilidad del 100% muestra que la escala resulta
sencilla de comprender al paciente y por tanto sencilla de
administrar.

En cuanto a la fiabilidad, los resultados indican que la
consistencia interna de la prueba es aceptable (a=0,71) y
comparable al resultado obtenido en la escala original
(a=0,75).

Para la fiabilidad test-retest se considera que valores del
CCI comprendidos entre 0,4 y 0,7523 representan una fiabi-
lidad entre regular y buena, en tanto que valores superiores
a 0,75 son considerados excelentes24. En nuestro estudio la
fiabilidad test-retest para 1 semana es satisfactoria (r=0,76)
y nos indica la estabilidad de las respuestas del paciente du-
rante este tiempo. 
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Media
α de Cronbach si se
elimina el elemento

Ítem 1 IS 1,15 0,70
Ítem 2 IS 0,85 0,77
Ítem 3 IS 1,46 0,64
Ítem 4 IS 1,41 0,64
Ítem 5 IS 1,44 0,72
Ítem 6 IS 1,39 0,65
Ítem 7 IS 1,30 0,69
Ítem 8 IS 1,24 0,69

Tabla 3 Consistencia interna de la versión
española de la Insight Scale

Componentes

1 2 3

Ítem 3 IS 0,86 — —
Ítem 4 IS 0,82 — —
Ítem 6 IS 0,81 — —
Ítem 1 IS — 0,78 —
Ítem 8 IS — 0,74 —
Ítem 7 IS — 0,72 —
Ítem 5 IS — — 0,82
Ítem 2 IS — — –0,63

Tabla 4 Validez de contenido: análisis 
factorial de la Insight Scale
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En relación con la validez de contenido, el análisis facto-
rial demuestra que la versión española de la escala presenta
tres factores que se ajustan a los obtenidos en la escala ori-
ginal10. Las tres dimensiones que evalúa la escala son: a) la
conciencia de tener una enfermedad mental, y b) la correcta
atribución de los síntomas a la enfermedad y, finalmente, 
c) la conciencia de la necesidad de recibir tratamiento. El
porcentaje de varianza explicado, de acuerdo con el análisis
factorial, por la versión española de la IS (68,32%) se sitúa
en torno a los valores ofrecidos por el estudio original
(60,4%) y el estudio de la validación italiana (62%)25. Por
tanto se puede considerar que la validez de contenido de la
versión española de la IS es equiparable a la de la versión
original.

La validez de constructo convergente fue moderada, con
un coeficiente de correlación de 0,414 entre la puntuación
en la IS y la DAI. Este resultado indica que existe una asocia-
ción entre el grado de conciencia de enfermedad de un pa-
ciente con psicosis y su actitud hacia el tratamiento farma-
cológico. Este resultado apoya la evidencia existente sobre
la asociación entre la conciencia de enfermedad y la actitud
hacia el tratamiento descrita por investigaciones previas, en
el sentido de que un mayor grado de conciencia de enfer-
medad se asocia a una actitud hacia el tratamiento más fa-
vorable y a una mayor adherencia al mismo19, 26-28.

Los resultados en relación con la validez de constructo
divergente muestran que no existe relación significativa en-
tre la conciencia de enfermedad valorada con la IS y el gra-
do de psicopatología determinado con la entrevista BPRS.
Tampoco se observa relación alguna entre el grado de con-
ciencia de enfermedad y síndromes específicos, como el sín-
drome de síntomas positivos (alucinaciones, contenido in-
usual del pensamiento, etc.) y el de síntomas negativos
(alteraciones en el lenguaje, apatía, abulia, etc.). Los estu-
dios que han relacionado el grado de conciencia de enfer-
medad con el nivel de gravedad psicopatológica no aportan
datos concluyentes. Algunos estudios han encontrado co-
rrelaciones significativamente negativas entre el grado de
conciencia de enfermedad y la gravedad de los síntomas po-
sitivos y negativos, mientras que otros estudios han encon-
trado una relación moderada o nula3,7,21,29-31. Se ha atribui-
do esta inconsistencia entre los resultados a varios factores:
en primer lugar, a las diferencias en cuanto a la conceptua-
lización de la conciencia de enfermedad; en segundo lugar, a
problemas metodológicos de los diferentes estudios como la
utilización de muestras pequeñas o heterogéneas, y final-
mente, a la utilización de diferentes instrumentos de medi-
da de fiabilidad y una validez cuestionable. 

Los resultados sobre la validez de constructo discrimi-
nante muestran un grado más elevado de conciencia de en-
fermedad entre los pacientes que ingresan de forma volun-
taria con respecto a los que lo hacen contra su voluntad.
Este resultado, congruente con resultados de otros estu-
dios7,32, indica que los pacientes ingresados de forma volun-
taria tienen mayores niveles de conciencia de enfermedad.

Este hecho se asocia con una mayor convergencia entre el
juicio clínico (del psiquiatra que valora la necesidad del in-
greso de acuerdo con el estado clínico del paciente) y la
opinión del paciente sobre la necesidad del ingreso (dado
que es consciente, en una mayor medida que los pacientes
ingresados involuntariamente, de factores como la presen-
cia de una importante sintomatología debida a su enferme-
dad o de los beneficios que el ingreso puede ofrecerle fren-
te a su enfermedad).

En lo que respecta a la validez de criterio, la correlación
entre la puntuación en la IS y el ítem 12 de la PANSS mues-
tra una concordancia positiva entre el grado de conciencia
de enfermedad valorado a partir de dos tipos de métodos de
evaluación (autoaplicado y heteroaplicado). En general exis-
te una modesta asociación entre las evaluaciones realizadas
mediante escalas autoaplicadas y heteroaplicadas28. Por
otro lado, el estudio de Young et al.11 apunta al hecho de
que esta relación puede aumentar si la evaluación de forma
autoaplicada se realiza con anterioridad a la heteroaplicada.
En nuestro estudio la administración de la IS se realizó antes
de que un evaluador externo evaluara la conciencia de en-
fermedad mediante el ítem 12 de la PANSS. Así pues, a pe-
sar de las diferencias conceptuales y de administración exis-
tentes entre los dos tipos de instrumentos, consideramos
que el hecho de administrar antes la IS que el ítem 12 de la
PANSS podría apoyar los resultados obtenidos en nuestro
estudio. 

La principal limitación de nuestro estudio es que la
muestra está compuesta por sujetos hospitalizados. Adicio-
nalmente, la mayoría presenta un trastorno psicótico grave,
de larga evolución y con un elevado número de recaídas e
reingresos. Todo esto hace difícil generalizar los resultados
obtenidos al considerar a pacientes en estadios iniciales de
la enfermedad o a pacientes con trastornos psicóticos que
realizan un seguimiento ambulatorio y con una buena evo-
lución del trastorno.

En resumen, los resultados de este trabajo indican que
la versión española de la IS es una escala autoaplicada de
rápida y sencilla administración que posee unas propieda-
des psicométricas de factibilidad, fiabilidad y validez satis-
factorias. Su ámbito de aplicación puede comprender tan-
to la investigación como la práctica clínica con el objetivo
de valorar el grado de mejoría en la conciencia de enfer-
medad de los pacientes con psicosis después de una inter-
vención.
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