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Adaptación española de la Escala de 
Insight Cognitivo de Beck (EICB) en 
esquizofrénicos

Introducción. La Escala de Insight Cognitivo de Beck ha 
sido diseñada para evaluar la  capacidad de insight cognitivo 
esto es, la práctica de la auto-reflexión como mecanismo 
metacognitivo de examen y análisis de los síntomas de la 
enfermedad que permite la re-evaluación continua de inter-
pretaciones inadecuadas. 

Metodología. Este estudio examina las propiedades psi-
cométricas, la estructura dimensional y la validez interna 
de la versión española de la Escala de Insight Cognitivo de 
Beck (EICB). Igualmente se analiza su relación con la Escala 
de Síndrome Positivo y Negativo en Esquizofrenia (PANSS). 
La escala de Insight Cognitivo fue traducida y adaptada al 
castellano en 129 pacientes esquizofrénicos ingresados y no 
ingresados. 

Resultados. El análisis de componentes principales mos-
tró una estructura de dos factores semejantes a la original 
reconocibles como auto-reflexión (R) y auto-certeza (C), con 
similar fiabilidad a la versión americana. Auto-reflexión y 
el Indice R-C correlacionaron con pérdida de insight de la 
PANSS. En general la EICB se asoció significativamente con 
subescalas de la PANSS. Los pacientes comunitarios puntua-
ron significativamente más alto en auto-reflexión y el Indice 
R-C que los ingresados y más bajo en auto-certeza. 
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Conclusión. Las propiedades psicométricas obtenidas 
con la versión española adaptada de la EICB garantizan la 
adecuada evaluación del insight cognitivo. 
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Spanish Adaptation of the Beck Cognitive Insight 
Scale (BCIS) for Schizophrenia

Introduction. The Beck Cognitive Insight Scale has been 
designed to evaluate the cognitive insight capacity, that is 
to say, the practice of self-reflectiveness as a meta-cognitive 
mechanism for examining and analysing the disorder’s 
symptoms, it also permits a continuous re-evaluation of 
inadequate interpretations. 

Methodology. The aim of this study is to examine the 
psychometric properties, the dimensional structure and the 
internal validity of the Spanish version of Beck’s Cognitive 
Scale of Insight (BCIS). In this paper we also analyse its 
relation with the Positive and Negative Symptoms Scale  
(PANSS). The Cognitive Insight Scale was translated and 
adapted to Spanish with 129 in- and out-schizophrenic 
patients. 

Results. Principal component analysis showed a two-
factor structure that was similar to the original one, 
recognizable as self-reflectiveness (R) and self-certainty (C) 
with similar reliability as the American version. Self-
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reflectiveness and the R-C index correlated with loss of 
insight of the PANSS scale. In general, BCIS showed 
significant associations with the PANSS subscales. Out 
patients scored self-reflectiveness and R-C index signicantly 
higher than in-patients and lower in self-certainty. 

Conclusion: Psychometric properties obtained with the 
adapted Spanish version of BCIS guarantee the adequate 
evaluation of cognitive insight. 

Key words: 
Insight, Metacognition, Auto-reflectiveness, Self-certainty, Schizophrenia

INTRODUCCIÓN

Dificultades en el insight constituye una de las carac-
terísticas más prevalentes y representativas de los pacientes 
con esquizofrenia. Un Estudio Piloto Internacional de Es-
quizofrenia de la Organización Mundial de la Salud1 cifraba 
esta dificultad en el 97% de pacientes psicóticos agudos. De 
hecho, la ausencia de insight es una variable que ejerce un 
papel especialmente relevante tanto en el curso como en el 
tratamiento de pacientes con psicosis2, 3.

No obstante el significado subyacente al insight, con in-
dependencia del enfoque utilizado para su explicación, se ha 
limitado a los dos componentes clínicamente más relevantes, 
esto es, conocimiento de la enfermedad mental y necesidad 
de recibir tratamiento. De hecho, existen pocos trabajos en los 
que se profundice en un concepto más amplio del insight4. 

Moritz y Woodward5, en la presentación de su trata-
miento de entrenamiento metacognitivo en la esquizofre-
nia, recogen un importante cuerpo de investigación que 
avala una intervención de tipo cognitivo para la psicosis. 

Constructo de Insight Cognitivo del EICB 

En el 2004 Beck et al.6 publican los resultados con las 
propiedades psicométricas de un nuevo instrumento, la Esca-
la de Insight Cognitivo de Beck (EICB; en inglés Beck Cogniti-
ve Insight Scale, BCIS),  para la evaluación del insight desde 
una aproximación cognitiva. El constructo que subyace a este 
instrumento es que la ausencia de insight se produciría por: 
1) un fallo de la objetividad; 2) una pérdida de la habilidad 
para poner ésta en perspectiva; 3) una resistencia a corregir 
información a partir de las otras opiniones y 4) un exceso 
de confianza en las conclusiones. Los autores inciden en que, 
una estrategia de focalización en la estructura específica de 
las creencias vividas por el paciente psicótico, podría proveer 
una forma alternativa de conceptuar el insight. Se pone el 
énfasis, pues, en el “insight emocional” en contraposición al 
“insight intelectual”. El “insight emocional” implicaría una 
suficiente comprensión para modificar creencias disfuncio-
nales y la afectividad asociada así como las consecuencias 
conductuales de esas creencias. Por su parte, el “insight inte-
lectual” supone una adecuada comprensión de los síntomas 

por parte del paciente pero sin experimentar un cambio en el 
sistema delirante subyacente (“insight” emocional). Contra-
puesto al insight llamado “clínico”, en el que se enfatizan los 
síntomas que son importantes para el diagnóstico y el trata-
miento, en el “insight cognitivo” se acentuaría el mecanismo 
de evaluación y corrección de interpretaciones inadecuadas 
y creencias distorsionadas. 

Desde su aparición, la escala EICB ha sido aplicada en 
diferentes poblaciones de pacientes y han sido realizadas 
varias traducciones al chino7, noruego8, francés9, coreano10, 
turco11 y japonés12. El artículo original de la escala mostró 
una solución factorial de dos dimensiones en pacientes in-
ternados6, otros estudios han demostrado la misma replica-
ción de factores en varias muestras9, 10, 12-16. Una excelente 
revisión cualitativa de todos los hallazgos obtenidos hasta 
el año 2010, con el constructo de Insight Cognitivo medido 
mediante la EICB, en lo referente tanto a las propiedades 
psicométricas como a la relación con psicopatología, puede 
encontrarse en Riggs y colaboradores17.

Las características propias del insight cognitivo según 
la escala EICB como medida complementaria del insight, así 
como la falta de este tipo de medida en España, justifican la 
adaptación del cuestionario, para su posible uso tanto en el 
tratamiento individual como grupal18 en pacientes con psi-
cosis y esquizofrenia. Este estudio presenta los resultados de 
la traducción y adaptación de la versión española de la EICB 
en pacientes con esquizofrenia. En concreto los objetivos 
fueron: 1) analizar las propiedades psicométricas de fiabili-
dad y validez interna de la versión española; 2) obtener los 
estadísticos descriptivos de sus dimensiones en pacientes 
con esquizofrenia evaluados en diferentes unidades de tra-
tamiento, como valores de referencia de la escala adaptada 
en nuestro medio y 3) analizar las relaciones de la Escala 
de Insight Cognitivo con sintomatología positiva, negativa, 
general y total medida con la PANSS.  

METODOLOGÍA

Procedimiento  de adaptación clínico-lingüístico

La autorización para la adaptación al español de la es-
cala EICB fue obtenida por Aaron Beck (2005, comunicación 
personal). La adaptación semántica y cultural de la escala 
se realizó utilizando la metodología de traducción directa e 
inversa (traducción – retrotraducción)19-21. Los autores crea-
dores del instrumento revisaron la versión final y confirma-
ron la equivalencia semántica con la versión americana.

Participantes 

Para participar en este estudio los pacientes debían 
cumplir criterios de esquizofrenia según DSM-IV. La muestra 
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fue de 129 pacientes de los diferentes centros participantes: 
100 con esq. paranoide (77,5%), 14 con esq. indiferenciada 
(10,9%), 11 con esq. residual (8,5%), 3 con esq. desorgani-
zada (2,3%) y 1 con esq. hebefrénica (0,8%). Como datos 
sociodemográficos se recogieron sexo, edad, años de esco-
laridad y nivel de estudios finalizados.  Las variables clínicas 
fueron la edad de comienzo de la enfermedad, el lugar de 
evaluación y duración de la enfermedad hasta el momento 
del estudio (Tabla 1). El 71,3% (92) de los pacientes fueron 
varones. La edad media fue de 37,15 (dt=10,23) años, con 
un rango de 18 a 69 años. Cuatro centros participaron en la 
recogida de muestra: Hospital Clínic de Barcelona, Hospital 
de Mataró, Hospital Universitario Psiquiátrico Institut Pere 
Mata de Reus y Sant Joan de Déu-SSM de Barcelona. Todos 
los pacientes firmaron un consentimiento informado apro-
bado por el Comité de Bioética de cada uno de los hospitales 
participantes. 

Instrumentos

1) Medida del Insight Cognitivo.
La Escala de Insight Cognitivo de Beck (EICB6) es una 
medida de auto-registro de 15 items que valora cómo 
los pacientes evalúan su propio juicio. Consta de dos di-
mensiones, Auto-Reflexión (R) (9 items) y Auto-Certeza 
(C) (6 items). Se obtiene un Índice Compuesto de In-
sight Cognitivo como Reflexión-Certeza (IC=R-C) (res-
ta de auto-certeza a auto-reflexión). Tiene un formato 
de respuesta con cuatro opciones tipo Likert: Nada de 
acuerdo (0), Un poco de acuerdo (1), bastante de acuer-
do (2) y totalmente de acuerdo (3), con un rango de 

respuestas posibles de 0 a 45. La consigna de aplicación 
es como sigue: A continuación encontrará una lista de 
frases sobre cómo piensan y sienten las personas. Por 
favor, lea cada frase de la lista con mucha atención. 
Indique hasta qué punto está de acuerdo con cada fra-
se marcando una X en la columna correspondiente. La 
versión americana original del instrumento tuvo una 
fiabilidad, con 150 pacientes ingresados, de 0,68 para 
la escala de auto-reflexión y 0,60 para auto-certeza.

2) Medida de sintomatología psicótica.
Se utilizó la PANSS (Positive and Negative Síndrome 
Scale Schizopheria22) en su versión española23 para la 
evaluación transversal de síntomas. Es especialmente 
relevante para los intereses de nuestra investigación el 
item 12 sobre el grado de insight del paciente. 

Procedimiento

Una vez obtenida la versión adaptada definitiva, la es-
cala de Beck y la PANSS fueron aplicadas a una muestra 
de pacientes con esquizofrenia en el contexto de un estu-
dio multicéntrico más amplio.  Los estadísticos descriptivos 
fueron obtenidos de la muestra total así como de dos sub-
muestras, una de pacientes ingresados en unidad de agudos 
en el momento de la evaluación   (Grupo Agudos; N=52) 
y otra de pacientes comunitarios evaluados en el Centro 
Salud Mental (Grupo CSM; N=37). La composición de estos 
dos grupos fue similar, con una proporción hombre: mujer 
de 2:1, siendo en el Grupo Agudos de 35:17 y en el Gru-
po CSM de 25:12. Del mismo modo no hubo diferencias en 
los años de escolaridad, edad y duración de la enfermedad 
entre los grupos. Sin embargo, en los pacientes ingresados 
la edad de inicio de la enfermedad era menor que en el 
grupo de pacientes del Centro de Salud. En cuanto a las ca-
racterísticas psicopatológicas en ambos grupos (Tabla 2) los 
resultados muestran que el grupo Agudos tiene mayor pun-
tuación, como era esperable, en la sintomatología positiva, 
negativa, general, total y en el item 12 en la PANSS. Para 
analizar la fiabilidad test-retest del cuestionario se aplicó la 
escala EICB a 84 de los 129 pacientes, aproximadamente 48 
horas después de la primera aplicación.

Análisis estadísticos

Se realizó una análisis factorial confirmatorio (AFC) por 
modelo de ecuación estructural para confirmar la estabili-
dad de la estructura factorial. Se calcularon χ2, Indice de 
Ajuste Comparativo (comparative fit index; CFI) y el resi-
dual estandarizado cuadrático medio (standardized root 
mean square residual; SRMR). De acuerdo con Tabchnick y 
Fidell (2007)24 el criterio de buen ajuste se definió como una 
χ2/df ratio más baja que 2, a CFI mayor que 0,95, y un SRMR 
más bajo que 0,06. El AFC fue ejecutado usando el módulo 

Tabla 1               Características sociodemográficas y 
                          clínicas de la muestra

Variable N (%) Media (dt)

Edad total
Hombres
Mujeres

92 (71,3)
37 (28,7)

37,15 (10,23)
35,87 (10,36)
40,32 (9,30)

Años de escolaridad 10,23 (2,99)

Nivel estudios fi nalizados
Sin estudios fi nalizados
Primaria
Secundaria
Superior

10 (7,8)
62 (48,1)
46 (35,7)

11 (8,5)

Años inicio enfermedad 23,72 (7,07)

Situación exploración
Unidad de agudos
Unidad de subagudos
Hospital de día
Centro de día
CSM adultos

52 (40,3)
4 (3,1)
6 (4,7)

30 (23,3)
37 (28,7)
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sem v. 0.9.1125 por R v. 2.6.126. Análisis de componentes prin-
cipales con rotación varimax fue aplicado para la obtención 
de las dimensiones de la escala. Se realizaron coeficientes de 
alfa de Cronbach para el análisis de la consistencia interna. 

Se hallaron coeficientes de correlación intraclase para 
la obtención de la fiabilidad test-retest. Los estadísticos des-

criptivos fueron calculados mediante medias y desviación 
estandard previo cálculo de la normalidad de las dimensio-
nes mediante el test de Shapiro-Wilk. Se realizó contraste 
de medias para muestras independientes para las diferencias 
entre los grupos de pacientes así como correlación de Pear-
son para el cálculo de la relación entre el EICB y el ítem 12 
de la PANSS. Por su parte se dividió la muestra en dos grupos 

Tabla 2               Medias y desviación de las dimensiones de la PANSS y EICB en los diferentes grupos

Total
Media (dt)

Grupo Agudos
Media (dt)

Grupo CSM
Media (dt)

Diferencias Grupo
Agudos / Grupo CSM

Severidad de los síntomas
PANSS positivo
PANSS negativo
PANSS general
PANSS total
PANSS item 12-  insight

Dimensiones BCIS
Auto-refl exión (R)
Auto-certeza (C)
Indice R-C

16,05 (6,47)
18,67 (7,32)
32,74 (9,56)

67,45 (19,57)
3,15 (1,60)

15,13 (4,69)
8,79 (3,71)
6,33 (6,25)

20,46 (6,20)
19,67 (7,30)
36,88 (8,97)

77,01 (17,12)
3,83 (1,56)

14,17 (4,89)
9,84 (3,70)
4,32 (6,36)

9,95 (2,14)
15,05 (6,11)
24,35 (5,66)

49,35 (11,83)
2,24 (1,40)

16,21 (3,94)
7,24 (3,36)
8,97 (5,63)

p = 0,000
p = 0,002
p = 0,000
p = 0,000
p = 0,000

p = 0,039
p = 0,001
p = 0,001

Tabla 3               Componentes principales con rotación varimax para la escala EICB

Items de la EICB I II

(5) Algunas de mis experiencias que me han parecido muy reales pueden haberse debido a mi imaginación 0,75

(6) Algunas de la ideas que tenía como ciertas acabaron siendo falsas 0,67

(8) Aunque me siento muy seguro/a de estar en lo cierto, podría estar equivocado/a 0,62

(1) Algunas veces he malinterpretado las actitudes que los demás tienen hacia mí 0,50

(15) Mis experiencias raras pueden deberse a que esté muy alterado/a o estresado/a 0,50

(4) Llego a conclusiones demasiado rápido 0,33

(12) Si alguien comenta que mis creencias son erróneas estoy dispuesto/a a considerar  su opinión 0,32

(14) Suele haber más de una explicación posible sobre porqué la gente actúa de la manera en que lo hace 0,32

(2) Las interpretaciones que hago de mis experiencias son sin duda correctas 0,69

(13) Puedo confi ar en mi propio juicio siempre 0,64

(7) Si siento que algo es correcto signifi ca que es correcto 0,60

(9) Conozco mejor que nadie cuáles son mis problemas 0,52

(11) No puedo fi arme de lo que opinan los demás sobre mis experiencias 0,32 0,50

(10) Cuando los demás no están de acuerdo conmigo, normalmente están equivocados 0,47

(3) Otras personas pueden entender mejor que yo la causa de mis experiencias raras

% Varianza 17,79 13,30
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de pacientes en función de las dimensiones de la PANSS, 
entre los que puntuaron igual o por encima de la media y los 
que puntuaron por debajo, comparándose según la escala 
EICB, mediante t de student. Todos los análisis se han reali-
zado con el paquete estadístico SPSS (v.13).

RESULTADOS

Descriptivos y validez discriminante de la versión 
española del EICB

Un análisis mediante el test de Shapiro-Wilk en la mues-
tra implicó que las dimensiones R, C y R-C (con p=0,149, 
p=0,312 y p=0,436, respectivamente) se distribuía según 
una tendencia normal. La tabla 2 muestra los estadísticos 
descriptivos para la muestra total de participantes, para el 
grupo de pacientes en Unidad de Agudos y el grupo evaluado 
en el CSM.  El grupo total de participantes puntuaron en la 
escala de auto-reflexión y auto-certeza una media de 15,13 
(dt=4,69) y 8,79 (dt=3,71), respectivamente. Por su parte, 
el Indice R-C la media fue de 6,33 (dt=6,25). La correlación 
entre R y C fue de -0,094 no significativa. En las dimensiones 
EICB, los pacientes ingresados muestran, significativamente, 
mayor puntuación en auto-certeza y menor en Auto-Re-
flexión y el Indice R-C, que los pacientes no-ingresados.

Estudio de la fi abilidad

Por su parte, la consistencia interna para auto-reflexión 
fue de 0,59 mientras que para auto-certeza fue de 0,62. En 
cuanto a la fiabilidad test-rest los coeficientes de correla-
ción intraclase mostraron valores de 0,69 para R, 0,72 para 
C y 0,70 para IC.

Estudio de la validez de constructo (análisis 
factorial confi rmatorio y análisis de componentes 
principales).

El AFC sugirió que el modelo no ajustaba los datos conve-
nientemente: χ2=117,36, df=105, p=0,028, χ2/df ratio 1,12, 
CFI=0,85, SRMR=0,088. Dado este pobre ajuste, se realizó un 
análisis de componentes principales exploratorio. Para veri-
ficar las propiedades psicométricas de la versión adaptada al 
español de la EICB hemos realizado los mismos análisis que 
los autores originales del instrumento, como mejor manera 
de testar la convergencia de resultados. Así, se ha realizado 
un análisis de componentes principales obteniéndose cinco 
componentes con autovalores superiores a 1, en concreto, 
2,66, 1,99, 1,47, 1,22 y 1,03. Sin embargo, una inspección de 
los autovalores implicaría que la escala estaría constituida 
por una estructura más simple por lo que dos componentes 
fueron obtenidos y aplicada una rotación varimax (Tabla 3). 
Se obtuvo un primer componente o dimensión formado por 
los items 1, 4, 5, 6, 8, 12, 14 y 15 y un segundo en el que se 

Tabla 4               Diferencias en escalas EICB por grupo por encima (e igual) y por debajo de la media 
                            en escala PANSS

PUNTUACIÓN PANSS N

M (sd)

R C I-C

Positivo ≥ 53 15,22 (5,23) 10,07 (3,65) 5,15 (6,61)

< 76 15,06 (4,31) 7,90 (3,50) 7,15 (5,89)

p 0,849 0,001 0,073

Negativo ≥ 63 14,49 (4,71) 8,96 (3,84) 5,52 (5,99)

< 66 15,74 (4,63) 8,63 (3,60) 7,10 (6,44)

p 0,131 0,614 0,152

Psicopatología General ≥ 63 14,76 (5,12) 9,68 (3,70) 5,07 (6,28)

< 66 15,48 (4,25) 7,95 (3,54) 7,53 (6,02)

p 0,384 0,008 0,026

TOTAL ≥ 63 14,69 (5,25) 9,87 (3,88) 4,82 (6,67)

< 66 15,54 (4,08) 7,77 (3,25) 7,77 (5,49)

p 0,307 0,001 0,007

En negrita valores p signifi cativos
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incluyeron los items 2, 7, 9, 10, 11 y 13. Uno de los quince 
items, el 3 de Auto-reflexión, tuvo una saturación <0,30 en 
su componente. 

Estudio de la Validez convergente

Este trabajo no tuvo como objetivo principal realizar 
una exhaustiva validación convergente de la escala de Beck. 
Sin embargo, hemos utilizado el item 12 de ausencia de 
insight de la escala PANSS como medida convergente del 
auto-conocimiento. Así, insight correlaciona con AR, AC y el 
Indice R-C, -0,35, 0,42 y -0,51 (p=0,000), respectivamente.

Diferencias en EICB según las dimensiones en la 
PANSS

Los resultados sobre las diferencias en EICB según el 
nivel de síntomas medidos con la PANSS, analizados en la 
muestra de participantes total, se muestran en la Tabla 4. 
Dividida la muestra en función de si los síntomas de los pa-
cientes estaban igual o por encima de la media y por debajo 
observamos que existen diferencias en la dimensión positiva, 
de psicopatología general y total, donde a mayor sintoma-
tología mayor puntuación en auto-confianza. Por su parte 
a menor psicopatología general y total, mayor insight cog-
nitivo.

DISCUSIÓN

El principal propósito de este estudio fue analizar las 
propiedades psicométricas de la versión española de la Es-
cala de Insight Cognitivo de Beck y colaboradores6 en una 
muestra de pacientes con esquizofrenia. Obtener datos se-
mejantes a los hallados con la versión americana implicaría 
un primer indicador de una buena adaptación lingüística y 
cultural de los items a nuestro medio. 

En cuanto a la replicación de la estructura dimensional 
de la escala, el análisis de componentes agrupó los items en 
dos dimensiones reconocibles como auto-reflexión y auto-
certeza, en una muestra heterogénea de pacientes diagnos-
ticados de esquizofrenia. Una afirmación mostró correla-
ciones inferiores a 0,30 (el item 3 “Otras personas pueden 
entender mejor que yo la causa de mis experiencias raras”) 
de la dimensión de auto-reflexión. Un estudio realizado por 
Pedrelli et al.13 en pacientes psicóticos mostró, precisamente 
en el item 3, un escaso peso en su dimensión. Igualmente, 
en el estudio con la versión coreana10, el item 3 tuvo una 
saturación baja. Por su parte, las saturaciones de factores en 
nuestra muestra fueron similares cuando fueron analizados 
en población normal en otros estudios12, 27.

Los resultados obtenidos en cuanto a la fiabilidad aun-
que bajos, son similares a los obtenidos con la versión ori-

ginal del instrumento6. Así, Pedrelli et al.13 obtuvieron con 
pacientes psicóticos valores entre 0,66 en Auto-reflexión 
y 0,55 en Auto-certeza. Se encontraron valores más altos 
cuando la escala fue aplicada en una muestra de 150 pa-
cientes psicóticos, con trastorno depresivo mayor y bipolar 
con 0,73 para Auto-reflexión y 0,70 para Auto-certeza28. 
La versión francesa aplicada a pacientes con esquizofrenia 
y trastorno esquizoafectivo tuvo una fiabilidad mayor a la 
nuestra9. Engh et al.8 también obtuvieron valores más altos 
tanto en pacientes con esquizofrenia, como en trastorno 
bipolar y en controles. Con participantes esquizofrénicos, 
esquizoafectivos y otras psicosis se hallaron valores más 
bajos de 0,64 en R10. En este sentido, Beck et al.6 asumen 
como adecuados estos valores de fiabilidad y los atribuyen 
al número de items (<10). Aunque con valores menores al 
valor de 0,70 recomendado por algunos autores29, estos 
índices podrían ser aceptables para propósitos de investi-
gación30, 31. Otra explicación para los valores de fiabilidad 
obtenidos podría tener que ver con una cuestión inheren-
te al tema estudiado. Los pacientes esquizofrénicos tienen 
dificultades en el procesamiento de la información y de 
concentración, lo que podría estar sesgando la respuesta al 
cuestionario. De hecho, algunos de los estudios en donde 
los valores son más elevados fueron obtenidos cuando se 
incluyó pacientes con menor deterioro cognitivo como son 
los pacientes con depresión y trastorno bipolar28 o estu-
diantes universitarios12. Por su parte, los valores de fiabili-
dad test-retest de nuestro estudio se encuentran entre los 
considerados aceptables.

Los estadísticos descriptivos de la versión española tien-
den a ser ligeramente más elevados a los encontrados con 
pacientes esquizofrénicos6. Tendencia que se repite cuando 
los pacientes fueron esquizofrénicos ancianos13 o partici-
pantes no pacientes32. Nuestros resultados son parecidos a 
los obtenidos en pacientes con esquizofrenia tanto en aque-
llos con síntomas psicóticos como en los que no los tenían en 
el momento de la evaluación11, con puntuaciones en las tres 
dimensiones de la EICB más elevadas y parecidas a las nues-
tras. Igualmente pacientes con esquizofrenia y trastorno bi-
polar obtienen puntuaciones muy cercanas a las nuestras8, 33, 
así como en el estudio con la versión francesa de la escala 
realizado con pacientes con esquizofrenia y esquizoafectivos 
que vivían de forma independiente9. Por su parte, se han 
obtenido valores algo más bajos en las muestras de pacientes 
con un primer episodio psicótico con delirios activos y con 
delirios no activos, en lo relativo a la dimensión de auto-
reflexión y el índice compuesto34. Con la versión japonesa 
se han encontrado valores más bajos en todas las dimensio-
nes12. Las tres medidas de la EICB mostraron una tendencia 
a la distribución normal. Esto implica que el insight no es 
una variable o, si se prefiere, síntoma (o estado mental) que 
pueda ser descrito como presente o ausente, sino más bien 
parece que el auto-conocimiento tendría un carácter de 
continuidad o dimensionalidad.   
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La validez convergente de una escala es la relación que 
muestra con un instrumento ampliamente consensuado en 
el constructo en cuestión. Para comprobar este aspecto la 
escala EICB se relacionó con una medida sencilla y muy utili-
zada entre los clínicos que trabajan o investigan en esquizo-
frenia. Los resultados implicaron una correlación en sentido 
negativo entre el item 12 de la PANSS y la dimensión de 
auto-reflexión y el Indice Cognitivo, esto es, cuanto me-
nor insight cognitivo muestra un paciente mayor ausencia 
de auto-conocimiento o insight. Asociación significativa y 
esperada que se repite con auto-certeza, esto es, a mayor 
confianza de que el delirio es real mayor pérdida de insight. 
El mismo patrón de vínculos con la versión francesa de la 
escala de Beck se repite en lo referente a las relaciones con 
el item 12 o ausencia de insight de la PANSS9. Lepage et al.35 
(2008) obtiene una menor puntuación en IC cuanto mayor 
es la ausencia de insight en el item 12.  

En cuanto a la relación de la escala de Beck con las di-
mensiones de la PANSS es preciso hacer notar que los sínto-
mas positivos se relacionan como era de esperar con auto-
certeza, esto es, con tener mayores dificultades para realizar 
un distanciamiento o crítica, resultado similar al encontrado 
con la versión turca de la EICB11. Sin embargo, estos auto-
res también hallaron una menor auto-reflexión e índice de 
insight cognitivo en pacientes con más síntomas positivos. 
La asociación entre síntomas positivos y auto-certeza fue la 
misma a la encontrada por Pedrelli et al.13, donde además 
obtuvieron una relación con los síntomas negativos. Por su 
parte, la suma total de la PANSS y la dimensión general impli-
caron una mayor auto-certeza y un menor índice compuesto 
de insight cognitivo. Estos vínculos se repiten con el item 12 
implicando que cuanto menos insight medido por la PANSS 
menor es la auto-reflexión y el insight cognitivo y mayor la 
auto-certeza. Similares resultados en Auto-reflexión y Auto-
certeza, aunque menores, se obtuvieron con pacientes esqui-
zofrénicos pero no con trastorno bipolar, donde la relación 
no fue significativa8.  Favrod et al.9 no obtienen relaciones 
con las dimensiones de la PANSS. En un reciente estudio con 
pacientes esquizofrénicos la variable auto-certeza vendría 
explicada por una medida neuropsicológica de aprendizaje 
verbal después de controlar síntomas depresivos y positivos36. 
Por su parte, en un estudio longitudinal con dos mediciones 
en esquizofrenia, se obtuvieron relaciones estables entre una 
mayor Auto-certeza y síntomas cognitivos37. 

En conclusión, los resultados en cuanto a propiedades 
psicométricas y validación de la versión española de la Escala 
de Insight Cognitivo de Beck (EICB) en participantes esquizo-
frénicos, garantizan que este instrumento se pueda utilizar 
como medida del Insight Cognitivo en lengua española. Dis-
poner de un escala validada al español de estas caracterís-
ticas  facilitará que el clínico pueda tener más información, 
en el momento del diagnóstico y en  la planificación del 
tratamiento sobre los procesos cognitivos de los que dispone 
el paciente para analizar y reflexionar sobre sus síntomas.
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