
69 111Actas Esp Psiquiatr 2008;36(2):111-119

Spanish adaptation of the Scale of
Unawareness of Mental Disorder (SUMD)

Introduction. The aim of this paper is to examine the re-
liability and external validity of the Spanish adaptation of
the Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder (SUMD).

Method. A translation-backtranslation of the original
scale was elaborated, and a panel of professionals partici-
pated to assess conceptual equivalence and naturality.
The scale consists of 3 general items: awareness of men-
tal disorder, awareness of the effects of medication and
awareness of the social consequences of the disorder; and
of 17 items related to specific symptoms, which make up
two subscales: awareness and attribution. Thirty-two 
patients diagnosed of schizophrenic or schizoaffective 
disorder following DSM-IV criteria were evaluated. The
evaluations were performed using interviews with an ob-
server. Intraclass Correlation Coefficient (ICC) was calcu-
lated for the reliability analysis and the Spearman corre-
lation coefficient between the SUMD scores and one
independent score of global insight for external validity.

Results. The ICC were all over 0.70. Convergent vali-
dity with the independent global measurement of insight
was found for the general items of awareness of mental
disorder and awareness of the effects of medication, and
for the subscale on awareness of symptoms. The aware-
ness of the social consequences of the disorder and the
subscale on attribution did not correlate significantly
with the global measurement of awareness (insight).
These results are consistent with the hypothesis that
awareness (insight) is a multidimensional phenomenon.

Conclusion. The Spanish adaptation of the SUMD
scale is conceptually equivalent and displays a similar
reliability and external validity as the original version.
Key words: 
Awareness. Mental disorder. Insight. Schizophrenia.

INTRODUCCIÓN

La falta de conciencia del propio trastorno (o falta de 
insight) es un fenómeno frecuente en los pacientes afectos de

Introducción. El objetivo del trabajo es examinar la fiabi-
lidad y la validez externa de la versión en español de la Escala
de valoración de la no conciencia de enfermedad mental
(SUMD).

Metodología. Se utilizó un método de traducción-retro-
traducción y la participación de un panel de profesionales pa-
ra valorar equivalencia conceptual y naturalidad. La escala se
compone de 3 ítems generales: conciencia de trastorno men-
tal, conciencia de los efectos de la medicación y conciencia
de las consecuencias sociales del trastorno, y de 17 ítems des-
tinados a síntomas específicos que conforman dos subescalas:
conciencia y atribución. Se valoraron 32 pacientes con tras-
torno esquizofrénico o esquizoafectivo, según criterios DSM-IV.
Las evaluaciones fueron realizadas mediante el sistema de en-
trevista con observador. Se calculó la fiabilidad a través del
coeficiente de correlación intraclase (CCI) y la validez externa
mediante el coeficiente de correlación de Spearman entre las
puntuaciones de la escala y una medida independiente de
conciencia global de trastorno. 

Resultados. El CCI fue siempre superior a 0,70. Los ítems
generales conciencia de trastorno y conciencia de los efectos
de la medicación y la subescala conciencia de los síntomas se
correlacionaron significativamente con la medida global de
conciencia. Contrariamente, el ítem general conciencia de las
consecuencias sociales del trastorno y la subescala de atribu-
ción no se correlacionaron significativamente, lo que apoya-
ría la idea de que la conciencia de trastorno es un fenómeno
multidimensional. 

Conclusiones. La versión al español de la escala SUMD es
conceptualmente equivalente y presenta una fiabilidad y va-
lidez similares a la original. 
Palabras clave:
Conciencia. Trastorno mental. Insight. Esquizofrenia. 
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un trastorno psicótico. En el estudio piloto internacional sobre
esquizofrenia de la OMS1 se observó que el 97% de los pacien-
tes presentaban déficit de conciencia. Posteriormente se halla-
ron resultados similares en pacientes esquizofrénicos crónicos
hospitalizados2. En estudios más recientes con pacientes psicóti-
cos no institucionalizados se ha hallado que el 57% de los pa-
cientes con esquizofrenia presentan un déficit moderado-grave
de conciencia de enfermedad, el 32% manifiestan una marcada
alteración respecto a las consecuencias sociales de su enferme-
dad y el 22% niegan la necesidad o el beneficio de la medicación.
Además, el déficit de conciencia es más prevalente y grave en
pacientes con esquizofrenia que en pacientes con otro tipo de
trastorno psicótico3, aunque otros trabajos no han hallado dife-
rencias entre pacientes esquizofrénicos y pacientes bipolares4,5. 

En la psicosis, la conciencia de enfermedad hace referen-
cia a la conciencia de tener un trastorno mental, de necesitar
un tratamiento y de las consecuencias sociales del trastorno,
así como a la capacidad para reconceptualizar los síntomas
como patológicos o realizar una atribución adecuada de los
mismos6,7. Así, las conceptualizaciones actuales consideran la
conciencia de enfermedad más como un fenómeno continuo
y multidimensional que como dicotómico del tipo «presente
o ausente». Asimismo se trata de un constructo complejo y
no exento de ambigüedad que genera controversias teóricas
importantes8. Desde un punto de vista empírico se han des-
arrollado diferentes escalas a fin de capturar este fenómeno.
Las escalas más frecuentemente utilizadas han mostrado al-
tos niveles de correlación y, por tanto, presentan validez
concurrente, dando a entender que se trata de un fenómeno
que, aunque parcialmente, puede ser medido y replicado9,10. 

Una escasa conciencia del trastorno se ha relacionado
con peor cumplimiento terapéutico11-13 y, de forma poco
consistente, con inadecuada utilización de los recursos asis-
tenciales14,15; también se ha asociado a hospitalización in-
voluntaria16,17, mayor distorsión en la percepción subjetiva
de la calidad de vida18,19, peor funcionamiento social20 y,
globalmente, a peor evolución13,17,12,21,22. No queda clara la
relación de la falta de conciencia con la gravedad de los sín-
tomas psicopatológicos de la psicosis, si bien de forma glo-
bal los estudios son consistentes en encontrar correlaciones
en el rango de débiles a moderadas entre puntuaciones glo-
bales de insight y puntuaciones de gravedad psicopatológi-
ca23. En cuanto a la asociación con subtipos de síntomas,
parece existir una relación negativa pequeña entre insight y
sintomatología tanto positiva como negativa y global24. Por
otro lado, aunque la relación entre riesgo de suicidio y con-
ciencia de trastorno es compleja, parece haber una asocia-
ción entre la falta de conciencia de trastorno y un mayor
riesgo de suicidio en algunos pacientes25-27. 

Se han propuesto diferentes hipótesis para explicar la fal-
ta de conciencia en la psicosis. La hipótesis clínica contempla
el déficit de conciencia como un síntoma más de la psicosis
relacionado con la propia naturaleza del trastorno, ya sea
como síntoma primario independiente28 o como manifesta-
ción directa específica de los síntomas positivos, negativos o

desorganizados29; en la hipótesis motivacional la falta de
conciencia de trastorno o negación de la enfermedad se en-
tiende como una defensa psicológica o estrategia de afron-
tamiento dirigida a la preservación de una percepción inte-
grada del sujeto21,30,31; la hipótesis atribucional entiende la
falta de conciencia desde la necesidad básica que tiene el ser
humano de interpretar el mundo perceptivo y dotarlo de una
explicación que le dé sentido32, y, finalmente, la hipótesis
neuropsicológica postula que la falta de conciencia sería el
resultado directo de un déficit en los sistemas que registran
la percepción consciente y que estaría relacionado con el de-
terioro cerebral que se produce en la esquizofrenia, en este
sentido podría emparentarse con la anosognosia7.

Todo ello hace que el estudio de la no conciencia de tras-
torno en la psicosis sea un objetivo de investigación legítimo;
pero, además, el estudio de la conciencia nos lleva a plantear
el abordaje de la subjetividad en la psicosis. Si bien la psicosis
desorganiza de forma esencial el funcionamiento mental, re-
conocer los diferentes niveles de conciencia de trastorno nos
acerca un poco más, durante el trabajo clínico, a lo que es
esencialmente humano. En la Europa de entre guerras, bajo el
dominio del pensamiento eugenésico, Aubrey Lewis se plan-
teó el estudio de la conciencia de trastorno en la psicosis co-
mo una forma de rescatar la humanidad de los enfermos
mentales6,33. Actualmente, en la época de los principios de-
mocráticos y el reconocimiento de los derechos de los pacien-
tes, el estudio de la conciencia de trastorno en la psicosis es
una oportunidad para avanzar en el conocimiento de los me-
canismos de la conciencia y de la subjetividad humana.

Como ya ha sido mencionado, se han desarrollado diver-
sas escalas a fin de capturar y tratar de cuantificar este fe-
nómeno. Entre ellas, la escala de valoración de la no con-
ciencia de trastorno mental Scale of Unawareness of Mental
Disorder (SUMD)12,34 se ha mostrado válida y fiable, siendo
ampliamente aceptada y utilizada como medida multidi-
mensional de la conciencia de trastorno. Así, desde su des-
arrollo, la SUMD, además de haber sido validada y estudiada
en un amplio grupo de muestras clínicas, ha sido traducida al
menos a 11 idiomas por investigadores de países no anglosa-
jones. En España, si bien la escala ha aparecido traducida en
diversas publicaciones de compilaciones de escalas y está
siendo utilizada en contextos clínicos y de investigación,
hasta la fecha no se disponía de ningún estudio de adapta-
ción de la versión en español de la escala. 

La SUMD es una escala estandarizada que se puntúa en
base a una entrevista semiestructurada directa con el pa-
ciente. La escala se compone de tres ítems generales para
evaluar la conciencia de tener un trastorno mental: la con-
ciencia de los efectos de la medicación y la conciencia de las
consecuencias sociales del trastorno mental, y de 17 ítems
destinados a síntomas específicos. De cada uno de estos 
17 ítems-síntoma se evalúa la conciencia y la atribución que
el paciente realiza del mismo. Así, se conforman dos subes-
calas: la de conciencia de los síntomas, que es la media de
las sumas de las puntuaciones según el número de ítems
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puntuados, y la de atribución de los síntomas, que es la me-
dia de las puntuaciones de los síntomas que han podido ser
evaluados por tener el paciente conciencia de los mismos.
Además de considerar distintas dimensiones y distinguir en-
tre conciencia y atribución de los síntomas, la SUMD en su
concepción original también permite la valoración diferencia-
da entre conciencia presente y pasada de cada uno de ellos. 

La escala permite dar un total de cinco puntuaciones,
una por cada uno de los tres ítems generales, una cuarta por
la subescala de conciencia y una quinta por la subescala de
atribución. Todas las puntuaciones, tanto de los ítems gene-
rales como de las subescalas de síntomas, se sitúan en un
rango de 1 a 5, indicando las puntuaciones más altas un ni-
vel de conciencia de trastorno más bajo o de atribución más
incorrecta (peor conciencia).

Mientras que los tres ítems generales han de ser siempre
valorados, de los 17 ítems que hacen referencia a los sínto-
mas sólo se valora la conciencia de los mismos si están cla-
ramente presentes. Seguidamente se valora la atribución
sólo si el paciente ha mostrado conciencia total o parcial del
síntoma, es decir, si ha recibido una puntuación de la con-
ciencia del síntoma entre 1 y 3. Los síntomas de los que no
se expresa conciencia no pueden ser valorados en su atribu-
ción, así la subescala de atribución es parcialmente depen-
diente de la subescala de conciencia.

Existe una SUMD abreviada de los mismos autores en la
que sólo constan los tres ítems generales y seis ítems-síntoma
de los que sólo se valora la conciencia y no la atribución2. La
evaluación de los ítems se realiza en una escala del 0 al 3, co-
rrespondiendo las puntuaciones más altas a no conciencia del
trastorno. Se ha asumido que la escala abreviada es válida y
fiable como la original. Si bien la sencillez facilita la utilización
de la escala, se pierde información, especialmente en relación
a síntomas negativos, y se pierde la valoración de la atribución
de los síntomas. Por otra parte también se utiliza un rango de
puntuación diferente. Todo ello dificulta la comparación entre
los estudios que están utilizando estas escalas.

El objetivo del presente estudio es evaluar las propieda-
des psicométricas de la adaptación al español de la SUMD.
Como se ha mencionado más arriba, la SUMD fue diseñada
para valorar la no conciencia de trastorno mental en rela-
ción a un episodio presente y también en relación a un epi-
sodio pasado del trastorno. En nuestro trabajo sólo se reali-
za una evaluación de las características de la escala para la
sintomatología presente. 

METODOLOGÍA

Se utilizó un método de traducción-retrotraducción, de
forma que el manual de entrenamiento y la escala proporcio-
nada por el autor (X. F. Amador) ya traducidos al español fue-
ron volcados de nuevo al inglés por uno de los investigadores
(S. Cuppa) bilingüe y vueltos a traducir al español junto con la

participación de un panel de profesionales para valorar la
equivalencia conceptual y la naturalidad. La versión española
resultante de este proceso se encuentra disponible si se solicita
a la autora. En el apéndice I se incluye un resumen de la escala.

En una primera fase se llevó a cabo un entrenamiento en
el que se realizaron entrevistas a 15 pacientes y se recogie-
ron las respuestas literales dadas por los pacientes a cada
observador. A partir de éstas se consensuaron entre los in-
vestigadores la formulación de las preguntas y el valor dado
a las respuestas de los pacientes. 

Posteriormente se valoraron 32 pacientes diagnosticados
de trastorno esquizofrénico o esquizoafectivo, según crite-
rios DSM-IV, ingresados en régimen de hospitalización par-
cial y estabilizados a nivel psicopatológico. El grupo estaba
formado por 28 hombres y 4 mujeres cuya edad media era
de 36,3 años (desviación estándar [DE]=7,1).

La sintomatología clínica fue evaluada por los psiquiatras
de referencia mediante la Positive and Negative Syndrome
Scale (PANSS), de forma independiente y previa a la admi-
nistración de la SUMD, a lo largo de la misma semana. Las
entrevistas para evaluar la no conciencia de trastorno men-
tal fueron realizadas por los investigadores (dos psiquiatras y
dos psicólogos), mediante el sistema de entrevista con obser-
vador, de forma que de cada entrevista se obtuvieron dos
valoraciones independientes. Siguiendo la metodología pro-
puesta por los autores originales, de todos los síntomas in-
cluidos en la subescala de síntomas sólo se valoraron aquellos
que estaban claramente presentes, teniendo como referencia
las valoraciones de la PANSS, la observación directa y las re-
ferencias sólidas del personal asistencial y de la familia. 

El análisis de datos se llevó a cabo mediante el paquete
estadístico SPSS (versión 12.5). Para el estudio de la fiabili-
dad se calcularon los coeficientes de correlación intraclase
(CCI), mientras que la validez externa se calculó mediante la
correlación no paramétrica de Spearman.

RESULTADOS 

Ítems generales

Las puntuaciones medias para los tres ítems generales
fueron 2,4 (DE=1,38), 2,09 (DE=1,17) y 2,03 (DE=1,40), res-
pectivamente. 

Se calculó el cociente de correlación intraclase (CCI) para
las puntuaciones independientes obtenidas por entrevista.
El CCI para el ítem 1 fue 0,85, para el ítem 2 0,87 y para el
ítem 3 0,91. 

Ítems de las subescalas

Los ítems 5, 14, 15, 16, 17 y 20 que corresponden, respecti-
vamente, a los síntomas delirio, aplanamiento afectivo, desga-
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Apéndice 1 Instrucciones, lista de síntomas, ítems generales 1-3 y ítem 6 
de la Scale of Unawareness of Mental Disorder (SUMD)

Instrucciones

Esta escala requiere que el sujeto tenga un trastorno mental con alguno de los síntomas que se detallan más abajo. Para cada síntoma
ítem de la escala primero se debe comprobar que el sujeto ha presentado este síntoma particular durante el período bajo investigación. La
gravedad del síntoma no es relevante, únicamente es necesario que esté claramente presente. La verificación de la lista de síntomas debe
llevarse a cabo antes de rellenar la escala a fin de determinar qué síntomas ítems son relevantes. Los tres ítems «sumarios» (números 1, 2 y
3), que no corresponden a síntomas específicos, normalmente son relevantes y deben ser cumplimentados si ése es el caso.
En la columna actual «A», se califica el máximo nivel de conciencia apreciado durante la entrevista para la psicopatología actual.
En la columna pasado «P» se califica el nivel presente de conciencia por cada ítem acontecido durante un período de tiempo anterior a la
investigación en curso. En otras palabras, cuando se pregunta acerca de un episodio particular del pasado el sujeto en el momento pre-
sente podría decir que entonces él estaba delirando, con trastornos del pensamiento, sin capacidad para relacionarse socialmente, men-
talmente enfermo, etc.
Se pueden utilizar períodos de tiempo más cortos o más largos para la valoración actual y retrospectiva de la conciencia y la atribución,
dependiendo de los objetivos de la investigación.
En los síntomas ítems (números 4-20) se debe valorar la comprensión del sujeto acerca de la causa de su síntoma (la atribución).

NOTA: Por cada síntoma los ítems de atribución serán evaluados sólo si el sujeto ha recibido una puntuación entre 1 y 3 en el ítem de la
conciencia.

Lista de síntomas

Enmarque con un círculo la «A» para actual o la «P» para pasado, situadas junto al número de ítem, para señalar qué síntomas ítems y 
períodos de tiempo han de ser evaluados.

Ítem Síntoma 

4 A P Alucinaciones
5 A P Delirio(s) 
6 A P Trastorno del pensamiento 
7 A P Afecto inapropiado
8 A P Apariencia o vestimenta inusual  
9 A P Comportamiento estereotipado o ritualista

10 A P Juicio social empobrecido
11 A P Control pobre de los impulsos agresivos
12 A P Control pobre de los impulsos sexuales
13 A P Alogia 
14 A P Aplanamiento o embotamiento afectivo
15 A P Desgana o apatía
16 A P Anhedonía-asocialidad
17 A P Atención pobre
18 A P Confusión-desorientación 
19 A P Contacto visual inusual
20 A P Relaciones sociales pobres

Items generales

1. Conciencia de trastorno mental
¿En términos generales, la persona cree que tiene un trastorno mental, un problema psiquiátrico, una dificultad emocional, etc.?

A P
0 0 No puede ser valorado
1 1 Conciencia: el sujeto claramente cree que tiene un trastorno mental
2 2
3 3 Conciencia intermedia: está inseguro de tener un trastorno mental, pero puede considerar la idea de que pueda tenerlo
4 4
5 5 No conciencia: cree que no tiene un trastorno mental

2. Conciencia sobre los efectos obtenidos con la medicación
¿Qué es lo que cree la persona sobre los efectos de la medicación? ¿La persona cree que la medicación le ha disminuido la intensidad
o frecuencia de sus síntomas (si es aplicable)? 
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na-apatía, anhedonía-asocialidad, atención y relaciones socia-
les pobres, estaban presentes en más del 50% de pacientes. 

Entre el 20 y 50% de los paciente presentaban los sínto-
mas alucinaciones, trastorno del pensamiento, afectividad
inapropiada, estereotipias, juicio social pobre y alogia, que
corresponde a los ítems 4, 6, 7, 9, 10 y 13.

Los ítems 8, 11, 12, 18 y 19, que corresponden a los sín-
tomas apariencia o vestimenta inusual, control pobre de los

impulsos agresivos, control pobre de los impulsos sexuales,
confusión y contacto visual inusual, sólo pudieron ser eva-
luados en menos del 20% de pacientes.

Subescala conciencia de los síntomas

Medias y desviaciones estándar

La media de las puntuaciones totales de la subescala de
conciencia fue 1,9 (DE=1,04), con un rango de 1 a 5.
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Apéndice 1 Instrucciones, lista de síntomas, ítems generales 1-3 y ítem 6 
de la Scale of Unawareness of Mental Disorder (SUMD) (continuación)

A P
0 0 No puede ser valorado o ítem no relevante
1 1 Conciencia: el sujeto claramente cree que la medicación ha disminuido la intensidad o frecuencia de sus síntomas
2 2
3 3 Conciencia intermedia: está inseguro de que la medicación haya disminuido la intensidad o la frecuencia de sus síntomas, 

pero puede considerar la idea           
4 4
5 5 No conciencia: cree que la medicación no ha disminuido la intensidad o la frecuencia de sus síntomas

3. Conciencia de las consecuencias sociales del trastorno mental
¿Cuál es la opinión de la persona acerca de las razones por las que ha sido ingresado en un hospital, involuntariamente hospitaliza-
do, arrestado, desalojado, despedido, herido, etc.? 

A P
0 0 No puede ser valorado o ítem no relevante
1 1 Conciencia: el sujeto claramente cree que las consecuencias sociales relevantes están relacionadas con tener un trastorno

mental
2 2
3 3 Conciencia intermedia: está inseguro acerca de que las consecuencias sociales relevantes estén relacionada con tener un

trastorno mental, pero puede considerar la idea                
4 4
5 5 No conciencia: cree que las consecuencias sociales relevantes no tienen nada que ver con tener un trastorno mental

Ítem síntoma de las subescalas

6. Conciencia de trastorno de pensamiento
¿La persona se da cuenta de que su comunicación está desorganizada y es difícil de comprender para los demás? 

A P
0 0 No puede ser valorado o ítem no relevante
1 1 Conciencia: el sujeto claramente cree que sus comunicaciones o sus pensamientos están desorganizados
2 2
3 3 Conciencia intermedia: está inseguro de que sus comunicaciones o sus pensamientos estén desorganizados, pero puede 

considerar la idea
4 4
5 5 No conciencia: cree que no tiene comunicaciones ni pensamientos desorganizados

6b. Atribución: ¿cómo explica el sujeto esta experiencia?

A P
0 0 No puede ser valorado o ítem no relevante
1 1 Correcta: el síntoma se debe a un trastorno mental
2 2
3 3 Parcial: está inseguro, pero puede considerar la posibilidad de que se deba a un trastorno mental                 
4 4
5 5 Incorrecta: el síntoma no está relacionado con un trastorno mental
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Por cada uno de los ítems el rango de las medias de las
puntuaciones fue desde 1 (DE=0,0) (ítem 4, alucinaciones, e
ítem 18, confusión) a 5 (DE=0,0) (ítem 8, apariencia o vesti-
menta inusual). El ítem 19, contacto visual inusual, tuvo 
la variabilidad mayor 3,40 (DE = 2,19), mientras que la me-
nor variabilidad la presentaron los ítems 1, 8 y 18, que co-
rresponde a los síntomas alucinaciones 1 (DE=0,0), aparien-
cia o vestimenta inusual 5 (DE=0,0) y confusión 1 (DE=0,0),
respectivamente.

Coeficiente de correlación intraclase

El rango del CCI entre las dos valoraciones por ítem del
mismo paciente fue de 0,72 a 1 (media: 0,86). El CCI para el
valor del total de la subescala fue 0,97. 

Subescala atribución de los síntomas

Medias y desviaciones estándar

La media de las puntuaciones totales de la subescala de
atribución fue 3,33 (DE=1,18), con un rango de 1,43 a 5.

Por ítems, el rango de las medias de las puntuaciones fue
desde 2,60 (DE = 1,72) (ítem 4, alucinaciones) a 4 (DE = 1,00)
(ítem 19, contacto visual inusual). El ítem 10, juicio social pobre,
presentó la mayor variabilidad 3,2 (DE=1,88), y el ítem 19, con-
tacto visual inusual, presentó la menor variabilidad 4 (DE=1,00). 

Coeficiente de correlación intraclase

El rango del CCI entre las dos valoraciones por ítem del
mismo paciente fue de 0,75 a 0,99 (media: 0,84). El CCI para
el valor del total de la subescala fue 0,94.

La subescala de conciencia y la subescala de atribución
no se correlacionaron de forma significativa (Rho=0,22). 

Existe una relación jerárquica entre la dos subescalas, ya
que para valorar atribución de los síntomas debe existir al
menos una conciencia intermedia del síntoma. Así, a más 
alta puntuación en la subescala de conciencia existe una
menor posibilidad de valorar atribución y a más baja pun-
tuación en la subescala de conciencia existe una mayor po-
sibilidad de valorar atribución y de mostrar variación. La no
correlación indicaría que las dos subescalas están valorando
fenómenos al menos parcialmente independientes.

Validez externa

Se utilizó el ítem 12 de la subescala de psicopatología
general de la PANSS, que había sido valorado de forma in-
dependiente en cada paciente, para realizar una validación
externa de la escala.

La tabla 1 presenta los datos de correlación entre las pun-
tuaciones globales de la SUMD y el ítem 12 de la PANSS. Los
ítems generales 1 y 2, que valoran conciencia de trastorno y
conciencia de los efectos de la medicación, y la subescala de
conciencia de los síntomas mostraron correlaciones signifi-
cativas positivas con el ítem que valora la conciencia de tras-
torno en la PANSS. Por el contrario, no se observaron corre-
laciones significativas con el ítem 3, que valora la conciencia
sobre las consecuencias sociales del trastorno mental, ni con
la subescala de atribución. 

DISCUSIÓN

El presente estudio se centra en evaluar las propiedades
psicométricas de la adaptación al español de la SUMD, exa-
minando su fiabilidad y la validez externa en una muestra
de 32 pacientes con esquizofrenia y trastorno esquizoafec-
tivo, ingresados en régimen de hospitalización parcial y es-
tabilizados a nivel psicopatológico. Los resultados muestran
unos coeficientes de fiabilidad entre observadores altos en
todas las subescalas del instrumento, así como correlaciones
significativas entre el ítem de conciencia de trastorno de la
PANSS y aquellas subescalas de la SUMD que evalúan más
propiamente conciencia de trastorno, indicando todo ello
que la versión en español de la escala de valoración de la no
conciencia de trastorno mental SUMD presenta una fiabilidad
y una validez externa comparables con la escala original.

Las puntuaciones de los ítems fueron muy variables, co-
mo es de esperar ante un fenómeno de carácter más dimen-
sional que dicotómico. Además fueron comparables a los 
resultados obtenidos con muestras de similares característi-
cas35-38. Por otra parte, las subescalas de conciencia y atri-
bución, aunque parcialmente dependientes, no se correla-
cionaron entre ellas, corroborando la idea de que las dos
subescalas están valorando fenómenos al menos parcial-
mente independientes.
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Ítem 1. Conciencia de trastorno mental 0,427*
Ítem 2. Conciencia de los efectos de la medicación 0,374*
Ítem 3. Conciencia de las consecuencias sociales 0,288
Subescala de conciencia 0,505**
Subescala de atribución 0,239

Coeficiente de correlación de Spearman. *Correlación significativa al nivel
0,05 (bilateral). ** Correlación significativa al nivel  0,01 (bilateral).
SUMD: Scale of Unawareness of Mental Disorder. PANSS: Possitive and
Negative Syndrome Scale.

Tabla 1 Correlación entre las puntuaciones
de la SUMD y la puntuación 
del ítem de conciencia de la
PANSS en 32 pacientes psicóticos 
estabilizados
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En comparación con los datos descriptivos del estudio
original, las puntuaciones medias obtenidas en las subesca-
las fueron discretamente inferiores, excepto en la subescala
atribución. Esto podría explicarse por el hecho de que nues-
tro perfil de pacientes es ligeramente diferente a la muestra
del trabajo original; se trata de pacientes un poco más ma-
yores, con trastornos más evolucionados y en fase estabili-
zada de su trastorno que asisten a un dispositivo de hospi-
talización parcial en donde se supervisa el cumplimiento del
tratamiento psicofarmacológico. Cabe esperar, por tanto,
que estos pacientes puedan tener una discreta mejor con-
ciencia de sus síntomas. Por otra parte, la mayor puntuación
en la subescala de atribución podría entenderse desde una
perspectiva de carácter contextual, ya que la atribución es
una dimensión de la conciencia de trastorno más relaciona-
da con los mecanismos interpretativos de la realidad exter-
na y, por tanto, más relacionada con el contexto sociocultu-
ral que con la experiencia propiamente vivida. 

La validez externa medida a través de la convergencia
con una medida general de conciencia de trastorno, como
es el ítem 12 de la subescala de psicopatología general de la
PANSS, da resultados parciales, como ya era de esperar. La
conciencia de las consecuencias sociales del trastorno men-
tal y la atribución no se correlacionaron con el ítem general
de la PANSS. 

Todo ello apoya la idea de que el insight es un fenómeno
multidimensional y que los mecanismos que subyacen a la
capacidad de tener conciencia de una forma global del tras-
torno, de la necesidad de tratamiento y de las consecuen-
cias sociales del trastorno puede que no sean los mismos
que los que subyacen para la conciencia de los síntomas del
trastorno o para la atribución de los mismos. Por ejemplo,
existe evidencia de que los déficit neurocognitivos se aso-
cian más a no conciencia de síntomas (o dimensión de con-
ceptualización de los síntomas como patológicos) que con
las dimensiones de conciencia de enfermedad y necesidad
del tratamiento39-41. 

Incluso para cada uno de los síntomas puede que exista
variabilidad en la conciencia y en los mecanismos subyacen-
tes que podrían ser más o menos específicos. Un ejemplo de la
falta de correspondencia entre la conciencia de síntomas de
diferentes dominios es lo que ocurre entre la conciencia de
movimientos anómalos en la discinesia tardía y la conciencia
de trastorno mental en el mismo grupo de pacientes42. Dispo-
nemos también de evidencia preliminar respecto a la idea de
que los mecanismos que subyacen a la conciencia de sínto-
mas positivos y negativos son probablemente distintos. 

Así, se ha observado que la conciencia evoluciona de for-
ma diferenciada para ambos tipos de síntomas y que se co-
rrelacionan también de forma diferenciada con los déficit
de funciones ejecutivas36,43. 

Se obtuvo una elevada fiabilidad entre observadores, con
un CCI siempre por encima de 0,70. Los datos apoyan el

buen diseño del instrumento, que se sostiene además en su-
gerencias para la exploración claras y concisas y en un ma-
nual de entrenamiento práctico y amplio. 

Dadas las características de la escala, en donde los ítems
síntoma solamente pueden ser valorados si están presentes
y la atribución sólo se valora de los síntomas de los que se
tiene conciencia, no se pudo realizar un estudio de consis-
tencia interna de la misma, tanto en la versión original co-
mo en el presente trabajo, ya que cada uno de los pacientes
puntúa en ítems diferentes. 

La SUMD, así como otros instrumentos diseñados para
valorar conciencia, probablemente captura de forma parcial
este complejo fenómeno. La utilización de la escala en su
versión completa de 20 ítems es lo más aconsejable porque
permite distinguir, por una parte, la apreciación del pacien-
te sobre sus síntomas de forma diferenciada y, por otra, las
consecuencias sociales de su trastorno y la interpretación
que realiza de sus síntomas. Ello facilita una visión más glo-
bal del paciente y ayuda a focalizar mejor las intervenciones
de rehabilitación o de mejora en la percepción de su tras-
torno. 

Actualmente no tenemos una hipótesis comprensiva so-
bre este fenómeno, entendido a veces como un síntoma de
la psicosis, otras como un déficit cognitivo o metacognitivo
o también como una dimensión de la personalidad.

Aunque con instrumentos imperfectos, vale la pena
adentrarse en el conocimiento de la conciencia de trastorno
en la psicosis. Interesarse por qué piensa una persona sobre
lo que le está pasando, como es la sensación de lo que le
ocurre, donde encuentra una explicación a lo que le pasa,
supone aceptar la subjetividad de cualquier experiencia hu-
mana y reconocer que nuestro trabajo va mas allá de iden-
tificar la existencia de síntomas y tratarlos según el proto-
colo.
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