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Introduccion

1. INTRODUCCION

La psicosis es un cuadro clinico que se caracteriza por una pérdida de la
conexion con la realidad (por ejemplo, el paciente no distingue en absoluto entre la
realidad y su fantasia, o entre sus miedos internos y las amenazas reales, etc.). En
sentido estricto, la pérdida de contacto con la realidad se da en distinto grado en muchos
trastornos psiquiatricos, pero en los trastornos psicoticos éste sintoma es mas llamativo.
Comunmente, los sintomas psicéticos son divididos en tres categorias: positivos,
negativos y desorganizados. La sintomatologia positiva en general comprende las
manifestaciones mdas activas de la conducta anormal. Esto abarca delirios y
alucinaciones. Los sintomas negativos en general tienen que ver con restricciones del
ambito y la intensidad de la expresion emocional (aplanamiento afectivo) y con la
pobreza del lenguaje y del pensamiento (alogia). Los sintomas desorganizados incluyen
ideas y habla confusa, repeticién de ademanes o gestos ritmicos, movimientos lentos y/o

poco usuales como caminar en circulos o de un lado a otro (APA, 2000).

De acuerdo al DSM-IV-TR (APA, 2000) dentro del espectro de los trastornos
psicoticos la esquizofrenia es uno de los més comunes. Sus causas ain son
desconocidas, pero se sabe de la existencia de algunos factores de riesgo, tanto
genéticos como ambientales. El curso cronico y deteriorante de esta enfermedad afecta
seriamente el curso vital de los pacientes desde su juventud y frustra muchas veces las
expectativas fundamentales del ser humano que la padece. La esquizofrenia suele

clasificarse en paranoide, catatonica, desorganizada, indiferenciada y residual.

Un rasgo comun en las personas que padecen un trastorno del espectro psicético
es que tienen una percepcion subjetiva de su enfermedad que generalmente no coincide
con la vision clinica de su condicion (Obiols, 2000). El Estudio Piloto Internacional de
Esquizofrenia de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 1973) observo que cerca
del 81% de los 811 pacientes estudiados negaban tener alguna enfermedad mental.
Posteriormente, en un estudio realizado para la elaboracion de la IV Edicion del Manual

Pagina | 9



Introduccion

Diagnostico y Estadistico de la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-IV, 1994),
se encontrd que cerca del 60% de las personas que padecian esquizofrenia no creian
sufrir ningln tipo de trastorno psiquiatrico. Amador et al. (1994) en un estudio con 412
pacientes psicoticos hallaron que la mayoria tenia serias dificultades para identificar sus
sintomas y aquellos pacientes que si los identificaban los atribuian a causas externas
(ajenas al trastorno mental). Particularmente, de 221 personas con esquizofrenia, 41%
no tenian conciencia de sufrir un trastorno mental, el 28% no tenia conciencia de sufrir
problemas de sociabilidad, 58% no tenian consciencia de sus delirios y el 39.5% creia

que sus alucinaciones eran reales.

La falta de conciencia respecto a las repercusiones de la enfermedad mental y a
la enfermedad misma es uno de los problemas a los que dia a dia debe enfrentarse el
clinico a la hora de iniciar y mantener el tratamiento de un paciente que sufre de
psicosis, puesto que una persona que no se considera enferma dificilmente aceptara la
toma de medicacion y cualquier otra medida terapéutica, ya que piensa que lo pueden
estar engafiando, perjudicando o simplemente que no la necesita (Amador, 2007). Desde
un punto de vista empirico, diferentes estudios han demostrado que el déficit en la
conciencia de enfermedad suele ser mas prevalente y grave en los trastornos del
espectro psicotico que el observado en otras patologias mentales (Pini et al., 2004; Yen

et al., 2005; 2009).

El término conciencia de enfermedad ha sido una traduccion al castellano de la
palabra inglesa insight. En su version original, ésta recoge diversas acepciones, pero
todas bajo la misma metafora: visidon interna, percepcidon interior y discernimiento
(Villagran y Luque, 2000). A esto se afiade la acepcion de aprehension de la esencia de
las cosas, el hecho de "penetrar en el entendimiento del caracter interno de las cosas"
(comillas del autor), de “ver bajo su superficie”. En castellano, no existe una palabra
que pueda reflejar todo lo que implica el insight en su lengua original, ya que hace
referencia a un fendmeno multidimensional que va mas alld de la mera conciencia de
enfermedad. Por tal motivo, en la literatura actual, se considera mas adecuado conservar
el uso de la palabra en inglés.
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Introduccion

Histéricamente no ha quedado claro cuando se introdujo el término insight en el
campo médico psiquiatrico. En comparacion con otros términos psicopatologicos tiene
una historia relativamente corta, sus origenes son inciertos y presenta grandes
dificultades al momento de rastrear su estructura semantica. Lo cierto es que se ha
utilizado para referir un cierto estado mental que se infiere a partir de la respuesta
(verbal y conductual) del paciente a su enfermedad. En sus inicios éste fue considerado
como una actitud (Aubrey Lewis, por ejemplo, lo definia como la "correcta actitud hacia
un cambio patolégico en uno mismo"); para otros, un reconocimiento o la toma de
consciencia. Hasta principios de esta década poco se habia escrito acerca del insight en
los trastornos del espectro psicético y de su significacion psicopatologica y clinica

(Berrios, 1996).

En los ultimos 20 afios ha surgido un gran interés por investigar, conceptualizar
y evaluar el insight en la psicosis. Hoy en dia, se entiende como un fendémeno
multidimenisonal que incluye no sélo la conciencia del paciente de sus sintomas o
enfermedad, sino también una mayor elaboracion, conceptualizada distintamente como
una correcta atribucion (Amador et al., 1991), una consideracion de los sintomas como
patolégicos (David, 1990), o un mayor conocimiento de los efectos de los sintomas o
enfermedad en el individuo en el contexto de su ambiente (Markové y Berrios, 1992a 'y

1995b).

El insight ha sido estudiado desde diferentes perspectivas teoricas, desde
psicodindmicas hasta neuroldgicas, y pese a las limitaciones particulares de cada una,
estas visiones han aportado nuevos conocimientos y maneras de entender un fenémeno
tan complejo. A nivel empirico, los estudios se han centrado en determinar la posible
relacion entre el nivel de insight y variables como la gravedad de la psicopatologia y el
deterioro neuropsicologico, entre otras (Amador et al., 1993; Buckley et al., 2001;
David et al., 1992; Fenning et al., 1996; McEvoy et al., 1989b; Smith et al., 1998).
También, se han desarrollado instrumentos de evaluacion cada vez mas sistematizados y
que van siendo readaptados a las nuevas condiciones, capaces de capturar las diferentes
dimensiones de este fendémeno (Dominguez et al., 2000).
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Introduccion

El déficit de insight es un problema que ha causado gran interés entre los
profesionales de la salud, debido a sus consecuencias negativas que no tardan en verse
reflejadas en la evolucion del individuo, ya que éste déficit ha sido relacionado con una
mayor agresividad e impulsividad, con un incremento en el riesgo de abuso comorbido
de sustancias, con un mayor empobrecimiento psicosocial, con peor adherencia
terapéutica y, en definitiva, con un peor pronostico global de la enfermedad (Drake et
al., 2000; Kampman et al., 2002; Lacro et al., 2002; McEvoy, 2004; Novak-Grubic y
Tavcar, 2002).

En estos tultimos afios, se han realizado grandes esfuerzos por tratar de
comprender los mecanismos de accion de éste fenomeno tan complejo, sin embargo,
sigue siendo un tema con grandes interrogantes teoricas. El presente trabajo tuvo como
finalidad analizar algunos factores psicopatoldgicos, cognitivos y metodologicos del
insight en pacientes psicoticos. En la primera parte, se hace una breve revision de los
aspectos tanto historicos como tedricos mas sobresalientes en el estudio del insight. En
la segunda parte, se presentaran dos trabajos cientificos que actualmente han sido

publicados. Finalmente, se analizaran y discutiran los principales hallazgos.
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Definicion de insight

2. INSIGHT EN PSICOSIS

2.1. Definicion de insight

Los primeros trabajos que plantearon el tema de la conciencia de enfermedad en
los trastornos del espectro psicotico se remontan a finales del siglo XVIIIL. En estos, la
conciencia de trastorno era abordada desde un punto de vista juridico, figurando mas
entre los abogados que entre los médicos. En esta época, la psicosis era entendida como
una insania total constituida por la presencia de numerosos delirios que eran definidos
como insight-less. El delirio era el eje central de la locura, el déficit de insight formaba
parte de la definicién de éste, por tanto; el "ser consciente de estar delirando" no era
concebible. A principios del siglo XIX nuevamente desde una perspectiva legal se
comienza a cuestionar la vision de insania total y se favorece la nocidén de insania
parcial, entendida como la presencia de periodos de locura alternados con intervalos de
lucidez. Esta nueva vision tuvo implicaciones importantes para el futuro desarrollo del
término insight, principalmente, porque se admitia la posibilidad de coexistencia de

locura y cordura en la misma persona (Villagran y Luque, 2000).

En la segunda mitad del siglo XIX por vez primera se comienza a cuestionar el
valor clinico de la actitud de los pacientes ante su propia insania y de la importancia de
entender la forma en la que estos experimentaban su enfermedad. En este periodo la
psiquiatria tuvo un crecimiento muy importante a nivel conceptual, pues se
incorporaron a ésta disciplina algunos términos subjetivos, tales como: conciencia,
autoconciencia e introspeccion, conceptos sin los cuales la nocion de insight seria muy

dificil de entender (Berrios, 1996).

No fue sino hasta finales del siglo XIX cuando el término insight fue introducido
en la psiquiatria occidental en trabajos que estudiaron los efectos de la enfermedad
mental sobre el autoconocimiento. En estos destacan los de Henri Dagonet (1881) quien
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Definicion de insight

proponia examinar los sintomas mentales en si mismos como base para entender los
trastornos relacionados con la conciencia. Para Dagonet la conciencia tenia como una de
sus funciones la deteccion del cambio; ésta captaba todos los fenomenos de la vida
interior y los confiaba a la memoria. Por ende, seria capaz de sentir cualquier
transformacion de la misma causada por la enfermedad mental. Después de Dagonet, las
posturas de Aubrey Lewis y Karl Jaspers constituyen un punto de referencia historico en

el concepto de insight.

Aubrey Lewis (1934) defini6 el insight como el conocimiento del cambio en uno
mismo y el enjuiciamiento o valoracion de tal cambio. Para este autor, el paciente se
miraba a si mismo desde su trastorno mental y, por lo tanto, era necesario contemplar no
solo los cambios producidos en las condiciones del paciente, sino también la
psicopatologia total del trastorno. Por su parte, Karl Jaspers (1959) definio el insight
como la capacidad del individuo para juzgar lo que le estd pasando durante la psicosis y
de las razones por las cuales esto estd ocurriendo. Estos juicios dependian de la
inteligencia, la educacion y de aspectos de la personalidad del individuo. Para Jaspers la
autoobservacion de los pacientes era una de las fuentes mds importantes de
conocimiento de la vida psiquica, también lo era la atencién que estos prestaban a su
experiencia anormal y a la elaboracion de sus observaciones. Jaspers fue uno de los
primeros autores en reflexionar en profundidad sobre el insight y en reconocer la
dificultad que suponia teorizar sobre éste y hasta qué punto podia esperar el observador
comprender las actitudes del paciente ante su enfermedad. Jaspers observo que en la
etapa temprana de la psicosis los pacientes se quedaban perplejos, pero a medida que
ésta progresaba, trataban de hallarle sentido a sus experiencias mediante elaboraciones

delirantes.

La corriente psicoanalitica también ha sido parte importante en el recorrido
histérico del insight, a pesar de que Freud utilizara muy poco este término (Einsicht)
para referirse a consciencia de enfermedad. En la terapia psicoanalitica el objetivo

fundamental es hacer conscientes los mecanismos inconscientes que se supone
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subyacen a la psicopatologia del paciente. En virtud de la forma en que esto se realice,

se pueden Definicion de insight

distinguir dos modalidades de insight; el intelectual o descriptivo, en el que el paciente
es consciente de lo que le ocurre a través de las palabras del analista, y el emocional, en
el que el paciente obtiene personalmente el conocimiento a través de la transferencia
(Birbing, 1954). Esta manera de entender el insight ha sido muy cuestionada dada la
falta de trabajos empiricos y la poca claridad de las bases tedricas bajo las que se

sustenta (Dominguez et al., 2000).

Con el paso del tiempo el insight fue ganando terreno en el campo psiquidtrico y
surgieron nuevas propuestas para tratar de comprenderlo desde una vision mas
consensuada. A partir de ello, se comenz6 a entender como un sintoma mas de la
enfermedad mental que podia estar presente o ausente, pero que no era graduable, es
decir, desde un enfoque categorial. Entre sus principales representantes se puede
encontrar a Van Putten et al. (1976) para quienes el insight era la expresion verbal del
paciente acerca de padecer una enfermedad emocional y lo evaluaban como
presente/ausente. Para Lin et al. (1979) el concepto de insight se podia establecer en
funcion de la respuesta afirmativa del paciente a si ellos pensaban que tenian algun
problema y si tenian la necesidad de alguna atencion médica. Para estos autores, la
manera de evaluar el insight era todo/nada. Las respuestas del paciente no eran
analizadas, solo se hacia hincapi¢ si la respuesta afirmativa implicaba el reconocimiento
del paciente de sus problemas. Heinrichs et al. (1985) lo definian como la capacidad del
paciente (durante la fase temprana de descompensacion), para reconocer que estaba
sufriendo una recaida de su enfermedad psicotica. La valoracién se determinaba con
ayuda de las notas del caso y con la opinidn de los clinicos a cargo de los pacientes. El

resultado de la valoracion era insight completo/ausente.

La manera categorial de entender el insight fue poco desarrollada y no tardo
mucho en ser fuertemente criticada por su poca utilidad, tanto para la investigacion
como para su aplicacion clinica. Lo que dio paso a un nuevo enfoque denominado
continuo que contempla el insight como un fendmeno multidimensional y graduable.
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Definicion de insight

Ante la necesidad de trascender el modelo dicotdmico Greenfeld et al. (1989)
propusieron un modelo multidimensional del insight. En este, sus dimensiones estaban
relacionadas con la vision acerca de los sintomas, de la existencia de una enfermedad,
de las especulaciones acerca de la etiologia de ésta, de la vulnerabilidad a las recaidas y
de las opiniones acerca del valor del tratamiento. Estos autores plantearon una
evaluacion cualitativa del constructo dimensional. En la misma linea, David (1990)
propuso que el insight se componia de tres dimensiones distintas pero que se solapaban
entre si, estas son: 1) el reconocimiento de que uno tiene una enfermedad mental, 2) la
capacidad para identificar los sucesos mentalmente extrafios (alucinaciones y delirios)
como patolédgicos, y 3) la adhesion al tratamiento. Es importante notar que una de las
aportaciones mas interesantes de este autor fue sefalar las dos primeras dimensiones, ya
que permitieron diferenciar el proceso patolégico como un todo y por sintomas
particulares (Markova y Berrios, 1995a). Amador et al. (1991) propusieron cuatro
dimensiones que conformarian el insight: 1) conocimiento de los signos, sintomas y
consecuencias de la enfermedad, 2) la atribucion general acerca de la enfermedad y la
atribucion especifica acerca de los sintomas y sus consecuencias, 3) la formacion del
autoconcepto y 4) los mecanismos defensivos psicoldgicos. En una revision posterior,
los autores distinguieron dos componentes: el conocimiento y la atribucion retrospectiva

de la enfermedad/sintomas (Amador et al., 1994).

Por otro lado, Markova y Berrios (1992a) hicieron una contribucion decisiva al
enfatizar la importancia del aspecto interactivo. Para estos autores, el insight es mas que
el simple conocimiento aparente que el paciente puede tener acerca de si mismo y de su
trastorno. El insight seria una forma de autoconocimiento que incluye el conocimiento
del paciente respecto de si mismo (como se encuentra) y de su trastorno (lo que le pasa),
pero también el entendimiento de los efectos que la enfermedad provoca en su
interaccion con el mundo. Este concepto, mas amplio que el tradicional, i.e., que el
paciente crea que esta enfermo y necesita tratamiento, implica la evaluacioén no sélo de
datos cuantitativos, sino cualitativos, e incluye no sélo la consciencia de la particular
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experiencia/enfermedad sino, como en el insight propiamente dicho de Jaspers, el

consiguiente juicio. Consciencia y juicio se dan, para estos aut Definicion de insight

proceso de formacion del sintoma y expresion de la enfermedad. Posteriormente, Vaz
et al. (1997) también remarcaron la importancia de la dimension interactiva del insight.
Para estos, la conciencia de enfermedad podria ser valorada desde una variable interna
que corresponderia a la relacion del sujeto consigo mismo y una variable externa que
seria la expresion del deterioro del contacto con el entorno. La dimension interactiva de
la conciencia de enfermedad obligaria a extremar la atencion al entorno que rodea al
paciente ya que éste podria ser un elemento clave en la construccion de la conciencia de

enfermedad.

Pese a los grandes esfuerzos, aun no se ha logrado disipar la ambigiiedad del
concepto y consensuar una definiciébn operacional del insight. Sin embargo, se han
logrado importantes avances. En primer lugar, la vision del insight como concepto
unidimensional (todo/nada) ha quedado descartada. El insight es una entidad que afecta
a diferentes areas, pudiendo estar presente en alguna de ellas y en otras no. Por ejemplo,
un paciente puede reconocer la presencia de sintomas y/o déficits en su funcionamiento
pero no reconocerlos como producto de una patologia mental, sino atribuirlos a
cualquier otra causa. Otros pacientes pueden aceptar la necesidad de tratamiento
farmacoldgico, sin embargo, presentar problemas a la hora de reconocer que la
enfermedad repercute en sus vidas y las consecuencias tanto personales como sociales
(Amador y David, 2004). El insight no es una entidad estatica, en algunos casos éste
puede variar en funcion de la fase psicdtica por la que se atraviese. Es decir, existen
pacientes que siendo conscientes de que sufrieron una alteracion mental en el pasado
son incapaces de darse cuenta que en el presente sufren un nuevo episodio. Asimismo,
hay pacientes que siendo conscientes de su situacion actual son incapaces de reconocer

que tuvieron el mismo tipo de problemas en el pasado (Amador y Gorman, 1998).

Hoy en dia, en la mayoria de estudios empiricos el insight es entendido como un
fendémeno multidimensional que incluye no sélo la conciencia del paciente de sus
sintomas o enfermedad, sino también una mayor elaboracion, conceptualizada
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distintamente como una correcta atribucion (Amador et al., 1991), una consideracion de

los sintomas como patoldgicos (David, 1990), o un mayor conoci Definicién de insight

de los sintomas o enfermedad en el individuo en el contexto de su ambiente (Markova y

Berrios, 1992a y 1995b).
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Modelos para entender el déficit de insight en la psicosis

2.2. Modelos para entender el déficit de insight en la psicosis

El origen del déficit de insight en la psicosis aun es desconocido. Existen varias
hipotesis que han tratado de dar una explicacién a éste fendmeno, enfrentandose en
algunas ocasiones y en otras complementandose. Principalmente, han destacado tres
posturas: el modelo de defensa psicologica, el modelo neuropsicologico y el modelo

clinico (Cuesta y Peralta, 1994).

2.2.1. Modelo de defensa psicologica

Histéricamente, el modelo de defensa psicologica es mas antiguo. En 1920
Mayer-Gross hablaba de un déficit en la autoconciencia como resultado de una defensa
psicologica o estrategia adaptativa en la esquizofrenia. Para Weinstein y Kahn (1955)
las personas estdn motivadas en diferentes grados para negar la presencia de una
enfermedad o alguna incapacidad para protegerse a si mismos del sufrimiento
secundario al reconocimiento de una disfuncion. Postularon la accion de mecanismos de
defensa o procesos mentales inconscientes usados en la proteccion contra la angustia.
También, estos autores sugirieron que un tipo particular de personalidad predisponia al
desarrollo de la negacion. Como rasgo premorbido, tales pacientes consideraban la
enfermedad como una debilidad, se preocupaban mucho por las opiniones de otros y

tenian intensas ansias de perfeccion y éxito.

McGlashan y Carpenter (1976) identificaron la relacion entre la depresion pos-
psicotica y la negacion en la esquizofrenia. Estos autores comparten el punto de vista de
que la depresion post-psicotica se deriva de la conciencia de las tragicas circunstancias
de padecer un trastorno mental. Esta vision sugiere que los pacientes quienes aceptan la
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realidad de suftrir experiencias psicoticas son mas vulnerables a la depresion. Gur y

Sackeim (1979) intentaron poner de n Modelos para entender el déficit de insight en la psicosis

estar funcionando en algunos pacientes y, a finales de los afios setenta, intentaron hacer
operativo el concepto de autoengailo como el mecanismo psicologico motivado por el
que un sujeto que mantiene dos opiniones contradictorias al mismo tiempo decide cual
de ellas se mantiene inconsciente y cudl no. Realizaron algunos estudios en los que

analizaban como los factores motivacionales influian en el autoengafio.

Cabe sefialar que el modelo de la defensa psicologica no ha sido muy utilizado,
principalmente por la dificultad de investigar de manera empirica sus posturas. Ademas,
algunos autores han realizado criticas en la manera de utilizar ciertos términos, por
ejemplo, McGlynn y Schacter (1989) han observado que el vocablo “negacién” puede
tener un significado general y otro mas especifico que si no son diferenciados pueden
plantear importantes problemas. En un sentido general, la palabra negacion se utiliza a
menudo de forma descriptiva para referirse al rechazo de un paciente a admitir una
disfuncion evidente. Sin embargo, el término también se emplea con frecuencia en el
sentido de negacién defensiva o negaciébn con motivo implicando un proceso
psicologico subyacente que inhibe el reconocimiento explicito de la disfuncion. De este
modo, la expresion tiene un doble sentido: significa inconsciencia de algo (aunque
implica que ser consciente de algo funciona s6lo a nivel consciente), pero también
sugiere un mecanismo psicoldgico en la base de esta inconsciencia (mecanismo de

defensa).

En resumen, de acuerdo con el modelo de defensa psicologica el déficit de
insight se entiende como la negacion de la enfermedad, en este caso la hipdtesis que
subyace es la presencia de un mecanismo de defensa o una estrategia de afrontamiento
ante la enfermedad mental dirigida a la preservacion de una percepcion integrada del
sujeto (McGlashan y Carpenter, 1981; Ghaemi y Rosenquist, 2004). Este modelo
propone que quienes usan como mecanismo de afrontamiento la negacion tienen déficit
de insight pero sufren menor estrés y tienen mejor autoestima. En contraste, quienes
tienen mejor insight sufren mayor estrés. Algunos estudios han mostrado datos que
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podrian apoyar este modelo, pues han observado mayor estrés, sintomatologia depresiva

(Mintz et al., 2003), desesperanza  Modelos para entender el déficit de insight en la psicosis

ansiedad (Lysaker y Salyers, 2007) y mayor riesgo de suicidio (Schwartz and Smith,
2004; Crumlish et al., 2005; Pompili et al., 2007) en los pacientes con insight. Sin
embargo, la causalidad de estas variables necesitaria ser explorada en estudios
longitudinales. También seria necesario elaborar investigaciones en las que se precise la
relacion entre el insight y los mecanismos de afrontamiento, como la negacion, pues
actualmente, resulta dificil poder contrastar los estudios existentes porque se sustentan

en diferentes maneras de entender estos conceptos (Cooke, et al., 2007).

2.2.2. Modelo neuropsicologico

El modelo neuropsicologico explica el déficit de insight en la psicosis como
resultante de un deterioro cognitivo secundario a anormalidades cerebrales (Lewis,
1934; David, 1999). Este modelo se desarrollo a partir de las similitudes sintomaticas
del déficit de insight en la esquizofrenia y las observadas en la anosognosia (Amador et
al., 1991). A lo largo del tiempo, en la bibliografia médica han existido extensas
descripciones de pacientes con déficit neuroldgicos prominentes aparentemente
inadvertidos, y que mantenian su “inconsciencia” acerca de éstos y/o negaban
explicitamente cualquier incapacidad a pesar de la evidencia o confrontaciéon (Anton,
1899). Josep Francois Babinski (1914) introdujo la palabra anosognosia para describir
la negacion de problemas motores y especificd que la falta de conciencia observada en
estos pacientes era producto de la pérdida de capacidades intelectuales generales. A
partir de este momento, se ha empleado el término anosognosia para referirse a la falta
de conciencia de otros sindromes neuroldgicos o neuropsicologicos como: hemiplejia
izquierda (Levine, 1991), ceguera cortical (sindrome de Anton), afasia (Rubens y
Garrett, 1991), hemibalismo (Roth, 1994), sindromes amnésicos (McGlynn y Schacter,
1989), demencia (Reed et al., 1993), traumatismo craneal (Prigatano, 1991) vy
discinesia tardia (Myslobodsky et al., 1986), entre otros. Los pacientes que padecen
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anosognosia comparten algunas similitudes con los pacientes psiquiatricos que tienen

déficit de insight (Amador y Paul-C Modelos para entender el déficit de insight en la psicosis

tienen conciencia de sus déficits pese a las evidencias que les indican lo contrario y
tratan de explicar sus sintomas por medio de circunstancias ajenas a un trastorno.
Mullen et al. (1996) afirman que la facultad de etiquetar ciertos eventos mentales como
patolégicos corresponde estrechamente al concepto de anosognosia y que el
reconocimiento de sintomas neuroldgicos por un paciente es conceptualmente idéntico

al reconocimiento de sintomas psiquidtricos.

Al respecto, Markova et al. (2003) sefialan que la anosognosia se refiere a la
inconsciencia de un déficit neurologico especifico y objetivamente evidente. En cambio,
la falta de consciencia en la psicosis es un término menos especifico que no conlleva
ninguna implicacidon sobre si el objeto del que no se es consciente es un fenémeno
neuroldgico, fisico o psicologico. Ademas, el insight, de acuerdo con su definicién y su
uso en psiquiatria, parece referirse a algo mas que a la conciencia (de alguna anomalia),
pues incluye también la comprension de lo que significa para el sujeto el objeto del que
es consciente (déficit de memoria, alucinacion, etc.). En este sentido, tener conciencia

de algo es una condicidn necesaria pero no suficiente para tener insight.

Por medio de estudios empiricos se ha buscado dar soporte al modelo
neuropsicologico. En estos, se ha examinado la relacion entre el insight y el rendimiento
en escalas neuropsicoldgicas que evaluan diferentes dominios cognitivos y/o con test de
inteligencia (Aleman et al., 2006). También se ha analizado la relacion entre la anatomia
cerebral y el déficit de insight (David et al., 1995; Rossell et al., 2003; Takai et al.,
1992). En general, los estudios de neuroimagen confirman que el déficit de insight en
psicosis tiene su base en anomalias estructurales del cerebro (Pia y Tamietto, 2006;
Rossell et al, 2003). Buena parte de las hipdtesis mas recientes ligan la falta de insight a
la anosognosia tras lesiones neurologicas, que se ha asociado a lesiones bilaterales y del
hemisferio derecho en los 16bulos frontales, parietal y temporales (Pia et al, 2004).
Diferentes evidencias muestran que las estructuras mediales corticales y el cortex

frontopolar estan asociados a procesos relacionados con el insight en sujetos sanos y por
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tanto estarian entre las estructuras mads afectadas en los pacientes esquiaofrénicos con

déficit de insight (Raij et al., 2012). Modelos para entender el déficit de insight en la psicosis

Takai et al. (1992) midieron diversas estructurales cerebrales utilizando
imagenes por resonancia magnética en 22 hombres con esquizofrenia. Los datos
mostraron que la no conciencia de trastorno estaba relacionada con el alargamiento
ventricular, pero no con alteraciones del giro cingular, ni de los 16bulos frontal, occipital
o parietal. Por otra parte, Flashman et al (2001) encuentran una relacién inversa entre la
falta de conciencia y el volumen del gyrus frontal medial bilateral y entre la falsa
atribucion y el volumen del giro superior frontal. Laroi et al. (2000) en una muestra de
21 pacientes con diagnostico de esquizofrenia observaron que el 25% presentaban
alargamiento ventricular y un 35% atrofia cortical. La atrofia cortical fue predominante
a nivel de los lobulos frontales en todos los pacientes, y el mayor grado de atrofia

cortical estuvo correlacionado con mayor déficit de insight.

Otros estudios han hallado una reduccion de la densidad de materia gris y
alteraciones de la integridad de la materia blanca, principalmente en la corteza del
cingulo posterior, en pacientes con déficit de insight (Antonius et al., 2011; Ha et al.,
2004; Morgan et al., 2010). Sapara et al. (2007) por medio de resonancia magnética
estructural hallaron relacion entre la falta de insight y un volumen mas reducido en la
substancia gris total prefrontal en 28 pacientes esquizofrénicos estabilizados. Parellada
et al. (2010), en muestra de 91 primeros episodios psicoticos seguidos durante al menos
dos afios, observan como la reduccion inicial basal en la sustancia gris frontal y parietal
se asocia con un peor insight de los sintomas psicéticos al cabo de dos afios de

evolucion.

Por otro lado, en un metaandlisis reciente (van der Meer et al., 2010) se ha
sugerido que en la relacion entre la corteza del cingulo posterior y el insight podrian
estar implicadas las estructuras de la linea media cortical que se encargan de procesar la
informacion de auto-referencialidad (Northoff y Bermpohl, 2004). EI proceso de
auto-referencialidad hace referencia a la capacidad de evaluar y determinar si cierta
informacion como un adjetivo, puede aplicarse o no a uno mismo (van der Meer et al.,
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2010). En el caso de los pacientes con psicosis, un proceso similar podria ser

necesario para obtener un buen insig. Modelos para entender el déficit de insight en la psicosis

descripciones de trastorno mental podrian aplicarse a ellos mismos (Rajj et al., 2012).

El modelo neuropsicologico ha sido aceptado y ha recibido apoyo empirico, sin
embargo, los estudios disefiados bajo éste aun presentan serias dificultades y datos
controvertidos. Es necesario, de acuerdo con los principales expertos, seguir explorando
las posibles bases neuropsicoldgicas y neurobioldgicas del déficit de insight en la

psicosis (David, 1990; Amador et al., 1991).

2.2.3. Modelo clinico

El modelo clinico contempla el déficit de insight en la psicosis como una
manifestacion psicopatologica relacionada con la propia naturaleza del trastorno, ya sea
como sintoma independiente o como manifestacion directa de los sintomas positivos,
negativos y/o desorganizados. Para Collins et al. (1997) el déficit de insight proviene
directamente del proceso de enfermar y deberia de ser considerado como un sintoma

primario y basico.

Este modelo ha sido apoyado por algunos estudios en los que se ha observado la
independencia del insight de los sintomas positivos y negativos (Peralta y Cuesta,
1994). Sin embargo, Markova y Berrios (2001) han argumentado que la ausencia de una
fuerte relacion entre el insight y los sintomas psicoticos no significa que éste sea
independiente de la presencia de estos. Una dimension del insight consiste en la
consciencia de sintomas actuales, por tanto, no se puede tener ésta dimension cuando se
estd en un periodo de remision, asi, este rasgo del insight es dependiente de la presencia
de sintomas actuales y no independiente de ellos. Para estos autores, podria ser que el
insight estuviera ligeramente relacionado con los sintomas psicoticos y también con
otros factores propios del proceso de enfermar en si mismo.
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Markova y Berrios (1995b) han propuesto un modelo jerarquico de formacion
del sintoma en el que el insight se considera un proceso omnipresente que acompafia a
la formacion de la mayoria de estos. Se parte del supuesto de que los sintomas son
constructos conceptualizados por el paciente al identificar un cambio. La formacién del
sintoma y la construccion del insight presentan un camino comun. La sefial de que algo
estd ocurriendo aporta al paciente un nivel de conocimiento, la misma estructura del
sintoma contendra informacion sobre el insight mantenido por el paciente en relacion
con la experiencia (insight tagged). Este seria un primer nivel de insight. El segundo
nivel se dara con el conocimiento consciente una vez el sintoma se ha formado, es decir,
el paciente es consciente de la existencia del sintoma como tal. El tercer nivel implica
una mayor elaboracion ya que supone un juicio de los efectos del sintoma sobre el
paciente, en si mismo, en su funcionamiento, y en sus relaciones con factores externos.
Aqui, los factores individuales (inteligencia, experiencias previas, cultura, etc.)
desempefian un importante papel. El sintoma experimentado conscientemente es ahora
enjuiciado en virtud de sus efectos en la vida del paciente. A este modelo hay que afadir
dos matizaciones; en primer lugar, que no todos los sintomas tienen el mismo peso en el
grado de insight (p. €j., delirios frente a apatia en la esquizofrenia); segundo, al igual
que la construccion del insight es inherente a la formacion de algunos sintomas, también
entre insight y enfermedad podremos encontrar una doble implicacion. Asi, no sélo
la evolucion de la enfermedad produciria cambios en el grado de insight, sino que éste

puede determinar también la expresion de la enfermedad.

Finalmente, algunos autores han enfatizado la necesidad de integrar los
diferentes modelos etiologicos del imsight con datos empiricos como condicion
necesaria para avanzar en la comprension de éste fenomeno. Se apuesta por la idea de
que las propuestas de los diferentes modelos no son necesariamente excluyentes entre si
y que diferentes mecanismos pueden tener un importante papel en la comprension del

déficit de insight en la psicosis (Cooke et al., 2005).
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2.3. Variables clinicas relacionadas al déficit de insight en la psicosis

En los ultimos afios, se ha podido observar un creciente interés en el analisis
experimental del insight, principalmente en la psicosis aunque es importante notar que
¢éste fendmeno también es estudiado en otros trastornos psiquiatricos, por ejemplo, en
los trastornos del estado del dnimo, preferentemente en el trastorno bipolar (van der
Werf-Eldering, 2011; Yen et al, 2009), trastornos de la conducta alimentaria
(Konstantakopoulos, et al., 2011) y en el trastorno obsesivo compulsivo (Shimshoni et

al., 2011; Tumkaya et al., 2009), entre otros.

Se han desarrollado numerosos estudios que desde un punto de vista empirico se
han centrado en determinar el papel que juegan algunas variables clinicas en el déficit
de insight en los trastornos psicoticos, entre ellas; la severidad de la psicopatologia, el
deterioro cognitivo, la edad de inicio del trastorno, el tiempo de evolucién de la
enfermedad, la edad del paciente, las diferentes etapas evolutivas del trastorno mental,
el género, etc. A continuacion, dada la finalidad del presente estudio, se precisara en la

relacion entre la psicopatologia psicotica, la cognicion y el insight.

2.3.1 Insight y sintomatologia psicotica

Diversos estudios han examinado la relacion entre el insight y los sintomas
psicoticos positivos (Amador, et al., 1994; Collins, et al., 1997; Kim et al., 1997; Vaz et
al., 1997), negativos (Kemp y Lambert, 1995; Mohamed et al., 1999), globales (David,
et al,, 1992) y depresivos (Moore et al, 1999). La hipotesis general de estas
investigaciones ha sido la existencia de una relacion negativa entre la severidad de los

sintomas y el insight. En contraste, la hipdtesis de la relacion positiva entre la severidad
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de los sintomas depresivos y el insight se ha podido evidenciar. Sin embargo, los

resultados de estas investige Variables clinicas relacionadas al déficit de insight en la psicosis

naturaleza de estas relaciones no ha resultado tan clara. Por ejemplo, Amador et al.
(1994) encontraron relaciones negativas estadisticamente significativas entre la
severidad de los sintomas positivos y el déficit de insight, mientras que McEvoy et al.
(1989b) fallaron en la réplica de estos datos. Smith et al. (2000) observaron una
pequena relacion negativa entre la severidad de los sintomas negativos y el déficit de
insight, pero Amador et al. (1994) no observaron relacion entre estas variables. Medalia
y Thysen (2010) no encontraron relacion entre la severidad de los sintomas psicoticos y

el déficit de insight (Ver Tabla 1).

Buckley et al. (2007) han mostrado que la relacion entre el insight y los sintomas
psicoticos no es estatica, sino que puede variar sobre el curso de un episodio en
particular o sobre episodios sucesivos. Mintz et al. (2003) hallaron que la relacion entre
los sintomas psicéticos y el insight era mas fuerte en la fase aguda del trastorno,
mientras que cuando el episodio se resolvia, ésta relacion no quedaba clara. Weiler et al.
(2000) también han hallado una correspondencia entre la mejoria de la sintomatologia y
el insight. En un estudio retrospectivo usando notas de evolucion de los casos, Heinrichs
et al. (1985) encontraron que el 63% de los casos analizados tenia mejoras en el nivel de
insight relacionadas significativamente con la resolucion exitosa del episodio psicético.
Mintz et al. (2004) en una muestra de pacientes con un primer episodio psicético
evaluaron el nivel de insight antes y después de haber iniciado un tratamiento
farmacologico. En la primera evaluacion el 64% de los pacientes tenia buen insight y el
79% al cabo de un ano. A partir de los 3 primeros meses las mejoras en el insight
correspondian con mejoras en la severidad de los sintomas, particularmente de los
positivos. Al respecto, Morgan et al. (2002) han sefialado que si bien los sintomas
positivos no predicen por si mismos el nivel de insight, seria posible que éste fuera un

reflejo de la gravedad de estos.

La correspondencia entre cambios en la severidad de la sintomatologia y
cambios en el insight no ha sido aceptada por todas las investigaciones (David et al.,
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1992). Carroll et al. (1999) en una muestra de pacientes esquizofrénicos agudos

no hallaron correspondenc Variables clinicas relacionadas al déficit de insight en la psicosis

sintomatologia positiva al momento del ingreso hospitalario y durante el seguimiento.
McEvoy (1989b) evaluo un grupo de pacientes psicoticos al ingreso hospitalario y tras
el alta, tampoco observéd cambios significativos entre las dos evaluaciones. Dickerson et
al. (1997) observaron que el déficit de insight persistia en los pacientes ain cuando
estos se encontraban clinicamente estables. Asi, estos autores concluyen que el déficit
de insight es un rasgo clinico relativamente estable y no un reflejo de la gravedad de los

sintomas.

Por otro lado, contradicciones similares han sido observadas en la relacion entre
los sintomas depresivos y el insight (Moore et al., 1999). Smith et al. (2000) en una
muestra de 46 pacientes con esquizofrenia crénica o trastorno esquizoafectivo
observaron altos niveles de sintomas depresivos asociados con la consciencia de
trastorno. Algunos autores han encontrado en pacientes con primer episodio psicético
que un buen insight incrementa el riesgo de sufrir depresion y de conductas suicidas
(Mintz et al., 2004; Morgan et al., 2002). De acuerdo con algunos autores el tener
conciencia de trastorno, de la cronicidad, del deterioro asociado al diagndstico, de las
implicaciones sociales y de la necesidad de tratamiento constituye un factor de riesgo de
suicidio en la esquizofrenia (Caldwell y Gottesman, 1992; Crumlish, et al., 2005; Kim,
et al., 2003; Siris, 2001; Schwartz, 2000; 2001). Se ha sugerido que los pacientes con
insight suelen desarrollar sentimientos de desesperanza y desmoralizaciéon ante su
enfermedad, los cuales son sintomas relacionados con la depresion que pueden llevar al
paciente al suicidio (Amador et al. 1996). Datos contrarios han sido observados por
Acosta et al. (2009) quienes compararon un grupo de pacientes con antecedentes de
tentativas de suicidio y un grupo sin estos antecedentes, los autores no observaron
diferencias en el déficit de insight entre los grupos, tampoco relacion entre éste, la

depresion y la desesperanza.

Para algunos autores, el riesgo de depresion asociado al insight es mas marcado

en la fase aguda (Drake et al., 2004), y otros han hallado una asociacion directa entre
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estas variables a los 6 meses del primer episodio y depresion y tentativas suicidas a los

4 anos (Crumlish et al., 200f Variables clinicas relacionadas al déficit de insight en la psicosis

co-ocurrencia de la depresion en la esquizofrenia, particularmente seguida de la
resolucion de un episodio psicotico agudo, puede representar una respuesta psicoldgica

al trauma de la psicosis y al resultado de la incapacidad que acompana el trastorno.

Recientes estudios transversales y longitudinales han mostrado relacion
entre el insight y la depresion, la desesperanza y la baja autoestima (Cooke et al., 2007;
Lincoln et al., 2007). Staring et al. (2009) han encontrado que un buen insight esta
asociado positivamente con baja calidad de vida, sintomas depresivos, y autoestima
negativa, posiblemente relacionado con creencias de estigma ante la enfermedad mental.
Se sabe, que los pacientes con esquizofrenia suelen sufrir diferentes formas de
estigmatizacion (Dickerson et al., 2002; Lee et al., 2006). Esta comprende una serie de
estereotipos negativos que se expresan a través de actitudes (por ejemplo,
discriminacidén) y creencias erroneas (prejuicios) que se sustentan bajo la falta de
conocimiento de la enfermedad (Lincoln, et al., 2008). Corrigan y Wassel (2008) han
identificado diferentes tipos de estigma: estigma publico, auto-estigma y evitacion.
Todos estos con consecuencias negativas que repercuten principalmente en la
interaccion del enfermo con su medio ambiente y en la percepcion de si mismo. Lysaker
et al. (2007) observaron en una muestra de pacientes con esquizofrenia, que los sujetos
con buen nivel de insight y que expresaban vivir experiencias de estigma tenian menor
autoestima y mayores sentimientos de desesperanza que aquellos sujetos quienes

también tenian insight pero no creencias de estigma o quienes no tenian insight.

Mintz et al. (2003) realizaron un metaanélisis en el que examinaron 40 estudios
transversales en los que se relacionaba la sintomatologia psicotica y depresiva con el
insight. Hallaron correlaciones negativas de 0.25 entre los sintomas positivos (basado en
22 estudios) y el insight, de 0.23 para los sintomas negativos (basados en 20 estudios) y
una correlacion positiva de 0.18 para los sintomas depresivos (basados en 15 estudios).
Entre el 3-7% de la varianza era explicada por la severidad de la sintomatologia. Estas

relaciones se veian moderadas por otras variables clinicas, como la fase del trastorno y
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la edad de inicio de la enfermedad. Los autores han concluido que existe relacion entre

la sintomatologia psicotica y Variables clinicas relacionadas al déficit de insight en la psicosis

factores clinicos importantes en el insight. Por otro lado, sugieren ahondar en el estudio
de una relacion curvilinea entre el insight y la cognicion. Por otro lado, con respecto a la
relacion entre la sintomatologia depresiva y el insight la direccion de causalidad entre

estas variables es un tema poco claro (Lincoln et al., 2007).

Como ha podido observarse, pese a los grandes esfuerzos, la relacion entre el
insight y la sintomatologia psicotica es un tema poco claro. Los mecanismos para
comprender el insight dentro de los sintomas psicoticos pueden ser muy diferentes
(Mohamed et al., 1999; Morgan y David, 2004). Tradicionalmente, la literatura ha
tratado de explicar estas contradicciones argumentando, entre otras, la necesidad de una
definicion operacional del insight, el uso de muestras pequenas y métodos estadisticos

inapropiados (Mintz et al., 2003; Schwart et al., 2000).
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Autores

Muestra

Medidas
de Insight

Hallazgos

McEvoy et al., 1989b | 52 Psicoéticos ITAQ - No relacion entre el insight y los sintomas psicoticos
Amador et al., 1994 412 Psicoticos SUMD - Relac1on. gegatlva en.tre'el insight y los sintomas positivos
- No relacion entre el insight y los sintomas negativos
- No relacion entre el insight y los sintomas positivos y negativos
Smith et al., 1998 33 Esquizofrénicos y TEA SUMD - Relacion negativa entre el insight y la dimension desorganizada
- Relacion positiva entre el insight y la sintomatologia depresiva
- Relacion negativa entre la conciencia de los sintomas psicoticos y la severidad de estos
Smith et al., 2000 46 Esquizofrénicos SUMD - Relacion positiva entre la conciencia de los sintomas psicoticos y la sintomatologia
depresiva
- Relacion negativa entre la conciencia de trastorno y la dimension negativa
. . SUMD . . . L . .,
75 Esquizofrénicos, TA con - Relacion negativa entre la conciencia de los efectos de la medicacion y la dimension
Cuesta et al., 2000 ; g ITAQ .
sintomas psicoticos y TEA desorganizada
AMDP . Lo . . .
- No relacion entre el insight y la dimension afectiva
Mutsatsa et al., 2006 | 94 Esquizofrénicos y T. SAI - Relacion negativa entre el insight y los sintomas negativos y desorganizados
Esquizofreniforme - Relacion positiva entre el insight y la sintomatologia depresiva
Mohamed et al., 2009 | 1432 Esquizofrénicos ITAQ - Relacion positiva entre el insight y la sintomatologia depresiva
Wiffen et al., 2012 303 Esquizofrénicos y SALE - Relacion negativa entre el insight y la severidad de los sintomas positivos

Esquizotipia

- Relacion positiva entre el insight y la sintomatologia depresiva

Tabla 1. Investigaciones empiricas en las que se estudia la relacion del insight con la sintomatologia psicética.

TA= Trastorno Afectivo

TEA= Trastorno Esquizoafectivo
ITAQ= Insight and Treatment Attitude Questionnaire (McEvoy et al., 1989a,b)
SUMD-= Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder (Amador y Strauss, 1990)
AMDP= Assessment and Documentation in Psychopathology (Guy y Ban, 1982)

SAI= Schedule for Assessing the three components of insight (David, 1990)

SAI-E= Schedule for Assessing the three components of insight (Version ampliada, Kemp y David, 1997)
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2.3.2. Insight y cognicion

Las alteraciones cognitivas en la psicosis han sido sefialadas por los clinicos
desde hace muchos afios. Ya Eugen Bleuler (1911) en relacién a la esquizofrenia
sefialaba el trastorno formal del pensamiento como el sintoma definitorio de ésta
patologia. De acuerdo con este, la fragmentacién de pensamientos, ideas y asociaciones
en los pacientes seria la alteracion basica subyacente en el trastorno. Sin embargo, no es
sino hasta finales de los 80 cuando se comienzan a investigar de manera sistematizada
los déficit cognitivos en la psicosis. Los primeros estudios encontraron que los
individuos con psicosis mostraban un rendimiento muy bajo en comparacion con sujetos
sanos en practicamente todas las baterias neuropsicoldgicas. En la actualidad, se estan
delimitando con mayor precision los procesos cognitivos alterados y los preservados

(Soriano et al., 2004).

De acuerdo con algunos estudios la mayoria de los pacientes con diagnostico de
psicosis presentan algun tipo de déficit neuropsicoldgicos en areas como la atencion, la
fluidez verbal, el recuerdo, la memoria de trabajo, las funciones ejecutivas, entre otras
(Keefe et al., 2005; Keefe, 2008). Las repercusiones no tardan en verse reflejadas en el
funcionamiento del individuo, condicionando su capacidad de respuesta ante las
exigencias de su entorno (Gold y Harvey, 1993; Green, 1996; Schultz y Searleman,
2002; Nuechterlein, et al., 2004). El deterioro cognitivo es considerado uno de los
principales predictores de funcionamiento psicosocial y también parece tener una
influencia importante en variables relevantes para el tratamiento y en las estrategias de
afrontamiento (Green, 1996) y, cada vez son mas los autores que sefalan que puede
jugar un importante papel en el déficit de insight observado en la psicosis (David, 1999;

Macpherson et al., 1996; Young, et al., 1993).

Desde los trabajos de Aubrey Lewis (1934) se planted una posible relacion entre
el déficit de insight y el deterioro cognitivo, sin embargo, el desarrollo de estudios
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sistematizados para analizar éste planteamiento es relativamente reciente (David, 1999).
En particular, se ha propuesto que el déficit en el funcionamiento del cortex prefrontal,
relacionado con el razonamiento abstracto, con la formacion de conceptos y con la
autoreflexion, podria jugar un importante papel en el déficit de insight observado en la
psicosis (David, 1990). Esta hipotesis ha sido apoyada por algunas investigaciones en
las que se ha observado una relacion negativa entre el insight y el rendimiento en
determinadas pruebas neuropsicologicas, principalmente con el Wisconsin Card Sorting
Test (WCST) que ha sido de los més utilizados (Dickerson et al., 1997; Morgan y
David, 2004; Rossell, et al., 2003).

Autores como Cuesta y Peralta (1994) y Marks et al. (2000) han hallado que los
pacientes con menor déficit de insight presentan mejor ejecucion en tareas de memoria
visual y verbal. Keshavan et al. (2004) en una muestra de 535 pacientes con primer
episodio psicdtico, observaron relacion entre el insight y multiples dominios cognitivos,
incluyendo memoria, aprendizaje y funciones ejecutivas. Por otra parte, es importante
notar que existen algunos estudios en los que no se han observado relaciones
significativas entre el insight y test neuropsicoldgicos sensibles al funcionamiento del

l6bulo frontal (Almeida et al., 1996; Freudenreich, et al., 2004; Lysaker y Bell, 1994).

La inteligencia global (valorada por medio de la estimacion del Cociente
Intelectual, IQ siglas en inglés) también ha sido una variable relacionada con el insight
(David et a., 1992; Fenning et al., 1996; Lysaker et al., 2002; Marks et al., 2000; Smith
et al., 2000; Young et al., 1998). La bateria neuropsicologica comiinmente utilizada para
estimar el 1Q ha sido el Weschler Adult Intelligence Scale Revised (WAIS-R). Por lo
general, la mayoria de asociaciones entre éstas variables han sido débiles y no ha
quedado clara ésta relacion (Takai, 1992; Ghaemi et al., 1996; Sanz et al., 1998; Caroll
et al., 1999; McCabe et al., 2002). Al respecto, para Morgan y David (2004) un buen
nivel de inteligencia corresponde con buen insight, pero, indiscutiblemente, otros
factores clinicos también estaran relacionados con éste. Para estos autores, el nivel
educativo estd muy relacionado con el desempeiio en los test de inteligencia, por tanto;
un pobre nivel educativo puede limitar el uso del vocabulario y otras habilidades
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lingliisticas necesarias para comprender y transmitir una percepcion de conciencia de
trastorno. Sin embargo, algunos autores han discrepado en este punto, ya que la relacion
entre los afios de educacion y el insight no ha sido estadisticamente significativa (Cuesta
y Peralta, 1994; Lysaker y Bell, 1994; Larei et al., 2000, White et al., 2000; Pyne et al.,
2001).

Con la finalidad de integrar y sintetizar los principales descubrimientos acerca
del papel que juega la cognicion en el insight y estimar la magnitud de las asociaciones
entre estas variables, Aleman et al. (2006) realizaron un metaanalisis en el que hallaron
correlaciones significativas, aunque con valores bajos, con la funcion cognitiva general
(0.17, basados en 35 estudios), con las funciones ejecutivas frontales (0.19, basados en
21 estudios) y con el 1Q (0.14, basados en 20 estudios). Los autores concluyen que
existe una relacion significativa entre el insight y el funcionamiento cognitivo, pero ésta
puede explicar unicamente una pequefa porcion de la varianza, por tanto, existen otros
factores clinicos implicados en ésta relacion, asimismo, los datos han sugerido que la

relacion entre el insight y el funcionamiento cognitivo no es lineal, sino curvilinea.

Por otro lado, Aleman et al. (2006) notaron que de las tareas cognitivas de
abstraccion; la flexibilidad cognitiva y la perseveracion cobraban mas fuerza en la
relacion negativa con el insight. A grandes rasgos, la flexibilidad cognitiva hace
referencia a la capacidad de adoptar estrategias cambiantes o modificar el punto de vista
ante la resolucién de problemas, en otras palabras, requiere que el sujeto cambie un
conjunto de respuestas en relacion con claves externas. Esta capacidad permitiria a las
personas evaluar sus propias percepciones, pensamientos y conductas en relacion al
conocimiento de sintomas del trastorno mental (Drake y Lewis, 2003). El déficit en ésta
area cognitiva podria estar relacionado con la rotunda negacién de padecer un trastorno
mental en los pacientes pese a todos los indicadores externos que les dicen lo contrario,
por ejemplo, la necesidad de medicacion, problemas familiares, laborales, emocionales,
etc. (Lysaker y Bell, 1994). Larei et al. (2000) anade que los procesos cognitivos que
subyacen a la incapacidad para identificar un cambio de rol podria ser la base de la no

conciencia aparente de la irrealidad de las ideas delirantes, independientemente de la
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evidencia de lo contrario.

Otro dato interesante fue que en los pacientes con diagnostico de esquizofrenia,
el IQ y la memoria correlacionaron de manera estadisticamente significativa con el
insight en comparacion con los pacientes con alguna otra psicosis. Posiblemente, esto se
deba a que la esquizofrenia envuelve mds sintomas negativos y madas problemas
intelectuales; un cierto nivel de 1Q podria requerirse para la elaboracion de juicios
complejos que envuelvan la autoreflexion e identificacion de experiencias ambiguas o
inusuales (Morgan y David, 2004). Por otro lado, en esquizofrenia los problemas de
memoria han sido ampliamente documentados y un cierto nivel de memoria conservada

también puede ser necesario para el insight (Aleman et al., 1999).

Como puede observarse, los intentos por relacionar la falta de imsight con
alteraciones neuropsicoldgicas han arrojado resultados contrapuestos. Seria interesante
que se disenaran estudios en los que se analizaran por separado las dimensiones del
insight en su relacidon con la cognicion. Koren et al. (2004) han propuesto ahondar en el
estudio de la metacognicion, pues ésta podria ser un importante mediador entre los
déficit cognitivos basicos y el pobre insight, incluso podria cobrar més relevancia en el
fenomeno del insight que los déficits cognitivos. Algunos otros autores han hipotetizado
que los aspectos motivacionales puedan ser mas importantes en psicoticos agudos o con
pocos afios de evolucién, mientras que las variables cognitivas y el funcionamiento
frontal o parietal pueden desempenar un papel primordial en pacientes cronicos (David
et al.,, 1995; Kemp y David, 1997; Startup, 1996). Por otro lado, la relacion entre el
insight y el 1Q también es un tema controvertido. Mientras que algunos autores han
observado una relacidn positiva entre estas variables, otros no han observado ninguna
relaciéon (Lysaker y Bell, 1994; David et al., 1992; David et al., 1995). Por tanto,
también seria interesante analizar la relacion entre el insight y el 1Q considerando cada

una de las dimensiones del insight de manera independiente.

El estudio de la cognicion y el insight ha causado especial interés, no solo el
analisis de la relacion entre estas variables —como anteriormente se ha expuesto— sino
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también sobre la percepcion subjetiva de los pacientes ante sus propios déficits
cognitivos (Bengochea et al., 2010; Gonzalez-Sudrez, et al., 2011; Medalia y Lim,
2004; Moritz et al., 2004; Sanjuan et al., 2006). Este hecho se considera un aspecto
importante a tener en cuenta en los programas de rehabilitacion del paciente, ya que la
percepcion subjetiva de los sintomas cognitivos es una variable relacionada con la

calidad de vida (Barr, 2004).

Medalia y Thysen (2008) desarrollaron una escala para valorar el insight en
déficit cognitivos con una estructura similar a la escala de insight de Amador y Strauss
(1990; SUMD, sus siglas en inglés), The Measure of Insight into Cognition-Clinical
Rater (MIC-CR). Estos autores, en una muestra de 75 pacientes con diagndstico de
esquizofrenia, observaron que el 52% no tenia conciencia de sus déficit cognitivos
(funciones ejecutivas, atencion y memoria), 21% tenia conciencia parcial y tan sélo el
27% tenia conciencia. De los participantes con conciencia, mas de un tercio fue incapaz
de atribuirlos a una enfermedad mental, datos similares han sido observados por otros
autores (Gonzalez-Sudrez, et al., 2011). Por lo que respecta a los factores
sociodemograficos, al parecer se perciben mayores déficit cuanto mas temprano haya
sido el inicio de la enfermedad y mas sean los afios de evolucion de ésta (Bayard et al.,
2009; Bengochea et al., 2010). Es importante notar, que también se han encontrado
algunos datos que contradicen estos planteamientos, Prouteau et al. (2004) hallaron
algunas correlaciones, aunque moderadas, entre diversas medidas objetivas del
funcionamiento cognitivo y la percepcion subjetiva de los pacientes. Lecardeur et al.
(2009) encontraron también correlaciones entre el deterioro cognitivo experimentado

por los pacientes y la valoracion de los déficits cognitivos valorada por el clinico.

Para Medalia y Thysen (2008) pese a que es un hecho demostrado que algunos
pacientes con psicosis tienen pobre conciencia de sus déficits cognitivos, alin no se sabe
con certeza si esto podria guardar alguna relacion con el nivel de conciencia en algunos
otros sintomas. Habitualmente, se valora la conciencia de los sintomas psicoticos, pero
en menos ocasiones el objetivo se centra en valorar la conciencia de alteraciones
cognitivas (Medalia y Lim, 2004).
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Por otro lado, la cognicion social también ha sido estudiada en su relacion con el
insight, especialmente, a través del estudio de la Teoria de Mente (ToM) en la
esquizofrenia. Por un lado, la cognicion social, grosso modo, es un constructo
multifacético que hace referencia a las operaciones mentales que subyacen a las
interacciones sociales, como percibir, interpretar y generar respuesta a las intenciones,
disposiciones y conductas de los demas (Brothers, 1990; Fiske y Taylor, 1991).
Mientras que la ToM se refiere a la “habilidad para atribuir estados mentales a uno
mismo y a los demas con la finalidad de predecir su conducta” (Premack y Woodruff,
1978). Obiols y Pousa (2005) precisan que la ToM implica no solo reconocer que la
conducta del otro esta determinada por sus estados mentales, sino que también implica
el reconocimiento que los demés tienen perspectivas sobre el mundo distintas de las
propias. Para comprender la conducta del otro se debe de ser capaz de inferir las
creencias e intenciones de los demas, ademas el darnos cuenta del estado real de las
cosas segun nuestra propia perspectiva. Implica considerar y separar dos perspectivas
diferenciadas, la propia y la ajena. Pousa et al. (2008) en una muestra de 61 pacientes
con diagnodstico de esquizofrenia analizaron la relacion entre el insight y la ToM. Los
autores hallaron que el insight y la ToM son dos fenémenos complejos distintos en la
esquizofrenia y modulados por factores clinicos. De acuedo con los autores, mientras
que hay razones teoricas para proponer una relacion entre el insight y la ToM, ésta, en
pacientes esquizofrenicos estables es compleja y modulada por factores clinicos. Mas
bien, el insight y la ToM podrian concebirse como distintas habilidades cognitivas que
se pueden superponer ante un razonamiento de atribucién en la conciencia de trastorno.
Los autores apuntan la necesidad de comprender la naturaleza de la relacion entre

insight y ToM, su curso y sus bases neurobiologicas.

Pagina | 38



Escalas para evaluar el insight

2.4. Escalas para evaluar el insight

Los primeros trabajos que investigaron el insight en la psicosis lo hacian
mediante entrevistas con los pacientes y elaboraban historias de casos, en ellas se
describian las creencias y valoraciones que los pacientes tenian con respecto a su
enfermedad mental. Este método ofrecid un rico contexto en el cual la vision de cada
paciente y su autoevaluacion ofrecian un pequefio paso a la investigacion de este
fendmeno, aunque, no ofrecian posibilidad de réplica. Como resultado, se comenzaron a
disefiar métodos mas sistematicos y entrevistas estandarizadas. Una de las primeras
propuestas fue disefiada por Tolor y Reznikoff (1960) desde la perspectiva
psicodindmica. Estos presentaron un test en el que aparecian 27 situaciones hipotéticas
que representaban 13 mecanismos de defensas (dos situaciones por mecanismo y una
situacion donde se daba una combinacion de situaciones), la finalidad era comprobar si
el sujeto interpretaba adecuadamente tales situaciones. De manera que se asumia que la
capacidad de captar las motivaciones en otros era sinéonimo del autoconocimiento o
insight. Este instrumento fue utilizado en algunos estudios empiricos (Roback y
Abramowitz, 1979), sin embargo, la limitaciéon del modelo e incluso del constructo

psicométrico recibieron importantes criticas que le concedian cierta debilidad.

La primera medida que representd un importante progreso en la evaluacion
objetiva del insight fue el Cuestionario de Insight y Actitudes hacia la medicacion (The
Insight and Treatment Attitudes Questionnaire, ITAQ) desarrollado por McEvoy et al.
(1989a,b) para pacientes esquizofrénicos agudos. Este instrumento evalua las actitudes o
creencias que tiene el paciente respecto a padecer un trastorno mental y a la necesidad
de tratamiento. Consiste en una entrevista semiestructurada de 11 items, cada uno de los
cuales es valorado como 0 (sin insight), 1 (insight parcial) o 2 (insight completo),
obteniéndose una puntuacion total que va desde 0 (sin insight) a 22 (insight maximo). El
rango de puntuaciones de 0-7 indican pobre insight, de 8-14, insight moderado y de
15-22, buen insight. Posteriormente, McEvoy (1993) realizd6 una modificacion a esta

escala para aplicarla en pacientes ambulatorios. Incluyd 2 items relacionados con el
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conocimiento del diagnéstico y con los efectos de la medicacion prescrita. Este
cuestionario ha sido utilizado en muestras amplias y ha mostrado validez a nivel
estadistico, sin embargo, ha recibido importantes criticas debido a que no considera

algunos dominios importantes para el insight (Amador y Kronengold, 2004).

David (1990), apoyandose en la fenomenologia, en la investigacion clinica y en
la psicologia experimental sefiald que el insight se componia de tres dimensiones
distintas pero que se solapan: 1) reconocimiento de que se tiene una enfermedad mental;
2) capacidad para identificar los sucesos mentales extrafios (alucinaciones y delirios)
como patoldgicos, y 3) la adhesion al tratamiento. Con base en éstas desarroll6 la Escala
de Evaluacion del Insight (Schedule for the Assessment of Insight, SAI). Con el
objetivo de explorar mas alld de la conciencia de trastorno y de la necesidad de
tratamiento el autor afiadid una cuestion complementaria en la que se evalia la
capacidad del paciente para considerar el punto de vista de otra persona. Este
instrumento, consiste en una entrevista con el paciente y con las personas cercanas a
¢éste. Posteriormente, Kemp y David (1997) disefaron una version ampliada (SAI-E), en
la que se incluyeron items sobre conciencia de cambio, dificultades que resultan del
trastorno mental y sintomas clave. Esta escala ha recibido la critica de no considerar que
el insight puede variar de sintoma a sintoma y de no diferenciar entre insight presente y

retrospectivo (Amador y Kronengold, 2004).

Amador y Strauss (1990) desarrollaron la Escala de Valoracion de la No
Conciencia de Trastorno Mental (Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder,
SUMD) con base en los siguientes supuestos tedricos: a) el insight es un fendmeno
complejo que se compone de dimensiones; b) esta influido por factores culturales al
igual que el concepto de sintoma; c) es una dimension continua y no dicotomica; d) el
nivel de insight puede variar junto con la diferentes fases de la enfermedad, y e) para
evaluar el insight hay que tener en cuenta la informacion que el paciente tiene sobre su

enfermedad.
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La SUMD es una escala estandarizada que se puntiia por medio de una entrevista
semiestructurada directa con el paciente. La escala se compone de tres items generales;
la conciencia de tener un trastorno mental, la conciencia de los efectos de la medicacion
y la conciencia de las consecuencias sociales del trastorno mental, y de 17 items
destinados a sintomas especificos, de cada uno de éstos se evalta la conciencia y la
atribucion que el paciente realiza del mismo. La conciencia de sintomas solo se valora si
estan claramente presentes y la atribucion solo si el paciente ha mostrado conciencia
total o parcial del sintoma. Asi, se conforman dos subescalas: la conciencia de los
sintomas, que es la media de las sumas de las puntuaciones seglin el nimero de items
puntuados, y de la atribucion de los sintomas, que es la media de las puntuaciones de los
sintomas que han podido ser evaluados por tener el paciente conciencia de los mismos.
Ademas de considerar distintas dimensiones y distinguir entre conciencia y atribucién
de los sintomas, la SUMD en su concepcion original también permite la valoracion
diferenciada entre conciencia presente y pasada de cada uno de ellos. Las puntuaciones
van en un rango de 1 a 5, puntuaciones mas altas indican mayor déficit de insight (Ruiz

et al., 2008).

Aunque originalmente ésta escala fue disefiada para evaluar a pacientes
esquizofrénicos, ha sido exitosamente utilizada en otros grupos diagndsticos (Varga et
al., 2009). En recientes afios, la SUMD ha incrementado popularidad y ha sido
traducida y adaptada a diversas lenguas, mostrandose valida y fiable. Por ello, ha sido
ampliamente aceptada y utilizada como medida multidimensional de la conciencia de

trastorno (Amador y Kronengold, 2004; Paillot et al., 2010; Ruiz et al., 2008).

Markova y Berrios (1992b) disefiaron, inicialmente, una escala de autoaplicacion
de 32 items y una entrevista semiestructurada para evaluar el insight. Los items fueron
elegidos segiin un método de validez aparente, esto es, dividiendo el concepto de insight
en componentes que representarian aspectos relevantes en el autoconocimiento de la
enfermedad del paciente, tales como: hospitalizacion, enfermedad mental en general,
percepcion de estar enfermo, cambio percibido en uno mismo, control sobre la
situacion, percepcion del ambiente y querer entender la propia situacion. La entrevista
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semiestructurada ayudaba a profundizar en la exploracion del insight y a comprobar la
veracidad de las respuestas obtenidas en la escala de autoaplicacion. Posteriormente,
Markové et al. (2003) presentaron una re-estandarizacion de ésta escala que quedod
conformada por un instrumento de autoaplicacion de 30 items con opciones de
respuesta Si/No. La correccion de la prueba es de tipo dicotomico, dando 1 punto a las
respuestas que indiquen insight y 0 puntos a las que indiquen no insight. A respuestas
positivas en los items 1, 3-6, 8-11, 13-19, 21-22, 24-27 y 30, y negativas en los items 2,
7, 12, 20, 23, y 28-29 se les asigna un valor de 1. Puntuaciones de 30 indican insight,
mientras que O indican no insight. Recientemente, Vanelli et al. (2010) han validado
estd ultima version de la escala de Imsight de Markovd y Berrios en poblacion
portuguesa y han observado una buena consistencia interna y una satisfactoria fiabilidad
test-retest. Ademads, han sefialado que es una escala de facil comprension para los
pacientes y de facil aplicacion tanto en la practica clinica como en proyectos de

investigacion.

Birchwood et al. (1994) desarrollaron la Escala de Insight (Insight Scale, IS), es
de autoreporte y esta constituida por 8 items. Captura tres de las principales
dimensiones del insight: conciencia de trastorno, conciencia de la necesidad de
medicacion y el reconocimiento de los sintomas psicOticos como experiencias
patologicas. Altas puntuaciones indican buen nivel de insight. Este instrumento ha
mostrado adecuadas propiedades psicométricas en su version original y en la adaptacion
a otras poblaciones (Camprubi et al., 2008). Sturman y Sproule (2003) han realizado
una modificacion de ésta escala para utilizarla en pacientes con trastornos del estado del

animo.

Beck et al. (2004) han propuesto la evaluacion del insight cognitivo,
entendiéndose éste como la capacidad de auto-reflexion como mecanismo
metacognitivo de examen y andlisis de los sintomas de la enfermedad que permite la re-
evaluacion continua de interpretaciones inadecuadas. Para estos autores, el déficit de
insight se produciria por: 1) un fallo de la objetividad; 2) una pérdida de la habilidad
para poner ésta en perspectiva; 3) una resistencia a corregir informacion a partir de las
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otras opiniones y 4) un exceso de confianza en las conclusiones. Los autores inciden en
que, una estrategia de focalizacion en la estructura especifica de las creencias vividas
por el paciente psicotico, podria proveer una forma alternativa de conceptuar el insight.
Bajo esta vision, Beck et al. (2004) han disefiado la Escala de Insight Cognitivo de Beck
(en inglés Beck Cognitive Insight Scale, BCIS), es una medida de auto-registro de 15
items que valora cémo los pacientes evalian su propio juicio. Consta de dos
dimensiones, Auto-Reflexion (R) (9 items) y Auto-Certeza (C) (6 items). Se obtiene un
indice Compuesto de Insight Cognitivo como Reflexion-Certeza (IC=R-C) (resta de
auto-certeza a auto-reflexion). Tiene un formato de respuesta con cuatro opciones tipo
Likert: Nada de acuerdo (0), Un poco de acuerdo (1), bastante de acuerdo (2) y

totalmente de acuerdo (3), con un rango de respuestas posibles de 0 a 45.

Es importante notar, que Beck et al. (2004) hacen la distincidon entre “insight
emocional” e “insight intelectual”. El “insight emocional” implicaria una suficiente
comprension para modificar creencias disfuncionales y la afectividad asociada asi como
las consecuencias conductuales de esas creencias. Por su parte, el “insight intelectual”
supone una adecuada comprension de los sintomas por parte del paciente pero sin
experimentar un cambio en el sistema delirante subyacente (“insight” emocional).
Contrapuesto al insight llamado “clinico”, en el que se enfatizan los sintomas que son
importantes para el diagnostico y el tratamiento, en el “insight cognitivo” se acentuaria
el mecanismo de evaluacidon y correccion de interpretaciones inadecuadas y creencias

distorsionadas.

Por otro lado, algunos autores han recurrido a medidas psicopatoldgicas ya
establecidas que integran alglin item referente al insight, por ejemplo el nimero 12 de la
Escala General del Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia (Positive and
Negativa Syndrome Scale for Schizophrenia, PANSS; Kay, 1978). Es un item que
valora el trastorno de conciencia o comprension del propio trastorno psiquiatrico y
situacion vital. Esto se manifiesta por la dificultad en reconocer los trastornos
psiquiatricos pasados o presentes, negativa a ponerse en tratamiento o a ser

hospitalizado, decisiones caracterizadas por un escaso sentido de la anticipacion y de
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sus consecuencias y por proyectos irreales tanto a corto como a largo plazo. Se puntiia

de 1 a 7, a mayor puntuacion mayor déficit de insight (Peralta y Cuesta, 1994).

Cuesta y Peralta (1994) desarrollaron un indice de la pérdida de insight a partir
de la entrevista semiestructurada del Manual para la Evaluacion y documentacion de la
Psicopatologia (AMDP; Guy y Ban, 1982). Este instrumento evalta la psicopatologia e
incluye 3 items relacionados con la conciencia de enfermedad: 1) pérdida de la
conciencia de estar enfermo, 2) pérdida del insight y 3) no cooperacion. Los dos
primeros items se preguntan directamente al paciente y el tercero se evalua mediante
observacion. La suma de las puntuaciones de estos tres da como resultado el indice de la

pérdida de insight.

El Examen del Estado Clinico (PSE, Present State Examination; Wing et al.,
1974) es un instrumento de evaluacién que se compone de una entrevista estructurada
que tienen como finalidad explorar la presencia y severidad de la psicopatologia, entre
los items que la conforman el nimero 104 hace referencia a la valoracion del insight, se

puntiia en una escala de 4 puntos; 0= buen insight, 3= no insight.

Como puede observarse, a través del tiempo han surgido interesantes propuestas
para tratar de capturar y estudiar de una manera mas objetiva el insight. La falta de una
definicion consistente de éste en relacidon a la psicopatologia ha sido un importante
problema. La comparacion de los resultados obtenidos con los diferentes instrumentos
de medida se ve dificultada por los distintos conceptos del fendmeno que sustentan. La
complejidad de éste se ve reflejada en las multiples variables que deben de considerarse
al momento de evaluarlo. Aunque, primordialmente la evaluacion del insight se basa
en el lenguaje y la conducta del paciente, no necesariamente estas expresiones se
correlacionan con el grado de insight de éste, sino que se debe de anadir su propia
interpretacion sobre esto. Por otro lado, es conveniente no perder de vista el efecto que
puedan tener en los resultados de la evaluacion del insight las actitudes del clinico, sus
conocimientos, experiencias previas, formacion tedrica, etc. (Markova y Berrios,
1995a).
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Escalas para evaluar el insight

Finalmente, en la Tabla 1 se muestra de manera esquematica las dimensiones

que evalua cada una de las escalas de insight mas utilizadas en investigacion.
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Escalas para evaluar el insight

Escalas de Evaluacion

Item 12 " s

SUMD ITAQ SAI PANSS-G PSE IS IS
Dimensiones del insight
Aceptacion del diagnostico \ V v V v
Consciencia de tener un trastorno mental ~ N v v
Reconocimiento de la necesidad tratamiento N N vV N
Consciencia de los beneficios del tratamiento ~
Atribucién de los beneficios al tratamiento N N
Conciencia de signos y sintomas N N N N
Atribucion de los signos y sintomas al trastorno mental N N
Reconocimiento de experiencias psicoticas N N
Conciencia de las consecuencias sociales del trastorno mental ~

Falta de juicio (sobre la propia consciencia de tener un trastorno mental) N
Aspectos temporales

Uno o mas aspectos del insight evaluados en el presente
Uno o mas aspectos del insight evaluados en el pasado
Prediccion de uno o mas aspectos del insight en el futuro

< | <

\/
\/
\/

Tabla 1. Escalas de evaluacion del insight (modificada a partir de la original de Amador y Kronengold, 2004) '.

SUMD= Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder (Amador y Strauss, 1990)
ITAQ= Insight and Treatment Attitude Questionnaire (McEvoy et al., 1989)
PANSS= Positive and Negative Syndrome Scale (Kay et al., 1987)

SAI= Schedule for Assessing the three components of insight (David, 1990)

PSE= Present State Exam (Wing et al., 1974)

IS*= Insight Scale (Birchwood et al. (1994)

IS**= Insight Scale (Markova et al., 2003.

' Las escalas incluidas en la Tabla 1, tienen en comiin haber sido disefiadas para evaluar el insight llamado clinico. La Escala de Insight Cognitivo de Beck no ha sido incluida, debido a que su finalidad es evaluar el
insight cognitivo. Asi, que resulta poco practico comparar escalas que se sustentan bajo diferentes bases.
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Objetivos e Hipotesis

3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

Como ha podido observarse en la primera parte de este trabajo el insight es un
fendémeno complejo y de especial interés clinico. A lo largo de su historia ha sido causa
de importantes controversias y aun hoy en dia lo sigue siendo. A continuacion, se
presentaran dos trabajos de investigacion que desde sus inicios fueron pensados para
hacer una pequefia contribucion al estudio del fenomeno del insight. Estamos seguros
que los hallazgos aqui presentados son novedosos y rescatan algunos aspectos

importantes que hasta ahora habian sido poco abordados.

El primer objetivo fue aumentar los recursos psicométricos para analizar el
insight realizando una version al castellano de la Escala de Insight de Markova y
Berrios y valorando sus propiedades psicométricas y su relacion con variables clinicas
en una muestra de pacientes psicoticos. En este caso, se esperd observar que éste
instrumento propuesto presentara adecuadas propiedades psicométricas y al igual que
otras escalas psicométricas para evaluar el insight, mostrara una relacion negativa entre

¢éste y la severidad de la psicopatologia psicotica.

El objetivo del segundo trabajo fue analizar una muestra de pacientes psicoticos
en fase aguda del trastorno, divididos por perfil sintomatico (positivo vs negativo),
observando la relacion entre el insight y la severidad de la psicopatologia psicética y
utilizando como variable moderadora de ésta relacion las habilidades cognitivas

generales.

Con base en previas investigaciones realizadas por otros autores, se esperd
encontrar una relacion negativa entre el insight y la severidad de la psicopatologia
psicotica, en la que el perfil sintomatico de los sujetos jugara un importante papel en el
tipo de relaciones que se establecieran entre estas variables. Ademas, se esperaba que la
relacion entre el insight y la psicopatologia se viera afectada por el deterioro en las

habilidades cognitivas generales.
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Investigacion Empirica

4. INVESTIGACION EMPIRICA

En esta tesis se presentan dos trabajos de investigacion publicados en revistas
indexadas y con factor de impacto. En estos, se abordan los objetivos e hipotesis
anteriormente citados. La descripcion detallada de las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas de la muestra, asi como el andlisis estadistico y los resultados pueden

encontrarse directamente en los articulos correspondientes.

En el anexo I, también se puede hallar un tercer trabajo de investigacion que
actualmente se ha presentado a la revista Schizophrenia Research para su revision y
posible publicacién. En ¢él también se aborda la cuestion del déficit de insight en
pacientes psicoticos, pero en este caso, centra su atenciéon en un sintoma positivo en

particular, las alucinaciones auditivas.

Trabajo I

Nieto, L., Ruiz, A.I,, Blas-Navarro, J., Pousa, E., Cobo, J., Cuppa, S. y Obiols, J.E. (En
prensa). Adaptacion al castellano de la escala de insight de Markova y Berrios. Actas
Espaiolas de Psiquiatria.

Trabajo 11

Nieto, L., Cobo, J., Pousa, E., Blas-Navarro, J., Garcia-Parés, G., Palao, D. y Obiols,

J.E. (2011). Insight, symptomatic dimensions, and cognition in patients with acute-

phase psychosis. Comprehensive Psychiatry, 53 (5), 502-508.
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Investigacion Empirica

Trabajo III (Ver Anexo)
Nieto, L., Pousa, E., Cobo, J., Blas-Navarro, J., Garcia-Parés, G., Palao, D. y Obiols,

J.E. Insight and awareness of auditory hallucinations in acute psychotic patients.

Schizophrenia Research. Submitted
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Adaptacion al castellano de la escala de Insight de Markovad y Berrios

TRABAJO1
o ———————

Nieto, L., Ruiz, A.L., Blas-Navarro, J., Pousa, E., Cobo, J., Cuppa, S. y Obiols, J.E.
(En prensa). Adaptacion al castellano de la escala de Insight de Markova y Berrios.

Actas Espafiolas de Psiquiatria.

Pagina | 50



1°, CiF: G-B3705821

)
G

&
=
£
2
5
e
5
&
&

g
51

FUNDACION JUAN JOSE

LOPEZ-IROR

www.fundacionlopezibor.es

CERTIFICADO DE PUBLICACION

Madrid, 09/04/2012

Certificamos que Lourdes Nieto es autor del siguiente articulo que esta aceptado y

pendiente de publicacion en nuestra revista:

ADAPTACION AL CASTELLANO DE LA ESCALA DE INSIGHT DE MARKOVA Y BERRIOS.

Para que conste donde sea preciso,

N,

o

Aida Naval6n Fraile.
Secretaria Revista Actas Espafiolas de Psiquiatria.

"

T} PUNDACION JUAN T

| LOPEZ TP R

e

CF D, Juan José Lones

or, N

28038 M
CiF G &~

Pagina | 51



Titulo:

ADAPTACION AL CASTELLANO DE LA ESCALA DE INSIGHT DE
MARKOVA Y BERRIOS

Titulo abreviado:

ESCALA DE INSIGHT DE MARKOVA Y BERRIOS

Title:

SPANISH ADAPTATION OF THE INSIGHT SCALE OF MARKOVA AND
BERRIOS

Autores:

L. Nieto (1)*, A.L. Ruiz (2), J. Blas-Navarro (3), E. Pousa (4), J. Cobo (4,5), S.
Cuppa (6), J.E. Obiols (1)

(1) Departament de Psicologia Clinica i de la Salut. Unitat de Recerca en Psicopatologia i
Neuropsicologia. Universitat Autonoma de Barcelona. Bellaterra (Barcelona).

(2) Institut de Neuropsiquiatria i Addiccions. Parc de Salut Mar. Barcelona.

(3) Departament de Psico biologia i Metodologia en Ciencies de la Salut. Universitat
Autonoma de Barcelona. Bellaterra (Barcelona).

(4) Salut Mental. Corporacié Sanitaria i Universitaria Parc Tauli. Sabadell (Barcelona).

(5) Departament de Psiquiatria i Medicina Legal. Universitat Autonoma de Barcelona.
Bellaterra (Barcelona).

(6) Sociedad Espafiola de Psicoandlisis. Asociacion Psicoanalitica Internacional.

Este articulo forma parte de la investigacion doctoral de la primera firmante.

Direccién de correspondencia:

Lourdes Nieto

nietoglourdes@gmail.com

Teléfono: 0034-664552138

Departament de Psicologia Clinica i de la Salut. Unidat de Recerca en Psicopatologia i

Neuropsicologia. Universitat Autonoma de Barcelona. Bellaterra (Barcelona), 08019.

*Agradecimientos:

Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYT, México, D.F).
Pagina | 52



Adaptacion al castellano de la escala de insight de Markova y Berrios

Resumen

Introduccion
El objetivo de este estudio fue realizar la adaptacion al castellano de la escala de
Insight de Markova y Berrios, asi como analizar sus propiedades psicométricas y su

relacion con la gravedad de la sintomatologia psicotica.

Metodologia

Se utilizé un método de traduccion-retrotraduccion y la participacion de un panel
de profesionales para valorar equivalencia conceptual y naturalidad. Se trata de una
escala de autoaplicacion de 30 items con opciones de respuesta Si/No. Fueron valorados
170 pacientes psicoticos segun criterios DSM-IV-TR. Mediante analisis factorial
confirmatorio se validd la estructura propuesta originalmente. La consistencia interna se
evaluo a través del Coeficiente Alfa de Cronbach y el Coeficiente de correlacion
intraclase (CCI). La asociacion entre las variables se analizd con el coeficiente de

correlacion de Spearman.

Resultados

La estructura de 4 factores propuesta originalmente se verifica en gran medida.
El valor del Coeficiente alfa de Cronbach para toda la escala fue de 0.824 indicando una
buena consistencia interna. El valor del CCI fue de 0.855. No se observaron relaciones
estadisticamente significativas entre la gravedad de la sintomatologia psicdtica y el

déficit de insight valorado con la escala de Markova y Berrios.

Conclusiones
La version castellana de la Escala de Insight de Markovéa y Berrios presenta
validez de constructo, buena consistencia interna, buena validez externa, es sencilla, de

facil aplicacion y de fiabilidad temporal.

Palabras clave: Insight, Conciencia de Trastorno, Psicosis, Escala Psicométrica.
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Spanish adaptation of the Scale of Insight of Markova and Berrios.

Abstract

Introduction
The aim of this study was to adapt the scale of Insight of Markova and Berrios to
Spanish, as well as analyze its psychometric properties and its relationships to the

severity of psychotic symptoms.

Methodology

A translation-backtranslation of the original scale was elaborated, a panel of
professionals participated to assess conceptual equivalence and naturality. This is a self-
administered scale of 30 items with response options Yes/Not. 170 psychotic patients
were assessed according to DSM-IV-TR diagnostic criteria. Confirmatory factor
analysis validated the structure originally proposed. Internal consistency was evaluated
through Cronbach’s Alpha Coefficient and the Intraclass Correlation Coefficient (ICC).
We calculated the association between variables with correlation Spearman rs

coefficient.

Results

The four factors structure originally proposed by Markova and Berrios were
verified. Cronbach’s alpha coefficient value for the whole scale was 0.824 indicating
good internal consistency. The value of ICC was 0.855. There were no statistically
significant relationships between severity of psychotic symptoms and the lack of

insight.
Conclusions
The Spanish adaptation of the Scale of Insight of Markové and Berrios has good

internal and external reability, is simple, easy to performed and very sensitive to change.

Key words: Insight, Awareness of Disease, Psychosis, Psychometric Scale.
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Adaptacion al castellano de la escala de Insight de Markova y Berrios

1. Introduccion

Actualmente, el uso del concepto insight estd muy extendido en el lenguaje
clinico psiquiatrico y de forma mas especifica en la psicosis. Desde un punto de vista
empirico, diferentes estudios han demostrado que el déficit de insight suele ser mas
prevalente y grave en los trastornos del espectro psicotico que el observado en otras
patologias mentales'. Se ha estimado que entre el 50 y 80 % de los pacientes con
esquizofrenia no creen padecer ningln tipo de trastorno mental. La mayoria de ellos
solo aceptan el tratamiento por la presion de su familia y de sus amigos. Otros
pacientes, si bien pueden entender que sus experiencias psicOticas son auténticos
sintomas, no aceptan que éstas obedezcan a una enfermedad mental ni que precisen
tratamiento™. En la psicosis, las consecuencias del déficit de insight no tardan en verse
reflejadas en la evolucién de los individuos, ya que ha sido relacionado con una mayor
agresividad e impulsividad, con un incremento en el riesgo de abuso comodrbido de
sustancias, con un mayor empobrecimiento psicosocial, con peor adherencia terapéutica

y, en definitiva, con un peor prondstico global de la enfermedad" *.

A lo largo del tiempo han surgido diferentes propuestas tedricas para tratar de
comprender el déficit de insight en la psicosis’, y aunque hoy en dia no ha sido posible
consensuar una definicion operacional de éste, en la mayoria de los estudios empiricos
es considerado un fenémeno multidimensional que incluye no so6lo la conciencia del
paciente de sus sintomas o enfermedad, sino también una mayor elaboracion,
conceptualizada distintamente como una correcta atribuciéon®, una consideraciéon de los
sintomas como patolégicos®, o un mayor conocimiento de los efectos de los sintomas o

enfermedad en el contexto de su ambiente”.

- En castellano el término insight ha sido traducido como conciencia de trastorno, sin embargo; este hace referencia a
un fenomeno multidimensional que va mas alla de la mera conciencia de trastorno. Por tal motivo, en este trabajo se
decidi6 utilizar el término en inglés.
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Se han disefiado diversos instrumentos clinicos para tratar de capturar y medir el
déficit de insight en psicosis™ " ®. Sin embargo, existe un gran debate en torno a si estos,
pese a sus diferencias estructurales, son capaces de capturar un mismo fendémeno. Sanz
et al.” compararon el rendimiento de algunas de estas escalas valorando su
intercorrelacion y su relacion con algunas variables clinicas, por ejemplo; la gravedad
de la sintomatologia psicoética, el deterioro cognitivo, la adhesion al tratamiento, entre
otras. Estos autores observaron que si bien habia correlacién entre las escalas, su
relaciéon con las diferentes variables clinicas era dispar. De acuerdo con algunos

%11 "una de las posibles razones de estas discrepancias podria deberse a que

autores
estos instrumentos han dejado fuera algunas dimensiones relevantes para el constructo
de insight. Panchon et al.® han argumentado que la dimension interaccional ha sido poco
considerada en la mayoria de instrumentos y han sugerido que el desarrollo de la
metodologia de evaluacion debe hacerse introduciendo no solo las variables propias del

paciente, sino también su interaccion con el entorno.

Sobre esta misma linea, para Markova y Berrios'” el insight es mas que el simple
conocimiento aparente que el paciente puede tener acerca de si mismo y de su trastorno.
El insight es una forma de autoconocimiento que incluye el conocimiento del paciente
respecto de si mismo (cémo se encuentra) y de su trastorno (lo que le pasa), asi como el
entendimiento de los efectos que la enfermedad provoca en su interaccion con el
mundo. Markové y Berrios' disefiaron una escala de autoaplicacion de 32 items y una
entrevista semiestructurada con la finalidad de capturar y evaluar el déficit de insight en
la psicosis. Los items fueron elegidos segin un método de validez aparente, esto es,
dividiendo el concepto de imsight en componentes que representarian aspectos
relevantes en el autoconocimiento de la enfermedad del paciente. Especificamente, se
incluyeron cuestiones pertenecientes a las siguientes areas: hospitalizacion, enfermedad
mental en general, percepcion de estar enfermo, cambio percibido en uno mismo,
control sobre la situacion, percepcion del ambiente y querer entender la propia
situacion. La entrevista semiestructurada ayudaba a profundizar en la exploracion del
insight y a comprobar la veracidad de las respuestas obtenidas en la escala de

autoaplicacion.
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Mis tarde, Bulbena et al.” realizaron una adaptacion de esta primera escala en
una version reducida de 22 items en poblacion espanola, la muestra fue de 42 mujeres
con una edad media de 61 afios, ingresadas en un centro hospitalario con diagndstico de
esquizofrenia o con trastorno esquizoafectivo. Los resultados mostraron unos indices
adecuados de fiabilidad test-retest y de consistencia interna comparables con la version
inglesa original. Paralelamente, se examin6 la gravedad de la psicopatologia con la
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) y el funcionamiento cognoscitivo con el Mini-
Examen Cognoscitivo, con los que la escala no mostrd correlacion alguna, ni tampoco

con la edad.

Posteriormente, Markova et al.'* presentaron una re-estandarizacion de esta
primera escala que quedé conformada por un instrumento de autoaplicacion de 30 items
con opciones de respuesta Si/No. La correccion de la prueba es de tipo dicotomico,
dando 1 punto a las respuestas que indiquen insight y 0 puntos a las que indiquen no
insight. A respuestas positivas en los items 1, 3-6, 8-11, 13-19, 21-22, 24-27 y 30, y
negativas en los items 2, 7, 12, 20, 23, y 28-29 se les asigna un valor de 1. Puntuaciones
de 30 indican insight, mientras que 0 indican no insight. Recientemente, Vanelli et al."”
han validado estd ultima version de la escala de Insight de Markova y Berrios en
poblacion portuguesa. La muestra estuvo constituida por 83 pacientes con una edad
media de 42 afos y con diagnostico de esquizofrenia, trastorno bipolar o trastorno
psicotico no especificado. Los autores observaron que la version portuguesa de esta
escala mostraba una buena consistencia interna y una satisfactoria fiabilidad test-retest.
Ademas, han sefialado que es una escala de facil comprension para los pacientes y de

facil aplicacion tanto en la practica clinica como en proyectos de investigacion.

Considerando la gran complejidad que a lo largo del tiempo ha representado
intentar capturar un fenomeno tan complejo como el insight" '°, resulta muy util contar
con diferentes escalas de evaluacion validadas que nos permitan acercarnos a la
comprension de este fendmeno multidimensional. En investigacion, resulta
imprescindible el empleo de instrumentos de facil aplicacion y lo mas préximo a la
vivencia del paciente. Ademds, estos deben permitir estandarizar la recogida de
informacion de manera que ésta pueda ser procesada cuantitativamente. Por tanto, el

objetivo de este estudio fue realizar la adaptacion al castellano de la escala de Insight de
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Markova y Berrios, asi como analizar sus propiedades psicométricas y su relacion con la

gravedad de la sintomatologia psicotica.

2. Metodologia

2.1 Participantes

Todos los sujetos que cumplian los siguientes criterios fueron invitados a
participar en el estudio: 1) pacientes mayores de 18 afios del area de psiquiatria de la
Corporacid Sanitaria Parc Tauli Sabadell, 2) diagndstico previo de algln trastorno del
espectro psicotico de acuerdo al DSM-IV-TR', 3) sin diagnostico de retraso mental ni
de trastornos neuroldgicos. La muestra quedd constituida por 170 participantes. Las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de esta muestra no probabilistica de

conveniencia pueden observarse en la Tabla 1.

2.2 Instrumentos de evaluacion

* Cuestionario de datos sociodemograficos y clinicos desarrollado ad-hoc para esta

investigacion.

* La severidad de la psicopatologia psicotica fue evaluada por medio de la Escala del
Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia (PANSS) en la version castellana

validada por Peralta y Cuesta'®.

2.2.1 Instrumentos de evaluacion del déficit de insight

e ftem 12 de la Escala General del Sindrome Positivo y Negativo de la
Esquizofrenia'® (PANSS-G12). Es un item que valora el trastorno de conciencia o
comprension del propio trastorno psiquidtrico y situacion vital. Esto se manifiesta
por la dificultad en reconocer los trastornos psiquidtricos pasados o presentes,
negativa a ponerse en tratamiento o a ser hospitalizado, decisiones caracterizadas
por un escaso sentido de la anticipaciéon y de sus consecuencias y por proyectos

irreales tanto a corto como a largo plazo.
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* Tres primeros items de la Escala de valoracion de la No conciencia de Trastorno
Mental (SUMD, Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder) adaptada al
castellano por Ruiz et al."”. Con esta escala se valoro el insight y sus dimensiones:
conciencia de trastorno, de los efectos de la medicacion y de las consecuencias
sociales del trastorno. Es una escala estandarizada que se puntiia en base a una
entrevista semiestructurada directa con el paciente. Las puntuaciones van en un

rango de 1 a 5, puntuaciones mas altas indican mayor déficit de insight.

* Escala de Insight de Markova y Berrios'®. La version original de esta escala en
lengua inglesa fue traducida al castellano por un traductor bilingilie con experiencia
clinica e investigadora en el campo estudiado (S. Cuppa), con la participacion de un
panel de profesionales expertos se valoro la equivalencia conceptual y la naturalidad
de los items. Posteriormente, se realiz6 una contra traduccion al inglés de la version
castellana inicial. La version resultante de este proceso se incluye en el apéndice 1.
Esta escala es de autoevaluacion, sin embargo, en este estudio se decidi6 leer en voz
alta a cada paciente las preguntas con la finalidad de comprobar expresamente que

eran de facil comprension para los sujetos.

2.3 Procedimiento

El estudio se realizd en el area psiquiatrica de la Corporacié Sanitaria i
Universitaria Parc Tauli, Sabadell, Barcelona. Previamente, el estudio fue aprobado por
el Comité Etico de Investigacion en Salud Parc Tauli y sigui6 todos los requisitos éticos
nacionales e internacionales. Todos los participantes fueron informados de la naturaleza
del estudio, accedieron a participar de manera voluntaria y firmaron una hoja de

consentimiento informado.

Inicialmente se confirmd el diagndstico de los pacientes por medio de la
entrevista clinica estructurada del DSM-IV Axis I Disorders (SCID I)* y se recabaron
los datos sociodemograficos y clinicos. En una segunda sesion de aproximadamente 70
minutos se aplicaron los instrumentos psicoldgicos. Todas las evaluaciones corrieron a
cargo de psicdlogos y psiquiatras previamente entrenados.
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2.4 Analisis estadistico

El analisis estadistico se realiz6 por medio del programa IBM SPSS version 19 y
del programa MPlus 6.1 (este ultimo para el andlisis factorial confirmatorio). El analisis
descriptivo de los datos se hizo mediante la media, mediana, desviacion estandar y
rango de valores. La normalidad de la distribucion se verifico por medio de la prueba de
Kolmogorov. Para verificar la estructura de 4 factores propuesta por los autores
(Markova et al.'*) se realizé un analisis factorial confirmatorio para variables binarias.
La consistencia interna se evaltio a través del Coeficiente Alfa de Cronbach y el
Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCI). La asociacion entre las variables se valord

por medio del coeficiente de correlacion rs de Spearman.

3. Resultados

3.1 Consistencia interna

El valor del Coeficiente alfa de Cronbach fue de 0.824 indicando una buena
consistencia interna de la escala. Asimismo, se verificé que no existe ninglin item que al
ser eliminado incremente notablemente la consistencia de fiabilidad interna de la escala.
Unicamente el item 29 al ser eliminado incrementaria la consistencia interna a 0.838.

No se observaron items redundantes.

3.1.1 Fiabilidad Test-retest

Para comprobar la fiabilidad test-retest se aplico la escala dos veces a 12
participantes con 24 horas de diferencia entre la primera y la segunda evaluacion. El
valor del coeficiente de correlacion intraclase de acuerdo absoluto fue de 0.855
(»<0.0005) con un intervalo de confianza del 95% de 0.586 a 0.956, indicando que la

escala tiene buena fiabilidad temporal.
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3.2 Analisis factorial confirmatorio

En la version original de la escala de Insight de Markova y Berrios los autores
agrupan los items en 4 factores con la finalidad de identificar los principales
componentes que podrian tener un significado clinico para el insight. Al confirmar esta
estructura con nuestros datos hemos obtenido en general un buen ajuste del modelo
original. Los indices CFI=0.937 y TLI=0.926, superiores a 0.90, y el valor
RMSEA=0.047 (IC90%: 0.028 a 0.064) sugieren que, globalmente, nuestros datos
soportan la estructura de 4 factores propuesta. En la Tabla 2 se presentan las cargas
factoriales estandarizadas de los 19 de 30 items que conforman los 4 factores, junto a
las obtenidas por los autores originales. Como se puede apreciar, en general hay una alta
equivalencia, excepto en un item del factor 4 que aparece con signo de peso opuesto al

trabajo original.

3.3 Validez convergente

Para analizar la validez externa de tipo convergente se realizd un andlisis de
correlacion entre la escala de Insight de Markova y Berrios, el item PANSS-G12 y la
puntuacion total de la version reducida de la escala SUMD que incluy¢ la conciencia de
trastorno mental, la conciencia de los efectos de la medicacion y la conciencia de las
consecuencias sociales del trastorno mental. Los datos tanto de la escala de Insight de
Markova y Berrios como de la SUMD mostraron una distribucion normal, no asi los del
item PANSS-GI12, por tal motivo se calculd el coeficiente de correlacion rs de
Spearman. La escala de Insight de Markova y Berrios correlacion6 de manera

estadisticamente significativa con PANSSG-12 y con la SUMD (ver Tabla 3).

3.4 Relacion entre el déficit de insight y 1a gravedad de la psicopatologia psicotica

Finalmente, por medio del coeficiente de correlacion rs de Spearman se examin6
la relacion entre la gravedad de la psicopatologia psicotica (PANSS) y el déficit de
insight. Cuando éste fue valorado por medio de la escala de Insight de Markova y
Berrios no se observaron relaciones estadisticamente significativas entre estas variables.
Sin embargo, si se observaron relaciones estadisticamente significativas entre la
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gravedad de la psicopatologia psicotica y el déficit de insight valorado tanto con

PANSSG-12 como con la SUMD (Ver Tabla 3).

Discusion

El objetivo de este estudio fue realizar la adaptacion al castellano de la escala de
Insight de Markova y Berrios y analizar sus propiedades psicométricas. Los resultados
mostraron una buena consistencia interna de la escala, incluso los valores observados
fueron superiores a los registrados en adaptaciones a otras poblaciones'’. En la version
original de la escala los autores agrupan los items con la finalidad de identificar los
principales componentes que podrian tener un significado clinico para el insight, estos
son; 1) conciencia de tener pensamientos extraiios y la pérdida de control sobre la
situacion, 2) sentimientos de sentirse diferente, de percibirse extrafio, 3) sentimientos
vagos de que algo va mal y 4) percepcion de sufrir cambios fisicos. Se pudo constatar
que en la version en castellano aqui propuesta, los items también se agrupan en estos
cuatro componentes, mostrando una ligera discrepancia en el item 20, que en nuestros

resultados no tiene una carga factorial relevante en el factor 4.

La diversidad conceptual que tiene el término insight se traduce en una variedad
de escalas de evaluacion cuyos resultados apenas han sido contrastados’. En virtud de
esto, no resulta sorprendente que los datos de la investigacion empirica sean
contradictorios.” Con respecto al nivel de psicopatologia, algunos estudios han
encontrado relacion entre la gravedad de ésta y el déficit de insight, mientras que

21, 22, 23,24
algunos otros no lo han hecho™ = ="

. Un grupo de investigaciones, por otra parte,
hallan relacion entre el déficit de insight y algunos sintomas o sindromes especificos™
26:27 Sin embargo, tampoco hay acuerdo en este punto. En este estudio, no se encontrd
relacion entre la gravedad de la psicopatologia psicética y el déficit de insight cuando
este fue evaluado por medio de la escala de Markova y Berrios. Datos similares ya han
sido observados por los propios autores de la escala'® y en adaptaciones a otras
poblaciones". Sin embargo, cuando el déficit de insight fue valorado por medio de otras
escalas (PANSSG-12 y SUMD) si se observaron relaciones entre estas variables. Una
posible explicacion a este hecho es que, hasta el momento, las herramientas que han
1, 4,5, 28

sido desarrolladas para evaluar el insight capturan diferentes elementos de este
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En la mayoria de los instrumentos, la evaluacion del insight esta centrada basicamente
en analizar actitudes hacia la enfermedad y la medicacion; ademas, los valores se
obtienen desde el punto de vista del clinico, mientras que la escala de Markova y

Berrios es de autoevaluacion, y por tanto, quien evaliia es el propio paciente.

Con respecto a los instrumentos psicolégicos que evaluan el déficit de insight
desde el punto de vista del clinico, Villagrana®® sefiala que es importante considerar que
no siempre la conducta verbal y no verbal del paciente coincide con el grado de insight
que este posee, a pesar de que el observador debe basar su juicio en la inferencia a partir
de estas conductas. Factores como la capacidad del paciente para expresar su
conocimiento, el contexto en que se da (deseo de conseguir el alta hospitalaria o una
reduccion de la medicacion, etc.) etc., pueden distorsionar la expresion del verdadero
grado de insight alcanzado por el sujeto. En este sentido, la escala de insight de
Markova y Berrios ofrece la ventaja de que la evaluacion se hace con la propia
interpretacion del paciente. Esta escala rescata la vision y la atribucion de los cambios
experimentados por el paciente a través de la enfermedad mental y también la forma en
codmo los articula. Se basa en una definicion amplia del insight, entendiéndolo como una
forma de autoconocimiento que los individuos tienen no solamente de la condicion que
les afecta a ellos mismos, sino también en términos de como las condiciones afectan su

interaccion con el mundo.

Para evaluar la fiabilidad test-retest se dispuso de una muestra escasa, de s6lo 12
sujetos, lo que incrementa el error estandar del intervalo de confianza limitando la
precision de la estimacion. A pesar de ello, el elevado valor obtenido en el coeficiente
de correlacion intraclase (0.855) permite afirmar que existe fiabilidad temporal. Aunque
la escala ha sido disefiada para reflejar la conciencia de los posibles cambios que los
individuos experimentan en el curso de su trastorno psicético, esta escala muestra una
buena fiabilidad test-retest temporal, o sea, en un momento dado del proceso. Este dato
también ha sido observado en el estudio original®. Por otro lado, también se pudo
observar que esta escala es de facil uso y comprension para los pacientes, incluso en
fase aguda. El método de aplicacion es sencillo y rapido con lo que podria controlarse el

efecto de fatiga en los participantes.
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Finalmente, el déficit de insight en psicosis como fendémeno mental es un hecho
complejo y compuesto por varias dimensiones. Pese a que hoy en dia se cuenta con
diferentes instrumentos que han logrado capturar algunas dimensiones de éste, siguen
existiendo grandes interrogantes acerca de qué dimensiones pueden tener una mayor
implicacién clinica. De acuerdo con Ruiz et al.'’, aunque con instrumentos imperfectos,
vale la pena adentrarse en el conocimiento de la conciencia de trastorno en la psicosis.
Interesarse qué piensa una persona sobre lo que le esta pasando, como es la sensacion de
lo que le ocurre, donde encuentra una explicacion a lo que le pasa, supone aceptar la
subjetividad de toda experiencia humana. Para Strauss’’, la subjetividad es el camino

para acercarnos a la profundidad de lo verdaderamente humano.

Entre las limitaciones de este estudio se puede sefialar que la escala de Insight de
Markové y Berrios ha sido poco utilizada en el campo de la investigacion, por lo cual no
existen muchos datos con los que se puedan contrastar los resultados aqui observados.
Por otro lado, con el disefio actual no fue posible estudiar otros tipos de validez
divergente o la validez predictiva. En el futuro deberian planificarse disefios de

investigacion especificamente destinados a evaluar estos aspectos.

Conclusion

La version castellana de la escala de Insight de Markova y Berrios presenta una
buena consistencia interna, alta fiabilidad test-retest, validez convergente con otros
instrumentos que miden insight, y una estructura de cuatro factores muy similar a la
propuesta originalmente. Es una escala sencilla y de facil aplicacion. Para futuras

investigaciones deberia examinarse esta escala en otras poblaciones.
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X

Mediana DS Min/Max

Edad (afios)

Tiempo de evolucidon del trastorno mental (afios)
Psicopatologia

PANSS

PANSS Positiva

PANSS Negativa

PANSS General

Medidas de Insight

PANSS general item-12

Escala de Markové y Berrios

Escala SUMD

Conciencia de trastorno (SUMD item-1)

Conciencia de efectos de la medicacion (SUMD item-2)
Conciencia de las consecuencias sociales (SUMD item-3)

Género

Hombres

Mujeres

Nivel Educativo

Primarios

Medios

Superiores

Sin educacion (leer y escribir)
Diagnostico

Esquizofrenia

Trastorno psicoético no especificado
Esquizoafectivos
Esquizofreniformes

Estado clinico
Hospitalizacion total
Hospitalizacion parcial
Consultas externas
Tratamiento farmacologico
Antipsicoticos

Antipsicoticos orales
Antipsicéticos de larga duracion (depot)
Benzodiacepinas
Antidepresivos

Eutimizantes

n %

105 (61.8)
65 (38.2)

91 (53.5)

58 (34.1)
12 (7.1)
9(5.3)

105 (61.7)
32 (18.8)
26 (15.3)

7 (4.2)

132 (77.6)
18 (10.6)
20 (11.8)

170 (100)
142 (83.5)
69 (40.6)
102 (65.4)
28 (16.5)
26 (16.7)

37.7
14.6

85.0

20.2
21.6
43.1

4.7

14.2
10.0
34
2.8
3.8

35.8
12.1

83.0

20.0
20.0
42.0

5.0

14.0
10.0
4.0
3.0
5.0

12.1 18.20/67.1

13.8 1.2/66.7
21.0 34.0/139.0
5.7 7.0/37.0
8.6 7.0/46.0
10.7 18.0/70.0
23 1.0/7.0
5.6 3.0/27.0
3.9 2.0/15.0
1.5 1.0/5.0
1.6 1.0/5.0
1.6 1.0/5.0

Tabla 1. Datos sociodemograficos y clinicos de la muestra estudiada N= 170.
PANSS= Escala del Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia. SUMD= Escala
de valoracion de la no conciencia de trastorno mental (siglas en inglés).
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Datos

Adaptacion al

originales castellano

Factor 1. Conciencia de tener pensamientos extraiios y pérdida de control sobre la situacion
(24) Siento que estan pasando cosas extrafias a mi alrededor 0.771 0.791
(25) S¢é que mis pensamientos son extrafios pero no puedo remediarlo 0.754 0.647
(10) Tengo dificultades para pensar 0.699 0.594
(27) Las cosas ya no tienen sentido 0.683 0.605
(19) Me parece que no tengo tanto control sobre mis pensamientos 0.610 0.730
(11) En este momento, sufro problemas de nervios 0.591 0.505
(21) Siento que mi mente se estd yendo 0.539 0.800
(14) Me cuesta estar tranquilo con gente que conozco 0.528 0.646
Factor 2. Sentimientos de sentirse diferente, de percibirse extrafio
(29) Siento que mi estado actual ha sido causado deliberadamente por algo -0.726 -0.417

(4) La gente a mi alrededor parece diferente 0.719 0.599
(15) Me esta pasando algo extrafio 0.614 0.740
(12) Todo a mi alrededor es diferente -0.567 -0.607
(18) La enfermedad mental puede ocurrir en algunas personas de la poblacion 0.563 0.380
(16) Quiero saber por qué me siento asi 0.546 0.649
Factor 3. Sentimientos vagos de que algo va mal

(9) Me siento intranquilo 0.617 0.795

(1) Me siento diferente de lo normal en mi 0.575 0.677
(23) Ahora todo me parece mucho mads claro que antes 0.533 0.189
Factor 4. Percepcion de sufrir cambios fisicos
(28) Mi problema principal es mi salud fisica 0.757 0.646
(20) No estoy enfermo pero estoy cansado 0.744 -0.297

Tabla 2. Anélisis factorial confirmatorio de la version castellana de la escala de Insight de Markova y Berrios.
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Insight Escala de Gravedad de la Sintomatologia

Markova y Berrios Psicotica (PANSS)
Insight Escala de Markova y Berrios 0.060 p= 0.438
Insight PANSS general item-12 -0.306 p<0.01 0.448 p<0.01
Insight Escala SUMD -0.302 p=<0.01 0.383 p<0.01

Tabla 3. Coeficientes de correlacion rs de Spearman entre los diferentes instrumentos

de evaluacion del insight y los de la relacion entre la gravedad de la psicopatologia
psicotica y el déficit de insight.
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Escala de Insight de Markova y Berrios

INSTRUCCIONES:

Lea cuidadosamente cada una de las siguientes afirmaciones e indique si esta de acuerdo (SI) o en desacuerdo (NO).

1. Me siento diferente de lo normal en mi ......c..coceeiiiiiiiiiiiiiiiiiccceene SI NO
2. A mino me Pasa NAA ....oouetiniiintite it e e, SI NO
3. EStoy enfermo ... SI NO
4. La gente a mi alrededor parece diferente ...............coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiian., SI NO
5. No me siento parte de nada ..........o.ooiniiitiitiiii e SI NO
6. Todo parece desorganizado .............ooeiiuiiitieieie e SI NO
7. La mente no puede enfermar, s6lo el cuerpo ...........ocoiiiiiiiiiiiiiiiii SI NO
8. Mis sentimientos hacia otras personas parecen ser diferentes .......................... SI NO
9. Me siento intranquilo  ..........oouiiiiiiiii e SI NO
10. Tengo dificultades para PeNSar ............ccoveiiriiiniinneeittiieiieeaeeaieneeannns SI NO
11. En este momento, sufro problemas de Nervios .............ccevieeiiiiiiiinneenneennnnn. SI NO
12. Todo a mi alrededor es diferente ...............cooevieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiennens SI NO
13. Estoy perdiendo el contacto conmigo MiSMO  ....o.ueeueeneeenneenneeeeanianneeannnnn. SI NO
14. Me cuesta estar tranquilo con gente que CONOZCO  ......c.evvviiniieniinnieeniiiaeeannnns SI NO
15. Me estd pasando algo eXtrafio ...........oouiiieiiiiieieiitiii e SI NO
16. Quiero saber por qUé ME SIENTO ST ....vevuiinttiieie i eeeeeeannn SI NO
17. Me parece que no soy capaz de funcionar con normalidad ............................ SI NO
18. La enfermedad mental puede ocurrir en algunas personas de la poblacion ......... SI NO
19. Me parece que no tengo tanto control sobre mis pensamientos ....................... SI NO
20. No estoy enfermo pero estoy cansado ..........c.eeiueeiiientiiiiiiieeiieaieneeneenn. SI NO
21. Siento que mi mente € €St YeNdO .......ooiiiiiiiiiii e SI NO
22. Estoy perdiendo el contacto con mi entorno ...........c.eevveeriirniennneeneeninnannnns, SI NO
23. Ahora todo me parece mucho mas claro que antes .............c..coceveiieineinnenn.. SI NO
24. Siento que estan pasando cosas extrafias a mi alrededor ................c.oo SI NO
25. Sé que mis pensamientos son extrafios pero no puedo remediarlo ................... SI NO
26. Todo a mi alrededor parece diferente ...............ccoooviiiiiiiiiiiiiiiie e SI NO
27. Las cosas ya no tienen SeNtido ...........ooieiiiiiiieitiitiiii e SI NO
28. Mi problema principal es mi salud fisica ............coooiiiiiiiiiiiii SI NO
29. Siento que mi estado actual ha sido causado deliberadamente por algo ............. SI NO
30. Pienso que necesito algin tipode ayuda ............c.ooiiiiiiiiiiiiii SI NO
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Abstract

Aims: This study was designed to evaluate the relationship between insight and the severity of psychotic symptomatology in a sample of
patients in an acute phase of psychosis, as well as to analyze the relationship between insight and the symptomatic profile of the patient. In
addition, the role of general cognitive abilities in this relationship was explored.

Method: Cross-sectional observational study of 96 acute psychotic adults. To evaluate psychopathology we used the Positive and Negative
Syndrome Scale; for insight, the Scale of Unawareness of Mental Disorder; and for general cognitive abilities, the Screen for Cognitive
Impairment in Psychiatry.

Results: Insight showed significant and moderate positive correlations with positive and general symptoms but not with negative symptoms.
In the subgroup with positive symptomatic profile, awareness of the disorder and of the effects of medication were positively associated with
severity of positive and general psychotic symptoms. Awareness of social consequences of the disease was positively associated with positive
symptoms. In the subgroup with a negative symptomatic profile, awareness of the disorder and of the effects of medication were positively
associated with severity of positive and general psychotic symptoms. In this subgroup, these relationships were significantly affected by
general cognitive abilities.

Conclusions: Insight was not related with the severity of negative psychotic symptoms. The symptomatic profile of subjects played an
important role in determining the relationship between insight and its dimensions and the severity of psychotic symptoms. Cognitive function
moderated these relationships only in the negative symptomatic profile.

© 2012 Elsevier Inc. All rights reserved.

1. Introduction

The term insight refers to a multidimensional phenome-
non that includes, among other aspects, (1) awareness of
having a mental disorder, (2) awareness of the effects of
medication, and (3) understanding the social consequences
of disorder [1]. A deficiency of insight has been observed in
several psychiatric disorders but is more prevalent and more
severe in patients with psychosis than in those with other

This article forms part of the doctoral thesis of the first author.
Conflict of interest: The authors have not transmitted any conflicts of
interest.
* Corresponding author. Tel.: +34 664552138.
E-mail address: nietoglourdes@gmail.com (L. Nieto).

0010-440X/$ - see front matter © 2012 Elsevier Inc. All rights reserved.
doi:10.1016/j.comppsych.2011.08.008

mental disorders [2]. According to Amador and Gorman [3],
between 50% and 80% of patients with schizophrenia do not
believe that they have a mental illness and are not aware of
the social consequences of their illness or of the need to
adhere to their drug treatment. It is important to note,
however, that these percentages are approximate and are
usually obtained in samples of psychotic individuals in
general, including subjects at different stages of the disease
(stabilized or acute) and with different evolution time (first
episode, long-term, chronic, etc). It is therefore crucial to
develop new research that focuses on study populations with
particular clinical characteristics.

The effects of lack of insight quickly become apparent in
the evolution of the individual's condition, since poor insight
is related to a poorer overall disease prognosis, including
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higher rates of aggression and impulsivity, increased
substance use, diminished psychosocial function, and poorer
adherence to psychiatric treatment [4,5].

Insight deficits have been linked to the type and severity
of psychopathology as well as to neurocognitive deficits
characteristic of psychosis [6]. However, some published
data are contradictory or inconclusive. In terms of the
severity of psychotic symptoms, some studies suggest a
relationship between insight deficits and the severity of
negative psychotic symptoms [7,8], whereas others have not
observed this association [1]. A deficiency in insight has also
has been associated with severity of positive psychotic
symptoms, although, again, these data are somewhat
contradictory. McEvoy et al [9] found no statistically
significant relationship between lack of insight and severity
of acute positive psychopathology, although Amador et al
[1] found a significant association between insight deficits
and severity of delusions and conceptual disorganization.
Subsequently, Sevy et al [10] found that deficits in
awareness of having a mental disorder and of its social
consequences were closely associated with positive symp-
tom severity. Mintz et al [11] found that when patients were
in a psychotic decompensation phase with predominantly
positive symptoms, they presented greater deficits in insight,
but when the acute episode passed and the symptoms abated,
this relationship weakened.

Possible explanations for these inconsistencies have been
suggested, including the diversity of interpretations and
concepts captured by the term insight, the use of different
assessment scales, small samples sizes, and/or mixed
samples of patients in an acute state and clinically stable
[4]. One of the most interesting proposals is that of Mintz et
al [11], who suggested that studies may show contradictory
results due to the almost exclusive use of analysis of linear
relationships. Using a meta-analytic approach, these authors
found that the severity of psychopathology played a limited
role in insight deficits, suggesting that these variables have a
nonlinear relationship that is being mediated by some other
clinical factors, including cognition.

On the other hand, for some time, it has been suggested
that there may be a link between lack of insight and
neurocognitive problems [5], particularly those related to the
functioning of the prefrontal cortex (eg, mental flexibility,
abstract reasoning, concept formation, self-reflection) [12].
This seems to be supported by studies that found deficiency
of insight to be related to poor performance on neuropsy-
chological scales [13,14]. However, other studies have failed
to confirm this relationship [15].

Taking into account that one of the main criticisms of the
insight literature has been the use of small sample sizes and
the mixing of acute and clinically stable patients, in recent
years, the importance of carrying out studies in which
patients have similar clinical features have been highlighted
[16,17]. In this line, the objective of this study was to
evaluate the relationship between 3 dimensions of insight
and the presence and severity of psychotic symptoms in a

large sample of patients in an acute phase of the disease. We
also explored the relationship between insight and the
symptomatic profile of patients and whether general
cognitive skills played a role in this relationship.

We hypothesized that lack of insight and its 3 dimensions
would be related to the severity of psychosis but that these
relationships would differ according to subjects' symptom-
atic profile. It was also hypothesized that impairment in
general cognitive abilities would play a mediating role in
these relationships.

2. Method
2.1. Participants

All subjects who met the following criteria were invited to
participate in the study: (1) men and women between 18 and
65 years old, (2) who were admitted to the unit as inpatients,
(3) who had been previously diagnosed with a psychotic
spectrum disorder based on the Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-1V)
criteria [18], (4) without mental retardation, and (5) without
any history of head injury or neurological disease. A total of
103 subjects were identified, of which 7 refused to take part
in the study. Table 1 shows the sociodemographic and
clinical characteristics of the study sample (n = 96).

2.2. Measures

A questionnaire of demographic and clinical data was
designed for the present study. The psychopathological
assessment was performed using the Spanish version of the
Positive and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia
(PANSS), validated by Peralta and Cuesta [19].

To clarify the role of specific psychotic symptoms profile
on insight, the sample was divided according to symptomatic
profiles using the PANSS-C index. This is derived from the
PANSS scale and obtained by subtracting the score on the
negative subscale from the score on the positive subscale, so
that patients with a positive valence (PANSS-C N0) were
classified as the positive subtype and those with a negative
valence (PANSS-C b0) as the negative subtype. Subjects
who had no predominance of either type of symptom were
excluded from this analysis (n = 7).

Insight and its dimensions, awareness of the disorder,
awareness of the effects of medication, and awareness of the
social consequences of the disease were assessed by means
of the Scale of Unawareness of Mental Disorder (SUMD)
adapted to Spanish by Ruiz et al [20]. This is a standardized
scale that is scored based on a semistructured interview. All
scores are in the range of 1 to 5, with higher scores indicating
a lower level of insight.

General cognitive ability was assessed using the Spanish
version of the Screen for Cognitive Impairment in Psychiatry
(SCIP) [21]. The purpose of this scale is to provide a
comprehensive and cost-effective evaluation of cognitive
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Table 1
Sociodemographic and clinical characteristics of the sample (n = 96)

Mean SD  Median Min/Max
Age (years) 37.8 112 358 20-65
Disease evolution (years) 143 125 11.1 0.02-50.6
PANSS 869 21.0 855 45-139
Positive symptoms 21.1 53 220 10-37
Negative symptoms 21.5 8.7 20.0 7-46
General symptoms 442 106 43.0 24-74
SUMD 10.4 3.8 11.0 3-15
Awareness of disease 3.5 1.5 4.0 1-5
Awareness of the effects 29 1.6 3.0 1-5
of the medication
Awareness of 3.9 1.5 5.0 1-5
social consequences
Cognitive ability (SCIP) 458 19.1 445 2-84
At the limit of normality  11.1 (10)
Mild deterioration 26.7 (24)
Moderate deterioration 26.5 (23)
Severe deterioration 36.7 (33)
Sex
Female 44.8 (43)
Male 55.2(53)
Diagnosis
Schizophrenia 61.5 (59)
Nonspecific psychotic 18.8 (18)
disease
Schizoaffective disease 16.7 (16)

Schizophreniformdisease 3.1 (3)
Marital status

Single 64.6 (62)
Partner 20.8 (20)
Divorced 14.6 (14)
Level of education

Primary 46.9 (45)

Secondary 39.6 (38)

Higher 7.3(7)

No education 6.2 (6)

(read and write only)
Employment situation

Active 10.5 (5)

Unemployed 24.2 (23)
Pensioner 65.3 (62)
Psychopharmacological

treatment

Antipsychotics 100 (96)

Oral antipsychotics 95.8 (91)

Long-term intramuscular ~ 39.6 (38)

antipsychotics

Benzodiazepines 71.9 (69)
Antidepressives 13.5 (13)
Mood stabilizer 12.5 (12)
Drug consumption

Alcohol 31.3 (30)

Xanthines 77.1 (74)

Cannabis 21.9 (21)

Tobacco 62.5 (60)

Cocaine 11.5(11)

Others 9.59)

PANSS indicates the total score for the PANSS scale; SUMD, total for items
1, 2, and 3 of the SUMD scale.

deficiency in psychosis and affective disorders and is
especially well suited for evaluating patients in the acute
phase. The SCIP includes subtests of working memory,

verbal learning, delayed recall, psychomotor speed, and
fluency. SCIP results can be categorized into 4 groups: (1)
within the normal limit, (2) mild impairment, (3) moderate
impairment, and (4) severe impairment. A lower score
indicates greater cognitive impairment.

2.3. Procedure

The study was carried out within the acute psychiatric
inpatients unit of the Parc Tauli Health Corporation,

Sabadell, Spain. The study was approved by the Research
Ethics Committee of Parc Tauli Health Corporation and
followed both national and international ethical standards.
All subjects were informed of the nature of the study and,
having voluntarily agreed to participate, were asked to sign
an informed consent form.

At the time of evaluation, all patients were in an acute
phase of a psychotic disorder and were all receiving oral
and/or intramuscular medication. Patients were evaluated
between the first week and the second week after hospital
admission. The evaluation began with the questionnaire of
demographic and clinical data, which also collected
information about the evolution of the psychiatric disorder.
Diagnosis was confirmed by the research team according to
the DSM-IV criteria [18] and using the Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis I Disorders (clinical version)
[22]. The rest of the tests were applied in 2 consecutive
sessions of 60 minutes, which took place within a
maximum period of 48 hours. In the first session, the
PANSS was administered, and in the second, the SUMD
and SCIP scales. The instruments were applied by
experienced psychologist and a psychiatrist previously
trained in the assessment tests.

2.4. Statistical analysis

Statistical analyses were conducted using IBM SPSS
Statistics version 19 (SPSS, Chicago, IL). A descriptive
analysis was performed using the mean, SD, and median.
We verified the normality distribution of the quantitative
scales using Kolmogorov test. No significant skewness
was found in any measure, so we used parametric tests.
The relationships between the different variables were
evaluated using the bivariate and partial Pearson correla-
tion coefficients. Assessment of the differences between
groups was performed using the Student t test or x? test,
as appropriate.

3. Results

Participants presented serious limitations in their general
cognitive abilities, showing a very low average in the SCIP
scores. The 3 dimensions of insight showed a moderate to
severe deficit (see Table 1).
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Table 2

Bivariate (r) and partial (r*) Pearson correlation coefficients between insight and psychotic symptomatology

Insight (SUMD) Awareness of disease Awareness of the Awareness of social
effects of medication consequences
r r* r r* r r* r r*

PANSS 319%F 271%% 367FF 344%% 250% 236* 154 .057
Positive symptoms 415%* 410%* 456%* A54%F 379%* 380%* 163 128
Negative symptoms .109 .023 .087 .005 .051 .000 128 .050
General symptoms 333%% 264** 424%* 394%* 262% 233% 118 -.007
Insight (PANSS-G item 12) 814%* 791%* 931%* 923%* 611%F .584%* 426%* 359%*

The partial correlations were controlled using the SCIP scale total.

PANSS indicates the total score for the PANSS scale; SUMD, total for items 1, 2, and 3 of the SUMD scale.

* P <.05.
P < .0l

3.1. Analysis of correlations between insight and the
severity of psychotic symptoms

The correlation analysis between the study variables is
shown in Table 2. Total insight (SUMD) and 2 insight
dimensions (awareness of disorder and of the effects of
medication) were positively associated with the severity of
psychotic symptoms (PANSS), especially with the general
and positive subscales. Awareness of social consequences
was not related with the severity of psychotic symptoms. The
deficit of insight and its dimensions were not related with
negative symptoms.

Subsequently, to investigate whether cognitive skills
(SCIP) were involved in the relationship between insight and
psychotic symptoms, a correlational analysis by introducing
general cognitive skills as an adjustment variable was
performed. No statistically significant changes were found
(see Table 2).

3.2. Statistical analysis by symptomatic profile

Table 3 shows the clinical characteristics of the groups
according to the symptomatic profile. Both groups were
statistically comparable in terms of age (t = —1.39, P = .17)
and sex (x° =0.19, P = .66). A t test showed no statistically
significant differences between the groups in terms of insight
(SUMD, t =0.41, P = .68) and its dimensions, awareness of
disease (t = 0.99, P = .32), awareness of the effects on the
medication (t = 0.86, P = .39), and awareness of social
consequences (t = —0.94, P = .35).

3.3. Correlational analysis by symptomatic profile between
insight and severity of psychotic symptoms

Table 4 shows the relationship of insight with the
symptomatic profiles. In the positive symptomatic sub-
group, awareness of the disease was positively associated
with positive symptoms, particularly with delusions and
hallucinations. Awareness of the disease was also positive-
ly related with the severity of general symptoms. In
particular, negative correlations were found with feelings of
blame and positive ones with lack of cooperation, self-
absorption, and active social avoidance. Awareness of the

effects of medication was also positively related with
severity of positive symptoms, especially with delusions,
suspiciousness, and hostility. In this subgroup with a
positive profile, awareness of the effects of medication was
also positively associated with some negative symptoms,
particularly with poor contact and social withdrawal.
Awareness of effects of the medication was negatively
related with feelings of blame and positively with self-
absorption, active social avoidance, and unusual thoughts.
Awareness of the social consequences of disorder was
positively associated with the total score of positive
symptoms and grandiosity. When the cognitive variable
(SCIP) was introduced in the correlation analysis, previ-
ously observed relationships did not show any change.

In the subgroup with negative symptomatic profile,
awareness of the disease and awareness of the effects of
medication were positively associated with the severity of
positive symptoms, especially with delusions and hostility.
Awareness of the effects of medication was positively
related with grandiosity. Awareness of the disease and of
the effects of medication were positively related with
general symptoms, especially with lack of cooperation.
Awareness of the disease was also positively related to self-
absorption and disorientation. Awareness of the social
consequences of the disorder was only negatively related
with somatic worry and anxiety.

Table 3
Clinical characteristics of groups according to symptomatic profile (n = 89)
Positive Negative t P
symptomatic symptomatic

profile group  profile group

Mean SD Mean SD

Years of education 12.6 34 11.0 4.1 1.9 .05
Cognitive ability (SCIP)  51.9 159 385 19.3 346 .001
PANSS 78.6 16.0 97.3 203 —4.85 .001
Positive symptoms 22.6 48 19.6 5.1 2.85 .005
Negative symptoms 15.8 53 288 6.9 -9.95 .001
General symptoms 40.1 7.8 489 10.8  —4.41
.001

PANSS indicates the total score for the PANSS scale.
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Table 4

Bivariate (r) and partial (r*) Pearson correlation coefficients between insight and psychotic symptomatology

Positive symptom profile group

Negative symptom profile group

Awareness of Awareness of

Awareness of

Awareness of Awareness of the Awareness of

disease the effects of the social disease effects of the social
medication consequences medication consequences
T r* T r* T I‘* T r* T 1‘* T I‘*
Positive symptoms 4017 387FF  380%F 382%* 380™F  360%F  S14%F 476%%  420%F  432%F - 128 -260
Delusions 338* 356" 324%* 350* - — 4547 479%%  313% 306 - —
Hallucinations 338* 292F - — - — - — - — - —
Suspiciousness - — 361* 377F* - — — — - — _ _
Hostility - — 336* 3617 - — 365% 267 319% 260 - —
Grandiosity - — - — 335%  375%* — 353% 3877 - —
Negative symptoms 276 229 279 252 204 163 162 .109 062 065 -.139 -.193
Poor contact - — 285*% 298* - — - — - — — _
Social withdrawal - — 324*% 318* - — - — - — - —
General symptoms 5207 508 3710 375%* 208 175 SI8% 4207 313% 249 —-.075 —-.253
Feelings of blame —-352F =340 —446"F  —439FF — — — — — — — —
Lack of cooperation 374%% 0 37FF — — — 395* 322 409%*F 381F — —
Self-absorption A74%F 449%F  389%F 368%F — — 371F 346 — — — —
Active social avoidance  .378%%  360%*  .382** 375%F — — 254 339 — — — —
Unusual thoughts — — 339* 356* — — 293 381%  — — — —
Disorientation — — — — — — 316F 283 — — — —
Somatic worry — — — — — — — — — — —434%F - 533%F
Anxiety — — — — — — — — — — —397*% —.404*

The partial correlations were controlled using the SCIP scale total.
* P <.05
P < 0L

When the cognitive skills variable was introduced in the
correlational analysis, some relationships changed. Aware-
ness of the disease was no longer related with hostility, lack
of cooperation, and disorientation. In contrast, active social
avoidance and unusual thoughts became positively related
with disease awareness. Previously found correlations
between awareness of the effects of medication and
delusions, hostility, and total score of general symptoms
disappeared and so did the ones between awareness of the
social consequences of the disease and the insight item of
the PANSS.

4. Discussion

The objective of this study was to evaluate the
relationship between insight and the presence and severity
of psychotic symptoms in a sample of patients in an acute
phase of the disease and to explore the relationship between
insight and the symptomatic profile they present. We also,
explored whether general cognitive skills played a role in this
relationship. Deficiency in insight and its dimensions
(awareness of the disorder, awareness of the effects of
medication, and awareness of social consequences) were
related to the severity of psychotic psychopathology.
Nevertheless, each of these dimensions was related in a
particular way reflecting the multidimensional nature of
insight. Also, the symptomatic profile of subjects played an
important role in determining the relationship between

insight and its dimensions and the severity of psychotic
symptoms. Finally, cognitive functioning influenced the
relationships between insight and symptoms only in those
patients with a negative symptom profile.

When exploring the relationship between insight and
psychopathology in the total sample, both positive and
general symptoms showed positive but low significant
relationships with lack of disease awareness and effects of
medication. These results are in line with previous findings
[11]. In contrast, no relationships were found between
insight and negative symptoms. Several studies have
reported a modest relationship between symptom severity
and insight, supporting the idea that insight might be
dependent on trait rather that state [1]. It has already been
argued that a complex system of different and overlapping
variables may underlie insight impairment and that these
variables may contribute to a different extent to specific
dimensions of poor insight [23].

The severity of psychopathology was greater than that
observed in other studies in which mixed (acute and
chronic) samples were analyzed. However, the means
obtained were comparable to those found in acute patients
[16,24,25]. In this study, more than 50% of subjects had
moderate or severe cognitive impairment. These data are
similar to those observed by some authors who have
concluded that between 60% and 80% of patients with
psychosis experience severe cognitive impairment [26-28].
In this study, all participants were under different types of
medication and, in some cases, with high doses. This fact
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could have hindered their performance. It has been shown
that both the type and the dosage of medication affect
subjects' performance on cognitive tasks, most notably,
some antipsychotics and benzodiazepines, which can cause
significant sedation [29-31]. Another important factor to
consider is the evolution time of the mental disorder, since
cognitive decline seems to be dependent on time [32].

To explore in more detail the psychopathological
characteristics of the sample, patients were divided accord-
ing to their PANSS symptomatic profiles. In the subgroup
with a negative symptom profile, the relationship between
awareness of disease with active social avoidance and
unusual thoughts was affected by the cognitive function. In
line with this, some authors [13] have suggested that deficits
in cognitive skills are related to abnormal interpretations that
may hinder good insight.

Cognitive functions allow us to assess perceptions of our
environment, thoughts, and behaviors. Thus, cognitive
failures correspond to mistakes in the interpretation of the
environment [33]. Also, in this subgroup with negative
symptomatic profile, the relationship between the deficit in
awareness of the disease with some symptoms (hostility, lack
of cooperation, and disorientation) were affected by the
cognitive function. We hypothesize that some subjects do
not perceive their symptoms as the result of a severe mental
disorder, but instead they recognize them as part of their own
personality traits. This might indicate that the nature of
insight might be different for each psychotic symptom.

It is important to note that the negative symptomatic
profile subgroup was more cognitively impaired than the
positive symptomatic profile subgroup. Similar data have
been observed by others, who have suggested that negative
psychotic symptoms (more than positive), such as apathy,
distance the subject from the environment. In these cases, the
subject is scarcely involved in the demands of the
environment, which could in turn be reflected in a low
motivation to perform neuropsychological evaluations [34].
It is also possible that the negative symptomatic profile
subgroup were taking higher doses of medication than the
positive subgroup, having a negative impact on their
cognitive functioning [29]. Unfortunately, this was not
controlled in the present analysis.

Subjects with a positive symptomatic profile and a lower
deficit in awareness of the disorder and awareness of
medication effects had more severe feelings of blame. Igbal
et al [35] have emphasized the important role played by the
manner in which the subject perceives and interprets his
mental illness. The presence of depressive symptoms is
usually higher and worse, depending on how the subject
interprets his mental illness, and research has shown that
good insight is often accompanied by stigmatizing beliefs
that cause feelings of anger, depression, fear, isolation,
and/or guilt [36-38].

In our opinion, it is possible that previous studies have
found contradictory or inconclusive results because they did
not consider the symptomatic profile of subjects and/or

because insight is a multidimensional concept. Data from our
study support a more complex approach. The general
cognitive abilities also affect the relationships differently
for each symptomatic profile and for each insight dimension.
These observations should be kept in mind when considering
the design of future studies.

The limitations of this study are those of cross-sectional
observational studies. In addition, due to the complexity of
the sample, it was not possible to control the type and dosage
of antipsychotic medication at the time of evaluation. Other
relevant variables that were not controlled were the history of
drug abuse or duration of mental illness. These limitations
should be kept in mind when interpreting the results.

5. Conclusion

Insight was related with the severity of positive
symptoms but not with the severity of negative psychotic
symptoms. The symptomatic profile of subjects played an
important role, determining the relationship between insight
and its dimensions and the severity of psychotic symptoms.
In the negative symptomatic profile subgroup, general
cognitive function was a moderator variable of these
relationships. The findings presented here have important
clinical implications, particularly when developing inter-
ventions aimed at increasing patients' insight. Considering
the symptomatic profile of subjects in the design of the
intervention could help targeting particular aspects that
could improve the effectiveness of interventions.
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Discusion General

5. DISCUSION GENERAL

Esta tesis tuvo como finalidad analizar factores psicopatoldgicos, cognitivos y
metodoldgicos implicados en el déficit de insight en pacientes psicoticos. Para ello, se
presentaron tres trabajos empiricos (dos publicados y uno en revision —ver anexo—).
La siguiente discusion general se enfocard en los hallazgos encontrados en estos y se

plantearan algunas sugerencias para futuras investigaciones.

Como se ha mencionado en la primera parte tedrica de este trabajo, actualmente
se sabe que el insight, la sintomatologia psicotica y la cognicion son variables que estan
relacionadas aunque, hoy en dia la naturaleza de estas relaciones sigue siendo un tema
controvertido. Ante tal situacion, algunos autores han sefialado la necesidad de pasar del
estudio de relaciones lineales al de las relaciones curvilineas o cuadraticas (Aleman et
al., 2006; Mintz et al., 2003). Nuestros datos corroboran que la relacion que se establece
entre el insight y la severidad de los sintomas psicéticos, particularmente con los
negativos, estd mediada por el déficit en las habilidades cognitivas generales, por tanto,

la relacion entre estas variables no es lineal.

Una de las contribuciones mas importantes de este trabajo es sefialar que el perfil
sintomdtico de los pacientes juega un importante papel en las relaciones que se
establecen entre el insight y los sintomas psicoticos negativos. En un primer analisis, en
el que se estudid la muestra en conjunto, éstas variables no resultaron estadisticamente
significativas. Sin embargo, cuando los sujetos fueron divididos de acuerdo al perfil
sintomdtico cobraron relevancia. Quizad las actuales inconsistencias en la literatura,
respecto a la relacion entre el insight y los sintomas psicoticos negativos (Amador, et
al., 1994; Medalia y Thysen, 2010; Smith, et al., 2000), en parte pueden ser explicadas

por el hecho de que no se ha considerado el perfil sintomatico de los participantes.
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En los pacientes con perfil sintomatico negativo el deterioro en las habilidades
cognitivas generales cobro mayor relevancia. Los sintomas negativos (en mayor medida
que los positivos) suelen caracterizarse por distanciar al sujeto de su entorno (el
contacto pobre, el retraimiento emocional, el embotamiento afectivo, etc.) y una de las
consecuencias es la baja motivacion para cumplir con las demandas que les exige su
medio (Gard et al., 2009). Quiza, ésta baja motivacion se haya reflejado en el
desempefio de los pacientes en las tareas cognitivas. Al interpretar estos datos, es
necesario recordar que la muestra analizada estuvo conformada por pacientes en fase
aguda del trastorno psicotico, asi que seria posible que se encontraran resultados
diferentes en otros grupos. Los datos de nuestro estudio tendrian que revisarse en

pacientes en otras fases de la enfermedad mental.

Otra sugerencia importante que se desprende de este trabajo es que es necesario
fortalecer el estudio del insight analizando de manera independiente cada una de sus
dimensiones, pues se observd que la relacion entre el insight y la psicopatologia se
comportaba de diferente manera en funcion de la dimension que se esté analizando. Por
un lado, esto refleja la naturaleza multidimensional del insight, y por el otro, se entiende
que existen diferentes vias para acercarse a la comprension de un fendmeno tan

complejo (David, 2004).

Por otra parte, al analizar los sintomas psicoticos en conjunto y, posteriormente
de manera individual en su relaciéon con el insight y con sus dimensiones, fueron
encontrados interesantes datos. No todos los sintomas psicéticos estan relacionados con
el insight ni con sus dimensiones, y aquellos que si lo estdn no lo hacen con la misma
fuerza. Dominguez et al., (2000) han sefalado la necesidad de clarificar si el insight
debe ser examinado en relacién con los sintomas individuales o con la enfermedad
como un todo. En este caso, los hallazgos aqui presentados sugieren que los sintomas
psicoticos deben de ser analizados de manera independiente, considerando la
complejidad y las particularidades de cada uno de ellos. Previamente, ya se habia

notado que algunos pacientes pueden tener conciencia de algunos sintomas y no de
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otros y que las caracteristicas de cada uno de ellos influyen de diferente manera en su
relacion con el insight. Por ejemplo, no serd lo mismo ser consciente de padecer
alucinaciones y/o delirios, a padecer embotamiento afectivo y/o retraimiento social
(David, 1990). Posiblemente, algunos sintomas desempefien un papel mas importante en
el déficit de insight que otros, futuras investigaciones podrian ahondar en esta

observacion.

De acuerdo con Mintz et al. (2003) el déficit de insight podria estar relacionado,
principalmente, con la severidad de los delirios y las alucinaciones. En el caso de las
alucinaciones, éstas ofrecen experiencias auditivas, visuales y/o olfativas, etc. (APA,
2000) que se presentan al sujeto como reales, lo que puede dificultar la comprension de

estas experiencias como resultado de un trastorno mental y no como parte de la realidad.

En uno de los estudios aqui presentados, se analizd, la relacion entre el insight,
sus dimensiones y las alucinaciones auditivas, considerando las particularidades de éste
sintoma. En primer lugar, nuestros hallazgos no apoyan el planteamiento de los
anteriores autores, pues se observdO que no habia diferencias estadisticamente
significativas en el insight en pacientes con alucinaciones auditivas y en pacientes sin
este sintoma. Previamente, Lera et al. (2011) observaron datos similares y encontraron
que no habia diferencia en el déficit de insight entre pacientes con alucinaciones
auditivas no persistentes y pacientes sin alucinaciones auditivas. Aunque si observaron
que los sujetos con historia de alucinaciones cronicas o persistentes presentaban mayor
déficit de insight que quienes no tenian alucinaciones o estas no eran persistentes. Asi,
parece ser que la cronicidad de éste sintoma podria tener una mayor implicacion en el

grado de insight que la mera presencia de las alucinaciones.

Los participantes que eran conscientes de sufrir alucinaciones auditivas, en
comparacion con los que no tenian consciencia de éste sintoma, reflejaban la conviccion
de que las voces eran generadas internamente y estaban relacionadas con ellos mismos;
también eran quienes sufrian mayor ansiedad. Este dato es muy interesante porque

contrasta con las bases tedricas de diversas terapias psicologicas cognitivo-conductuales
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que tienen como objetivo lograr que el sujeto interiorice las alucinaciones y de ésta
manera pueda controlarlas, reduciendo la ansiedad que estas le producen (Aleman y
Laroi, 2008; Mortan, et al., 2011). Posiblemente, para la reduccion de la ansiedad
causada por las voces sea mas importante ensefiar al paciente estrategias para
controlarlas que aprender a interiorizarlas, lo que, de acuerdo con nuestros hallazgos,
podria resultar contraproducente. Cabe aclarar que esto es simplemente una hipotesis,
que no se habla de una relacion de causalidad entre estas variables, pues este aspecto no
fue analizado en el estudio. Nayani y David (1996) identificaron algunas estrategias de
afrontamiento que ayudaban a los sujetos a reducir la ansiedad provocada por las voces
y que no estaban relacionadas con la internalizacion, sino con el control, como por
ejemplo, pensar en algo diferente y escuchar musica. También observaron que habia una

relacion positiva entre el nimero de estrategias de afrontamiento utilizadas y el insight.

Hasta ahora, no existen otros estudios previos que hayan analizado la relacién
entre el insight y las alucinaciones auditivas considerando las dimensiones de éste
sintoma, por ello no podemos contrastar todos nuestros hallazgos. Para avanzar en el
entendimiento del fenomeno del insight y en la comprensién de éste sintoma, seria
conveniente que se disefiaran investigaciones que exploren ésta relacion, ya que es bien
sabido que las alucinaciones auditivas son uno de los sintomas mas frecuentes en la
esquizofrenia (Frangou y Murray, 1996) y de los mas disruptivos en la vida de los

sujetos (WHO, 1973).

Por otro lado, en la parte introductoria de éste trabajo se mencionaron los
principales instrumentos psicologicos con los que se valora el insight en la psicosis
(Amador y Strauss, 1990; Kemp y David, 1997; McEvoy et al., 1989a, b). Estos, tienen
como denominador comun que se centran en el reconocimiento de una enfermedad
mental y en sus implicaciones inmediatas, por ejemplo, en la identificacion de sintomas
precisos, en la necesidad de tratamiento, etc. Si bien se reconoce que estos instrumentos
logran capturar algunas dimensiones claves en el estudio del insight, para algunos
autores también han dejado fuera algunas otras. Para llegar a comprender el fendmeno

del insight es necesario que no so6lo se consideren las variables propias del paciente,
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sino también su interaccion con el entorno (Dominguez et al., 2000; Markova y Berrios,
1995b; Vaz, et al., 1997). Al respecto, Larei et al. (2004) han sefialado que para avanzar
en el conocimiento del insight es necesario que se cuente con herramientas que sean

capaces de capturar diferentes dimensiones de éste fenomeno.

La version castellana de la escala de Imsight de Markova y Berrios, aqui
propuesta, tiene validez psicométrica y constituye una herramienta Util que permite
recabar informacién que las escalas tradicionales no contemplan. Podria decirse que
explora una parte ‘mas subjetiva’ del insight en el sentido de que profundiza en la
capacidad del paciente para detectar cambios en su persona (“algo va mal”) y cémo
estos influyen en la manera en la que se relaciona con su entorno. Concretamente,
engloba las siguientes dimensiones: 1) conciencia de tener pensamientos extrafios y la
pérdida de control sobre la situacion, 2) sentimientos de sentirse diferente, de percibirse
extrafo, 3) sentimientos vagos de que algo va mal y 4) percepcion de sufrir cambios

fisicos.

Un valor afiadido a ésta escala es que ofrece la ventaja de que la evaluacion se
realiza desde la propia interpretacion del paciente y no desde la mirada del clinico,
como en las escalas tradicionales. Esta caracteristica diferencial es apoyada por autores
que consideran que no siempre la conducta verbal y no verbal del paciente coincide con
el grado de insight que este posee, a pesar de que el observador debe basar su juicio en
la inferencia a partir de estas conductas. Factores como la capacidad del paciente para
expresar su conocimiento, el contexto en que se da (deseo de conseguir el alta
hospitalaria o una reduccion de la medicacion, etc.) etc., pueden distorsionar la
expresion del verdadero grado de insight alcanzado por el sujeto (Baier et al., 2000;

Villagran y Luque, 2000).

La escala de Insight de Markova y Berrios, es una propuesta valida, util y nos
acerca al conocimiento de algunos factores del insight hasta el momento olvidados. Es

necesario que se disefien estudios en los que ésta bateria sea analizada en diferentes
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muestras clinicas.

Queda un amplio recorrido en el estudio del insight. Dada su complejidad, los
avances van siendo lentos, y cada uno de ellos, poco a poco nos permite acércanos al
entendimiento de la psicosis (Quee et al., 2011). “Interesarse por qué piensa una persona
sobre lo que le esta pasando, como es la sensacion de lo que le ocurre, donde encuentra
una explicacion a lo que le pasa, supone aceptar la subjetividad de toda experiencia

humana ...” (Ruiz, et al., 2008, pag. 118).
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Limitaciones

=  Limitaciones caracteristicas de los estudios transversales

= Los analisis fueron realizados en pacientes con psicosis en general, posiblemente
los resultados podrian variar si se analizaran separadamente por grupos

diagnosticos.

= La poblacion estudiada mayoritariamente fue de pacientes agudos, los hallazgos
presentados podrian ser diferentes en pacientes clinicamente estables o en

remision.

= El impacto de la medicacion psiquiatrica y del uso/abuso de sustancias

psicotropicas sobre el rendimiento cognitivo no fue controlado.

= La escala de Insight de Markova y Berrios ha sido poco utilizada en el campo de
la investigacion, por lo cual no existen muchos datos con los que se puedan

contrastar los resultados aqui observados.
= Dado el disefio que se utiliz6 para analizar las propiedades psicométricas de la

escala de Insight de Markova y Berrios no fue posible estudiar otros tipos de

validez divergente o la validez predictiva.
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6. CONCLUSIONES

El perfil sintomatico en pacientes psicéticos agudos juega un importante papel
en las relaciones que se establecen entre el insight y sus dimensiones con la

psicopatologia.

La relacion entre el insight y sus dimensiones con los sintomas psicoticos
negativos no es lineal; las habilidades cognitivas generales moderan ¢éstas

relaciones.

Las dimensiones del insight: conciencia de trastorno, conciencia de los efectos
de la medicacion y conciencia de las consecuencias sociales del trastorno deben
de ser analizadas de manera independiente, ya que pueden existir diferentes
mecanismos para comprenderlas, reflejando el caridcter multidimensional del

insight.

El analisis individual de los sintomas psicoticos en su relacion con el insight,
puede acercarnos al entendimiento, tanto de éste fenomeno, como al de los
sintomas en si mismos. También, puede aportar informacion ttil para el

desarrollo de técnicas terapéuticas.

La presencia de alucinaciones auditivas, por si misma, no es un indicador de

mayor déficit de insight, ni de sus dimensiones.

Los pacientes con conciencia de alucinaciones auditivas atribuyen el origen de
las voces a causas internas y relacionadas con ellos mismos; también
experimentan mayor estrés en comparacion con los participantes sin conciencia

de éste sintoma.
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* Es necesario que para futuras investigaciones se disefien estudios que analicen
en los pacientes con conciencia de alucinaciones auditivas la relacion causal

entre la internalizacion de las voces y el estrés.

* La adaptacion al castellano de la escala de Insight de Markova y Berrios a nivel
psicométrico presenta validez. Es una herramienta que permite valorar
dimensiones del insight que no han sido consideradas por las escalas
tradicionales. Esta escala rescata la vision y la atribucion de los cambios
experimentados por el paciente a través de la enfermedad mental y también la

forma en cémo los articula.
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Insight and awareness of auditory hallucinations in patients with acute-phase
psychosis

Abstract

The aim of this study was to compare the deficit of insight in acute psychotic
patients with and without auditory hallucinations (AH). Moreover, the physical,
emotional and cognitive factors of the AH in patients with and without awareness of
this symptom were analysed. Cross-sectional observational study of 135 psychotic
adults. No statistically significant differences were found in insight and its three
dimensions between patients with and without AH. In those with AH, subjects without
awareness of this particular symptom also had a greater deficit of general insight and of
its three dimensions than subjects with awareness of AH. The beliefs about origin of
voices (B= -0.69, p < 0.05) and intensity of distress (B= 0.51, p < 0.05) were the
variables with greatest influence in determining these differences. Aware patients
attributed the origin of the voices to internal causes associated with themselves but
reported a greater amount and intensity of distress than unaware patients. The presence
or absence of AH does not seem to have an impact on insight or any of its three
dimensions. Having no insight into AH is associated with a worse insight in general.
The intensity of distress and the beliefs about the origin of voices (internal o external
causes) seem to play a role in determining the awareness of AH, supporting
psychological explanations of the phenomena of poor insight in psychosis.
Psychological interventions for voices that work on the reattribution of voices to
internal causes should also aim patients to gain and internal control of the voices.

Keywords: Insight, awareness, auditory hallucinations, psychosis, schizophrenia.
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Insight and awareness of auditory hallucinations in patients with acute-phase
psychosis

1. Introduction

Hallucinations are an intriguing psychological phenomenon. A person perceives
something: a sound, a voice, an image. However, there is no corresponding source in
the outside world. Auditory hallucinations (AH) are often reported as being the most
prevalent symptom in psychosis, especially in schizophrenia. Over 60% of patients with
a diagnosis of psychosis report having experienced them (WHO, 1973). AH are defined
as a sensory perception that has a compelling sense of reality but which occurs without
external stimulation of the sensory organ (APA, 1994) generating a sufficient sense of
reality to appear as true perceptions, under good conditions of consciousness, and

without control on the part of the patient (David, 2004).

Haddock et al. (1999) identify three main phenomenological dimensions of AH:
physical, emotional and cognitive. The physical factor refers to frequency, duration,
location and loudness. Nayani and David (1996) in a sample of 100 psychotic patients
observed that the voices were heard frequently and for long periods most or all of the
time (52%) and over 1 hour duration (42%). The form of the voices was of normal
conversational volume (73%). An intriguing aspect of auditory hallucinations is their
spatial attribute that can be external, internal or in some cases both. Presumably, this

attribute is perceived as part of the “impression” of the overall feature of the voices.

The emotional factor refers to the amount and degree of negative content,
amount and intensity of distress and disruption. According to the World Health
Organization (1973), AH are one of the most disruptive positive symptom in
schizophrenia: they can be severely distressing, they disrupt the normal functioning and
frequently represent a clinical problem (Ey, 1973). AH described by patients often have
a negative, maladaptive quality (Davis et al., 2001; Delespaul et al., 2002). Chadwick
and Birchwood (1994) observed that 46% of their schizoaffective and schizophrenic
patients with hallucinations believed their voices to be malevolent. Boschi et al. (2000)

found that a majority of patients with psychosis (57%) indicated that their symptoms
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were highly stressful. Johns et al. (2002) observed that the majority of their
schizophrenic patients with a history of AH reported negative emotional responses to

their hallucinations.

The cognitive factor refers to beliefs about origin of voices and control of these.
Generally, psychotic patients attribute the origin of the voices to causes not related with
a mental disorder and have no control over them. Nayani and David (1996) observed a
relationship between awareness of AH and the number of coping skills. Half of the
subjects (51 %) were able to exercise some control over their voices: 38% could start at
least some of their voices, by concentrating on the voice, or asking it questions, whereas
21% said that they could sometimes stop them. In contrast, few could exert control over

the content (5 %), speed (2 %), or volume (2 %) of delivery of the voice.

New models have been proposed to understand the origin of AH, based on
neural networks and neurodevelopment (Hoffman and McGlashan, 1997), neurological
(David, 1994; Frith, 1999; Plaze et al., 2006), and social functionality approaches
(Behrendt, 1998). However, the pathological mechanisms underlying AH are still not
clearly understood (Waters et al., 2010). The most influential theory proposes that AH
occur because of a failure to recognize self-generated thoughts and actions, which is
accompanied by false beliefs that these arise from an external agent (Bentall, 1990;
Hofman, 1986). In support of this theory, experimental studies show that patients with
AH have difficulties in identifying their own actions and thoughts, and commonly
misattribute self-generated behaviors to an external source (Brebion et al., 2000; Bocker

et al., 2000; Keefe et al., 2002).

Insight in psychosis is understood as a multidimensional phenomenon that
includes; awareness of having a mental disease, awareness of the effects of medication,
awareness of the social consequences of the disease, awareness of specific signs and
symptoms of disorder and attribution of symptoms to the disorder. Awareness of
symptoms represents the ability to recognize that a particular experience is strange or
unusual, whereas the attribution of symptoms requires the capacity to interpret this
experience as a symptom, caused by a disease (Amador and David, 2004). Lack of
insight has been found to negatively correlate with the severity of positive and negative
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symptoms, although the size of these correlations is small (Mintz et al., 2003).
However, these relationships have mostly been explored analyzing dimensions of
symptoms rather than individual symptoms in particular. Several previous studies have
pointed the importance of analyzing insight into each particular symptom, since it is
possible that the nature of insight differs depending on the symptom. All the same, it is
possible that the relations established between insight and psychotic symptoms as a

whole are not the same as those observed analyzing each symptom separately.

Lack of insight and AH in psychotic patients has been scarcely studied. Johns et
al. (2002) analyzed AH in a group of psychotic patients and compared them with non
psychotic subjects. They found that the two groups differed mainly in their deficit of
insight and lack of control, with psychotic subjects scoring higher. Gonzalez (2006)
observed that the awareness of suffering AH is usually kept in normal people, in
medical or neurological patients and in patients using drugs of abuse. Moreover, they
are able to criticize their hallucinations after the acute episode while psychotic patients
often develop delusional explanations of their AH. Recently, Lera et al (2011) studied
whether patients with AH had less insight than those without AH and explored which
hallucinations characteristics were related to patients’ insight. They observed that
patients with persistent hallucinations showed significantly less insight than patients
without persistent hallucinations and patients without hallucinations. The further away
the hallucinations were located, the greater the lack of patients’ insight. Patients who
heard the hallucinations “inside” their head rather than “outside” showed better insight,
possibly because such patients can understand the voices as being created by their own

mind.

Since AH are one of the most prevalent and disruptive symptom of psychosis,
analyzing the role of insight into this particular symptom is crucial for the design of
psychotherapeutic techniques that try to reduce or control their appearance. Considering
this background, the aims of this study were to compare the deficit of insight and its
dimensions in acute phase psychotic patients with and without AH. Moreover, the
physical, emotional and cognitive factors of the AH in patients with and without
awareness of this symptom were analysed. It was hypothesized that the deficit of insight
and its dimensions would be greater in the patients with AH than in the patients without
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AH. Moreover, the factors of AH would play an important role in the awareness of this

Symptom.

2. Method

2.1 Participants

All subjects who met the following criteria were invited to participate in the
study: 1) men and women older than 18 years, 2) who were admitted to the unit as
inpatients, 3) who had been previously diagnosed with a psychotic spectrum disorder
based on the DSM-IV-TR criteria (APA, 2000), 4) without mental retardation and 5)
without a history of head injury or neurological diseases. A total of 140 subjects were
identified, 5 of which refused to take part in the study. Finally, the sample was splitted
into two groups according to presence or absence of AH. Subjects with a score < 3 in
the third item of the PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale) positive subscale
were considered without hallucinations, while subjects with a score > 3 were considered
with hallucinations. Taking into account the information given by the patients and their
psychiatrist, only AH were included. At the moment of evaluation all participants were
on antipsychotic treatment. The sociodemographic and clinical data of the groups are

shown in Table 1.
2.2. Measures
2.2.1. Psychopathology

The severity of psychopathology was assessed by the Spanish version of the
PANSS validated by Peralta and Cuesta (1994). Item 2 from the general subscale of this
instrument was used for the assessment of the severity of anxiety. This item refers to the

subjective experience of nervousness, apprehension or worry, ranging from excessive

worry about the present or the future and experience of panic.
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2.2.2. Hallucinations

The presence and severity of hallucinations was assessed by item-3 of the
PANSS positive subscale. The characteristics of the hallucinations were assessed by the
subscale of AH of the PSYRATS (Psychotic Symptom Rating Scales) adapted to
Spanish by Gonzilez et al. (2003). This is a instrument that consists of 11 items
including; frequency, duration, location, loudness, beliefs concerning the origin of
voices (varying from the belief that they are solely internally generated to solely from
external causes), amount of negative content of voices, degree of negative content,
amount of distress, intensity of distress, disruption of life caused by voices, and
controllability of voices. These items are grouped into three factors: emotional (items of
stress and negative content), physical (description of voices, with items such frequency,
duration, loudness, location) and cognitive (items on beliefs about the origin and control
of the voices). For the score of the scale we used the using 5 point Liker scale, where 0

indicates absence and 4 extreme presence.

2.2.3. Insight

Item 12 of the general subscale of the PANSS (PANSSG-12) was used to assess
the awareness of disease and life situation. This is manifested by the difficulty in
recognizing the past or present mental disorders, denial to be under psychiatric
treatment or to be hospitalized, assumed decisions characterized by poor sense of
anticipation or of their consequences and by presence unrealistic projects both at short

and long term.

The characteristics of insight were measured by the Scale of Unawareness of
Mental Disorder (SUMD) adapted to Spanish by Ruiz et al. (2008). This is a
standardized scale based on a semistructured interview. This scale assesses the deficit of
insight and its dimensions; awareness of the disorder (item 1), awareness of the effects
of medication (item 2) and awareness of the social consequences of the disease (item 3).
It also assesses the deficit in the awareness of each specific psychotic symptom as well

as its attribution. For the purposes of this study, only item 4 assessing the awareness and
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attribution of hallucinations was evaluated. All these scores are in the range of 1 to 5,

with higher scores indicating a lower level of insight.

2.2.4. General cognitive ability

General cognitive ability was assessed using the Spanish version of the Screen
for Cognitive Impairment in Psychatry (SCIP) (Pino et al., 2008). The purpose of this
scale is to provide a comprehensive and cost-effective evaluation of cognitive
deficiency in psychosis and affective disorders, and it is especially well suited for
evaluating patients in the acute phase. The SCIP includes subtests of working memory,
verbal learning, delayed recall, psychomotor speed and fluency. A lower total score
indicates greater cognitive impairment. The results can be also categorized into four
groups related to the general population: 1) within the normal limit, 2) mild impairment,
3) moderate impairment, and 4) severe impairment. In previous studies, general
cognitive skills measures by the SCIP showed modulatory effects in the relationship
between the different dimensions of insight and psychopathological characteristics of

psychotic patients (Nieto et al., 2012).

2.3 Procedure

The study was carried out in different psychiatric departments of the Corporation
Parc Tauli Sabadell, Barcelona. The study was approved by the Research Ethics
Committee of the Corporation and followed both national and international ethical
standards. All subjects were informed of the nature of the study and, having voluntarily

agreed to participate, were asked to sign an informed consent form.

The evaluation began with the questionnaire of demographic and clinical data
which also collected information about the evolution of the psychiatric disorder. All
participants diagnosis was confirmed by the research team according to the DSM-IV
criteria (APA, 2000). The psychological tests were applied in two sessions of
approximately 60 minutes each. In the first session we applied the PANSS and
PSYRATS scales. In the second session we applied the SUMD and SCIP scales. In all
cases the time between one and another session was one day. All assessments were
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performed by an experienced psychologist. In an attempt to reduce inter-rater
variability, all raters were trained to administer the psychometric tools according to

common standards.

2.4 Statistical analyses

Statistical analyses were conducted using IBM SPSS Statistics version 19. A
descriptive analysis was performed using means, standard deviations and medians.
Normal distribution of the quantitative scales was verified using Kolmogorov test. No
significant skewness was found in any measure, so parametric tests were used.
Assessment of the differences between groups was performed using the Student t-test.
The relationships between the different variables were evaluated using the partial
Pearson correlation coefficients introducing general cognitive skills as an adjustment
variable. The relationship between the different variables were evaluated using the
partial Pearson correlation coefficients. Also, a multiple regression analysis was

performed to analyze the factors of AH that had a greater influence in awareness of AH.

3. Results

3.1 Lack of insight in patients with and without AH

Table 1 shows there were no statistically significant differences between the
groups in the deficit of insight and its dimensions. The groups did not differ either in the
severity of psychotic psychopathology, anxiety and general cognitive skills (SCIP).
Statistically significant differences between the groups were found in the number of

hospital admissions over the life, these being higher in the patients with AH.

3.2 Clinical differences between patients with and without awareness of AH

The subjects with AH were split into two subgroups according to the scores on the
item-4 of awareness of hallucinations of the SUMD scale; scores < 2 indicated
awareness of the presence of AH, while score > 3 indicated no awareness of AH. Table
2 shows there were no statistically significant differences between patients with and
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without awareness of AH in severity of PANSS symptoms nor in the PSYRATS.
However, the subjects without awareness of AH showed a greater deficit of general

cognitive abilities than patients with awareness of this symptom. Also, they showed a

greater deficit of insight (PANSSG-12 and SUMD) and its three dimensions.

3.3 Physical, emotional and cognitive factors of AH in patients with and without

awareness of this symptom

As shown in Table 2, patients with unawareness of AH attributed the origin of
the voices to external causes, while aware patients attributed the origin of the voices to
internal causes, listened the voices with greater loudness and experienced more amount

and intensity of distress.

Subsequently, to identify the physical, emotional and cognitive factors of AH
that were related to awareness of this symptom, a partial correlational analysis was
performed introducing general cognitive skills as an adjustment variable. Then, in order
to identify the factors of AH that had the greatest influence in awareness of this
symptom, a multiple regression analysis was performed. The data showed that the
beliefs about origin of voices (B=-0.69, p < 0.05) and intensity of distress (B= 0.51, p <

0.05) were the variables with greatest influence in awareness of AH.

4. Discussion

The aim of this study was to compare the deficit of insight and its dimensions in
acute psychotic inpatients with and without AH, as well as to analyze the physical,
emotional and cognitive factors of the hallucinations in patients with and without
awareness of this particular symptom. It was hypothesized that subjects with AH would
have a greater deficit of insight and its dimensions than those without. However, no
statistically significant differences were observed between the groups. Interestingly,
similar data was reported by Lera et al. (2011) with a sample of outpatients. They found
no significant differences in the deficit of insight between subjects without AH and

subjects with non-persistent hallucinations. Interestingly, though, they found that
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patients with a history of chronic or persistent AH suffered a more severe lack of insight
than patients with episodic hallucinations or without hallucinations. They argued that
possibly, the deficit of insight is more related to the chronicity of hallucinations than
with the mere presence or absence of this symptom. It could be that patients who ‘‘get
used’’ to the hallucinations finally ‘‘believe’” them to be real (Lera et al, 2011).
However it is important to note that in Lera et al.’s study insight was evaluated by
means of the PANSS item-12 and not with a specific scale to assess unawareness such
as the SUMD. Moreover, general cognitive abilities were not controlled in this study

and this may have skewed their results.

On the other hand, some authors have reported that psychotic patients with
hallucinations experience higher levels of anxiety when compared with patients without
hallucinations, and that anxiety in particular, is implicated in triggering and maintaining
hallucinations (Andrew et al., 2008; Boschi et al., 2000; Smith et al. 2006; van der Gaag
et al.,, 2003). In this study no significant differences in the severity of anxiety were
observed between the subjects with and without AH. Similar data was reported by
Shinn et al. (2011) also found a lack association between AH and lifetime history of
anxiety disorders. Probably, this discrepancy is due to the clinical differences between
the samples and to the use of difference assessment tools. Clearly, more studies are

required to clarify this question.

As expected, participants with AH had a higher number of hospitalizations over
life compared with patients without this symptom. In this line Shinn et al. (2011) found
that the presence of AH was related with lower rates of employment and highest rates of

suicide.

In the present study, patients without awareness of AH had higher deficits in
general cognitive ability than patients with awareness of this symptom. This suggests
that lack of insight into AH might be highly related to cognitive impairment. This result
has an interesting clinical relevance since it this may be taken into account when
designing therapeutic strategies to ameliorate AH. For example, in order to improve
patient’s awareness of AH it may be relevant to work on cognitive strategies which

enhance cognitive functioning.
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The patients with awareness of AH had a better insight and attributed the origin
of voices to internal causes. They also listened the voices with a greater loudness and
experienced more amount and intensity of distress. These data are interesting because
current psychological therapies designed for patients that suffer from AH resistant to
pharmacological treatments, have among their goals that patients learn to internalize the
voices produced by hallucinations and they can control them with the finality of
reducing the distress (Aleman and Laroi, 2008; Mortan, et al., 2011). However, data
from the present study show that the subjects that attributed the origin of voices to
internal causes suffer more distress. Possibly, in order to reduce the distress caused by
the voices it may be more important to get an increased control over them rather than to
internalize them. In this respect, Nayani and David (1996) asked a group of psychotic
patients questions about coping strategies adopted to relieve their hallucinations. Results
revealed that 76% of the patients were able to identify at least one activity that helped
them deal with AH. Talking to somebody (63%), going to sleep (43%), thinking of
something else (39%), listening to music (30%), and shouting at the voices to go away
(28%) were among those most frequently reported by subjects. Participants who
regularly used several coping mechanisms tended to experience less distress, and insight
was positively associated with the number of coping mechanisms used (i.e., the higher

the insight, the greater the chance they attempt coping strategies).

On a clinical level, taking into account the phenomenological diversity of
hallucinations may help patients to provide the clinician with important information
(e.g., offering new or different coping strategies), improve patient-clinical relations
(e.g., revealing to the patient that the clinician is taking his or her experiences
seriously), help individualize treatment and provide information concerning changes in

the patient’s mental and emotional condition (Aleman and Larei, 2008).

The limitations of this study are those of cross-sectional research and thus limit
our ability to make inferences about causality. In addition, the history of drug abuse or
the duration of the mental illness were not controlled, nor was the degree of persistence
of AH. At present there are very few studies with which to compare our data. These

limitations should be kept in mind when interpreting the results.
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5. Conclusions

The presence or absence of AH does not seem to have an impact on insight or
any of its three dimensions in acute schizophrenic patients. Having no insight into AH
seems to be associated with a worse insight in general. The intensity of distress and the
beliefs about origin of voices (internal or external causes) seem to play a role in
determining the awareness of AH, supporting psychological explanations of the
phenomena of poor insight in psychosis. Further studies should analyze the role of
internalization of AH as related to the distress experienced by patients. Psychological
interventions for voices should stress the importance of gaining an internal control of
the voices perhaps more importantly than working on the reattribution of voices to

internal causes.

6. References

Aleman, A., Larei, F., 2008. Hallucinations. The science of idiosyncratic perception.

American Psychiatric Association, Washington, D.C.

Amador, X.F., David, A.S. (Eds.), 2004. Insight and psychosis. Awareness of Illness in

schizophrenia and related disorders, 2nd edn. Oxford University Press, New York.

American Psychiatric Association, 1994. Diagnostic and statistical manual of mental

disorders, 4th Ed. Washington, DC: Author.

American Psychiatric Association, 2000. Diagnostic and Statistical Manual of Mental
disorders, 4™ Fourth edn. text revised. American Psychiatric Association, Washington,

D.C.
Andrew, E.M., Gray, N.S., Snowden, R.J., 2008. The relationship between trauma and

beliefs about hearing voices: A study of psychiatric and non-psychiatric voice hearers.

Psychol. Med. 38, 1409—-1417.

Pagina | 124



Behrendt, R.P., 1998. Underconstrained perception: A theoretical approach to the nature
and function of verbal halluciantions. Compr. Psychiatry 39, 236-248.

Bentall, R.P., 1990. The illusion of reality: A review and integration of psychological
research on hallucinations. Psychol. Bull. 107, 82-95.

Bocker, K.B.E., Hijman, R., Kahn, R.S., de Haan, E.H.F., 2000. Perception, mental
imagery and reality discrimination in hallucinating and no hallucinating schizophrenic

patients. Brit. J. Clin. Psychol. 39, 397-406.

Boschi, S., Adams, R.E., Bromet, E.J., Lavelle, J.E., Everett, E., Galambos, N., 2000.
Coping with psychotic symptoms in the early phases of schizophrenia. Am. J.
Orthopsych. 70, 242-252.

Brébion, G., Amador, X., David, A., Malaspina, D., Sharif, Z., Gorman, J.M., 2000.
Positive symptomatology and source monitoring failure in schizophrenia: An analysis

of symptom specific effects. J. Psychiatr. Res. 95, 119-131.

Chadwick, P., Birchwood, M., 1994. The omnipotence of voices: A cognitive approach
to auditory hallucinations. Br. J. Psychiatry 164, 190-201.

David, A.S., 1994. The neuropsychology of auditory-verbal hallucinations. In David,
A.S., Cutting, J.C. (Eds). The Neuropsychology of Schizophrenia, pp. 269-313.
Mahwah, N.J.: Erlbaum.

David, A.S., 2004. The cognitive neuropsychiatry of auditory verbal hallucinations: An
overview. Cogn. Neuropsychiatry 9 (1-2), 107-123.

Davis, M.F., Griffin, M., Vice, S., 2001. Affective reactions to auditory hallucinations
in psychotic, evangelical an control groups. Brit. J. Clin. Psychol. 40, 361-370.

Delespaul, P., de Vries, M., van Os, J., 2002. Determinants of occurrence and recovery
from hallucinations in daily life. Soc. Psychiatry and Psychiatr. Epidemiol. 37, 97-104.
Pagina | 125



Ey, H., 1973. Treatise on hallucinations (Vols. 1-2). Paris: Masson.

Frith, C., 1999. How hallucinations make themselves heard. Neuron 22, 414-415.

Gonzalez, J.C., Sanjuan, J., Cafiete, C., Echdnove, M.J., Leal, C., 2003. Assessment of
auditory hallucinations by the PSYRATS. [La evaluacion de las alucinaciones auditivas

mediante la escala PSYRATS]. Actas Esp. Psiquiatri. 31 (1), 10-17.

Gonzélez, J.C., 2006. Auditory hallucinations in psychotic patients: phenomenological
characteristics and biologic correlates. PhD Thesis. Deparment of Medicine. University
of Valencia. [Alucinaciones auditivas en pacientes psicoticos: caracteristicas
fenomenoldgicas y correlatos biologicos. Tesis doctoral. Departamento de Medicina.

Universitat de Valencia].

Haddock, G., McCarron, J., Tarrier, N., Faragher, E.B., 1999. Scales to measure
dimensions of hallucinations and delusions: the psychotic symptom rating scales

(PSYRATS). Psychol. Med. 29, 879-889.

Hoffman, R.E., 1986. Verbal hallucinations and language production processes in

schizophrenia. Behav. Brain Sci. 9, 503-548.

Hoffman, R.E., McGlashan, T.H., 1997. Synaptic elimination, neurodevelopment, and
the mechanism of hallucinated “voices” in schizophrenia. Am. J. Psychiat. 154, 1683-

1689.

Johns, L.C., Hemsley D, Kuipers E., 2002. A comparison of auditory hallucinations in
a psychiatric and non- psychiatric group. Br. J. of Clin. Psychol. 41, 81-6.

Keefe, R., Arnold, M., Bayen, U., McEvoy, J., Wilson, W., 2002. Source monitoring

deficits for self-generated stimuli in schizophrenia: multinomial modeling of data from

three sources. Schizophr. Res. 57, 51-67.

Pagina |l 126



Lera, G., Herrero, N., Gonzalez, J., Aguilar, E., Sanjudn, J., Leal, C., 2011. Insight
among psychotic patients with auditory hallucinations. J. Clin. Psychol. 67 (7), 1-8.

Mintz, R.A., Dobson, S.K., Rommey, M.D., 2003. Insight in schizophrenia: a
metaanalysis. Schizophr. Res. 61, 75-88.

Mortan, O., Tekinsav Siitcii, S., German Kose, G., 2011. A pilot study on the
effectiveness of a group-based cognitive.behavioral therapy program for coping with

auditory hallucinations. Turk. Psikiyatri. Derg. 22 (11), 1-9.

Nayani, T.H., David, A.S., 1996. The auditory hallucinations: A phenomenological
survey. Psychol. Med. 26, 177-189.

Nieto, G., Cobo, J., Pousa, E., Blas-Navarro, J., Garcia-Parés, G., Palao, D., Obiols,
E.J., 2012. Insight, symptomatic dimenions, and cognition in patients with acute-phase

psychosis. Comprehensive Psychiatry, 53 (5), 502-508.

Peralta, V.M., Cuesta, M.J., 1994. Validation of the scale of the Positive and Negative
Syndrome Scale (PANSS) in a sample of Spanish schizophrenic. [Validacion de la
escala de los sindromes positivo y negativo (PANSS) en una muestra de esquizofrénicos

espafioles]. Actas Luso Esp. Neurol. Psiquiatr. 22 (4), 171-177.

Plaze, M., Bartrés-Faz, D., Martinot, J.L., Januel, D., Bellivier, F., De Beaurepaire, R.,
Chanraud, S., Andoh, J., Lefaucheur, J.P., Artiges, E., Pallier, Paillére-Martinot M.L.
(2006). Left superior temporal gyrus activation during sentence perception negatively
correlates with auditory hallucination severity in schizophrenia patients. Schizophr.

Res.87, 109-115.

Ruiz, L.A., Pousa, E., Dufio, R., Crosas, M.J. Cuppa, S., Garcia-Ribera, C., 2008.
Spanish adaptation of the Scale of Unawareness of Mental Disorder (SUMD).
[Adaptacion al espafiol de la escala de valoracion de la no conciencia de trastorno

mental (SUMD)]. Actas Esp. Psiquiatr. 36 (2), 111-119.

Paginal 127



Smith, B., Fowler, D.G., Freeman, D., Bebbington, P., Bashforth H., Garety, P., 2006.
Emotion and psychosis: Links between depression, self-esteem, negative schematic

beliefs and delusions and hallucinations. Schizophr. Res. 86, 181-188.

Shinn, A.K., Pfaff, D., Young, S., Lewandowski, K.E., Cohen, B.M., Ongiir, D., 2011.
Auditory hallucinations in a cross-diagnostic sample of psychotic disorder patients: a

descriptive, cross-sectional, study. Compr Psychiatric (Epub a head of print).

van der Gaag, M., Hageman, M. C., Birchwood, M., 2003. Evidence for a cognitive
model of auditory hallucinations. J. Nerv. Ment. Dis. 191, 542—545.

Waters, F., Woodward, T., Allen, P., Aleman, A., Sommer, 1., 2010. Self-recognition
deficits in schizophrenia patients with auditory hallucinations: A meta-analysis of the

literature. Schizophr. Bull. 8, 1-10.

World Health Organization, 1973. Report of the International Pilot Study of
Schizophrenia. Vol. 1. WHO: Geneva.

Pagina |l 128



Subjects without Subjects with
Auditory Auditory
Hallucinations Hallucinations
(n= 84, 62.2%) (n=51, 37.8%)
Gender n % n %
Women 31 (36.9) 22 (43.1)
Men 53 (63.1) 29 (56.9)
Diagnosis
Schizophrenia 53 (63.1) 33 (64.7)
Non-specific psychotic disorder 17 (20.2) 5 (9.8)
Schizoaffective disorder 10 (11.9) 12 (23.5)
Schizophreniform disorder 4 (4.8) 1 (2.0)
Psychopharmacological Treatment
Oral Antipsychotics 77 (92.8) 45 (90.0)
Long term intramuscular Antipsychotics 33 (39.8) 23 (45.1)
Benzodiazepines 55 (66.3) 35 (68.6)
Antidepressives 17 (20.5) 10 (19.6)
Mood stabilizer 15 (18.1) 7 (13.7)
t p
Age (years) 37.6 £10.8 38.0+13.6 -0.19  0.84
Disease evolution 149 +10.7 15.6+13.9 -0.32  0.74
Hospitalizations over the life 32+23 4.6+3.8 -2.7  0.006
Psychopathology
PANSS 81.3+£21.6 85.8+19.1 -1.22 0.22
PANSS Positive Symptoms 17.5+£5.5 17.9+4.4 -0.38  0.69
PANSS Negative Symptoms 21.3+8.9 22.8+8.7 -0.93  0.35
PANSS General Symptoms 424+11.2 45.1£10.0 -1.36  0.17
Anxiety 26+1.2 2.4+1.2 0.78 0.43
Hallucinations 5.1+1.0
Insight
Item-12 PANSSG subscale 45+24 5.0+2.1 -1.34  0.18
SUMD 9.5+4.1 10.1+3.7 -0.86  0.39
Awareness of disease 32+1.7 3.5¢1.5 -0.96 0.33
Awareness of the effects of medication 25+1.6 2.7£1.6 -0.76  0.44
Awareness of social consequences 3.7+ 1.7 3.8%1.6 -0.35  0.72
Awareness of hallucinations 1.9+1.7
Attribution of hallucinations 2.3+£2.0
General Cognitive Ability (SCIP) 51.3+16.2 47.7£17.7 1.05 0.29

Table 1. Clinical characteristic of the sample and clinical comparison between
subjects with and without AH (N= 135). PANSS= Total score for the PANSS scale;
SUMD-= Total for items 1, 2 and 3 of the SUMD scale. SCIP= Screen for Cognitive Impairment

in Psychiatry.
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Subjects without awareness of Subjects with awareness of

auditory hallucinations auditory hallucinations
(n= 14, 27.5%) (n= 137, 72.5%) t p

PANSS 97.2+17.0 88.6+20.2 1.40 0.16
PANSS Positive Symptoms 24.1£2.9 22.6+5.3 0.99 0.32
PANSS Negative Symptoms 24.9+£8.2 22.0+£8.8 1.05 0.29
PANSS General Symptoms 48.1+8.2 43.9+10.5 1.32 0.19
Anxiety (PANSSG-2) 2.4+0.9 24+1.3 -0.14 0.88
Hallucinations (PANSSP-3) 5.2+1.2 5.0+1.0 0.38 0.70
General Cognitive Ability (SCIP) 35.8+19.1 52.2+15.2 -2.83 0.007
Insight (PANSSG-12) 6.2+1.5 4.6+£2.2 2.39 0.02
Insight (SUMD) 12.842.6 9.0+3.6 3.52 0.001
Awareness of disease 4.2+1.2 3.2+1.5 2.28 0.02
Awareness of the effects of medication 3.8¢1.4 2.3+1.4 3.19 0.002
Awareness of social consequences 4.7+1.0 3.4+£1.7 2.47 0.01
PSYRATS 23.5+8.8 26.1£7.6 -1.07 0.29
Physical characteristics factor
Frequency 2.2+1.1 2.1£1.1 0.07 0.94
Duration 2.0£1.0 2.1+0.7 -0.53 0.59
Location 2.2+1.4 2.2+1.4 0.09 0.92
Loudness 1.74£0.5 2.2+0.7 -1.86 0.06
Emotional characteristics factor
Amount of negative content 1.7£1.7 2.3+1.7 -0.96 0.33
Degree of negative content 1.7£1.7 1.8+1.5 -0.21 0.83
Amount of distress 1.7£1.7 2.8+1.2 -2.7 0.009
Intensity of distress 1.7£1.7 2.7£1.2 -2.3 0.02
Disruption 2.3+1.3 2.5+1.0 -0.64 0.52
Cognitive interpretation factor
Beliefs about origin of voices 3.0+£1.3 1.8+1.2 2.8 0.006
Control 2.8+1.6 3.0£1.2 -0.52 0.60

Table 2. Clinical data and comparison of patients with and without awareness of auditory hallucinations. PANSSG-2= item 2 of the general subscale of the PANSS;
PANSSP-3= item 3 of the positive subscale of the PANSS; PSYRATS= Total score of the Psychotic Symptom Rating Scales; PANSSG-12= item 12 of the general subscale
of the PANSS; SUMD= Total for items 1, 2 and of the SUMD scale.
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