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Resumen: El insight cognitivo es la capacidad de los pacientes con esqui-
zofrenia de evaluar sus experiencias psicóticas y responder a la retroalimen-
tación correctiva. Su relación con el funcionamiento neuropsicológico y la 
modulación que ejercen el estado de ánimo y la ansiedad están aún poco 
claras. Avanzar y profundizar en su conocimiento tendría un impacto im-
portante sobre la comprensión de los mecanismos cognitivos y los progra-
mas de intervención. Se seleccionaron dos muestras, muestra clínica, con 
personas con esquizofrenia (n = 43), muestra personas sanas (n = 50), a las 
que se aplicó la Escala de insight cognitivo (EICB), una batería neuropsico-
lógica y cuestionarios de depresión y ansiedad. Los resultados sugieren una 
influencia de la ansiedad y de los déficits de flexibilidad cognitiva en el 
desarrollo de los mecanismos de la Auto-Reflexión en personas con esqui-
zofrenia, con un patrón diferente al encontrado en personas sanas. Se dis-
cuten los resultados con respecto a los programas de intervención.  
Palabras clave: Insight cognitivo. Déficit neurocognitivo. Metacognición. 
Esquizofrenia. Ansiedad. Depresión. 

  Title: Neuropsychological and psychopathological variables modulating 
cognitive insight in people with schizophrenia. 
Abstract: Cognitive insight is the capacity of patients with schizophrenia 
to evaluate their psychotic experiences and respond to the corrective feed-
back. The relationship with their neuropsychological functions and the 
modulation exercised by mood and anxiety are still not clear. To make ad-
vances and deepen our knowledge would have an important impact on our 
understanding of the cognitive mechanisms and intervention programmes. 
Two samples were chosen, one clinical with persons suffering from schiz-
ophrenia (n = 43) and another with healthy individuals (n = 50). The Cog-
nitive Insight Scale (BCIS), a neuropsychological battery and questionnaire 
concerning depression and anxiety, was applied to them. The results sug-
gest an influence of anxiety and the deficits in cognitive flexibility on the 
development of the mechanisms of Self-Reflection in persons with schizo-
phrenia, with a different pattern to that found in healthy individuals. The 
results are discussed with respect to the intervention programmes.  
Keywords: Cognitive insight. Neurocognitive deficit. Metacognition. 
Schizophrenia. Anxiety. Depression. 

 

Introducción 
 
Una de las características presente en numerosas personas 
con esquizofrenia es la falta de comprensión de su enferme-
dad y la deficiente conciencia de padecer un trastorno psi-
quiátrico, lo que se ha denominado insight (Amador y David, 
1998) y que repercute en su evolución y pronóstico (Drake et 
al., 2007). Sin embargo, en muchos pacientes, el aumento del 
conocimiento sobre su trastorno no va acompañado de un 
cambio en el estilo de pensamiento.  

Para Beck y Warman (2004), el problema cognitivo cru-
cial del paciente sería la capacidad atenuada para evaluar sus 
experiencias anómalas y reconocer que sus conclusiones son 
incorrectas, lo que influye en el desarrollo de pensamientos y 
creencias delirantes. Por ello, desarrollan el concepto de in-
sight cognitivo, entendido como un proceso de tipo meta-
cognitivo basado en la capacidad del individuo de distanciar-
se de sus creencias erróneas y hacer una evaluación correcto-
ra de sus propias interpretaciones, utilizando la retroalimen-
tación externa. Para medirlo crearon la Escala de Insight 
Cognitivo (EICB), compuesta por dos subescalas, Auto-
Reflexión (AR), definida como la capacidad de introspec-
ción, de apertura al feedback corrector de los otros y de ge-
nerar nuevas hipótesis explicativas de los fenómenos, y Au-
to-Certeza (AC), grado en que el sujeto está firmemente 
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convencido de la exactitud de sus creencias (Beck et al., 
2004). 

Varios estudios han confirmado la asociación encontrada 
por Beck et al. (2004) entre sintomatología positiva niveles 
bajos de AR y elevados de AC (Van Camp et al., 2017), si 
bien no está confirmada en todos (Penney et al., 2018). 

Del mismo modo, los hallazgos sugieren que los déficits 
en insight cognitivo estarían relacionados con déficits en 
funciones neurocognitivas básicas como la memoria y el 
aprendizaje verbal (Buchy et al., 2010; Engh et al., 2011), la 
atención y la flexibilidad mental (Lysaker y Buck, 2008). No 
obstante, solo tres de los 30 trabajos revisados por Van 
Camp et al. (2017) encuentran una relación positiva entre ni-
veles altos de AR y mejor rendimiento neurocognitivo, mien-
tras que la mayoría de los estudios encuentran una relación 
negativa con AC.  

Los resultados con respecto a la memoria verbal se basan 
en el hecho de que el insight cognitivo se apoya en la necesi-
dad de disponibilidad de la información y la búsqueda de los 
recuerdos inmediatos como base para la automonitorización 
(Orfei et al., 2010). En cuanto al funcionamiento ejecutivo, 
se han centrado en las medidas de cambio de set y monitori-
zación de errores (Srivastava y Kumar, 2016), poniendo de 
manifiesto una asociación significativa entre los niveles de 
AC y los errores no perseverativos del Wisconsin Card Sor-
ting Test (WCST) (Orfei et al., 2010). 

A pesar de los estudios realizados sobre el insight cogni-
tivo en sujetos sanos, algunos autores consideran que no 
existe evidencia de que el concepto sea aplicable a los sujetos 
con y sin psicosis (Van Camp et al., 2017). En muestras no 
clínicas, los trabajos sugieren un nivel de insight cognitivo 
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superior, con un patrón de mayor AR y menor AC (Warman 
y Martin, 2006), que estaría relacionado con peores rendi-
mientos en tareas de memoria y de tipo ejecutivo (Orfei et 
al., 2011). Lo mismo sucede con la relación consistente en-
contrada entre la capacidad de AR y los niveles de ansiedad y 
depresión en muestras clínicas (Palmer et al., 2015), que ne-
cesita un contraste mayor en muestras no clínicas para avan-
zar en el estudio de su mecanismo modulador. 

La aparición de programas de intervención, como el Me-
tacognitive Training Program (Moritz y Woodward, 2007), con 
resultados prometedores en la mejora del insight cognitivo 
de los pacientes con esquizofrenia (Birulés et al., 2020; Si-
món-Expósito y Felipe-Castaño, 2019) hace que sea esencial 
avanzar en la relación entre dichas variables, dado que algu-
nos estudios han encontrado un incremento de los niveles de 
depresión en los pacientes a medida que su insight cognitivo 
aumentaba como consecuencia del tratamiento psicoterapéu-
tico (Granholm et al., 2005). 

En definitiva, siguen estando poco claras las relaciones 
entre el estilo de pensamiento que subyace al concepto de in-
sight cognitivo y el funcionamiento neuropsicológico y los 
efectos moduladores de la ansiedad y el estado de ánimo so-
bre dicho concepto. Analizar esta relación de manera sepa-
rada para los índices de AR y AC, tanto en personas con es-
quizofrenia como en controles sanos, entendemos que puede 
contribuir a la mejora de la comprensión de estos conceptos 
en los trastornos psicóticos.  

Para ello, en este trabajo pretendemos analizarla relación 
entre insight cognitivo, rendimiento neurocognitivo, estado 
de ánimo y ansiedad en personas con esquizofrenia y las di-
ferencias con una muestra de personas sin diagnóstico de 
trastorno mental. Según estos objetivos nos planteamos las 
siguientes hipótesis: a) La muestra de personas con diagnós-
tico de esquizofrenia presentará mayores niveles de AC y 
menores niveles de AR que los controles sin diagnóstico; b) 
Encontraremos una relación positiva entre los niveles de AR 
y los de estado de ánimo y la ansiedad; c) En personas con 
esquizofrenia, encontraremos una relación positiva entre los 
niveles de AR y el rendimiento neurocognitivo, mientras que 
en el grupo de controles sanos esta relación será negativa, y 

d) En personas con esquizofrenia encontraremos una rela-
ción negativa entre los niveles de AC y el rendimiento neu-
rocognitivo, mientras que en el grupo de controles sanos esta 
relación será positiva. 
 

Método 
 

Participantes 
 
El total de participantes fue de 93 sujetos, 43 (46%) de la 

muestra clínica y 50 de la muestra no clínica. La muestra de 
personas con esquizofrenia fue reclutada en Centros de 
Rehabilitación Psicosocial (CRPS) y en viviendas supervisa-
das, de los servicios de atención pública a pacientes con tras-
torno mental grave en la Comunidad de Extremadura. Se in-
cluyeron exclusivamente los pacientes que tuvieran un diag-
nóstico específico de esquizofrenia según criterios DSM-V y 
que mostraran una estabilidad clínica de, al menos tres me-
ses, definida como la ausencia de la modificación sustancial 
del tratamiento, de ingreso por desestabilización psicopato-
lógica o consulta en el servicio de urgencias. 

La muestra no clínica fue seleccionada entre estudiantes y 
personal de la Universidad de Extremadura. Se excluyeron 
los participantes que manifestaron haber sido diagnosticados 
de un trastorno psiquiátrico, encontrarse en tratamiento por 
trastorno mental o tener antecedentes de psicosis en familia-
res de hasta un primer grado de consanguinidad. Las caracte-
rísticas sociodemográficas y clínicas de ambas muestras po-
demos verlas en la tabla 1. 

En ambas muestras se excluyeron los casos de personas 
con trastorno neurológico previo o trauma cerebral con pér-
dida de conciencia y se seleccionaron solo los sujetos con 
edades comprendidas entre los 18 y los 65 años y con un ni-
vel de estudios completados superior a los 8 años. 

Las muestras difieren de manera significativa en las va-
riables sexo y años de estudio. Por este motivo, se realizó un 
control estadístico de dichas variables. Únicamente la varia-
ble edad tiene una distribución ajustada a normalidad. 

 
Tabla 1 
Características clínicas y sociodemográficas de las muestras de participantes. 

 Muestra no clínica, n = 50 Muestra clínica, n = 43 Total, n = 93  

 M DT Rango M DT Rango M DT Rango t (Sig) 

Edad 39.14 14.70 19-65 38.21 9.58 20-62 38.71 12.53 19-65 0.366 (.715) 
Años de estudio 14.34 3.931 10-20 11.51 3.042 8-20 13.03 3.803 8-20 -3.906 (.000) 
Edad en el debut de la enfermedad 23.07 6.912 12-38  
Duración de la enfermedad 14.81 7.848 2-32  
Ingresos hospitalarios 2.17 2.208 0-9  

 Hombres/mujeres (%) Hombres/mujeres (%) Hombres/mujeres (%) χ2  (Sig.) 

Sexo 15/35 (30/70) 35/8 (81/19) 50/43 (54/46) 24.566 (.000) 
Nota: aEdad en la primera hospitalización o en el debut de los síntomas positivos o negativos que la predijeron.  
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Instrumentos 
 
Evaluación del Insight Cognitivo 
 
Escala de Insight Cognitivo de Beck (EICB, Beck et al., 

2004) en su adaptación española de (Gutiérrez-Zotes et al., 
2012). Se trata de un autoinforme de 15 ítems con cuatro in-
tervalos de respuesta, de 0 (nada de acuerdo) a 3 (totalmente de 
acuerdo). Mide el insight cognitivo en sus dimensiones de AR 
y AC. Se calcula, además, un Índice Compuesto restando la 
puntuación de AC de la de AR. Con nuestros participantes 
se obtuvo un α de 0.68 y de 0.60, respectivamente, similar a 
la versión original del instrumento. 

 
Evaluación neurocognitiva 
 
Se buscó una combinación de pruebas que pudiera apli-

carse en un tiempo máximo de 35-45 minutos, tomando 
como referencia las pruebas recomendadas por la iniciativa 
MATRICS (Nuechterlein et al., 2004) y las utilizadas para la 
estimación de la validez concurrente en la validación de la 
versión española de Brief Assessment in Cognition in Schi-
zophrenia (BACS, Segarra et al., 2011). Se seleccionaron los 
dominios e instrumentos que señalamos a continuación:  

Velocidad de procesamiento de la información. Test de 
Clave de Números de la escala WAIS-IV. 

Velocidad motora. Token Motor Task, de la adaptación 
española de la BACS.  

 
Memoria 
 
Memoria de trabajo: a) Recuerdo inmediato. Tarea de 

Dígitos en Orden Directo de la prueba de Dígitos de la esca-
la WAIS-IV. b) Mantenimiento y manipulación de la infor-
mación. Tarea de Dígitos en Orden Creciente, de la misma 
escala. En ambos casos se utilizó la Puntuación Directa del 
Span. 

Memoria verbal: Test de Aprendizaje Verbal España-
Complutense (TAVEC, Benedet y Alejandre, 1998). Se apli-
có la tarea de Recuerdo Libre Inmediato para la Lista A. Tras 
de la presentación oral y durante cinco ensayos, el sujeto de-
be tratar de repetir todas las palabras que recuerde y sin im-
portar el orden, al finalizar cada uno de los ensayos. Se tomó 
como índice de medida la suma de las palabras correctamen-
te respondidas en los cinco ensayos. 

Funciones ejecutivas: a) Fluencia verbal. Se midió a tra-
vés de la capacidad para generar palabras que comienzan con 
una letra específica (FAS) en un tiempo determinado y de la 
capacidad de generar palabras que pertenecen a una determi-
nada categoría semántica (Lezak, 1995). Se utilizó la suma to-
tal de palabras correctas en ambas pruebas. b) Flexibilidad 
cognitiva. Medida con el WCST (Heaton et al., 1993). De las 
múltiples dimensiones que se tienen en cuenta para la valo-
ración del resultado de la prueba utilizamos: Porcentaje de 
Errores Perseverativos, Porcentaje de Errores No Persevera-
tivos, Porcentaje de Respuestas de Nivel Conceptual y Nú-

mero de Categorías de Clasificación Completado. Se utilizó 
la versión española de la prueba publicada por TEA en 2010. 

 
Evaluación clínica 
 
Inventario de Ansiedad de Beck (BAI, Beck et al., 1988), 

en la versión española de la prueba (Sanz y Navarro, 2003). 
En nuestra muestra encontramos un índice de consistencia 
interna mediante el valor de α de Cronbach de 0.92. 

Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II, Beck, Steer, 
y Brown, 1996). Se utilizó la versión española del BDI-II 
(Sanz et al., 2003). En la muestra del presente estudio se ob-
tuvo un coeficiente de consistencia interna mediante el valor 
de α de Cronbach de 0.90. 

 
Procedimiento 
 
En el caso de la muestra clínica, las directoras de los re-

cursos seleccionaron los participantes comprobando los cri-
terios de inclusión y exclusión a través de la historia clínica 
del paciente. Todos los participantes fueron informados ver-
balmente y por escrito del objetivo de la investigación y se 
obtuvo su consentimiento informado por escrito, así como 
de sus tutores en el caso de incapacitación legal. La evalua-
ción se realizó en dos sesiones individuales de cuarenta y 
cinco minutos, comenzando por la recopilación de los datos 
sociodemográficos y clínicos. En una segunda sesión se apli-
có la batería neurocognitiva. Todos los pacientes fueron eva-
luados por sus respectivas psicólogas de referencia.  

La muestra de personas no clínicas fue evaluada por psi-
cólogos en formación de postgrado, bajo la supervisión del 
propio investigador. 

El estudio obtuvo la aprobación del Comité Ético de In-
vestigación Clínica del Área de Salud de Cáceres, de confor-
midad con el Código Internacional de Ética Médica de la 
WMA (Declaración de Helsinki 1975, revisión de 2008). 

 
Análisis de datos 
 
Se realizaron análisis descriptivos y pruebas de parame-

trización. Se calculó el contraste de diferencias de medias en-
tre dos grupos, utilizando la t de Student y el resultado del 
test de Welch si las varianzas no resultaran homogéneas. En 
caso de diferencias significativas, se calculó el estadístico d de 
Cohen para estimar el tamaño del efecto (Cohen, 1988). Se 
realizó un análisis de correlación y un análisis de correlación 
parcial entre las variables AR y AC y las variables objeto de 
estudio, controlando el efecto de dichas variables entre sí. 

Con el fin de generar modelos explicativos de la relación 
entre las variables de insight cognitivo AR y AC y las de tipo 
clínico y de rendimiento neurocognitivo, se utilizó un Análi-
sis de Regresión por pasos para las variables que resultaron 
significativas en el estudio de correlación anteriormente des-
crito, utilizando como criterio probabilidad de F para entrar 
< = .050 y Probabilidad de F para salir > = .100.  
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Todos los análisis se llevaron a cabo a través del SPSS 
Statistics 21.0 y se utilizaron pruebas de significación bilate-
rales con un nivel de significación del 5 % y del 1%. 

 

Resultados 
 
Encontramos diferencias significativas entre la muestra clíni-
ca y la no clínica en los resultados de varias pruebas (Tabla 
2).Así, la muestra clínica se caracteriza por niveles más ele-

vados en la escala de AC, en la escala BDI-II y peores resul-
tados en la prueba de Memoria Verbal, en la prueba Token 
Motor Task, en las de fluencia Verbal y en Clave de Núme-
ros. Presenta también un porcentaje más elevado de Errores 
Perseverativos en el WCST y resultados inferiores en el Por-
centaje de Respuestas de Nivel Conceptual y en el número 
de categorías completadas. Las diferencias presentan tama-
ños del efecto elevados en todos los casos.  

 
Tabla 2 
Diferencias entre la muestra clínica y no clínica. t de Student para muestras independientes. 

 

Muestra clínica Muestra no clínica Prueba t para la igualdad de medias 

d de Cohen 

M DT M DT 

 
t 

 
Sig. (bilateral) 

Intervalo de confianza 

Inferior Superior 

AR 13.86 4.92 12.58 4.52 1.306 .195 -.667 3.228 -0.27 
AC 9.02 3.01 7.26 3.32 2.663 .009 .448 3.079 -0.55 
IG 4.84 5.99 5.32 5.59 -.402 .689 -2.871 1.905  

Ansiedad 14.84 10.23 11.40 11.11 1.542 .127 -.991 7.865  

Depresión* 15.51 11.21 9.20 8.06 3.070 .003 2.216 10.407 -0.65 
MV 37.44 11.72 54.20 9.46 -7.625 .000 -21.124 -12.393 1.59 
SDD 5.67 1.28 6.04 1.16 -1.441 .153 -.869 .138  

SDC 4.81 1.33 5.06 1.18 -0.943 348 -.765 .272  

TMT 73.63 13.43 90.86 8.78 -7.418 .000 -21.846 -12.618 1.54 
FS 16.81 4.87 23.76 5.54 -6.372 .000 -9.111 -4.781 1.33 
FAS 11.51 5.02 16.12 3.82 -5.018 .000 -6.432 -2.784 1.04 
WAIS CN 65.79 19.59 99.10 22.33 -7.587 .000 -42.031 -24.588 1.58 
WCST PEP 30.19 23.03 12.52 5.75 4.895 .000 10.404 24.926 -1.09 
WCST PENP* 16.65 12.78 12.31 8.45 1.887 .063 -.246 8.924  

WCST PRNC* 40.74 28.04 67.21 17.85 -5.300 .000 -36.423 -16.505 1.14 
WCST CC* 3.23 2.45 5.19 1.63 -4.428 .000 -2.835 -1.075 0.96 
*No se asumen varianzas iguales. 
Nota: AR: Auto-reflexión; AC: Auto-certeza; IG: Índice Global; MV: Memoria verbal; SDD Span Dígitos Directo; SDC: Span Dígitos Creciente; TMT: To-
ken Motor Task; FS: Fluencia Semántica; FAS; CN: Clave de números; PEP: Porcentaje Errores Perseverativos; PENP: Porcentaje Errores no Perseverati-
vos; PRNC: Porcentaje de Respuestas de Nivel Conceptual; CC: Categorías Completadas. 
 

En la muestra clínica encontramos correlaciones signifi-
cativas entre AR y la variable ansiedad, no así en depresión. 
No encontramos relaciones significativas con respecto a nin-
guna prueba de rendimiento neurocognitivo, excepto con el 
WCST, en el que aparecen correlaciones significativas con 
todas las variables, excepto la de Errores no Perseverativos. 
Destaca la relación encontrada de tipo negativo con respecto 
Porcentaje de Errores Perseverativos, de tipo moderado (r = 
-.484).  

En la muestra no clínica la variable AR correlaciona de 
manera significativa con edad y años de estudio, así como 

con ansiedad (r = .421) y depresión (r = .406), lo que no su-
cedía con la muestra clínica, y con algunas pruebas de ren-
dimiento neurocognitivo como la Memoria Verbal (r = .374) 
y con la prueba de Clave de Números (r = .420), en ambos 
casos de manera débil. A diferencia de lo que sucede en la 
muestra clínica, no encontramos correlaciones con ninguna 
de las puntuaciones del WCST. 

Como podemos observar en la tabla, apenas encontra-
mos relaciones entre AC y el resto de las variables sociode-
mográficas, clínicas y de rendimiento neurocognitivo estu-
diadas.  
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Tabla 3 
Análisis de correlación bivariada. 

 

MUESTRA TOTAL MUESTRA CLÍNICA MUESTRA NO CLÍNICA 

AR AC AR AC AR AC 

Orden cero Parcial Orden cero Parcial 
Orden 
cero 

Parcial  
Orden 
cero 

Parcial 
 

Orden 
Cero 

Parcial 
 

Orden 
Cero 

Parcial 
 

Edad a -.335**  .052  -.214  .190  -.376**  .013  
Años de estudioa .251*  -.190  .2962  .012  .389**  -.169  
Ansiedad .387** .434** -.021 -.143 .322* .445** -.133 -.120 .421** .451** -.021 -.108 
Depresión .278** .285* -.016 -.232* .134 .241 -.286 -.312 .406** .354* .076 -.140 
MV .166 .248* -.185 -.220* .277 .336 -.047 -.107 .381** .374** .000 -.054 
SDD .086 .108 -.025 .009 .139 .187 -.041 -.033 .077 .052 .066 .098 
SDC .180 .245* .048 -.021 .192 .242 .322* .311* .218 .276 -.134 -.177 
TMT .050 .115 -.069 -.064 .235 .244 .014 .030 .085 .104 .270 .277 
FS -.070 .049 -.090 -.111 .049 .136 .159 .115 -.029 .039 .017 -.015 
FAS -.110 -.052 -.093 -.111 .100 .091 .111 .077 -.243 -.205 -.035 -.055 
WAIS CN .170 .239* -.197 -.221* .220 .267 -.103 -.157 .420** .412** .004 -.030 
WCST PEP -.247* -.356** .202 .215* -.484** -.541 .191 .223 -.118 -.210 -.129 -.114 
WCST PENP .050 .021 .116 .120 -.001 .029 .043 .034 .063 -.028 .106 .116 
WCST PRNC .137 .233* -.206* -.219* .374* .400 -.161 -.161 .032 .150 -.020 -.030 
WCST CC .162 .232** -.104 -.011 .384* .413 -.101 -.096 .049 .081 .135 .125 
Nota:a  Rho de Spearman; Ver Tabla 2.  
* p < .05; ** p < .001 
 

Teniendo en cuenta los datos anteriores, el análisis de re-
gresión lineal de la muestra de pacientes tuvo en cuenta las 
variables ansiedad y todas las variables del WCST. Además, 

se introdujeron por su interés en el estudio y teniendo en 
cuenta la revisión de la literatura, las variables sexo, edad, 
años de estudio y depresión (ver tabla 4). 

 
Tabla 4. Análisis de regresión. Variable Dependiente = AR. Muestra clínica. 

Modelo 

R 

R2 R2 corregida 
Error típ. de la 

estimación 

Estadísticos de cambio 

Pertenencia a grupo = 
Paciente (Seleccionado) 

Cambio en R2 
Cambio en 

F 
gl1 gl2 

Sig. Cambio 
en F 

1 .484a .234 .215 4.364 .234 12.512 1 41 .001 
2 .605b .366 .334 4.020 .132 8.327 1 40 .006 
Nota: a. Variables predictoras: (Constante), WCST Porcentaje Errores Pers. b. Variables predictoras: (Constante), WCST Porcentaje Errores Pers., Ansiedad 
 

El Porcentaje de Errores Perseverativos del WCST expli-
ca un 23.4% de la varianza de la AR en el grupo de pacientes 
(un 21.5% según el R2 corregido) y la Ansiedad un 13.2%. 
En este grupo existe una correlación negativa con el Porcen-
taje de Errores Perseverativos del WCST (r = -.484). Si eli-
minamos de ambas el efecto de la variable Ansiedad, esta co-
rrelación aumenta (r = -.541). La variable Depresión no al-
canza el nivel de significación adecuado para ser considerado 
dentro del mismo.  

La correlación de AR con la Ansiedad es de tipo positivo 
(r = .322) y aumenta hasta (r = .415) al eliminar de ambas el 
efecto debido a la variable Porcentaje de Errores Persevera-
tivos. 

Para el análisis de regresión en la muestra no clínica se 
introdujeron las variables Edad, Años de Estudio, Ansiedad, 
Depresión, Memoria Verbal y Clave de Números. El resulta-
do plantea el siguiente modelo explicativo (tabla 5). 

 
Tabla 5. Análisis de Regresión. Variable Dependiente= AR. Muestra no clínica 

Modelo 

R 

R2 R2 corregida Error típ. de la estimación 

Estadísticos de cambio 

Pertenencia a grupo = Sin 
diagnóstico (Seleccionado) Cambio en R2 Cambio en F gl1 gl2 Sig. Cambio en F 

1 .421a .177 .160 4.145 .177 10.326 1 48 .002 
2 .539b .290 .260 3.890 .113 7.495 1 47 .009 
Nota: a. Variables predictoras: (Constante), Ansiedad; b. Variables predictoras: (Constante), Ansiedad, WAIS Clave de números 

 
En este caso, encontramos dos variables que explican de 

manera significativa los cambios en dicho indicador. La pri-
mera de ellas, Ansiedad, explica el 17.7% y la prueba de Cla-
ve de Números, el 11.3%, por lo que explica el 29% de la va-
rianza de AR (26% según la R2 corregida).  

La correlación directa entre AR y la ansiedad es de r = 
.421. Cuando eliminamos de ambas el efecto debido a la va-
riable Clave de Números, la relación desciende hasta r= .372. 
En el caso de la variable Clave de Números, su relación con 
la AR es prácticamente similar a la ansiedad (r = .420) y al 
eliminar el efecto de la ansiedad en ambas variables, la corre-
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lación desciende hasta r = .371, lo que indica una influencia 
similar de ambas. 

Por lo que respecta a la AC, el análisis de correlación rea-
lizado pone de manifiesto que tan solo se encuentran niveles 
significativos para la muestra clínica con la variable Span de 
la prueba de Dígitos Creciente. Aplicado el método de regre-
sión por pasos sucesivos al grupo de pacientes, esta variable 
explica un 10.3% de la varianza de Auto-Certeza (8.2% te-
niendo en cuenta la R2 corregida). No encontramos colinea-
lidad entre las variables independientes en los análisis de re-
gresión. 

 

Discusión 
 
El estudio pretendía analizar las diferencias en los perfiles de 
insight cognitivo entre una nuestra de personas con esquizo-
frenia y una de controles sanos, el impacto del estado de 
ánimo y la ansiedad sobre las subescalas de AC y AR y la re-
lación entre ambas subescalas y el rendimiento neurocogniti-
vo. 

Nuestra primera hipótesis era que la muestra clínica pre-
sentaría mayores niveles de AC y menores niveles de AR que 
la muestra no clínica. En nuestros resultados, los pacientes 
con esquizofrenia muestran niveles significativamente más 
elevados de AC, pero también mayores niveles de AR. Estos 
resultados contradicen algunos hallazgos anteriores (Giusti et 
al., 2013) y la hipótesis inicial de Beck et al., (2004), aunque 
parece que esta relación se establecería entre pacientes con 
esquizofrenia y sintomatología delirante (Van Camp et al., 
2017), razón por la cual otros estudios no han podido encon-
trar dicho patrón (Lincoln et al., 2014). Este último trabajo 
encuentra niveles significativamente mayores de AR en una 
muestra con unas características similares a la nuestra, de pa-
cientes sin delirios activos y en tratamiento. Para los autores, 
el contacto habitual con los terapeutas podría estar detrás del 
incremento de los niveles de AR, al hacer que desarrollaran 
una capacidad de introspección y de comunicación de sus 
pensamientos más elevada y una mayor aceptación de su 
contraste. Esta modulación es lo que se ha denominado “au-
toevaluación socialmente ingenua” (García Guerrero y Lysa-
ker, 2013) y según los autores, serviría para atenuar el factor 
de riesgo de niveles elevados de AC.  

Por lo que respecta a las elevadas puntuaciones de AC, 
no podemos afirmar su relación directa con la ideación deli-
rante. Si bien su presencia activa era criterio de exclusión, no 
hemos medido el grado de sintomatología psicótica, ni la 
propensión delirante. Sin embargo, algunos autores encuen-
tran en sujetos sanos con propensión delirante, niveles más 
elevados tanto de AC como de AR (Carse y Langdon, 2013), 
lo que abunda en la idea de que las experiencias psicóticas 
formarían parte de un continuum entre normalidad y patolo-
gía (Johns y van Os, 2001). Con independencia de lo contro-
vertido de este punto de vista, podríamos plantear que ese 
exceso de confianza en las propias creencias formaría parte 
de un estilo de pensamiento presente en las personas con es-
quizofrenia, con independencia de su estado delirante. Así lo 

apuntan las investigaciones de Moritz y su grupo, quienes 
sostienen, además, que ese estilo cognitivo se encuentra en la 
base del desarrollo y el mantenimiento de la ideación deliran-
te (Moritz et al., 2005), a través del “sesgo contra la evidencia dis-
confirmatoria” (Woodward et al., 2006), o la presencia de gran 
cantidad de falsos recuerdos, que los pacientes sostienen con 
gran seguridad (Moritz y Woodward, 2006). Desde este pun-
to de vista, la AC y la AR estarían más ligados a un estilo de 
pensamiento relacionado con la capacidad para considerar 
más de una explicación, generar hipótesis explicativas, adop-
tar distintas perspectivas o ser capaz de rechazar las propias 
convicciones erróneas, que a la psicopatología (Van Camp et 
al., 2017). 

La muestra de controles sanos presenta un nivel de in-
sight cognitivo global prácticamente similar a la de los pa-
cientes con esquizofrenia, pero con niveles de autoconfianza 
en sus propias creencias significativamente más bajo y una 
menor capacidad de autorreflexión. Para algunos autores 
(Orfei et al., 2011) este patrón podría llegar a ser adaptativo, 
al facilitar una toma de decisiones más eficaz basada en la 
evitación de un exceso de rumiación y duda (AC) y en dis-
ponibilidad de herramientas eficaces para seleccionar y usar 
la información relevante (AR). Al igual que el grupo de Orfei 
et al. (2011), nuestros resultados evidencian que se puede ob-
tener el mismo nivel de insight cognitivo con dos estilos 
cognitivos diferentes, por lo que la capacidad explicativa del 
indicador global es cuestionable (Van Camp et al., 2017) y 
refuerza la idea de que es más útil estudiar sus dimensiones 
como indicadores de los estilos de pensamiento metacogniti-
vos. 

En cuanto a la relación entre el insight cognitivo y las va-
riables clínicas, el grupo de pacientes presenta niveles más 
elevados de depresión que el de controles sanos. No obstan-
te, no encontramos relación entre los niveles de AR y el es-
tado de ánimo, como habíamos postulado, mientras que esta 
relación sí se observa en el grupo de personas sanas. Se ha 
sugerido que esta relación podría explicarse por la pérdida de 
convicción de los pacientes en sus creencias anteriores al 
comprender sus experiencias psicóticas, lo que derivaría en 
inseguridad (Granholm et al., 2005) y por la rumiación que 
aparece de manera típica en el pensamiento depresivo. No 
obstante, se ha encontrado una baja relación entre el insight 
cognitivo y la depresión en personas con esquizofrenia 
(González-Blanch et al., 2014; Palmer et al., 2015). 

En nuestros participantes, este peor estado de ánimo se 
acompaña de unos mayores niveles de AR, si bien no pode-
mos deducir una asociación entre ambos. Los estudios pre-
vios ponen de manifiesto que cuanto mayor es el estado de-
presivo de la persona, mayores niveles de relación se encuen-
tran con la AR (Van Camp et al., 2017), por lo que algunos 
autores sugieren que la AR podría ser adaptativa hasta un 
punto a partir del cual podría asociarse a un pensamiento 
depresivo (Warman et al., 2007). Los niveles de depresión en 
nuestros participantes se mantienen entre leves y moderados, 
por lo que la intervención psicoterapéutica podría actuar 
como elemento modulador. 
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Por lo que respecta a la ansiedad, parece influir en mayor 
medida que la depresión en los niveles de AR de la muestra 
de pacientes. En el grupo de personas sanas, la relación posi-
tiva entre los niveles de ansiedad y el índice de AR es más 
elevada aún. 

Nuestros resultados para población con esquizofrenia se 
asemejan a los encontrados en muestras similares y son ex-
plicados por un mecanismo similar al de la depresión a me-
dida que mejora su capacidad para reconocer la enfermedad 
(Colis et al., 2006). La relación entre los niveles de ansiedad y 
depresión encontrados avalan este planteamiento (Rathee et 
al., 2018). El proceso de contradicción vivido por el paciente 
entre la elaboración de explicaciones adecuadas para su en-
fermedad, derivada de la información correctora y el firme 
mantenimiento de sus creencias erróneas podría explicar esta 
relación. En cualquier caso, desconocemos el grado de in-
fluencia mutua y qué mecanismo se dispara primero.  

En las personas sanas no está presente el proceso de au-
to-estigmatización, por lo que, en ausencia de estudios espe-
cíficos, la explicación de la elevada relación entre la AR y la 
ansiedad podría derivarse de los propios modelos consolida-
dos explicativos de la ansiedad, como los del Síndrome Cog-
nitivo Atencional (Wells y Matthews, 1994). Este patrón se 
asemeja a la rumination (Carse y Langdon, 2013), que pode-
mos traducir como cavilación o rumiación, y que comparte 
similitudes con la AR. 

Era esperable un peor rendimiento neurocognitivo del 
grupo de pacientes en relación con el grupo de controles sa-
nos prácticamente en todas las dimensiones evaluadas. Sin 
embargo, de manera no acorde con la hipótesis, los resulta-
dos ponen de manifiesto la relación existente entre AR y los 
resultados del WCST, lo que contradice resultados previos 
(Nair et al., 2014). Concretamente, las mayores correlaciones 
se dan con el Índice de Errores Perseverativos y el Porcenta-
je de Respuestas de Nivel Conceptual y de Categorías Com-
pletadas, lo que refleja dos tipos de dificultades: las relativas 
a la incapacidad para cambiar de categoría cuando la infor-
mación del contexto nos indica que nuestras respuestas son 
incorrectas y las relacionadas con el establecimiento concep-
tual de categorías.  

En pacientes con esquizofrenia se ha demostrado un 
peor rendimiento cognitivo ante tareas que, como el WCST 
requieren una alta demanda atencional y la utilización de re-
cursos controlada (Ruiz-Vargas, 1987). Estos déficits, po-
drían derivar en una saturación de los mecanismos de con-
trol voluntario, en línea con el deterioro de la acción volun-
taria que (Frith, 1995) considera uno de los núcleos centrales 
de la esquizofrenia, y que provocaría dificultades para gene-
rar hipótesis sobre categorías alternativas y someterlas a veri-
ficación correctora y problemas de inhibición. 

La AR se considera un proceso metacognitivo relaciona-
do con la capacidad de pensar sobre los propios pensamien-
tos y sentimientos, que implica ser capaz de discriminar entre 
uno mismo y los demás y el sentido de control sobre los 
pensamientos y acciones de uno (Dimaggio et al., 2009). En 
la esquizofrenia esta capacidad está afectada y se cree que el 

principal motivo es la falta de flexibilidad mental, que dificul-
tará la capacidad para considerar las diferentes perspectivas e 
hipótesis alternativas sobre los acontecimientos, las ideas ex-
trañas, las percepciones equivocadas, las creencias y los ses-
gos y hacer inferencias complejas sobre uno mismo, lo que 
conducirá a un insight deficiente (Pijnenborg et al., 2011). 

En nuestros resultados no encontramos que este déficit 
esté relacionado con las dificultades de memoria, como 
apunta el trabajo de Orfei et al. (2013). Entendemos que las 
dificultades de flexibilidad cognitiva encontradas en los pa-
cientes son más próximas a la definición de AR, por lo que 
nuestros resultados son coherentes con la misma. 

Las dificultades para el establecimiento de categorías que 
muestran los pacientes, reflejan problemas de pensamiento 
abstracto para extraer de la situación estimular un concepto 
aplicable al resto de la tarea. Creemos que los déficits especí-
ficos en memoria verbal o velocidad motora no justifican es-
tas dificultades y pensamos que se explicarían mejor por los 
déficits cognitivos generalizados presentes en pacientes de 
larga evolución (González-Blanch et al., 2014; Simón-
Expósito y Felipe-Castaño, 2018; Sponheim et al., 2010). 

En personas sanas, nuestros resultados apuntan al impor-
tante papel que tienen la disponibilidad, capacidad de mani-
pulación y velocidad de procesamiento de la información, en 
el desarrollo de una adecuada capacidad de AR, lo que no 
corrobora el estudio de Orfei et al., (2011). La ausencia de 
relación de este índice con los indicadores del WCST utiliza-
dos, a diferencia de lo que sucede en la muestra de personas 
con esquizofrenia, sugiere la participación de distintos meca-
nismos explicativos de la AR en ambos grupos. 

Por último, no hemos podido confirmar la relación nega-
tiva encontrada por otros autores entre los niveles de AC 
con las variables de funcionamiento neurocognitivo de los 
pacientes con esquizofrenia como la memoria verbal (Engh 
et al., 2011) o la flexibilidad cognitiva (Srivastava y Kumar, 
2016). Tan solo encontramos una relación entre la memoria 
de trabajo y dicha dimensión, que posiblemente esté indi-
cando que la disponibilidad de la información y su manipula-
ción, en ausencia de la capacidad para generar hipótesis ex-
plicativas alternativas, tan solo contribuye a un mayor incre-
mento de las propias convicciones, de manera contraria a lo 
explicado por otros autores que entienden que facilitaría la 
actualización de los errores e incrementaría su predisposición 
a aceptar incongruencias.  

En línea con otros trabajos similares (Buchy et al., 2015), 
en nuestra muestra de personas sanas no hemos encontrado 
relaciones entre el índice de AC y las variables neurocogniti-
vas, por lo que otras variables no estudiadas en este trabajo, 
como los factores de personalidad, podrían estar modulando 
su grado de convicción en sus creencias, de manera similar a 
lo expuesto en los estudios de personas con propensión deli-
rante (Weintraub y Weisman de Mamani, 2015). 

Como conclusión, encontramos diferencias entre los par-
ticipantes clínicos y los no clínicos en AR y AC, pero no en 
el nivel de insight cognitivo global. La presencia de ansiedad 
y depresión afecta al insight en los participantes no clínicos, 
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no así en los pacientes. En cuanto al rendimiento neurocog-
nitivo y su relación con la AR y AC, hemos podido ver que 
los mecanismos explicativos son diferentes para ambos gru-
pos de participantes.  

El estudio presenta una serie de limitaciones. La muestra, 
aunque pequeña, es representativa de las personas con esqui-
zofrenia que acuden a los servicios de rehabilitación, pero no 
tanto de las personas afectadas por esquizofrenia, al estar 
sub-representadas las mujeres y las personas de mayor edad. 
En cuanto al grupo de personas sanas, un muestreo pareado 
hubiera contribuido a eliminar la influencia de determinadas 
variables a las que hemos debido someter a control estadísti-
co. El uso de la EICB como único instrumento de medida y 
cuya cumplimentación ya exige un adecuado nivel de refle-
xión, representa también una limitación, por lo que debería 

incluirse en la evaluación del insight una medida comple-
mentaria realizada por un clínico. Como hemos indicado, la 
ausencia de medida del nivel psicopatológico de los pacien-
tes, así como de su tratamiento farmacológico, que puede in-
fluir en su rendimiento cognitivo, son limitaciones a tener en 
cuenta. 

Apuntamos para futuras investigaciones la necesidad de 
consideración del insight cognitivo como estilo de pensa-
miento general, más allá del entorno psiquiátrico en el que 
surgió, lo que requiere también el desarrollo de sistemas es-
pecíficos de evaluación para población sana. Teniendo en 
cuenta el desarrollo de los programas de intervención, resul-
tará esencial avanzar en la clarificación de su relación con las 
variables psicopatológicas relacionadas con la mejora del in-
sight cognitivo y el cambio en los estilos de pensamiento. 
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