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Resumen

Introducciéon: Aunque la introspeccion es un concepto fundamental en psiquiatria, no tiene una
definicion precisa. Para estudiar y entender mejor este fenomeno se ha usado ampliamente
la Escala para Evaluacion de Introspeccion-Expandida (SAI-E), porque es de facil aplicacion
y ha demostrado buenas propiedades psicométricas. Objetivo: Validar la SAI-E para su uso
en pacientes con trastornos psiquiatricos de Colombia. Método: La SAI-E fue traducida y
retrotraducida por expertos en inglés y espanol, y dichas traducciones fueron revisadas por
psiquiatras con experiencia en psicopatologia y psicosis. Luego, la escala fue aplicada a 146
pacientes hospitalizados con diagnésticos de esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno
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afectivo bipolar y episodio depresivo mayor.
Resultados: Se obtuvo una version clara y
clinicamente util, facil de aplicar por parte
de profesionales de la salud mental. Esta
version mostré una adecuada consistencia
interna, reproducibilidad prueba-reprueba e
interevaluador, y sensibilidad al cambio. En
el analisis factorial exploratorio se encontra-
ron tres dominios (conciencia de enfermedad,
conciencia de los sintomas y aceptacion del
tratamiento farmacolégico), similares a los
propuestos por los autores originales de la
SAI-E. Conclusién: La versiéon para Colombia
de la SAI-E tiene buenas propiedades psi-
cométricas. Su uso en investigacion puede
contribuir a un mejor entendimiento trans-
cultural de las alteraciones de la introspec-
cion entre pacientes psiquiatricos.

Palabras clave: estudios de validacion,
esquizofrenia, trastorno afectivo bipolar,
depresion.

Title: Validation of the Colombian Ver-
sion of Scale for Assessment of Insigth
Expanded Version (SAI-E) in Subjects with
Mood and Pychotic Disorders

Abstract

Introduction: Although insight is a crucial
concept in psychiatry, its precise definition
remains elusive. The Scale for the Assess-
ment of Insight Expanded Version (SAI-E) is
a scale that has been widely used and has
demonstrated good psychometric proper-
ties and it is easy to apply. Objective: To
validate the SAI-E for its use among patients

5 Médico psiquiatra.
6 Meédica psiquiatra.

with psychiatric disorders from Colombia.
Methods: the SAI-E was translated and back-
translated by experts in English and Spanish
languages and the translations was reviewed
by psychiatrists with expertise in psychopa-
thology and psychoses. Then, the scale was
applied to 146 inpatients with the following
diagnoses: schizophrenia, schizoaffective dis-
order, bipolar disorder and major depressive
episode. Results: A clear, concise and clini-
cally useful version was obtained. It was easy
to apply by mental health professionals after
a brief training period. It showed good inter-
nal consistency, test-retestand inter-rater
reproducibility validity, and responsiveness.
The existence of three principal domains
of insight (illness awareness, symptom
awareness, and pharmacological treatment
acceptance) was found in the exploratory
factor analysis and it is in agreement with
the components of insight proposed by the
original authors of the SAI-E. Conclusion:
The Colombian version of the SAI-E scale
has good psychometric properties. Its use
for research in Colombian populations can
contribute to a better cross-cultural un-
derstanding of insight disturbances among
psychiatric patients.

Key words: Validation studies, schizophre-
nia, bipolar disorder, depression.

Introduccién
Introspecciéon es un término

sumamente polisémico y su hetero-
geneidad conceptual subyacente ha
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sido fuente de confusién y dificulta-
des para la investigacion psicopato-
logica (1). Esto ha llevado a que estu-
diar el concepto de introspeccion no
siempre sea lo mismo que estudiar
el fenémeno de la introspeccion.

En psiquiatria, dicho término se ha

usado de varias formas:

¢ La extension en la cual un in-
dividuo es capaz de evaluar su
estado mental, sus comporta-
mientos de acuerdo con defini-
ciones sociales y consensuales
y sus juicios acerca de la salud
y los trastornos mentales.

¢ La extension en la cual un in-
dividuo es capaz de identificar
cambios tanto en sus funciones
mentales como en su compor-
tamiento y atribuirlos a un
trastorno mental.

¢ La extensién en la cual un in-
dividuo es capaz de reconocer
que su estado mental y com-
portamiento han tenido un
impacto (usualmente deletéreo)
en las relaciones con otros y en
el desempeno psicosocial.

e La extension en la cual un in-
dividuo (como consecuencia de
todo lo mencionado) admite que
necesita tratamiento psiquiatri-
co (1,2).

Por consiguiente, el término
introspeccioén incluye diferentes
comportamientos, narrativas y
experiencias subjetivas (3). En tér-
minos de su estructura, parece un
fenémeno o grupo de fenémenos que
resulta de las relaciones e interac-
ciones de diversos componentes:

33

sistemas neurobiolégicos y cogni-
tivos, experiencia personal, reglas
sociales y codigos con respecto a
la salud y los trastornos mentales,
entre otros (1,4).

Esto les dificulta a clinicos e
investigadores decidir qué es lo fun-
damental y lo accesorio cuando se
define y estudia la introspeccién. Un
ejemplo es el debatido principio del
cumplimiento con el tratamiento:
ceste comportamiento es un compo-
nente cardinal de la introspeccion
o un fenémeno diferente en el cual
la introspeccién desempena Unica-
mente un papel secundario? (5,6).

Un problema adicional seha-
lado por otros autores se refiere a
que en psiquiatria el foco usual de
interés ha sido “la falta de intros-
pecciéon” y, por lo tanto, el estudio
de este grupo de fenémenos esta
anclado en una definiciéon “negati-
va”, con todos los problemas que
surgen de tal situacion (7,8). La
falta de introspeccién y su relacion
con otros sintomas, el pronéstico,
asi como las diversas medidas de
resultado y cumplimiento con las
intervenciones terapéuticas ha sido
materia de investigacion durante las
ultimas décadas.

En general, los resultados de
esos estudios sugieren que la falta
de introspeccion puede tener impor-
tantes consecuencias en algunos
dominios del funcionamiento del
paciente (5,9-11). En trastornos no
psicoéticos, la introspeccion y sus
alteraciones han sido poco estudia-
das, probablemente por el supuesto
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tradicional de que esos pacientes
no presentan mayores deterioros
en esa area. Sin embargo, la expe-
riencia clinica muestra que aun en
trastornos donde no hay delirios
o alucinaciones, la introspeccion
puede estar drasticamente alterada
(por ejemplo, debido a lesiones del
l6bulo frontal, trastornos adictivos,
trastornos de personalidad, hipo-
mania, entre otros) (1).

Esto lleva a la pregunta (hasta
ahora sin respuesta definitiva) de si
la falta de introspeccion es un feno-
meno unitario —el mismo entre los
diferentes trastornos- o si hay varios
tipos de alteraciones de la intros-
peccion, cada una con sus causas y
mecanismos particulares —por ejem-
plo, la introspeccién en condiciones
psicoticas y no psicoticas— (4).

Si se admite la segunda posibi-
lidad, aplicar un constructo inico de
introspeccion a todas las situacio-
nes clinicas, puede ser insuficiente
y probablemente conduzca a equivo-
cos. Hasta el momento, la mayoria
de autores concibe la introspecciéon
como un constructo que puede tener
una mejor aproximacion desde una
perspectiva multidimensional mas
que categorica (12). Es decir, la in-
trospeccion, sus componentes y sus
deficiencias tienen varios grados.

La heterogeneidad conceptual
de la introspeccion ha resultado en
una serie de explicaciones etiopato-
génicas para la “falta de introspec-
cion”. En algunas de ellas, esta falta
de introspeccion se modela a partir
de sus similitudes con la anosogno-
sia, mientras en otras corresponde

a una alteracion mas fundamental
de la autoconciencia, el autoconoci-
miento o un mecanismo de defensa
(por ejemplo, el autoengano y la ne-
gacion de la enfermedad) (12,13).

Como con otros fenémenos psi-
copatologicos, se han desarrollado
diversos instrumentos con el obje-
tivo de evaluar la introspeccién en
pacientes psiquiatricos (la mayoria
con esquizofrenia y trastorno afec-
tivo bipolar) (14-19). Aunque casi
todos ellos han mostrado buenas
propiedades psicométricas, es pro-
bable que midan aspectos diferentes
de la introspeccién, dependiendo
de los constructos subyacentes a la
escala, y esto puede contribuir a las
inconsistencias encontradas entre
los estudios. Un problema relacio-
nado es que demostrar una adecua-
da confiabilidad y validez de una
escala o cuestionario en un contexto
sociocultural particular no asegura
la universalidad del instrumento, lo
cual puede ser otro obstaculo para
repetir y generalizar los hallazgos
de investigacién (20,21).

Como un primer paso para
futuras investigaciones sobre esta
controversial area en Colombia, el
presente estudio valido la Escala
de Evaluaciéon de Introspeccion-
Expandida (Schedule of Assessment
of Insight-Expanded [SAI-E]) en un
grupo de pacientes psiquiatricos
colombianos (18). La SAI-E fue esco-
gida entre varias escalas, porque:
¢ Después de una extensa revision

de la literatura sobre el tema, se

consideré que la aproximacion
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teodrica de la escala es exhaus-
tiva, y su aplicabilidad clinica,
adecuada.

e La SAI-E se hausado y validado
con éxito en diversos estudios
internacionales.

e La escala es facil de usar en
contextos clinicos y de investi-
gacion.

e La SAI-E refleja una concepcion
de la introspecciéon como un
fenomeno multidimensional
(18,22-26).

Métodos

Traduccion y adaptacion de la
SAI-E

Se hicieron tres traducciones
del inglés al espanol por parte de
traductores que conocian el instru-
mento original y sus objetivos. Un
comité de traduccién, que incluyo6 a
tres psiquiatras con experienciay a
una profesora de la Facultad de Co-
municaciones de la Universidad de
Antioquia, evaluaron las versiones
en espanol. Ellos escogieron dos de
las versiones en espafol, que fueron
traducidas al inglés por personas
diferentes, a quienes hicieron la
primera traduccién y que tenian
el inglés como lengua materna. El
comité comparo estas versiones
en inglés con la SAI-E original y
seleccionaron la que tenia mayor
similitud con esta ultima.

Después del proceso de traduc-
cién, se entreno a los psiquiatras que
hicieron parte del estudio en la apli-
cacion de la escala. Esta fue diligen-

ciada por 25 pacientes para evaluar
la comprensibilidad de los items, el
tiempo necesario para su adminis-
tracion y el grado de dificultad en la
asignacion de los puntajes.

Poblacion de estudio y
procedimientos para la evaluacién
de validez, confiabilidad y
sensibilidad al cambio

En el estudio se incluyeron
sujetos quienes eran atendidos en
el Hospital San Vicente de Paul, el
Hospital Mental de Antioquia, la
Clinica Samein y la Clinica Insam,
de la ciudad de Medellin, Colombia.
Los sujetos tenian los siguientes
diagnosticos segun los criterios
del DSM-IV-TR (27): esquizofrenia,
trastorno esquizoafectivo, trastorno
afectivo bipolar y episodio depresivo
mayor (con psicosis y sin esta).

Los comités de ética de cada
una de las instituciones partici-
pantes aprobaron la investigacion,
y un formato de consentimiento
informado fue leido y firmado por
todos los sujetos y, al menos, un
miembro de la familia. Los sujetos
que no estaban en capacidad de
comprender el consentimiento o que
no deseaban hacerlo fueron exclui-
dos del estudio, asi como aquellos
que tuvieran un deterioro en el es-
tado de la conciencia que hiciera la
evaluacion poco confiable.

Validez de contenido: estructura
factorial

Se aplico la SAI-E a 146 sujetos
hospitalizados con los diagnoésti-
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cos ya anotados. El tamano de la
muestra fue calculado teniendo en
cuenta la recomendacion general de
incluir entre cinco y diez pacientes
por item de la escala para el analisis
factorial (28).

Validez de constructo

La validez de constructo fue
evaluada mediante la comparacion
de grupos extremos: uno incluia
pacientes con trastornos psicoéticos,
y el otro, pacientes con episodios
depresivos sin psicosis. Se deci-
di6 comparar sujetos con episodio
depresivo sin psicosis, porque en
estudios previos se ha demostrado
que tienen un grado de introspec-
cion mayor que los pacientes sin
psicosis (29).

Cada grupo estaba compuesto
por 58 sujetos. Se empleo la formula
para el calculo del tamano de mues-
tra para diferencias de promedios
entre grupos independientes, con
el programa “tamafno de la mues-
tra” (30), tomando un error tipo I
de 0,05, un error tipo Il de 0,1, una
desviacion estandar de 8,3, una
puntuacion promedio de 12,1 en el
grupo con psicosis y de 18,5 en el
grupo sin psicosis (31).

Confiabilidad

La confiabilidad fue examinada
en sus tres formas: consistencia
interna, reproducibilidad prue-
ba-reprueba e interevaluador. La
consistencia interna fue examinada
en los 146 participantes que partici-
paron en la evaluacioén de la estruc-

tura factorial. La reproducibilidad
prueba-reprueba fue examinada
en 45 sujetos, a quienes el mismo
psiquiatra les aplico la prueba dos
veces con un intervalo de una sema-
na. Se calcul6 el tamafio de muestra
con la féormula para coeficiente de
correlacion intraclase con el pro-
grama “tamano de la muestra” (30),
tomando un error tipo I de 0,05, un
error tipo II de 0,2, un coeficiente
de correlacion intraclase minimo de
0,6 y una exactitud de 0,15.

Para evaluar la reproducibilidad
interevaluador, tres psiquiatras
aplicaron la escala simultanea-
mente a 30 sujetos. Este numero
se calculé con la féormula para ta-
mano de muestra para coeficiente
de correlacion intraclase con el pro-
grama “tamano de la muestra” (30),
tomando un error tipo I de 0,05, un
error tipo II de 0,2, un coeficiente
de correlacion intraclase minimo
aceptable pO de 0,6, un coeficiente
de correlacion intraclase esperado
pl de 0,8, y tres evaluadores.

Sensibilidad al cambio

La sensibilidad al cambio fue
evaluada mediante la aplicacion
de la SAI-E a 25 individuos, en
dos ocasiones: durante la primera
semana de hospitalizacion y una se-
mana después de que el sujeto fuera
dado de alta. El namero de sujetos
fue calculado con la féormula para
tamano de muestra para comparar
los promedios en grupos relaciona-
dos con el programa “tamarfio de la
muestra” (30), con una desviacion
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estandar de 6, un error tipo I de
0,05 y un error tipo II de 0,2.

Analisis estadistico

Para examinar la estructura fac-
torial, se definieron las dimensiones
(factores o dominios) de la escala
por medio del analisis factorial de
componentes principales. Se evaluo
la pertinencia del analisis median-
te la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin y
la prueba de esfericidad de Bartlett.
Para la seleccion de las dimensiones,
se empleo el criterio grafico y el de
Kaiser (un valor propio >1). Se hizo
rotacién Varimax. Para seleccionar
los items pertenecientes a cada di-
mension se uso el criterio de Stevens
(5.152/n-2).

Para evaluar la validez del cons-
tructo mediante la comparacion de
grupos extremos se busco estable-
cer si habia diferencias entre las
puntuaciones de los sujetos con
psicosis y aquellos con episodios de-
presivos sin psicosis. Como los da-
tos no tenian distribucion normal,
lo cual fue probado con la prueba
de Shapiro-Wilk, se utilizé la prueba
U de Mann-Whitney.

Respecto a la confiabilidad, se
evalu6 la consistencia interna usan-
do un alfa de Cronbach, tomando
como valores aceptables aquellos
entre 0,7y 0,9 (32). Las reproducibi-
lidades prueba-reprueba e intereva-
luador se examinaron empleando el
coeficiente de correlacion intraclase
(CCI) y se tomaron como valores
aceptables de CCI aquellos que es-
tuvieran por encima de 0,6 (32).

La sensibilidad al cambio se
evalu6 mediante la comparacion de
las dos evaluaciones realizadas a los
sujetos por medio de la prueba de
Wilcoxon, porque los datos no tenian
una distribucién normal. Todos los
procedimientos se hicieron con el
programa estadistico SPSS, version
11.1, y se empled un nivel de signi-
ficacion de 0,05.

Resultados

Al aplicar preliminarmente en 25
sujetos la SAI-E, los entrevistadores
encontraron la escala entendible y de
facil asignacion de puntaje. El tiempo
promedio de administraciéon fue de
20 minutos.

Validez de contenido: estructura
factorial

Las caracteristicas demograficas
y clinicas de los sujetos que participa-
ron en la evaluacién de la estructura
factorial pueden verse en la Tabla 1.
A partir del analisis factorial se obtu-
vieron tres dominios que explicaban
el 59,8% de la varianza.

El primero explicé el 25,4%
de la varianza e incluyé items re-
lacionados con la conciencia de
que se tiene un trastorno mental,
y se denominé conciencia de enfer-
medad. El segundo explico el 19%
de la varianza e incluye items que
implican un reconocimiento por
parte del sujeto de que algunas de
sus experiencias son anormales, y
se llamo6 conciencia de sintomas. El
tercero fue llamado aceptacion del
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Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas y clinicas de los sujetos incluidos
en la evaluacion de la estructura factorial

Caracteristicas Mediana Rango intercuartilico
Edad (en anos) 32 22-42,25
Anos de escolaridad 5 3-8
Duracion del trastorno (meses) 45,5 10-146,25
Frecuencia Porcentaje
Diagnostico
¢ Femenino 71 48,4
¢ Masculino 75 51,6
Ocupaciéon
* Estudiante 9 6,2
¢ Subempleado 12 8,2
* Empleado 24 16,4
¢ Desempleado 49 33,6
¢ Ama de casa 52 35,6
Diagnostico
¢ Episodio depresivo mayor 6 4
¢ Trastorno esquizoafectivo 16 11
¢ Esquizofrenia 38 26
¢ Trastorno afectivo bipolar I: episodio 86 59
maniaco
tratamiento farmacolégico, incluia Confiabilidad

los items Ay By explicé el 15,4% de
la varianza. Dado que el item 6 car-
g6 en el segundo y tercer dominios,
se dejo en ambos (Tabla 2).

Validez de constructo

Respecto a la validez de constructo
por comparacion de grupos extremos,
la mitad de los sujetos con episodio
depresivo sin psicosis tenia una pun-
tuacion por encima de 24 (rango in-
tercuartilico: 22-25,56), y la mitad de
los sujetos psicoticos hospitalizados,
una puntuacion por encima de 9,4
(rango intercuartilico: 5,23-14,05).
La diferencia entre ambos grupos fue
significativa (p<0,0001).

Consistencia interna

La escala completa y el primero
y el segundo dominios mostraron
una buena consistencia interna
con valores de alfa de Cronbach de
0,80, 0,81 y 0,70, respectivamente.
El tercer dominio tenia un alfa de
Cronbach de 0,54.

Reproducibilidad prueba-reprueba
e interevaluador

La puntuacion total de la escala
tenia buena reproducibilidad prueba
reprueba (CCI=0,78, IC 95%: 0,52-
0,74) e interevaluador (CCI=0,99,
IC95%: 0,98-0,99) (tablas 3 y 4).
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Tabla 2. Estructura factorial de la version para Colombia de la SAI-E

Dominio
3 1 2 3
Item 7
Conciencia de | Conciencia de A::&t::l;::&el
enfermedad sintomas T o
¢Usted piensa que ha estado experi-

1 | mentando algunos cambios o dificul- 0,762 -0,088 -0,147
tades emocionales o psicologicas?

9 ¢Piensa que esto quiere decir que 0.628 0.210 20.016
algo anda mal en usted? ? ’ ’
¢Piensa que lo que ha estado expe-

3 |rimentando es una enfermedad o 0,749 0,237 0,230
trastorno mental?

4 ¢Cual es su exp}lcacmn para lo que 0,501 0,432 0,354
ha estado experimentando?
¢Lo que ha estado experimentando

5 | hatraido consecuencias o problemas 0,695 0,141 0,271
a su vida?
¢Piensa que lo que ha estado experi-

6 | mentando o el problema ocasionado 0,499 0,497 0,388
por este necesita tratamiento?

Seleccione los sintomas mas impor-

7 tante§ (maximo 4.) y callﬁque deOa 0,310 0,623 0,073
4 qué tan consciente esta de cada
sintoma
Para cada sintoma relacionado arri-

8 | ba, preguintele al paciente cual es su 0,375 0,679 0,005
explicacion
¢Cdémo se siente cuando la gente no

9 | le cree? (Cuando usted habla acerca -0,180 0,813 -0,036
de... delirios o alucinaciones)

A d(?omo acepta el paciente el trata- 0,105 0,047 0,783
miento?

B ¢El paciente pide el tratamiento 0.002 0.115 0.805
voluntariamente? ’ ’ ’

Sensibilidad al cambio Discusion

La SAI-E mostro sensibilidad al
cambio. La mediana de puntuacion
en la primera aplicacién fue 9,5
(rango intercuartilico: 5,76-15,6) y
la mediana de puntuacién después
del alta fue 19 (rango intercuar-
tilico: 17,45-22,38). La diferencia
fue estadisticamente significativa
(p<0,0001).

Con el presente estudio se valido
la SAI-E para evaluar la introspec-
cién en pacientes colombianos con
trastornos psicoticos y afectivos. Se
obtuvo una version clara, concisa y
clinicamente til. Los profesionales
de la salud mental pueden aplicarla
facilmente y en un corto tiempo des-
pués de un breve periodo de entre-
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namiento. La escala también posee
buena confiabilidad y validez.

En el analisis factorial de com-
ponentes principales se obtuvieron
tres dominios que estan de acuerdo
con los componentes de la intros-
peccion propuestos por David en
1990 (18,33). El primer dominio
tenia el peso mas alto y corresponde
a la “conciencia de enfermedad”,
una caracteristica tradicionalmente
identificada con la introspeccion
(34). Esta dimensioén es claramente
separable de la “conciencia de sin-
tomas”, el segundo dominio. Esto es
importante porque ambos factores
pueden tener implicaciones dife-

rentes desde perspectivas teodricas,
neurocognitivas y clinicas (35).

El tercer dominio se relaciono
con el conocimiento por parte del
paciente de la necesidad de tra-
tamiento farmacolégico. Aunque,
tal vez, se relaciona con cumplir
con el tratamiento, son necesarios
futuros estudios para aclarar la
relacion existente entre este domi-
nio y el constructo principal de la
introspeccion, pues razones para el
cumplimiento o el incumplimiento
no relacionadas con el constructo in-
trospeccion pueden también expli-
car este complejo comportamiento
(5,36,37).

Tabla 3. Reproducibilidad prueba-reprueba de la version para Colombia de la SAI-E

item CCI IC 95%

1. ¢Usted piensa que ha estado experimentando algunos cambios

g . S 0,52 0,10-0,74
o dificultades emocionales o psicologicas?
2. ¢Piensa que esto quiere decir que algo anda mal en usted? 0,42 -0,07-0,69
3. ¢Piensa que lo que ha estado experimentando es una enferme- 0.65 0,34-0,81
dad o trastorno mental?
4. ¢Cual es su explicaciéon para lo que ha estado experimentando? | 0,68 0,41-0,83
5. ¢Lo que ha estgdo experimentando ha traido consecuencias o 0,67 0,39-0,82
problemas a su vida?
6. (;F.’lensa que 1f) que ha <?stado expenmentando o el problema 0,75 0,54-0,87
ocasionado por éste necesita tratamiento?
7. Seleccione los sintomas mas importantes (maximo 4) y califique

. ) h 0,63 0,12-0,83

de 0 a 4 que tan consciente esta de cada sintoma
8. lf’ara cada smtorpfi relacionado arriba, pregtuintele al paciente 0,54 0,09-0,76
cudl es su explicacion

:C6 i ?
9. ¢Coémo se siente cpgndo la ge;nte no le cree? (Cuando usted 0,36 -0,13-0,65
habla acerca de... delirios o alucinaciones)
A. ¢Como acepta el paciente el tratamiento? 0,38 -0,14-0,67
B ¢El paciente pide el tratamiento voluntariamente? 0,74 0, 52-0,86
Subtotal 0,79 0,55-0,89
Total 0,78 0,52-0,74

CCI: coeficiente de correlacion intraclase. IC: intervalo de confianza.
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Tabla 4. Reproducibilidad prueba-reprueba de la version para Colombia de la SAI-E

item CCI IC 95%

1. ¢Usted piensa que ha estado ex perimentando algunos cambios

: - O 0,99 0,99-0,99
o dificultades emocionales o psicolégicas?
2. ¢Piensa que esto quiere decir que algo anda mal en usted? 0,98 0,97-0,99
3. ¢Piensa que lo que ha estado experimentando es una enfermedad 0,97 0,95-0,98
o trastorno mental?
4. ¢Cuadl es su explicacion para lo que ha estado experimentando? 0,96 0,94-0,98
5. ¢Lo que ha es‘Fado experimentando ha traido consecuencias o 0,08 0,97-0,99
problemas a su vida?
6. dF"lensa que }o que ha.estado egperlmentando o el problema 0,99 0,98-0,99
ocasionado por éste necesita tratamiento?
7. Seleccione los sintomas mas importantes (maximo 4) y califique

B . j p 0,91 0,84-0,95

de 0 a 4 qué tan consciente esta de cada sintoma
8. F’ara cada s.mto.n‘la relacionado arriba, preguntele al paciente 0,97 0,96-0,99
cudl es su explicacion

. A 1 D
9. ¢Coémo se s1ept.e cuando .1a ggnte no le cree? (Cuando usted habla 0,96 0,92-0,98
acerca de... delirios o alucinaciones)
A. ¢Como acepta el paciente el tratamiento? 1,0 -
B ¢El paciente pide el tratamiento voluntariamente? 0,94 0,89-0,97
Subtotal 0,99 0,98-0,99
Total 0,99 0,98-0,99

CCI: coeficiente de correlacion intraclase. IC: intervalo de confianza.

Las diferencias con respecto al
grado de introspeccion entre pacien-
tes psicoéticos y no psicoticos estan de
acuerdo con observaciones clinicas y
de investigacion previas (38,39). En
la muestra de sujetos con episodio
depresivo sin psicosis, el grado de
introspeccion medido con la SAI-E
fue mayor. Este estudio mostr6 que
la SAI-E fue 1til para discriminar
grados de introspeccién en estas
diferentes poblaciones clinicas.

Sin embargo, surge una dificul-
tad cuando se aplica la escala sujetos
con depresion sin psicosis, porque
el item 9 examina especificamente
delirios y alucinaciones, los cuales

obviamente no estan presentes en
estos pacientes. Por consiguiente,
las caracteristicas psicométricas de
esta escala deben ser estudiadas
en poblaciones en las cuales este
item no sea aplicable. Una posi-
bilidad podria ser validar la SAI-E
sin incluir este item en poblaciones
no psicoticas. Este procedimiento
puede incrementar la aplicabilidad
de la escala a poblaciones que no
tengan psicosis, y seria mas util
para un entendimiento mas amplio
del fenémeno “introspeccion”.
Como se menciono antes, la SAI-
E mostr6 una excelente consisten-
cia interna en todos sus dominios,
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con excepcion de “la aceptacion del
tratamiento farmacologico”. Esto
puede haber ocurrido, porque los
items incluidos para evaluar este
fenomeno miden diferentes aspectos
de la farmacoterapia y la aceptacion
del tratamiento no siempre implica
un compromiso activo en este (lo que
estd mas directamente relacionado
con el cumplimiento). También es
posible que la relativamente baja
consistencia interna se deba al pe-
queno numero de items que compo-
ne este dominio, ya que el valor del
alfa de Cronbach no sélo depende
de la correlacion entre items, sino
también de su numero (32).

La reproducibilidad prueba-re-
prueba fue aceptable para las pun-
tuaciones totales y subtotales. Sin
embargo, fue baja para ciertos items,
lo que podria reflejar que el periodo
de una semana escogido para su
evaluaciéon fue muy largo, espe-
cialmente para un fenémeno que
puede tener amplias fluctuaciones
en pacientes hospitalizados en tra-
tamiento intensivo, como ya ha sido
reportado por otros autores. Esto
deja abierta la pregunta acerca de la
necesidad de evaluaciones mas fre-
cuentes de introspeccién en pacien-
tes hospitalizados para examinar la
reproducibilidad prueba-reprueba.
La reproducibilidad interevaluador
fue excelente, lo cual puede ser un
reflejo de que la escala es facil de
aplicar y titil para contextos clinicos
y de investigacion.

La version colombiana de la es-
cala mostré una buena sensibilidad

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 37 / No. 3 /2008

al cambio. Asi, parece ser un ins-
trumento adecuado para capturar
las variaciones de la introspeccion
a través del tiempo en el mismo
paciente.

En sintesis, la version para
Colombia de la SAI-E posee buenas
propiedades psicométricas y puede
ser usada para propositos clinicos y
de investigacion sobre el fenémeno
introspeccion en pacientes colom-
bianos con trastornos psicéticos y
afectivos. Esta version validada per-
mitira investigaciones sobre el tema
en Colombia y posibilitara recolectar
informacion que puede ser util para
comparaciones con resultados obte-
nidos en estudios en otros paises.
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