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Fiabilidad y coclicientes de acuerdo en el diagndstico psiquigirico

AL Aluja*

RESUMEN

En la hieratura actual sobre investigacion clinica psigquidtrica se impone la utilizacion de es-
tadisticos que informen sobre ¢l grado de acuerdo en la evaluacion diagnostica. Este trabajo revi-
sa los estadisticos de uso mas comun analizando las dilerencias y analogias entre ellos en funcion
de la tasa de base y prevalencia de la condicidn ¢linica estudiada.

Pualabras clave: Kappa, tasa de base, fabilidad, cocficiente de acuerdo, sesgo.

SUMMARY

Current literature on psychiatric research imposes the use of statistics which reveal degree
of agreement in clinical evaluation. This article reviews the most commonly used statistics, analy-
sing the differences and similarities between them with regard to the base rates and prevalence

of the clinical condition under study.

Key words: Kappa, base rates, reliability, cocefficients of agreement, bias.

Introduccion

Hasta los afios scsenta no existe una
clara preocupacion en incorporar ¢l con-
cepto de fiabilidad al diagndstico en psi-
copatologia (Spitzer, Fleiss, Endicott y
Cohen, 1967). Este interés despertd con
la conviceion de que si una clasificacion
psiquiatrica no es fiable, el desarrollo de
una ciencla que trate de los trastornos
mentales no sera posible.

El diagnostico o sistema de clasifica-
¢idn tiene dos propicdades primarias que
son la validez y ta fiabilidad, Se entiende
por validez la utilidad del sistema para
sus diversos fines y por labilidad, la con-
sistencia o compatibilidad con la que los
sujetos son clasificados para sus diversos
fines (Blashfield, 1984), En el diagnosti-

co psiquidtrico los objetivos de la clasifi-
cacion son la comunicacion de rasgos cli-
nicos, ctiologia, curso de la enfermedad
v tratamiento, La fiabilidad ¢s necesaria
en este sistema hasta el punto de que no
hay ninguna garantia de que un sistema
no fiable sea vilido, pero con toda segu-
ridad un sisterna no fiable sera invdlido
(Spitzer y Fleiss, 1974).

A cfectos de aumentar la fiabilidad del
diagndstico se propusicron criterios expli-
vitos (Feighner, 1972), enfocados a au-
racatar el acuerdo interclinico y asignar
categorias de diagnostico. Con ¢l objeto
también de superar la vaguedad vy la sub-
jetividad del diagnostico s¢ han creado en-
trevisias estructuradas v sistemas compu-
terizados de evaluacion. Las entrevistas
estructuradas han demostrado que son al-
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tamente superiores a la entrevista clinica
tradicional, alcanzandosce mediante el uso
de las primeras coeficientes de fiabilidad
mucho mayores (Endicott y Spitzer, 1972).
Para la medida de la fiabilidad o gra-
do de acuerdo en el diagndstico se han
venido usando diversos estadisticos, ta-
les como el coeficiente de correlacién
producto-momento de Pearson y otros.
Lsta prueba estadistica ha demostrado se-
rios inconvenientes cuando se usz como
prucba de fiabilidad. Uno de estos incon-
venicntes es que no ¢s aplicable cuando
los evaluadores utilizados para evaluar a
un paciente son diferentes a los utiliza-
dos para evaluar a otro. El segundo in-
conveniente ¢s que no es adaptable al caso
de dos o mas evaluadores evaluando ol
mismo caso. No permite tampoco scpa-
rar los andlisis de las diferentes {uentes
de no fiabilidad (error de medida debido
al azar, diferencias entre los clasificado-
res, ete.). De estas mismas limitaciones
adolecen otros estadisticos como ol Ji
Cuadrado o el coeficiente de Contingen-
cias.

Los primeros pasos hacia la consecu-
cion de un estadistico que midiera la fia-
bilidad de forma éptima fueron dados
por Ebel (1951), Barko (1960), Cohen
(1960), Spitzer y Cohen (1968) y Flciss
(1966).

Cohlien (1960), toma como punto de
partida un modelo estadistico relativa-
mente sencillo en cada una de las fuentes
de variacion que se encuentran bajo in-
vestigacion en un trabajo de fiabilidad tic-
ne asociado un componente de la varian-
za. Cuando se aplica un andlisis de [a va-
rianza a los datos resultantes cada uno
de estos componentes puede ser estima-
do por separado y luego combinado con
un coeficiente de correlacidn interclase.
La proporcidn del componente de Ia va-
rianza asociado con su auténtica variabi-
lidad sujeto a sujeto resulta ser la suma
de todos los componentes de 1a varianza.
Estc razonamiento matemdtico se crista-
lizé con una férmula estadistica llamada

wkappan.

Caeficiente de correlacion intragrupo
«kappa»

Antes de la aparicidn del estadistica
«k» los estudios de fiabilidad cafan {acil-
mente en algln error estadistico. Los més
frecuentes eran los siguientes {Barko y
Carpenter, 1976):

— Las [6rmulas para calcular el por-
centaje de acuerdo variaban segiin
tos autores por lo que se hacia difi-
cil la comparacion de los estudios.

~— El uso de estadisticos de porcentaje
de acuerdo no corregia la propor-
cion de acuerdo debida al azar. Se
ignoraban los indices base.

— Las propiedades de estas medidas
con porcentajes de acuerdo eran
desconocidas, por lo que no era po-
sible realizar prucbas de significado.

Barko y Carpenter demostraron en una
revisién (1976) que la «k» tenia la venta-
Jja de superar los tres problemas mencio-
nados porque tenia una férmula bien de-
finida, fue disenada para corregir el azar
y cra indiferente a los indices base. Ade-
mas, la «k» permite realizar test de sig-
nificado y comparaciones.

El precursor del estadistico «k» fue
Scott (1955}, aunque la férmula final fue
propucsta por Cohen (1960). Spitzer y
Fleiss tienen el mérito de haber difundi-
do y generalizado su uso a partir de su
conocido articulo «A re-analysis of the
reliability of psychiatric diagnosis» (1974),

La férmula de Colien es la siguiente:

Po — Pc
k= I — Pe
_A+D 5. P1°Ql+P2-Q2
Po= N Pec= N Q)

Po se define como la proporcién de
acuerdo observada entre los clinicos
(acuerdo en la presencia del diagndstico
o0 ausencia de €l). Pc es la proporcién de
acuerdo esperada por el azar (Cuadro I).
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Fiabilidad y coclicientes de acuerdo en ¢l diagnéstico psiquidtrico

La proporcidn resultante dada, aplican-
do la férmula, oscila entre — 1 (desacuer-
do absoluto), 0 (acuerdo igual al azar} y
+ 1 (acucrdo absoluto). Los valores ma-
yores de 0,75 son indicativos de buena

Tiabilidad. Valores entre 0,50 y 0,75 in-

dican una fiabilidad aceptable, y los va-
lores por debajo de 0,50 son generalmente
indicativos de baja fiabilidad.

Durante los arios setenta la «k» se con-
virtié cn la medida estadistica de prefe-
rencia para los estudios de acuerdo inter-
¢linicos, siendo actualmente de uso gene-
ralizado. A pesar de la popularidad y de
la aceptacion general de estadistico, éste
tienc sus criticos y detractores. Las criti-
cas mds conocidas son las de Maxwell
(1977) y Janes (1979). Estas criticas, por
su inlerés, scran expuestas y comentadas
al final,

Cocficiente de coligacién de Yule «Y»

El estadistico «Y» fue propuesto por
Yule (1912) a principios de siglo y poste-
riormente fue recuperado por Helzer y
caols. (1985). Este cstadistico posee carac-
teristicas complementarias a la «k» y pue-
de utilizarse conjuntamente cuando la
tasa de datos ¢s variable. Sc entiende co-
mo tasa de basc la tasa verdadera de una
enfermedad o condicion clinica de inte-
1¢s cit una poblacidn determinada, Un cs-
tadistico de concordancia que sea inde-
pendiente de a tasa de base tendra ¢l mis-
mo valor para un nivel dado de acuerdo
diagndstico entre evaluadores medido por
la especificidad y sensibilidad, indepen-
dicntemente de la prevalencia de la con-
dicién estudiada en la poblacidn que sc
investigue. La «k» muestra una curva de
U invertida para una sensibilidad y espe-
cilicidad dadas a medida que la tasa de
base se mueve de abajo a arriba, de ni-
veles inferiores a superiores.

La «k» es util para muestras clinicas
en das cuales la proporcidn de personas
con ¢l diagndstico que se estudia se sitda
entre ¢l 20% y 60%. Sin embargo, en una

muestra de la poblacién general (estudios
epidemioldgicos), 1a tasa de base tiende
a ser inferior al 10% y la especificidad
tiende 2 ser mayor que la sensibilidad.
Dentro de este rango los valores de la «k»
son muy ingstables, con valores que ba-
jan bruscamente a medida que baja la ta-
sa de base, incluso cuando la sensibilidad
y especificidad permanecen constantes.
Este es un problema que ha sido revisa-
do recientemente {Spitznagel, 1986; Cro-
ve y cols,, 1981).

El estadistico «Y» posee la peculiari-
dad de expresar el acuerdo entre evalua-
dores corrigiendo el azar, pero sin con-
(undir la concordancia con la prevalen-
cia del diagndéstico. El coeficiente de co-
ligacion de Yule se mantiene estable in-
cluso con tasas de base inferiores al 2%,
La «Y» tiene la misma gama de valores
que «k» (—1 a +1), por lo que es com-
parable al valor «k» en el caso en que
en ésta la prevalencia hubiera sido opti-
ma. Los valores bajos de «Y» significan
quc existe una baja concordancia, en
cambio los valores bajos en «k» pucden
estar causados Gnicamente por tasas de
prevalencia bajas. «Y» es de facil uso v
s¢ basa como la «k» en una proporcion
de productos- cruzados en una tabla de
doble entrada (véase Cuadro 1),

La tnica caracteristica indeseable que
tiene ¢l estadistico de Yule es que si una
tnica diagonal (A é D) de la tabla ¢s 0,
«Y» toma el valor —1, y si una tnica
diagonal (B 6 C) es ¢, «Y» toma cl valor
de + 1. Para corregir este inconvenicnte
s¢ utiliza un método pseudobayesiano
para estimar las probabilidades no 0 de
las cuatro casillas de la tabla para que se
puecda caleular la «Y» con mds significa-
do, incluso cuando una de las celdillas
cquivale a 0. Desalortunadamente, csta
informacion no esta disponible todavia
{Spitznagel, 1986 —cn prensa).

Con los mismos datos de la tabla de
2% 2 se puede caleular la sensibilidad, es-
pecilicidad y ¢l sesgo inter-evaluadores
(McNemar's),
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Prueba de McNemar's para la
significacién de cambios

La prucba de McNemar’s es una prue-
ba pensada para disefios «pre-post» en los
que se usa a cada persona como su pro-
pio control. Por tanto, sélo puede em-
plearse en muestras con datos dependien-
tes. Para comprobar la significacién de
los cambios observados se confeccionod
una {abla de doble entrada de frecuen-
cias que represente al primero y al segun-
do conjunto de respuestas de-los mismos
individuos. Se usan los signos + y —
para simbolizar las respuestas difercntes.
Los cambios entre¢ la primera y segunda
clasificacion (primer clinico y segundo cli-
nico) aparecen en las celdillas B y C, pucs-
1o que en las celdillas A v D se registran
las frecuencias no cambiantes (acuerdos).

Tenicndo en cuenta que B+ C son ¢l
numero total de clasificaciones cambian-
tes (desacuerdos), se espera conforme a
la hipdtesis de nulidad que 1/2(B + C) fre-
cuencias cambiaran en una direccion y
1/2{B + C) cambiaran en otra. Es dccir,
1/2{B +C) es la frecuencia esperada con-
forme a la Ho en ambas celdillas B y C.

Tenicndo en cuenta gque la téenica Ji
Cuadrado prucba si las frecuencias ob-
servadas estan suficientemente préximas
a las esperadas que podrian ocurrir con-
forme a Ho. La hipdtesis de nulidad pue-
de probarse mediane Ia formula:

:_ & (01 —Eiy

[

[ E1

O1 =al mimero observado de casos clasi-
ficados ¢n la cateporia de 1.

L:i =al numero de casos esperado en la
catceoria de i conforme a Ho.

Ln la prucba de MeNemar’s de sigm-
Neacion de cambios solo interesan los
cambios de las celdillas By C, por tasno
ey posible operar hasta obtener ung co-
Frocdiont en los siguientes (¢rninos:
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:_ (B—Cl—1y
x'= BrC Conl g L

Hay que restar | del valor absoluto de
la diferencia B y C antes de elevar tal di-
ferencia al cuadrado. Los valores obteni-
dos por la férmula corregida se compa-
ran, para determinar su significacion, con
la tabla de «valores criticos de Ji Cua-
drado» que elaboraron Fisher y Yates
(Sicgel, 1975). La férmula de McNemar's
sc ha usado para obtener informacién so-
bre el sesgo producido por dos evalua-
dores al evaluar de forma independiente
a los mismos sujctos {Helzer, Robins y
cols., 1985), sin tener en cuenta el grado
de acuerdo global,

Coeflicicnte de error casual de acuerdo
(RE)

Las criticas de Maxwell y Janes (1977,
1979), que sc insinuaron mas arriba, se
basan en que la forma en que «k» asu-
mia el azar no podia ser sicmpre plausi-
ble. Maxwell basa su razonamiento cn los
resultados hipotéticos: los diagndsticos de
dos clinicos a 100 pacicntes a los cuales
habia que atribuirles o no el diagndstico
de aleeholismo. (Tabla I).

En 4 casos ambos clinicos cstan de
acuerdo en que los pacientes son alcohd-
Licos y ¢n 64 en que no lo son, por lo
gue ¢l poreentaje de acuerdo es del 68%.
Siconsideramos ¢l poreentaje especifico
de acuerdo segtin Helzer Gste os s6lo del
11%, puesio gue se caleularia de la si-
guicnle manera;

4

d+28+4
vos son ignorados como acuerdo,
LEn fa estadistica «kw también se caleula
la proporcion observada de forma simi-
lar al porcentaje clisico inicial, Po=
A6 =08, En cambio, ¢l cileulo de fa
1K)
P oconsste en sumar ¢ producio de ks
proparciones maremales:

. ¥i gue los 64 casos negali-

P

Pl =casos
el pr:
P2 =casos
licos
Q! =casos
cl sey
Q2 =casos
POt ¢

CLINICO B
|

Segtin |
imporiant
¢ cuanto
de alcohol
cion debig
(Pc =05).
los cliniec
COIMo rest
65%. Apl
obticne v
menke, st
taje clisic
Maxwell {
cnoque la
azaAr para
estadistica
se por lo
dos clinigs
caso del
muy difes
well gree
dos por e
casuatles,
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Pc=p} - Qi+p2. Q2 dica que no existe una homologacién ab-
vl : soluta a I3 horg de aplicar Jos Criterios
Pl =cagos considerados alcohélicos por de diagnéstico entre [os dos evaluadores.
bsoluto de el primer clinico Maxweli considera ta] diferencia come un
var tal dj- 2 =casos considerados comg no aicohs- error informativo mas que upg diferen-
I'CS obteni- licos por el primer clinjco cia debida aj azar. Este autor Sugirié un
¢ compa- Q! =casos considerados alcohélicos por planteamien(o alternativg para el cileulo
acidn, con el segundo clinico del coeficiente de acuerdo-
¢ Ji Cua- 2 = casos considerados no alcohélicos Suponiendo que Al es I3 proporcién
¥ Yates por ¢i scgundo clinico de pacientes en la que ambog clinicos es-
cNemar?s
Cion so-
s evalug- TABLA | ‘
ity Ie
{ob,y
el grade CLINICO A
Alcohélico No alcohélico T
cuerdo 9 Alcohdlico 4 4 8
O
£ No alcohdlico 28 64 92
- (1977, :23
iba, se O TOTAL 32 68 100
»oasu-
plausi-
en fog
<os de Segtin Maxwel existe un desacuerdo tdn de acuerdo de forma “«segiran, en sy
Cuales importanie POr parte de los dos clinicos condicién de alcohdlicos, Y Ao es la pro-
astico €N cuanto a |y presencia dej diagnéstico - porcion de Sujetos ng alcohdlicos, Los ca-
de alcoholismo, ¥ el cdleulo de Ia propor- 50s restantes {G) son aquellos que Jog dos
m o de cion debida g AZAr ¢s Lambign elevado clinicos «han adivinadon, S Pa se define
‘whé- (Pe=65). Los Indices base ¢on los cuales Como la proporcicn observada de Casos
o os clinicos utilizan ¢f diagndstico dan bara los cuales Jog clinicos cstuvicron de
59 como resultado un acuerdo g azar de acuerdo, cntoncees, sepin Maxwell-
w!'l'c'. 05%. Aplicando la [6rmula de la «k» se
el oblicne up coeficiente de 0,8. Evidente.- G | — Al — Ag
ioni- mente, este resultado difiere del poreen- Pa=A) +—4—; Pa=A} +‘———4——__

laje elisico e acuerdo inicial del 68
Maxwel] (1977, se interesg por la forma
“oque da «ks asume implfcilamenlc el
A2AT paryg ser elective, Bl valor Pe de |

AI+A0+G=!

-

ki estadistica ok, depende de los 1':1§iiccs ba- Maxwel] sugeria que |y Proporcisn QC
i se por !.0 cualps'.', como se hf.l (_!n:ho, los casos de oy cuales !o.f; dos clinicos esip
dos clinicog utilizan ¢} diagnéstico. En ¢l de acuerdp {4 cn ¢l cjemplo} es Iy suma

caso del cjemplo, loy indices base cran de la broporcion para Jos cuales estidn de

. muy dilerenges (P1=32: Q1 =08). Max. acuerdo sip Ninguna duda, mgs 174 de loy

well eree que s los diagnosticos efectua- CUSOS cuestionables, De esiy Manery oy

t dos por los dos clinicos fuesen realmente CAS05 cuestionables S¢ reparten de igual

vasuales, P oserja igual que Ql. Esto in. Forma tag tuatro celdillay del aeuerdo.
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Estos razonamientos matematicos no
son compartidos, por poco claros, por
muchos ¢linicos (Dewey, 1983), pero han
servido de base a un nuevo estadistico de-
nominado «coeficiente de error casual de
acuerdo» (RE) (Maxwell, 1977}. Su esta-
distica aplicada al ejemplo hipotético es
la siguiente:

RE=Al=Ao0; RE=— | 12+ . 48;
RE= . 36

El valor RE es mas alio que «kxn
(RE=. 36); «k»=0,8), por lo cual se
otorga un mayor acuerdo clinico. Janes
{1979} demostrd que la diferencia mas im-
portante entre RE y «k» tiene lugar cuan-
do los indices base de los clinicos son re-
lativamente distintos, Cuando los indices
base son casi iguales, RE ¥ «k» represen-
tan indices comparables.

La kappa continda siendo el estadisti-
¢o de acuerdo interclinicos mas usual, No
obstante, la propuesta de Helzer y cols.
(1985) nos parcce plausible, pues la «Y»
de Yule es de utilidad en los estudios de
comunidad o epidemioldgicos en los que
la prevalencia dél trastorno investigada
tienda a ser al 20%. Ei o5t de McNemar's
nos proporciona informacion de forma
independiente al acuerdo elobal sobre la
tendencia de los evaluadores a infra o su-
pravalorar el diagndstico.
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