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Resumen

Introducción: En psiquiatría, los estudios de concordancia intra e interevaluador son im-
portantes para medir la confiabilidad o reproducibilidad de las evaluaciones (entrevistas o 
escalas heteroaplicadas). Objetivo: Presentar algunos principios sobre el proceso de valida-
ción de entrevistas diagnósticas o escalas heteroaplicadas y el manejo y comprensión de las 
pruebas estadísticas más útiles para estos fines. Método: Revisión de literatura. Resultados: 
Se entiende por concordancia el grado de acuerdo o de desacuerdo entre las evaluaciones 
hechas a un mismo sujeto de forma sucesiva por parte de un evaluador o entre dos o más 
entrevistadores. Este proceso es de la validación de instrumentos, ya sea para identificar 
posibles casos o confirmar la presencia de un trastorno mental. En la concordancia in-
terevaluador, dos o más psiquiatras realizan una entrevista de manera independiente y 
casi simultánea a una persona y así se puede estimar el grado de acuerdo, convergencia 
o concordancia (o lo contrario) entre las evaluaciones y los consiguientes diagnósticos. La 
concordancia intraevaluador es el grado de acuerdo en el diagnóstico que tiene en el tiempo 
un mismo evaluador. La prueba kappa de Cohen se usa para estimar la concordancia y se 
esperan, por lo general, valores superiores a 0,50; pero es necesario conocer la prevalencia 
esperada del trastorno mental, el número de evaluadores o evaluaciones y el número de 
categorías o casillas diagnósticas posibles. 

Palabras clave: psicometría, escalas, reproducibilidad de resultados, estudios de validación, 
revisión.

Title: Intra- and Inter-Rater Concordance

Abstract

Introduction: Intra- and inter-rater concordance studies are important in order to measure 
the reliability or the reproducibility of evaluations (interviews or scales applied by a rater) in 
psychiatry. Objective: To present some principles regarding the validation process of diagnostic 
interviews or scales applied by a rater, and regarding the handling and comprehension of 
more useful statistical tests. Method: Review of literature. Results: Concordance is understood 
as the grade of agreement or disagreement among evaluations made to the same subject 
successively by an evaluator or among two or more interviewers. This process is part of the 
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validation of instruments, scale reliability, in 
order to identify possible cases or to confirm 
the presence of a mental disorder. Inter-rater 
concordance refers to the case when two or 
more psychiatrists realize an interview inde-
pendently and almost simultaneously to a 
person; this can help to estimate the grade 
of agreement, convergence or concordance 
(and disagree, divergence or discordance) 
among the evaluations and the consequent 
diagnostics. Intra-rater concordance is the 
grade of agreement on the diagnosis made 
by the same rater in different times. Cohen’s 
kappa is used to estimate concordance, and 
values higher than 0.50 are expected in ge-
neral. To reliably estimate Cohen’s kappa is 
necessary to know previously the expected 
prevalence of mental disorder, the number 
of evaluations or raters, and the number of 
possible diagnosis categories. 

Key words: Psychometrics, scales, repro-
ducibility of results, validation studies, 
review.

Introducción

El desarrollo de la psiquiatría 
en las últimas décadas guarda una 
estrecha relación con la implemen-
tación sistemática de criterios diag-
nósticos para el uso de los provee-
dores de servicios en salud mental, 
a pesar de las limitaciones de estos 
criterios (1,2).

La estandarización de los crite-
rios diagnósticos se complementó 
con el diseño y validación de entre-
vistas diagnósticas, con el propósito 
de estandarizar la mayor parte del 
proceso de evaluación de las per-
sonas en la práctica clínica y en 
investigación epidemiológica (3). Se 
diseñaron entrevistas estructuradas 
o semiestructuradas para la apli-

cación por personas sin formación 
técnica o profesional en salud mental 
o por personas con entrenamiento y 
experiencia clínica formal (4).

No obstante, las discusiones 
académicas iniciales sobre el posible 
impacto negativo de este abordaje 
de los síntomas de las personas que 
consultan por trastornos mentales 
(1), la revisión cuidadosa de las mani-
festaciones clínicas y la presentación 
de un diagnóstico, provisional o uno 
más revisado, demanda profesionales 
en salud mental bien entrenados y 
estudiosos y, en particular, psiquia-
tras, que en última instancia son los 
profesionales llamados a dirimir las 
controversias diagnósticas en salud 
mental. El diagnóstico en casi todos 
los contextos de la medicina, y en 
especial de la psiquiatría, exige un 
juicio clínico cuidadoso para dar 
a los síntomas una connotación 
no adaptativa o disfuncional, es 
decir, importancia o relevancia clí-
nica (5).

La concordancia se entiende como 
el grado de acuerdo, o desacuerdo, 
entre las evaluaciones que una per-
sona realiza en forma sucesiva a otra 
persona o entre dos o más entrevis-
tadores que hacen una evaluación a 
un mismo sujeto (6,7). Este proceso 
hace parte de la validación de instru-
mentos, de comprobar la confiabili-
dad, ya sea para identificar posibles 
casos o confirmar la presencia de un 
trastorno mental (6).

El objetivo de esta revisión es 
presentar algunos principios por con-
siderar en el proceso de validación 
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de entrevistas diagnósticas o escalas 
heteroaplicadas, y el manejo y com-
prensión de las pruebas estadísticas 
más útiles para estos fines.

Principios

El objetivo central de una entre-
vista diagnóstica es definir qué perso-
na reúne criterios para un trastorno 
mental y cuál es el trastorno mental 
específico, independientemente de 
quién lleve a cabo la entrevista (8). 
La determinación de la concordan-
cia en el caso de las escalas auto- o 
heteroaplicadas, que habitualmente 
dan puntuaciones, se realiza median-
te el procedimiento que se conoce 
como prueba-reprueba (test-retest, 
en inglés) (9). Este proceso se vale 
de pruebas estadísticas, como la 
correlación de Pearson (10,11), el 
coeficiente de correlación intraclase 
(12), el coeficiente de concordancia 
de Lin (13) o el coeficiente de concor-
dancia de Altman y Bland (14).

Tanto en la validación de escalas 
como en la validación de entrevistas, 
la segunda evaluación se realiza 
con un periodo definido, según el 
trastorno que se evalúe. Se supo-
ne que durante éste los síntomas 
se mantienen estables, con pocas 
o pequeñas variaciones, y que las 
condiciones de medición o entrevista 
son similares (15).

Es importante tener presente 
que en psiquiatría el cambio de 
diagnóstico con el paso del tiempo es 
un fenómeno frecuente. Este hecho 
se puede relacionar con evaluacio-

nes diagnósticas no estructuradas 
o estandarizadas, cambios en los 
criterios diagnósticos o la misma 
historia natural de los trastornos 
mentales que se evalúan; es decir, la 
inestabilidad o cambios que muestra 
el conjunto de síntomas en el tiempo 
(15,16).

Otro punto que se debe tener 
presente es que si dos o más profe-
sionales realizan una entrevista a la 
misma persona en forma indepen-
diente o el mismo evaluador hace dos 
o más entrevistas en un periodo, se 
debe tomar uno de los evaluadores o 
una de las evaluaciones como criterio 
de referencia (gold standard) (17). 
Los criterios de referencia perfectos 
son excepcionales en medicina, más 
aún en psiquiatría (18). Sin embargo, 
se parte del supuesto de que este 
criterio que se considera punto de 
comparación hace una clasifica-
ción perfecta de los diagnósticos, 
sin errores; es decir, con 100% de 
sensibilidad y 100% de especificidad 
(17-20). Esta comparación con un 
criterio de referencia hace parte, 
igualmente, de la validación criterio 
(concurrente) de cualquier escala o 
instrumento (21,22).

Concordancia intra- e 
interevaluadores u observadores

Si dos o más psiquiatras reali-
zan una entrevista de manera inde-
pendiente y casi simultánea a una 
persona se puede estimar el grado de 
acuerdo, convergencia o concordan-
cia (y de desacuerdo, divergencia o 
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discordancia) entre las evaluaciones 
y los consiguientes diagnósticos, si 
se toma uno de los evaluadores como 
criterio de referencia. Se parte del 
hecho de que ambos profesionales 
tienen el mismo entrenamiento; a 
esta estimación se le llama concor-
dancia interevaluadores o interob-
servadores (6,23,24).

Por otra parte, si un psiquiatra 
realiza dos o más evaluaciones a una 
misma persona con el propósito de 
conocer o confirmar un diagnóstico 
con el uso de una técnica idéntica, se 
puede establecer la concordancia en 
el diagnóstico que tiene en el tiempo 
el mismo evaluador. A este cálculo 
se le conoce como concordancia 
intraevaluador o intraobservador 
(7,25). Sin duda, la concordancia 
intraevaluador tiene el sesgo que 
induce la memoria del evaluador 
que puede recordar detalles de la 
evaluación precedente que él mismo 
realizó (26).

Pruebas estadísticas para 
concordancia inter- o 

intraevaluador con resultados 
cualitativos

El diagnóstico en psiquiatría es, 
por lo general, cualitativo o categóri-
co, o sea que se llega a la conclusión 
de que la persona reúne criterios o 
no para un trastorno mental al mo-
mento de la evaluación o en algún 
momento de la vida (5). El número 
de categorías diagnósticas posibles 
es K y el número de evaluadores es 
M. Si se compara la evaluación de 

un evaluador con la de otro evalua-
dor que se toma como criterio de 
referencia y sólo son posibles dos 
diagnósticos, es decir K=2 y M=2, 
se puede construir una tabla de 
contingencia de 2×2, con un míni-
mo de cuatro casillas (tetracórica), 
para observar la concordancia entre 
evaluadores (24,27-29).

A continuación un ejemplo de 
un estudio que investigaba la con-
cordancia interevaluador. En una 
investigación que se realizó en Nava-
rra, España, Landa y colaboradores 
cuantificaron la concordancia en la 
identificación de un trastorno mental 
entre pediatras y los profesionales de 
salud mental. En la investigación se 
incluyeron 207 niños o adolescentes, 
menores de 16 años; hallaron una 
concordancia observada (Po) para la 
presencia de un trastorno mental del 
64,3% y un valor de kappa media 
de Cohen de 0,58, con un intervalo 
de confianza del 95% entre 0,51 y 
0,66 (30).

Pocos estudios se realizan para 
explorar la concordancia intraeva-
luador. Por ejemplo, Conradsson 
y colaboradores evaluaron en 45 
adultos mayores en Umea, Suecia, las 
puntuaciones que dio el mismo eva-
luador en una escala para cuantificar 
equilibrio, de uno a tres días después 
de la primera aplicación. Este instru-
mento consta de 14 preguntas, con 
un patrón de respuesta politómico 
(Likert), con cinco opciones que se 
califican de cero a cuatro. Informa-
ron la concordancia intraevalua-
dor para cada pregunta mediante el  
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coeficiente de K ponderada e intervalo 
de confianza del 95%. Los valores de 
K (kappa) ponderada se encontraron 
entre 0,55 y 0,83 (31).

De la misma forma, es posible 
diseñar una tabla de contingencia 
más compleja, en la que se compara, 
por ejemplo, la concordancia en el 
diagnóstico específico entre un gru-
po de pacientes que reúne criterios 
para varias categorías posibles (K>2), 
por ejemplo, un trastorno depresivo 
(trastorno depresivo mayor, trastorno 
distímico, trastorno depresivo debido 
a una condición médica, trastorno 
depresivo debido al uso de sustancia 
o medicamento, o trastorno depresivo 
no especificado). Y a la vez partici-
pan dos evaluadores o se realizan 
evaluaciones separadas en el tiempo 
(M=2). Para esta situación, la tabla de 
contingencia K×M será de 5×2 (25).

A manera de ejemplo de un es-
tudio de concordancia de más de dos 
categorías diagnóstica, Lin y colabo-
radores observaron la concordancia 
en 579 adultos, tras responder una 
escala disponible en Internet para 
identificar trastornos depresivos 
(trastorno depresivo mayor, trastorno 

depresivo menor, síntomas depre-
sivos subsindrómicos y ausencia 
de trastorno depresivo), entre las 
aplicaciones que se realizaron cada 
dos semanas (dos, cuatro o más 
semanas) e informaron los valores 
de K ponderada: 0,80, 0,42 y 0,51, 
a la segunda semana, a la cuarta 
semana y más semanas, respecti-
vamente (32).

La concordancia entre dos eva-
luadores o entre dos o más observa-
ciones del mismo evaluador puede 
ser real o producto o resultado del 
azar. Por ello, además, de la con-
cordancia observada, es necesario 
estimar hasta qué grado de acuerdo 
lo media el azar o la probabilidad 
(33,34). La prueba estadística que se 
usa para este propósito es la prueba 
K de Cohen (35). Cuando se calcula 
a partir de dos categorías posibles y 
dos evaluadores únicamente, K=2 y 
M=2, de una tabla de contingencia 
2×2, se llama K media de Cohen o, 
simplemente, K. Sin embargo, en los 
casos en los que se calcula con K>2 
(o con un resultado ordinal) o M>2 
se estima un valor de K ponderada 
(24,27,36) (véase Tabla 1).

* Se toma como criterio de referencia.

Tabla 1. Tabla para el cálculo de K cuando con hay más de dos posibilidades de  
diagnóstico (K>2)

Clasificación 
evaluador 2

Clasificación evaluador 1*

TotalesDiagnóstico 1 Diagnóstico 2 Diagnóstico 3

Diagnóstico 1

Diagnóstico 2

Diagnóstico 3

Totales
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La K media de Cohen se puede 
calcular con la Fórmula 1. No obs-
tante, los programas estadísticos 
más usados en el mundo, como 
Epi-Info (37), PASW (anteriormen-
te, SPSS) (38), SAS (39) o STATA 
(40), lo estiman más rápidamente e 
informan el intervalo de confianza 
del 95%, como una medida de pre-
cisión de la estimación (41-43). Los 
valores de K pueden encontrarse 
entre cero y uno, a mayor cercanía 
con el uno mayor concordancia en 
las mediciones que se realizaron 
por el mismo evaluador o diferen-
tes evaluadores. La forma como se 
interpreta de manera racional este 
coeficiente se presenta en la Tabla 
2 (44,45). La interpretación de la 
prueba estadística debe considerar 
la utilidad clínica de las mediciones 
en estudio (46).

Tabla 2. Interpretación cualitativa de los 
valores de K

Valores de K Interpretación

Entre 0 y 0,20 Deficiente

Entre 0,21 y 0,40 Pobre

Entre 0,41 y 0,60 Aceptable

Entre 0,61 y 0,80 Buena

Entre 0,81 y 1,00 Excelente

Fórmula 1

K = Po – Pe/1 - Pe
La Po = a + d/n (véase Tabla 3)
La Pe = a + b/n [(a + c)/n + (b 

+ d)/n + (c + d)/n]
Po = Frecuencia o prevalencia 

observada
Pe = Frecuencia o prevalencia 

esperada

Consideración importante

Al igual que la sensibilidad, la 
especificidad y los valores predicti-
vos que se calculan con los datos de 
una tabla de contingencia de 2×2, la 
prueba K es directamente propor-
cional a la frecuencia o prevalencia 
del trastorno mental que se estudia 
(47,48). En consecuencia, la K puede 
ser baja, no obstante el alto valor para 
la concordancia observada (Po) (49). 
La K suele ser más robusta cuando 
la prevalencia del trastorno que se 
investiga es alta y debilitarse cuando 
la prevalencia es baja (50,51).

Tamaño de la muestra

El tamaño de la muestra se 
ignora con frecuencia en los estu-

Clasificación 
evaluador 2

Clasificación evaluador 1*
TotalesPresente Ausente

Presente A B a + b

Ausente C D c + d

Totales a + c b + d a + b + c + d (n)

Tabla 3. Tabla de contingencia de 2×2

* Se toma como criterio de referencia.
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dios de validación u observación del 
desempeño psicométrico de los ins-
trumentos en salud (18). El cálculo 
de la muestra para un estudio de 
concordancia y el cálculo de un valor 
K debe considerar varios puntos: el 
número de evaluadores o evaluacio-
nes (52) y el número de categorías o 
casillas diagnósticas posibles (53). 
De la misma forma, se debe ponderar 
la prevalencia esperada o estimada 
del trastorno mental, como si se 
fuera a estimar la sensibilidad o la 
especificidad, y se parte de una tabla 
de contingencia 2×2 (54). Tener muy 
presente este punto permite contar 
con un número suficiente de parti-
cipantes en cada casilla de la tabla 
por construir (48,50-52,55). Con esto 
se logra un mejor grado de precisión, 
con un intervalo de confianza más 
estrecho (42-44,56).

Conclusiones

Los estudios de concordancia 
inter- e intraevaluador son impor-
tantes para medir la confiabilidad o 
reproducibilidad de las evaluaciones 
(entrevistas o escalas) en psiquiatría. 
Para las evaluaciones con resultados 
categóricos (cualitativos), la concor-
dancia más allá del azar se estima 
con el coeficiente de K de Cohen 
(media o ponderada). El coeficiente 
de K se puede encontrar entre cero y 
uno, y por lo general se espera entre 
0,41 y 0,60 o más. La prevalencia 
del trastorno o trastornos que se 
investigan puede afectar la estima-
ción del coeficiente. Es necesario un 

tamaño de muestra razonable para 
contar un valor de K lo suficiente-
mente preciso.
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