
Primera validación en español del método
INTERMED: Un sistema de temprana detección de
problemas biopsicosociales y de consumo de
servicios en pacientes médico-quirúrgicos. 

E. Lobo*, M. Bellido*, R. Campos*, P. Saz**, F. Huyse***, P. de Jonge***, A. Lobo*

Resumen

Objetivos: En el contexto de la alta prevalencia de pacientes médicos “complejos” y de la
“complejidad de cuidados” en plantas médicas, INTERMED ha sido diseñado para la detección
temprana de problemas biopsicosociales que puedan influenciar la pronta remisión y una planifi-
cación y tratamiento tempranos. El objetivo principal de este estudio es validar la versión espa-
ñola del método.

Método:
Muestra: Pacientes consecutivos, tanto ambulatorios como hospitalizados, incluidos en la

lista de espera de Trasplante Hepático del Hospital Clínico Universitario de Zaragoza.
Procedimiento: a) Traducción y retrotraducción al castellano de INTERMED por investiga-

dores expertos. Además, los investigadores examinaron el instrumento para asegurar que cum-
ple estándares de validez “aparente” y de “contenido”.

b) Estandarización de las enfermeras en el método (entrevista e interpretación de resulta-
dos). Dos enfermeras administraron la entrevista a cada paciente, de acuerdo al procedimiento
estándar (revisión de la historia clínica, entrevista al paciente y al médico a cargo del mismo).
Los roles de entrevistadora y observadora se alternaron, y se puntuó INTERMED ciegamente.

c) Para documentar fiabilidad inter-examinadores, se calcularon los siguientes coeficientes:
Acuerdo Total (OA),Índice de Acuerdo de Ausencia de Síntomas (IAa), Índice de Acuerdo de
Presencia de Síntomas (Iap), Acuerdo Específico (AE), Índice de Total Desacuerdo (TDI),
Índice de Grave Desacuerdo (SDI), Kappa y Weighted Kappa (WKappa).
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Resultados: Se entrevistó a 19 pacientes. Su edad media fue de 53,9 años, siendo la mayoría
de clase social media y con estudios primarios. Los expertos investigadores concluyeron que la
versión española de INTERMED cumple estándares mínimos de validez aparente y de contenido.
El método es también aceptable para los pacientes, los médicos y las enfermeras investigadoras.
La administración y su puntuación es factible, y su duración es de aproximadamente 15 minutos.
Los coeficientes de acuerdo fueron en general satisfactorios (kappa>0,6), con puntuaciones ópti-
mas para algunos items. Sin embargo, se documentaron valores kappa bajos en varios items, en
particular aquellos sobre pronóstico de las áreas psicológica, social y de atención sanitaria.

Conclusiones: La versión española de INTERMED es “factible” y cumple estándares de
validez aparente y de contenido. Los coeficientes de fiabilidad inter-examinadores son en general
satisfactorios. Estudios futuros deberían intentar documentar que es posible mejorar los coefi-
cientes de fiabilidad en algunos items mediante la revisión del procedimiento de entrenamiento.

Palabras clave: Pacientes complejos. INTERMED. Detección temprana. Biopsicosocial.

Summary

First validation of the Spanish version of INTERMED: a method for the early detection of bio-
psycho-social problems and in the use of services by medical patients.

Objective: In the context of the high prevalence of “complex” medical patients and “comple-
xity of care” in medical wards, the INTERMED model has been designed for the early detection
of bio-psycho-social problems that might influence an early referral and early treatment and dis-
charge planning. The main objective of this paper is to validate the Spanish version of this model.

Methods:
Sample: Consecutive patients both, hospitalised and out-patients included in the waiting list

for liver transplant in the University Hospital (Clínico) of Zaragoza, Spain.
Procedure: a) Translation and back-translation of INTERMED was previously completed by

researchers with experience in this method. Furthermore, the researchers examined the instru-
ment to assure it fulfils standards of face validity and content validity. 

b) Trained nurses were then standardized in the use of the systematic interview and scoring sys-
tem. Then, two nurses administered the interview to each patient, according to standard procedures
(review of medical chart, interview of patients and physicians in charge). The nurses acted alternati-
vely in the position of interviewer and observer and scored INTERMED blind to each other.

c) To document inter-rater reliability, the following coefficients were calculated: Overall
Agreement (OA), Cohen´s IA (a) and IA (p), Specific Agreement (SA), Kendell´s Total
Disagreement Index (TDI), Severe Disagreement Index (SDI) and both Cohen´s Kappa and
Weighted Kappa (W.Kappa).

Results: Nineteen patients were interviewed. Their mean age was 53.9 years and most were of
middle class and had primary educational background. The experienced researchers concluded
that the Spanish version of INTERMED fulfils standards of face and content validity. The method
is also acceptable to patients, physicians and research nurses. It is feasible, the administration
and scoring lasting 15 minutes approximately. Agreement coefficients were in general satisfactory
(kappa >0.6) and optimal in some items. However, low kappas were documented in several items,
in particular the prognostic items in psychological, social and use of services areas.

Conclusions: The Spanish version of INTERMED is feasible and fulfils standards of face
and content validity. Inter-rater reliability coefficients are in general satisfactory. Future stu-
dies should try to document that reliability coefficients in some items improve by refining the
training procedure.

Key words: Complex patients. INTERMED. Early detection. Bio-psycho-social.
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INTRODUCCIÓN

Se ha documentado una alta prevalencia de
problemas psico-sociales en pacientes médico-
quirúrgicos, que incrementan: la “complejidad”
de su manejo hospitalario, las estancias medias, y
el consumo de servicios, tanto intra como extra
hospitalarios(10, 14, 15, 19, 33). Así mismo, se
ha hipotetizado que una temprana detección de
los problemas podría mejorar la organización de
la asistencia intra y extra hospitalaria; y que las
consultas tempranas con los Servicios o agencias
especializados podría evitar largas estancias y
disminuir los costes médicos (7, 9, 26).

Nuestro grupo de trabajo lleva diez años estu-
diando el tema desde una perspectiva psico-
social y epidemiológica, dentro del Grupo Euro-
peo ECLW financiado por los programas BIO-
MED de la Unión Europea. Entre los datos que
ha documentado(15, 23, 27) cabe destacar aquí
que la remisión de pacientes médico quirúrgicos
hospitalizados a las Unidades de Psicosomática y
Psiquiatría de Enlace (UPPE), por problemática
psico-social asociada, es en hospitales europeos
del 1,4% (4% en el Hospital Clínico Univer-
sitario de Zaragoza). Esa cifra es muy inferior a
la prevalencia de morbilidad psíquica en esos
enfermos (30%, y 10% la de nivel más gra-
ve/complicado). Otro dato es que las UPPE están
saturadas y no podrían atender mayor número
de enfermos, y que los enfermos remitidos son
en general muy “complejos” por la co-morbili-
dad somática y psíquica; y por la frecuencia de
problemas sociales y de alto consumo de servi-
cios. Sus estancias medias en hospitales euro-
peos son 2,5 veces más altas que la media de
estancia hospitalaria, en todos los países de la
U.E. (14, 15).

El Grupo Europeo ECLW, en el que está inte-
grado nuestro Grupo Investigador, ha diseñado y
validado varios instrumentos. En primer lugar, el
ARSI (Admisión Risk Screening Instrument)
para temprana detección de los pacientes “com-
plejos” (16). Otro instrumento es el COMPRI
(Complexity Prediction Instrument), surgido del
análisis factorial y reducción de los items del
ARSI a un total de 13 items, de modo que se
pueda pasar por enfermeras en cinco minu-
tos(12), como se explica en otro artículo(13).

Por último, miembros del ECLW han diseñado la
entrevista INTERMED que, como indica la Fig.
2 y se explica en otro artículo (13, 18, 21), puede
administrar en quince minutos una enfermera
para confirmar de modo fiable la existencia de
“complejidad” (32). Esta entrevista pretende
facilitar una temprana planificación de la asisten-

El método
“COMPRI-INTERMED”

Un sistema de cribado
(bio-psico-social) temprano para

pacientes médico quirúrgicos
potencialmente “complejos”

ingresados en el hospital general.

admission

COMPRI

negative    positive

INTERMED

negative    positive

Figura 1

Entrevista semi-estructurada, 15-20 min
• Enfermeras
• Definiciones operativizadas
• Cuantificación fiable*, visualización en colores
• Antecedentes/Estado actual/Pronóstico
• Ejes: Biológico, Psicopatológico, Social y Cuidados de Salud
• “Validez”: inter-Servicios, trans-cultural**
• Pretende facilitar:

- Una temprana planificación del tratamiento
interdisciplinar (y post-alta)

- La comunicación interdisciplinar
- Una temprana remisión a PE
- Descripción del “case-mix”
- Estudios de intervención
- Potencial utilidad como instrumento de gestión

*La fiabilidad trata de demostrarse en este estudio en nuestro medio
**Esta validez en nuestro medio es también objetivo del estudio.

El método COMPRI-INTERMED consta de
un primer cribado con el COMPRI seguido de la
administración del INTERMED a los COMPRI
+ (potencialmente “complejos”) (8, 18, 21).

Figura 2
INTERMED
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cia. La presentación en símbolos de acuerdo con
la gravedad/”complejidad” [" indica la puntua-
ción 3 más grave; seguido del # (2), $ (1) y %
(0)], en el impreso que figura en la primera
página de la historia clínica, sirve para visualizar
de inmediato la existencia de problemas en
alguna de las áreas (Biológica, Psicológica, So-
cial y Consumo de Servicios) que recomiendan
una temprana organización de la asistencia y
posiblemente de consultas con distintos servicios
o agencias psico-sociales. La Fig. 3 muestra los
resultados de la administración del INTERMED
en un paciente “complejo” en nuestro medio hos-
pitalario en Zaragoza.

El método COMPRI-INTERMED, en cuyo
diseño y primeros estudios ha intervenido nues-
tro grupo investigador, no ha sido utilizado toda-
vía en España. Una serie de trabajos en la biblio-
grafía internacional avalan la utilidad del instru-
mento en varios trabajos realizados, principalmente
en Holanda y en Suiza (8, 13, 18, 21). Conse-
cuentemente, parece oportuno ahora proceder a
una primera fase en la validación completa de
INTERMED en nuestro medio, y aplicado por
enfermeras estandarizadas. Se hipotetiza que el
método es factible también en nuestro medio por

su fácil administración; que cumple estándares
mínimos de validez y que tiene una adecuada fia-
bilidad inter-examinadores.

MATERIAL Y MÉTODOS

1. Muestra: Se incluyeron en el estudio todos
los pacientes consecutivos, tanto ingresados co-
mo ambulatorios, vistos en el Hospital Clínico
Universitario de Zaragoza que habían sido incor-
porados a la lista de espera de Trasplante Hepá-
tico en el período de Enero a Noviembre (ambos
incluidos) de 2002. 

2. Instrumentos

Entrevista INTERMED: Es un instrumento
diseñado por F.J. Huyse y colabs.(13, 17) y desarro-
llado para mejorar la comunicación interdisciplinar
entre especialistas (para-) médicos y proporcionar
un método que describa complejidad de caso con
fines clínicos, científicos y educativos. Este método
se lleva a cabo mediante una entrevista con el
paciente que sintetiza información de cuatro áreas:
1) biológica, 2) psicológica, 3) social y 4) consumo
de servicios, valoradas en el contexto de tiempo
(historia, estado actual y pronóstico). En cada uno
de los apartados resultantes, dos variables pertinen-
tes fueron elegidas en términos clínicos y/o científi-
cos reconocidos como importantes para cada una de
ellas, representando un indicador para necesidades
pasadas, presentes o futuras (en dicho apartado).
Las áreas, apartados y variables se resumen así: 

BIOLÓGICA:
-Historia biológica, con dos variables; Cronici-

dad y Dilema diagnóstico.
-Estado biológico actual, con dos variables;

Severidad de los síntomas y Complejidad diag-
nóstica.

-Pronóstico biológico.

PSICOLÓGICA:
-Antecedentes psicológicos, con dos varia-

bles: Afrontamiento y Disfunción psiquiátrica.
-Estado psicológico actual, con dos variables:

Resistencia al tratamiento y Síntomas psiquiátricos.
-Pronóstico psicológico.

SOCIAL:
-Antecedentes sociales, con dos variables:

Integración social y Disfunción social.

HISTORY CURRENT STATE PROG-
NOSES

Biological Chronicity m Severity v

Complexity n Complexity u

Psychological Coping n Compliance n

Disfunctioning m Symptoms n

Social Integration n Living situation n

Disfunctionung n Network n

Health care Intensitity n Complexity u

Experience n Referral n v

n

n

n

INTER
M
E
D

Figura 3
Los símbolos representan con el

grado de “complejidad”. La puntuación más baja
corresponde al símbolo %, las siguientes son

el símbolo & (puntuación=1) y el # (puntuación=2),
hasta llegar al " (puntuación=3) que

representa el grado más alto de “complejidad”.



-Estado social actual, con dos variables:
Situación de vivienda y Redes sociales.

-Pronóstico social.

ATENCIÓN SANITARIA:
-Antecedentes de atención sanitaria, con dos

variables: Intensidad de tratamientos y Expe-
riencias en tratamientos.

-Situación actual de atención sanitaria, con
dos variables: Organización de los cuidados y
Adecuación del ingreso o remisión.

-Pronóstico de atención sanitaria.

Cada una de las variables de los diferentes
apartados han de ser puntuadas de acuerdo a un
sistema definido, en un rango que va del 0 (no
vulnerabilidad o no necesidad) al 3 (alta vulnera-
bilidad o necesidad). INTERMED está diseñado
para que lo realice un “lay interviewer” estanda-
rizado (entrevistando de entre 5 a 10 pacientes),
en aproximadamente quince minutos. Ha sido
validado originalmente en Holanda por Huyse y
colabs.(13), habiéndose documentado buenos
coeficientes de fiabilidad (interexaminadores),
así como aceptables coeficientes de validez.

En la versión española, la entrevista que se le
realiza al paciente es la fundamental; se ve com-
plementada por unas breves preguntas al médico
a cargo del mismo, que ofrece información casi
exclusivamente biológica sobre gravedad de la
patología y pronóstico. Además se examina muy
brevemente la historia clínica para obtener infor-
mación sobre los antecedentes biológicos. El
“lay interviewer” puede ser, como en este caso
español, una enfermera cualificada y estandari-
zada en INTERMED. 

3. Procedimiento: Previamente al estudio,
nuestro grupo investigador realizó la traducción y
retrotraducción al castellano del instrumento, así
como el examen por expertos de la disciplina.
Para el estudio de campo, las enfermeras del estu-
dio, previamente estandarizadas procedieron del
modo siguiente con cada paciente de la muestra:

a. Se revisó la historia clínica, y la informa-
ción que se obtuvo se valoró dentro del área
“Biológica”.

b. Cada paciente fue entrevistado por dos enfer-
meras estandarizadas; una de ellas actuaba como
entrevistadora y la otra como observadora. Ambos

roles, de entrevistadora y observadora, se alterna-
ron de tal manera que cada una de ellas realizase
un número similar de entrevistas en cada rol.

c. En cada caso, la misma enfermera que ejer-
cía de entrevistadora hacía las preguntas al
médico especialista a cargo del enfermo (el hepa-
tólogo correspondiente).

d. En base a la información obtenida puntua-
ron, por separado, los parámetros de INTER-
MED con un procedimiento “ciego”.

Para el análisis estadístico se utilizaron los
siguientes coeficientes de acuerdo, con un méto-
do informatizado original de este grupo investi-
gador: Overall agreement (OA),Índice de Acuer-
do de Ausencia de Síntomas (IAa), Índice de
Acuerdo de Presencia de Síntomas (Iap), Acuer-
do Específico (AE), Total disagreement index
(TDI), Severe disagreement index (SDI), Kappa y
weighted Kappa (WKappa).

RESULTADOS

La muestra que se obtuvo fue de 19 pacientes,
14 hombres (73%) y 5 mujeres (27%), y la edad
media de la muestra global fue de 53,9 años. Se
trata de pacientes predominantemente de clase
social media y con estudios primarios.

Se calculó el acuerdo inter-examinadores para
cada variable con los coeficientes de acuerdo
citados y que figuran en las Tablas 1 a 4.

La Tabla 1 se refiere al cálculo de coeficien-
tes de acuerdo en los parámetros biológicos. Se
observa que el acuerdo es óptimo en algunos
items, como Cronicidad, y más bajo en items
como Dilema diagnóstico o Severidad de los sín-
tomas. Como era de esperar, los coeficientes
kappa son más bajos que los índices brutos de
acuerdo como el OA, IA etc.

La Tabla 2 muestra el acuerdo en los paráme-
tros psicológicos, donde encontramos el coefi-
ciente de acuerdo más bajo, esto es, Pronóstico
psicológico con un valor kappa de 0,063. Otro
coeficiente también bajo de este área es el de
Resistencia al tratamiento con kappa de 0,477;
mientras que el resto de variables tienen valores
kappa por encima de 0,8, muy por encima de lo
que se estima como acuerdo inter-examinadores.

En la tabla 3, referente al área social, encon-
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tramos que son tres las variables que puntúan con
valores kappa inferiores a 0,5: Situación de
vivienda, Redes sociales y Pronóstico social. Los
primeros parámetros, por el contrario, son satis-
factorios.

Finalmente, la Tabla 4 representa el área de
atención sanitaria, donde todas las variables pre-
sentan valores kappa por encima de 0,5. Además,

la variable Adecuación del ingreso muestra acuer-
do total (kappa=1).

Por tanto, los parámetros biológicos y de aten-
ción sanitaria tienen los coeficientes de acuerdo más
altos que los parámetros psicológicos y sociales.

DISCUSIÓN

Los resultados que se presentan en este estu-
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Tabla 1
Coeficiente de acuerdo inter-examinadores en la valoración de parámetros “biológicos” con el 

método INTERMED

OA IA(a) IA(p) AE TDI SDI Kappa Wkappa

Cronicidad 1.0000 0.0000 1.0000 1.0000 0.0000 0.0000 1.0000 1.0000
Dilema diagnóstico 0.8421 0.8000 0.5714 0.5714 0.4286 0.4286 0.639 0.692
Severidad de los
síntomas 0.8421 0.0000 1.0000 0.8421 0.1579 0.0000 0.587 0.596
Complejidad
diagnóstica 0.8421 0.8235 0.4000 0.4000 0.6000 0.6000 0.500 0.607
Pronóstico biológico 0.8947 0.0000 1.0000 0.8947 0.1053 0.0000 0.801 0.810

Tabla 2
Coeficiente de acuerdo inter-examinadores en la valoración de parámetros “psicológicos” con el 

método INTERMED.

OA IA(a) IA(p) AE TDI SDI Kappa Wkappa

Afrontamiento 0.8947 0.9000 0.9000 0.8000 0.2000 0.1000 0.842 0.910
Disfunción psiquiátrica 0.8421 0.8750 0.9167 0.7500 0.2500 0.0833 0.762 0.828
Resistencia al
tratamiento 0.8421 0.8235 0.4000 0.4000 0.6000 0.6000 0.477 0.477
Síntomas
psiquiátricos 0.8421 0.7778 0.8333 0.7500 0.2500 0.1667 0.754 0.838
Pronóstico psicológico 0.4737 0.0000 0.8947 0.4737 0.5263 0.1053 0.064 0.063

Tabla 3
Coeficiente de acuerdo inter-examinadores en la valoración de parámetros “sociales” con el

método INTERMED.

OA IA(a) IA(p) AE TDI SDI Kappa Wkappa

Integración social 0.8421 0.8000 0.5714 0.5714 0.4286 0.4286 0.648 0.698
Disfunción social 0.8947 0.8750 0.6000 0.6000 0.4000 0.4000 0.703 0.759
Situación de
vivienda 0.7895 0.7647 0.3333 0.3333 0.6667 0.6667 0.433 0.475
Redes sociales 0.6316 0.6000 0.6923 0.4615 0.5385 0.3077 0.398 0.453
Pronóstico social 0.6842 0.6154 0.5455 0.4545 0.5455 0.4545 0.400 0.398



dio, el primero de su género que se realiza en
nuestro país, apoyan el criterio de que el INTER-
MED es un método válido para ser utilizado en
pacientes en nuestro país y en idioma castellano,
y para describir su situación clínica en una serie
de ejes que incluyen distintas variables en las
áreas generales Biológica, Psicológica, Social y
de Atención sanitaria.

Instrumentos de este género deberían cumplir,
por lo menos, estándares mínimos de validez, es
decir, validez aparente y validez de contenido.
Aunque se estima que dichos estándares son dis-
cutibles (22, 28) pensamos que pueden defen-
derse en este caso, por los siguientes motivos:

La validez aparente se refiere al juicio de que
un nuevo instrumento tiene sentido para un
investigador y, consecuentemente, incrementa la
aceptabilidad de los clínicos, incluyendo aquí a
enfermeras. En apoyo de este tema, investigado-
res europeos de varios países han considerado
que INTERMED es factible y aceptable, y ahora
lo corroboran autores españoles. Aunque estas
características no han sido formalmente verifica-
das y aunque inicialmente surgió alguna crítica
en relación a la complejidad del instrumento,
enfermeras sin un entrenamiento especial y sim-
plemente estandarizadas en el método pudieron
aplicarlo en un promedio de quince minutos.

La validez de contenido se refiere al examen
sistemático de un nuevo instrumento por exper-
tos en la disciplina, para asegurarse de que los

items cubren el tipo de información que sería
necesaria para ser interpretada de modo correcto
(28). Podía surgir la duda de si un registro de este
tipo cubre por completo una descripción de la
situación del paciente ingresado en un hospital
general o ambulatorio; puesto que el instrumento
ha sido examinado por una serie de expertos de
distintos países europeos, incluyendo algún ex-
perto norteamericano, y ha seguido un cuidadoso
desarrollo tras varios años, y ahora lo valoran
expertos en nuestro país, se estima que la versión
final cumple los criterios buscados.

El propósito principal del estudio ha sido
documentar la fiabilidad inter-examinadores del
instrumento en su versión española y en un
entorno clínico concreto. Los resultados son en
general satisfactorios, según criterios actuales (1,
30), como demuestran los índices de acuerdo en la
Tabla 2, con valores kappa >0,6, incluso lle-
gando al acuerdo total en dos de las variables
(Cronicidad y Adecuación del ingreso). Estos
buenos resultados prevalecen en la mayoría de
secciones del instrumento.

Sin embargo, las siguientes variables fueron
identificadas por tener un valor bajo (coeficiente
Kappa <0,6): Severidad de los síntomas, Com-
plejidad diagnóstica, Resistencia al tratamiento,
Situación de vivienda, Redes sociales, Intensidad
del tratamiento, Pronóstico psicológico, Pro-
nóstico social y Pronóstico de cuidados sanita-
rios. Con respecto al índice de acuerdo en el
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Tabla 4
Coeficiente de acuerdo inter-examinadores en la valoración de parámetros sobre el “consumo de servicios”

con el método INTERMED

OA IA(a) IA(p) AE TDI SDI Kappa Wkappa

Instensidad del
tratamiento 0.7895 1.0000 1.0000 0.7778 0.2222 0.0000 0.578 0.578
Experiencias en
tratamientos 0.9474 0.9444 0.5000 0.5000 0.5000 0.5000 0.642 0.642
Organización de
los cuidados 0.7895 0.0000 1.0000 0.7895 0.2105 0.0000 0.664 0.721
Adecuación de
ingreso 1.0000 1.0000 1.0000 1.0000 0.0000 0.0000 1.0000 1.0000
Pronóstico de 
cuidados sanitarios 0.6842 0.0000 1.0000 0.6842 0.3158 0.0000 0.470 0.520
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Pronóstico biológico, los autores originales en
Holanda tienen la misma impresión: se trata de
una variable muy difícil de predecir y por tanto
no extraña que los valores globalmente conside-
rados sean bajos. También son bajos el resto de
indicadores pronósticos, y cualquier clínico expe-
rimentado conoce las dificultades de emitir un
juicio en estas direcciones; por tanto, aunque en
individuos concretos puede ser un valor de gran
poder para la organización de servicios en rela-
ción con el juicio que se emite, globalmente con-
siderados, estos items deben ser tomados con
cautela hasta que en próximas ediciones y estu-
dios de campo se intente mejorar la fiabilidad.

Con respecto a los valores conseguidos en el
resto de items con bajos coeficientes kappa, tam-
bién el investigador se encuentra ante la evalua-
ción de aspectos que necesitan una fuerte infe-
rencia estimativa. Es bien conocido en entrevis-
tas psiquiátricas que la evaluación de signos y
síntomas psicopatológicos en que hay que hacer
este tipo de estimación resulta la más dificultosa
en cuanto a conseguir una buena fiabilidad.
Consecuentemente, también en estos items las
futuras ediciones del instrumento y el entrena-
miento y estandarización de los investigadores
debe intentar afinar, para permitir que una mejor
operativización consiga también mejores resulta-
dos. Entre tanto, habrá que utilizar con cautela
los resultados que provienen de este tipo de
variables.

En relación a posibles limitaciones del estu-
dio de validación, debe considerarse el diseño y
estadística utilizada. La mayoría de estudios que
comunican coeficientes de acuerdo en entrevistas
de tipo psiquiátrico o social, lo que será aplicable
también a Enfermería, se refieren a coeficientes
de fiabilidad (23). Autores como Tinsley y Weiss
(34), han argumentado que la fiabilidad repre-
senta “el grado en que las puntuaciones de distin-
tos jueces son proporcionales cuando se expresan
como desviaciones del promedio” y han enfati-
zado la importancia de describir el modo en que
se ha calculado dicho acuerdo. La medida de
acuerdo es difícil, sobre todo cuando las varia-
bles de interés tienen más de dos posibles valo-
res. Es difícil argumentar que los resultados de
este estudio son exageradamente optimistas, pues
no sólo se calcula el acuerdo global, que puede

ser inflado por “chance agreement” o “acuerdo
por casualidad”. Por el contrario, existe un
amplio consenso en relación con las ventajas de
utilización del coeficiente kappa, más exigente
(2-4, 20, 24, 29, 31). Nosotros, como en otros
estudios recientes, hemos comunicado ambos
tipos de coeficientes. Dewey (6), como otros
autores, ha argumentado que el coeficiente kappa
es la medida de elección cuando se comparan
con nuevas mediciones tales como el coeficiente
de Maxwell de error aleatorio. Sin embargo, las
limitaciones del coeficiente kappa también han
sido comentadas; su principal debilidad es que
este coeficiente mide la frecuencia de acuerdo
exacto y no el grado de acuerdo aproximado y,
por tanto, podría ser arbitrario, sobre todo
cuando se agrupan datos continuos en datos ordi-
nales. En este tipo de situaciones podría ser
importante la utilización de coeficientes intra-
clase de correlación (24), pero nosotros hemos
utilizado además el índice kappa ponderado.

Pueden surgir también dificultades en rela-
ción con kappa en situaciones de asimetría mar-
ginal(4,5). Estos coeficientes se consideran dema-
siado restrictivos cuando la distribución de las
categorías es muy asimétrica; incluso altos por-
centajes de acuerdo pueden dar como resultado
bajos o negativos coeficientes kappa (11).
Además, para los items en que las características
a observar son muy claras, el índice kappa res-
trictivo no sería una medida adecuada de acuerdo
(25). Por tanto, nosotros hemos utilizado además
de este coeficiente, los más “crudos”, como el
acuerdo global (Overall agreement OA), o los
coeficientes IA, y, consecuentemente, estimamos
que el conjunto de todos los coeficientes calcula-
dos da mayor solidez a las conclusiones.

Naturalmente, la forma más importante de
validez o “validez de constructo” (28) es difícil
de documentar. Una posibilidad hubiese sido el
intento de hacer una validación concurrente con
instrumentos ya acreditados. Sin embargo, dada
la novedad del procedimiento, no existe ningún
instrumento similar con el que podría ser compa-
rado. Entre tanto, es una práctica común apo-
yarse en estándares mínimos de validez, tales
como los de fiabilidad que hemos utilizado en
este estudio. Además, está en marcha un procedi-
miento de validación en muestras más amplias y
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distintos entornos, y teniendo en cuenta variables
clínicas y epidemiológicas que serán oportuna-
mente comunicadas.
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