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Resumen
Objetivo. Adaptar y validar al español el Inventario de 
Criterios Operativos Diagnósticos (OPCRIT 4.0) para tras-
tornos psicóticos. Se trata de una herramienta que permite 
diagnosticar a un paciente mediante las principales clasifica-
ciones diagnósticas. Material y métodos. Se realizó la 
traducción y retrotraducción del inventario original en inglés 
al español y se comprobó la validez de criterio, la validez 
concurrente y la fiabilidad interevaluador del mismo, a partir 
de una muestra de 106 historias clínicas de usuarios adultos 
de un centro de salud mental comunitario. Resultados. 
Los datos obtenidos demostraron la validez y fiabilidad de la 
adaptación del OPCRIT 4.0 en la evaluación de la muestra de 
historias clínicas. Conclusiones. La adaptación y validación 
al español del instrumento OPCRIT 4.0 permite disponer de 
un sistema rápido, fiable y útil para obtener el diagnóstico 
del trastorno psicótico en un paciente a través de diferentes 
sistemas de clasificación. 

Palabras clave: OPCRIT; polidiagnóstico; esquizofrenia; tras-
tornos psicóticos; psicosis; estudios de validación 

Abstract
Objective. This study proposes the Spanish adaptation and 
validation of the operational criteria OPCRIT checklist for 
psychotic disorders 4.0. This instrument provides a diagno-
sis based on several diagnostic systems. Materials and 
methods. The original inventory was translated into Span-
ish and then back-translated into the original English language. 
We tested the criterion-validity, the concurrent validity and 
the inter-rater reliability from a sample of 106 clinical records 
of adult patients from a local community mental health center. 
Results. The data obtained demonstrated the validity and 
reliability of the OPCRIT 4.0 adaptation in the evaluation of 
the sample of medical records. Conclusions. The OPCRIT 
4.0 Spanish adaptation and validation provides a fast, reliable, 
and useful system allows the diagnosis of psychotic disorders 
through different classification systems.

Keywords: OPCRIT; polydiagnostic; schizophrenia; psychotic 
disorders; psychosis; validation studies 
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Actualmente, las causas patofisiológicas y neu-
robiológicas de los trastornos psicóticos siguen 

siendo desconocidas.1,2 Entre los diferentes factores que 
contribuyen al desconocimiento sobre la etiología de 
los trastornos psicóticos se encuentra la posibilidad de 
que existan diferentes causas etiológicas,3-7 los patrones 
complejos de interacción gen-gen y gen-ambiente8-11 y 
la confusión existente respecto a la patofisiología del 
trastorno.12

	 Los trastornos psicóticos serían definidos como un 
síndrome que puede incluir diferentes enfermedades 
que comparten una misma manifestación clínica. Ac-
tualmente, no existen test de laboratorio ni marcadores 
biológicos que permitan incrementar la fiabilidad de los 
diagnósticos, por lo que éstos se realizan a través de la 
observación y de entrevistas clínicas estructuradas.13 

Dos personas que compartan síntomas de trastornos 
psicóticos y que sean diagnosticadas como tales no com-
parten necesariamente la misma patología cerebral ni la 
misma etiología de la enfermedad.14,15 Además, existen 
enfermedades, como la leucodistrofia metacromática o 
la epilepsia del lóbulo temporal, que pueden producir 
síntomas psicóticos sin síntomas físicos evidentes,16 
conocidas como “psicosis secundarias”, que serían 
diagnosticadas como trastornos psicóticos si no fuera 
porque existe un criterio de exclusión explícito para 
síntomas debidos a condiciones médicas. Sería posible, 
pues, que los trastornos psicóticos fueran el producto de 
una amalgama de condiciones con una amplia multicau-
salidad y que la baja fiabilidad diagnóstica se debiera a 
que ninguno de los criterios diagnósticos actuales fuera 
completamente válido para todas ellas. 
	 En un intento de aumentar la fiabilidad diagnóstica, 
han surgido diversas definiciones operativas y clasifica-
ciones diagnósticas para los trastornos psicóticos, como 
los Criterios Diagnósticos para la Investigación (RDC), 
las distintas versiones del Manual Diagnóstico y Esta-
dístico de Trastornos Mentales (DSM) y la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE), entre otras.17 
	 Aunque el principal objetivo de esta variedad de 
clasificaciones es aumentar la fiabilidad del proceso 
diagnóstico, no está claro cuál elegir como mejor criterio 
diagnóstico para la práctica clínica o para los estudios 
científicos. Generalmente se utilizan las clasificaciones 
más recientes, aunque esta elección no esté fundamen-
tada científicamente y se corra el riesgo de pasar por 
alto clasificaciones anteriores que quizás tengan una 
mayor validez para ser utilizadas en estudios de corte 
biológico. Además, ninguno de estos criterios diagnós-
ticos está exento de limitaciones ni ha demostrado su 
superioridad sobre los demás en cuanto a validez. Por 
ejemplo, los criterios diagnósticos operativos para la 
esquizofrenia realizados por consenso, como la CIE y 

el DSM, se muestran arbitrarios en cuanto a los crite-
rios de inclusión, exclusión y duración del trastorno;18 
además, no resultan útiles para aquellos investigadores 
que pretendan trabajar con visiones alternativas de la 
enfermedad19 y pasan por alto síntomas y signos que 
fueron recogidos como importantes en clasificaciones 
diagnósticas previas.20 Esta proliferación de posibles 
criterios diagnósticos para los trastornos psicóticos y 
el hecho de que continuamente se publiquen nuevas 
versiones de diferentes clasificaciones, dificulta de forma 
extrema la replicación de los estudios y producen un 
gran efecto de heterogeneización de todas las muestras 
estudiadas en los dos últimos siglos. 
	 Algunos autores defienden el uso de las orien-
taciones polidiagnósticas como forma de solucionar 
estas limitaciones, considerándolas imprescindibles en 
estudios biológicos.21 La aproximación polidiagnóstica 
consiste en diagnosticar a un mismo paciente con un solo 
instrumento, el cual contiene varios sistemas diagnós-
ticos que comprenden varias definiciones alternativas 
del trastorno.17 Con el fin de reproducir esta propuesta 
polidiagnóstica, McGuffin y colaboradores22 diseñaron 
el inventario de criterios operativos diagnósticos OPCRIT 
para trastornos afectivos y psicóticos. Se trata de un 
programa informático para Windows que recoge los 
criterios de las siguientes clasificaciones diagnósticas: 
DSM-III, DSM-III-R, DSM-IV, RDC-criterios diagnós-
ticos para la investigación, criterios de Saint Louis, 
criterios flexibles de Carpenter, síntomas de primer 
rango de Schneider, criterios de Taylor y Abram, criterios 
franceses para la psicosis no afectiva, CIE-10 y las clasi-
ficaciones del subtipo de Tsuang y Winokur y de Crow 
y Farmer. La versión del inventario polidiagnóstico 
OPCRIT 4.022 para Windows contiene 90 ítems que reco-
gen información sobre psicopatología y funcionamiento 
premórbido, así como datos sobre la historia familiar y 
personal del paciente. Estos ítems se puntúan haciendo 
una revisión de la historia clínica o consultando otros 
informes sobre el paciente; asimismo, esta información 
se puede completar a través de una entrevista personal 
con el paciente. Cada ítem cuenta con una definición 
detallada incluida en un glosario. 
	 Diversos estudios muestran que el OPCRIT es un 
sistema fiable y una herramienta valiosa para el estudio 
de los trastornos psicóticos.23 Una revisión sobre la fiabi-
lidad y validez del OPCRIT concluye que el instrumento 
presenta altos niveles de fiabilidad interevaluador sobre 
las categorías diagnósticas finales y una fiabilidad razo-
nable cuando el análisis se realiza ítem a ítem.24 Se ha 
utilizado el sistema OPCRIT para explorar la definición 
de trastornos psicóticos25 y se han realizado análisis 
factoriales de los síntomas de la trastornos psicóticos, 
encontrando resultados similares a los aportados por 
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estudios que utilizaban otros métodos.26,27 Otros estu-
dios han comparado los diagnósticos proporcionados 
por el OPCRIT con otros gold standard y concluyeron que 
el sistema OPCRIT es una alternativa a la aproximación 
polidiagnóstica fiable, válida y rápida, equiparable con 
el uso de otros sistemas convencionales.28 Teniendo en 
cuenta las ventajas que ofrece esta herramienta, el ob-
jetivo del presente artículo es la adaptación al español, 
validación y valoración de la aplicabilidad del inven-
tario OPCRIT 4.0 para el diagnóstico de los trastornos 
psicóticos. 

Material y métodos
Procedimiento de adaptación al español

Se realizó la adaptación del inventario original OPCRIT 
4.022 en inglés al español y se comprobó la validez de 
criterio del instrumento, así como la validez concurrente 
y la fiabilidad interevaluador del inventario.
	 La traducción del inventario al español se llevó a 
cabo siguiendo las recomendaciones existentes29,30 para 
asegurar tanto la equivalencia entre versiones como 
la equivalencia cultural e idiomática. La traducción 
inicial fue realizada por un psicólogo y un psiquiatra 
que habían participado en numerosas traducciones 
científicas anteriormente. La traducción al español fue 
retrotraducida de nuevo al original en inglés por otros 
dos traductores nativos que trabajaron de forma inde-
pendiente y sin ayuda del inventario original, tal y como 
se recomienda.29 A partir de las dos retrotraducciones 
se realizó una versión final en inglés y ésta fue revisada 
por los autores originales del inventario OPCRIT 4.0, 
quienes garantizaron que era equivalente a la versión 
inglesa original. Tal y como se recomienda,30 las dos 
traducciones se revisaron y compararon de nuevo por 
un comité compuesto por dos psiquiatras y un psicólogo 
hasta la obtención de la versión española final. 

Participantes

Para valorar la aplicabilidad del inventario y la vali-
dez concurrente del mismo, se utilizaron 106 historias 
clínicas que pertenecían a usuarios de un centro de 
salud mental comunitario en la provincia de Granada, 
España. Los sujetos fueron elegidos de forma aleatoria 
por los responsables del estudio según los siguientes 
criterios de inclusión: edad comprendida entre 18 y 65 
años; haber estado en tratamiento en el centro durante 
más de un año, no presentar discapacidad intelectual ni 
haber sufrido traumatismo craneoencefálico, accidente 
cerebrovascular o cualquier otro daño cerebral atribui-
ble. El estudio fue aprobado por el comité de ética del 

Hospital Universitario Clínico San Cecilio de Granada, 
y se obtuvo el consentimiento informado por escrito de 
todos los participantes.

Análisis estadísticos

Todos los análisis estadísticos que se describen a conti-
nuación se realizaron con el programa estadístico SPSS 
for Windows V17. 

Validez concurrente

El programa OPCRIT 4.0 para Windows se utilizó con 
el objetivo de obtener un resultado polidiagnóstico de 
las diferentes historias clínicas. Se analizó la validez 
concurrente del instrumento a partir del diagnóstico 
clínico que aparece en el historial clínico en el momen-
to del estudio o a partir del último diagnóstico clínico 
ofrecido por el profesional de referencia. 
	 Dado que es un instrumento polidiagnóstico, el 
procedimiento para calcular la validez concurrente tuvo 
en cuenta todas las clasificaciones diagnósticas propor-
cionadas por el OPCRIT 4.0, independientemente de 
los criterios diagnósticos adoptados por el profesional 
de referencia. De esta forma, se elaboró una serie de 
criterios para medir el porcentaje de acuerdo entre los 
diagnósticos proporcionados por el OPCRIT 4.0 y el 
proporcionado por el profesional de referencia. Así, se 
consideró como un criterio fiable y robusto cuando el 
diagnóstico del profesional de referencia coincidía con 
todos o con la mayoría (>5) de los diagnósticos propor-
cionados por el OPCRIT 4.0 y se consideró como un 
criterio aceptable cuando el diagnóstico del profesional 
de referencia coincidía con cualquier diagnóstico DSM 
o CIE apoyado por otras dos o más clasificaciones diag-
nósticas. Se consideró un criterio no aceptable cuando 
no se cumplieron ninguna de las condiciones anteriores.

Fiabilidad

Se analizó la fiabilidad interevaluador para comprobar 
la fiabilidad del instrumento. Para ello, se seleccionaron 
al azar tres historias clínicas hospitalarias que fueron 
anonimizadas y posteriormente valoradas por tres mé-
dicos psiquiatras y tres psicólogos clínicos entrenados. 
Después se compararon las valoraciones de dichos 
evaluadores para comprobar su consistencia mediante 
el índice Kappa de Cohen. Para el cálculo de la fiabilidad 
interevaluador se organizaron las evaluaciones emiti-
das por los evaluadores en tablas de contingencia, una 
para cada uno de los ítems del inventario y otra para 
los diagnósticos, y se calculó el porcentaje de acuerdo 
entre pares de evaluadores (porcentaje de acuerdo bru-
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to). Posteriormente, el porcentaje de acuerdo bruto fue 
ponderado según la probabilidad esperada de acuerdo 
debida al azar, y así se obtuvo el índice Kappa de Cohen.
	 Debido al bajo número de casos evaluados, se di-
cotomizaron las opciones de respuesta como síntoma 
presente/síntoma no presente. En algunos casos, al no 
existir variabilidad entre las observaciones, el índice Ka-
ppa de Cohen no pudo ser calculado. Como alternativa 
se utilizó el test Q de Cochran para obtener información 
adicional acerca de la fiabilidad interevaluador.

Resultados
Aplicabilidad del inventario y
validez de criterio

Se compararon los datos obtenidos tras aplicar el ins-
trumento con los de estudios anteriores que habían 
utilizado el OPCRIT. En un intento de replicación del 
estudio de Farmer y colaboradores,25 pero también de 
actualización, se eliminaron los criterios de Feigner y Ta-
ylor/Abrams y se añadieron los del DSM-IV y la CIE-10, 
lo que dio los resultados que se muestran en la figura 1. 
	 Se encontraron diferencias importantes en torno a 
las definiciones del trastorno. Del mismo modo, un nú-
mero importante de personas fue clasificado dentro del 
grupo de psicosis atípica como en el estudio de Farmer y 
colaboradores,25 alcanzando en todas las clasificaciones 
DSM valores por encima de 20% de la muestra. Tanto en 
la clasificación de psicosis atípica como en la de trastorno 

esquizofrénico, las clasificaciones DSM se mostraron 
muy igualadas entre sí, a diferencia del estudio mencio-
nado, aunque mantuvieron un criterio algo más estricto 
en comparación con la CIE-10 para la esquizofrenia. 
A excepción del DSM-III, la inclusión de los nuevos 
criterios del DSM-IV y la CIE-10 reducen bastante la 
cantidad de personas que quedaron sin diagnóstico 
final. También se pudo observar que las clasificaciones 
DSM han ido flexibilizando el diagnóstico de trastorno 
delirante a través de las nuevas ediciones. Llama la 
atención el descenso observado para el diagnóstico de 
esquizofrenia en el criterio RDC, siendo probable que 
la incorrecta puntuación de un sólo ítem desvirtuase 
una cantidad importante de los diagnósticos. Como 
apuntan Farmer y colaboradores,25 la sensibilidad de 
esta clasificación para un solo ítem en el que se valora 
la predominancia de síntomas psicóticos o afectivos 
dentro del cuadro clínico es extremadamente alta y, 
probablemente, parte de los casos dentro del diagnóstico 
de trastorno esquizoafectivo deberían estar incluidos en 
la categoría de esquizofrenia. 

Validez concurrente

Para comprobar la validez concurrente se comparó el 
diagnóstico proporcionado por el OPCRIT con el propor-
cionado por el profesional de referencia. El diagnóstico 
proporcionado por el profesional de referencia coincidió 
con todos o con la mayoría (>5) de los diagnósticos 
proporcionados por el OPCRIT en 67% de los casos. 

Figura 1. Porcentaje de casos asignados a cada diagnóstico para cada sistema de clasificación 
diagnóstica, obtenidos en la aplicación del Inventario de Criterios Operativos Diagnósticos 
(OPCRIT) en español. Reus, España, 2019

SD: sin diagnóstico; TA: trastorno afectivo; TAP: trastorno afectivo con psicosis; PA: psicosis atípica; TE: trastorno esquizofreniforme; TEA: trastorno esquizoa-
fectivo; E: esquizofrenia; TD: trastorno delirante. (N= 106, 100%); DSM: Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales; RDC: Criterios Diagnósticos 
para la Investigación;  CIE: Clasificación Internacional de Enfermedades
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Cuando el diagnóstico proporcionado por el profesional 
de referencia coincidió con cualquier diagnóstico DSM o 
CIE apoyado por otras dos o más clasificaciones diagnós-
ticas del OPCRIT 4.0, el porcentaje de concordancia fue 
de 12.5%. En 20.5% de los casos no se cumplió ninguno 
de los dos criterios anteriores. Aunando los dos criterios 
en los que se produjo un acuerdo entre los diagnósticos 
proporcionados por el OPCRIT 4.0 y el diagnóstico pro-
porcionado por el profesional de referencia, se obtuvo un 
porcentaje de acuerdo de 79.5%. 

Fiabilidad interevaluador

En el cuadro I se presenta un resumen de los índices 
Kappa de Cohen. Según la clasificación de Landis y 
Koch,31 82% de los índices Kappa calculados mostraron 
una concordancia excelente (0.81 ≤ K ≤ 1) y 14% una 
concordancia moderada (0.4 ≤ K ≤ 0,6). Si se agrupan 
los índices según la concordancia, 96% mostró una con-
cordancia entre moderada y excelente mientras que tan 
sólo 3.9% mostró una concordancia pobre (0 ≤ K < 0.20).
	 Los resultados de los diferentes test Q de Cochran 
realizados se presentan en el cuadro II. En la mayoría 
de los apartados del cuestionario los seis evaluadores 
no difirieron durante la puntuación de los distintos 
ítems a través de los tres pacientes clínicos evaluados. 
Solamente se encontraron tres casos de entre los 24 
examinados en los que hubo diferencias entre evalua-
dores durante la aplicación del inventario OPCRIT. 
Solamente en estos casos el test Q de Cochran fue 
significativo, lo que indica que la respuesta elegida 
en esas categorías de ítems varió según el evaluador 
considerado. En algunos casos, marcados en el cuadro 
II con un asterisco, el estadístico Q de Cochran no 
pudo ser calculado al no existir ninguna variabilidad 
entre los datos. Es decir, las respuestas que dieron los 
seis evaluadores a los ítems del apartado “abuso de 
sustancias” en el historial clínico de los pacientes 2 
y 3 fueron exactamente las mismas, de modo que el 
acuerdo entre evaluadores fue perfecto. 
	 También se investigó el acuerdo entre los evalua-
dores ítem por ítem. Para tener una mayor cantidad 

de observaciones para un mismo ítem y para cada 
evaluador, se realizaron estos análisis considerando la 
matriz de datos de dos evaluadores que evaluaron cinco 
historias clínicas.
	 Los test Q de Cochran y las probabilidades aso-
ciadas a estos análisis se muestran en el cuadro III. En 
los 90 ítems del cuestionario hubo acuerdo entre los 
dos evaluadores tras evaluar las cinco historias clíni-
cas. Ninguno de los test Q de Cochran obtenidos fue 
significativo, lo que indica que los dos evaluadores no 
difirieron en la puntuación asignada a cada uno de los 
ítems del cuestionario. Como se observa en el cuadro III, 
el Q de Cochran no pudo ser calculado en muchos de 
los ítems del cuestionario, como muestra de un acuerdo 
perfecto entre evaluadores. Por tanto, los resultados 
obtenidos en estos análisis indicaron que la traducción 
al español de inventario OPCRIT 4.0 obtuvo una alta 
fiabilidad entre evaluadores.
	 Por último, en el cuadro IV se presentan los resulta-
dos del cálculo de los porcentajes de acuerdo entre eva-
luadores para los diagnósticos obtenidos por el inventario 
OPCRIT 4.0. Los datos mostraron que los porcentajes 
de acuerdo promediados se encontraban en un nivel 
aceptable para todos los diagnósticos: DSM-III –77.8%–, 
DSM III-R –88.9%–, DSM-IV –71.1%–, CIE-10 –88.89%–, 
síntomas de primer rango de Schneider –82.2%–, clasifi-
cación francesa –88.89%–, criterios de Taylor y Abrams 
–88.89%–, criterios de Carpenter –77.8%–, síntomas de 
primer rango de Feighner –71.1%–, subtipo de Tsuang 
–77.8%–, subtipo de Crow –77.8%– y subtipo de Farmer 
–88.9%–, exceptuando los criterios diagnósticos para la 
investigación (RDC) que obtuvieron un porcentaje de 
acuerdo promediado del 62.2%.

Discusión
Esta es la primera adaptación y validación oficial del 
inventario OPCRIT 4.0 al español. Hasta el momento, 
sólo existía una versión adaptada y validada del inglés 
original a la lengua portuguesa.32 
	 A la hora de realizar una evaluación mediante en-
trevistas estructuradas se encontró que en numerosos 

Cuadro I
Valores de Kappa (K) obtenidos con seis jueces y tres casos,

organizados según el grado de concordancia. Reus, España, 2019

Grado de concordancia Pobre Ligera Moderada Buena Muy buena Excelente

Valores de Kappa (%)

0 ≤ K < 0.20 0.21 ≤ K ≤ 0.4 0.4 ≤ K ≤ 0.6 0.6 ≤ K ≤ 0.75 0.75 ≤ K ≤ 0.81 0.81 ≤ K ≤1

42 (3.94) 0(0) 150(14) 0(0) 0(0) 874(82)

3.94% 96.06%
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casos la falta de insight y de colaboración por parte del 
paciente pueden dificultar la obtención de información 
relevante para el diagnóstico.33 En este sentido, la utiliza-
ción de un instrumento como el inventario OPCRIT 4.0, 
que permite el diagnóstico de forma retrospectiva sobre 
la base de toda la información recogida en las historias 
clínicas, presenta una clara ventaja con respecto a las 
entrevistas diagnósticas clásicas.
	 El tiempo medio de aplicación del inventario fue 
de entre 20 y 30 minutos, lo que también supone una 
ventaja si se le compara con entrevistas estructuradas 

del tipo SCAN - cuestionario para la evaluación clínica 
en neuropsiquiatría (60-90 minutos).34 
	 Respecto a la comparación que se realizó de los 
diagnósticos obtenidos a través del OPCRIT 4.0 con los 
resultados del estudio de Farmer y colaboradores,25 a 
pesar de las diferencias entre estudios, los porcentajes 
obtenidos en cada clasificación para el diagnóstico de la 
esquizofrenia fueron muy similares. Años después y tras 
incorporar dos nuevos conjuntos de criterios operativos, 
los resultados derivados de diversas definiciones de la 
enfermedad siguen manifestando diferencias en cuanto 

Cuadro II
Fiabilidad interjueces calculada con el estadístico Q de Cochran. Reus, España, 2019

Apartados Historia clínica 1 Historia clínica 2 Historia clínica 3

Historia clínica y sociodemográfica (ítems 1 al 16) 3.46 p > 0.62 8.07 p > 0.15 18.22 p < 0.00

Apariencia y conducta (ítems 17 al 25) 5.55 p > 0.35 18.8 p < 0.00 1.81 p > 0.87

Lenguaje y pensamiento (ítems 26 al 31) 3.62 p > 0.60 5.00 p > 0.41 4.54 p > 0.47

Afecto y rasgos asociados (ítems 32 al 53) 5.71 p > 0.33 9.09 p > 0.10 13.75 p < 0.01

Ideas creencias anormales (ítems 54 al 71) .616 p > 0.98 10.7 p > 0.06 8.75 p > 0.11

Anormalidades en la percepción (ítems 72 al 77) 6.53 p > 0.25 5.00 p > 0.41 5.66 p > 0.34

Abuso de substancias o dependencia (ítems 78 al 83) 8.88 p > 0.11 * *

Contacto general (ítems 84 al 90) 2.85 p > 0.72 5.00 p > 0.41 5.00 p > 0.40

En el cuadro aparece el valor del estadístico y la probabilidad asociada para las tres historias clínicas consideradas según los apartados del Inventario de Criterios 
Operativos Diagnósticos (OPCRIT). * El test Q no pudo ser aplicado por no haber variabilidad en los datos, lo que quiere decir que el porcentaje de acuerdo 
entre los jueces en dicho apartado e historia clínica fue máximo (tres historias clínicas, seis jueces)

Cuadro III
Fiabilidad interjueces calculada con el test Q de Cochran para cada uno

de los ítems del Inventario de Criterios Operativos Diagnósticos (OPCRIT).
Reus, España, 2019

Ítem Valor Q Probabilidad p > Ítem Valor Q Probabilidad p >

6 1.00 0.31 52 0.00 1.00

7 2.00 0.15 55 0.333 0.56

9 1.00 0.31 58 0.00 1.00

13 1.00 0.31 59 1.00 0.31

14 1.00 0.31 60 2.00 0.15

19 1.00 0.31 61 2.00 0.15

25 1.00 0.31 65 2.00 0.15

29 1.00 0.31 66 1.00 0.31

37 1.00 0.31 76 2.00 0.15

44 1.00 0.31 78 1.00 0.31

45 2.00 0.15 80 1.00 0.31

46 1.00 0.31 86 1.00 0.31

48 1.00 0.31 88 1.00 0.31

51 1.00 0.31

En los ítems que no aparecen en el cuadro el test Q no pudo ser aplicado por no haber variabilidad en los datos, lo que quiere decir que el porcentaje de 
acuerdo entre los jueces en dicho apartado y la historia clínica fue máximo
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al diagnóstico de esquizofrenia. Además, el número de 
casos diagnosticados como atípicos continúa siendo ex-
cesivo y ninguna clasificación ha demostrado su validez 
por encima de las demás. 
	 En cuanto al proceso de comprobación de la 
validez concurrente, se decidió aceptar como criterio 
externo el diagnóstico reflejado en el historial clínico 
o el último diagnóstico ofrecido por el profesional de 
referencia. Puesto que no existe un gold standard que 
actúe como criterio externo para evaluar la validez de 
los diagnósticos en los trastornos psiquiátricos,28 el 
procedimiento aceptado actualmente consiste en com-
parar el diagnóstico realizado mediante consenso por 
dos evaluadores experimentados con un conocimiento 
completo del caso, con el diagnóstico proporcionado 
por el instrumento a validar.35 
	 Para calcular la validez concurrente se utilizaron 
dos criterios, a partir de los cuales se consideró que exis-
tía concordancia entre los diagnósticos proporcionados 
por el OPCRIT 4.0 y el diagnóstico externo del profesio-
nal de referencia. El primer criterio se cumplió cuando 
el diagnóstico proporcionado por el profesional de refe-
rencia coincidió con todos o con la mayoría (>5) de los 
diagnósticos proporcionados por el OPCRIT 4.0 (67%). 
Este tipo de criterio podría utilizarse en investigación 
cuando lo que interesa es tener un grupo de personas 

con un diagnóstico o con un conjunto de fenotipos claro 
de esquizofrenia. Sin embargo, cuando se requiere tener 
un grupo de pacientes con diversos trastornos psicóti-
cos y aun así mantener un nivel de seguridad más que 
aceptable en cuanto a los diagnósticos que presentan, 
se puede unir el primer criterio con un segundo criterio, 
que se daría cuando el diagnóstico del profesional de 
referencia coincide con un diagnóstico DSM o CIE-10 
apoyado por otras dos o más clasificaciones diagnósticas 
obtenidas por el OPCRIT. En este caso se obtuvo un 
porcentaje de concordancia de 79.5%.
	 En cuanto al análisis de la fiabilidad interevalua-
dor evaluado a través del índice Kappa de Cohen, los 
resultados demostraron que existía una alta fiabilidad 
para la mayoría de los ítems. En un intento de continuar 
explorando la fiabilidad interevaluador más allá de los 
porcentajes de acuerdo y del índice Kappa de Cohen, 
se utilizó el test Q de Cochran. Éste permitió analizar 
la fiabilidad interevaluador agrupando los ítems de 
los distintos apartados del OPCRIT 4.0. Se comprobó 
que tan sólo se encontraron diferencias significativas 
entre los evaluadores en tres apartados de un total de 
24. Además, permitió disponer de valores de fiabilidad 
interevaluador para algunos ítems en los que no fue 
posible calcular el índice Kappa de Cohen: ítems 7, 13, 
25, 46, 51, 60, 61, 66 y 88.

Cuadro IV
Porcentajes de acuerdo de seis jueces al evaluar tres casos clínicos para 10 clasificaciones 

diagnósticas y tres clasificaciones del subtipo diagnóstico. Reus, España, 2019

Clasificación
diagnóstica

Pares de jueces

1 - 2 1 - 3 1 - 4 1 – 5 1 - 6 2 - 3 2 - 4 2 - 5 2 - 6 3 - 4 3 - 5 3 - 6 4 - 5 4 - 6 5 - 6

DSM-III   100 66.67 66.67 100 100 66.67 66.67 100 100 33.33 66.67 66.67 66.67 66.67 100

DSM-III-R  100 100 66.67 100 100 100 66.67 100 100 66.67 100 100 66.67 66.67 100

RDC 66.67 66.67 66.67 66.67 33.33 100 33.33 100 66.67 33.33 100 66.67 33.33 33.33 66.67

Feighner FRS 66.67 33.33 100 66.67 66.67 66.67 66.67 100 100 33.33 66.67 66.67 66.67 66.67 100

Carpenter 66.67 66.67 66.67 66.67 33.33 100 100 100 66.67 100 100 66.67 100 66.67 66.67

Schneider FRS 100 66.67 100 66.67 100 66.67 100 66.67 100 66.67 100 66.67 66.67 100 66.67

French Classification 100 66.67 100 100 100 66.67 100 100 100 66.67 66.67 66.67 100 100 100

Taylor and Abrams 100 100 66.67 100 100 100 66.67 100 100 66.67 100 100 66.67 66.67 100

Tsuang and Winokur 66.67 100 100 100 66.67 66.67 66.67 66.67 33.33 100 100 66.67 100 66.67 66.67

Crown subtype 100 100 100 100 33.33 100 100 100 33.33 100 100 33.33 100 33.33 33.33

Farmer 100 100 100 100 66.67 100 100 100 66.67 100 100 66.67 100 66.67 66.67

ICD-10 100 100 66.67 100 100 100 66.67 100 100 66.67 100 100 66.67 66.67 100

DSM-IV 100 66.67 66.67 66.67 100 66.67 33.33 66.67 100 66.67 100 66.67 66.67 33.33 66.67

DSM: Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales 
RDC: Criterios Diagnósticos para la Investigación 
FRS: first-rank symptoms
ICD: International Classification of Diseases
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	 Mediante el uso del OPCRIT se pudo observar que 
las clasificaciones DSM han ido flexibilizando el diag-
nóstico del trastorno delirante a través de las nuevas 
ediciones y que, en este sentido, se facilita la diferen-
ciación del trastorno delirante frente a la esquizofrenia 
y otros trastornos psicóticos. Esta observación coincide 
con el interés creciente que existe para distinguir el 
perfil clínico diferencial del trastorno delirante frente 
al perfil clínico de la esquizofrenia.36,37 Tal y como se 
ha propuesto anteriormente, el uso del OPCRIT puede 
ser de utilidad a la hora de buscar nuevas definiciones 
o caracterizaciones de los trastornos existentes.

Limitaciones

El presente estudio expone algunas limitaciones que han 
venido dadas por las propias características del inven-
tario polidiagnóstico OPCRIT. A pesar de que existen 
numerosas referencias en la literatura que describen los 
procedimientos a seguir en la adaptación y validación de 
instrumentos, no se ha encontrado ninguna que describa 
este proceso en el caso de instrumentos polidiagnósticos, 
a excepción de las que hacen referencia la validación 
al Portugués del inventario OPCRIT31 y a los artículos 
que describen la elaboración y validación del inventario 
OPCRIT original.22 Siguiendo las pautas utilizadas en 
dichas investigaciones, se eligieron tres historias clínicas 
al azar para analizar la fiabilidad interevaluador entre 
seis evaluadores diferentes. En ellas, no sólo se evaluó 
la concordancia entre diagnósticos sino también ítem 
a ítem, por lo que el número total de comparaciones 
para cada ítem es de 45. Este número de observaciones 
es adecuado para calcular el índice Kappa de Cohen en 
tablas de contingencia de 2x2 con dos observadores y 
respuesta dicotómicas siguiendo las recomendaciones 
de McHugh38 y Bujang y Baharum.39

	 Por otra parte, aunque el diagnóstico propor-
cionado por el profesional de referencia no suele ser 
comúnmente aceptado como gold standard en las inves-
tigaciones científicas, en este caso, dadas las limitaciones 
propias del estudio, habría sido imposible realizar una 
comparación con todos los diagnósticos obtenidos por el 
OPCRIT, ya que se habría necesitado un ingente número 
de evaluaciones llevadas a cabo entre dos evaluadores. 
	 Si bien el número de evaluadores fue limitado, 
en muchos ítems el acuerdo fue perfecto entre todos 
los evaluadores. Como propuesta para investigacio-
nes futuras, sería interesante analizar este aspecto en 
profundidad, teniendo en cuenta un mayor número 
de casos clínicos y evaluadores. Hasta que esto no se 
realice, el inventario OPCRIT 4.0 validado aquí quedará 
destinado, como su versión original, a ser utilizado en 
el ámbito de la investigación.

Conclusiones

A partir de los datos expuestos se puede concluir que 
la adaptación del inventario OPCRIT 4.0 al idioma es-
pañol se demostró fiable y válido en su aplicación para 
la evaluación de los trastornos psicóticos. El OPCRIT 
supone una forma rápida, válida y fiable de obtener 
confirmaciones diagnósticas para la mayoría de los 
trastornos psicóticos, teniendo como referencia las prin-
cipales clasificaciones diagnósticas. Es de fácil aplicación 
y tiene como único requisito el ser usado por un clínico 
experimentado tras un mínimo entrenamiento. Debido 
a su facilidad de uso y a su rapidez, puede ser utilizado 
en una amplia variedad de estudios cuando la prioridad 
es contar con un diagnóstico fiable y preciso.
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