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RESUMEN

Introducción y objetivo: analizar la asociación del cuestionario de
Barber (CB) positivo con hospitalización-institucionalización-muerte
al año, en una consulta de atención primaria en población de 75
años o mayor.
Material y métodos: estudio de cohortes, CB positivo/negativo;
133 personas. Valoración inicial: CB, edad, sexo, índice de Bart-
hel, cuestionario de Pfeiffer.
Resultados: edad media, 80,6 años (P75, 83 años); el 45,5% eran
varones. CB positivo, 62,9% (intervalo de confianza [IC] del 95%,
54,5-71,3); el 72,3%, ≤ 2 puntos. Sólo una respuesta afirmativa al
ítem 2, y ninguna al 4. Barthel alterado, el 27,6% del total; 
Pfeiffer, el 19,4%. Asociación CB positivo-Barthel y Barthel-Pfeiffer
alterados (p < 0,0001). Riesgo relativo (RR) = 2,1 (IC del 95%,
0,8-5,4) para hospitalización, y 2,3 (IC del 95%, 0,9-5,7) para los
3 eventos en conjunto, si el CB era positivo; 23,8 (IC del 95%, 3,0-
182,9) y 37,2 (IC del 95%, 4,9-283,2) para mortalidad; 2,7 (IC
del 95%, 1,3-5,6) y 2,5 (IC del 95%, 1,2-5,1) para hospitaliza-
ción; 2,8 (IC del 95%, 1,4-5,7) y 2,5 (IC del 95%, 1,2-5,3) para
los 3 eventos, si el índice de Barthel o el cuestionario de Pfeiffer es-
taban alterados, respectivamente. RR de eventos en conjunto = 2,6
(IC del 95%, 1,2-5,4) si el ítem 6 («problemas le impiden valerse
autónomamente») es positivo, y 4,9 (IC del 95%, 2,4-10,0) si es el
ítem 9 («hospitalización previa»); ambos ítems son las únicas va-
riables que obtienen RR estadísticamente significativos en la regre-
sión logística. El valor predictivo positivo (VPP) del CB, conside-
rando eventos acaecidos, es del 27,7%.

Conclusiones: es uno de los escasos estudios realizados en España
sobre la utilidad del CB. Éste presenta importantes limitaciones pa-
ra uso como cribado: pobre VPP, deficiente validez de contenido,
asociación con deterioro funcional o cognitivo condicionan los re-
sultados. Los ítems 9 y 6 y la alteración funcional predicen mejor
los eventos adversos.
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Utility of the Barber questionnaire to select
individuals aged 75 years or more at risk of
hospitalisation, institutionalisation or death

ABSTRACT

Introduction and objective: to analyse the association between
positive-Barber questionnaire (BQ) and hospital-institutional
admissions and death within a year, in individuals aged 75 years
old or older in a primary care centre.
Material and methods: cohort study: positive/negative BQ. 133
persons. Initial assessment: BQ, age, gender, Barthel index, Pfeiffer
questionnaire.  
Results: Mean age: 80.6 (P75 83 years old). Males: 45.5%.
Positive BQ: 62.9% (95%CI 54.5-71.3), 72.3% ≤2 points. Only
one person answered affirmatively to item 2 and none to item 4.
Altered Barthel score 27.6% of the total; Pfeiffer 19.4%.
Association positive BQ-Barthel and Barthel-Pfeiffer, both altered (p
<0.0001). Relative risk (RR, considering density of incidence): 2.1
(95%CI 0.8-5.4) for hospitalisation, and 2.3 (95%CI 0.9-5.7) for
three events as a whole, if BQ was positive; 23.8 (95%CI 3.0-
182.9) and 37.2 (95%CI 4.9-283.2) for mortality, 2.7 (95%CI
1.3-5.6) and 2.5 (95%CI 1,2-5,1) for hospitalisation, 2.8 (95%CI
1.4-5.7) and 2.5 (95%CI 1.2-5.3) for three events, if Barthel or
Pfeiffer was altered, respectively. RR considering the three events as
a whole was 2.6 (95%CI 1.2-5.4) if item 6 (“problems which limit
his/her autonomy”) was positive, and 4.9 (IC95% 2.4-10.0) when
item 9 (“previous hospitalisation”) was positive; these two items
were the only variables with significant RR in the regression
analysis. The positive predictive value of the BQ, when considering
events occurred, was 27.7%.  
Conclusions: The present study is one of the few studies in Spain on
the utility of the BQ. This questionnaire presents considerable
limitations for use in screening with poor predictive value and
deficiencies in content validity, while association with deteriorated
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functional-cognitive status can influence the results. Items 9 and 6
and functional alteration better predict adverse events.

Key words
Frail elderly. Barber questionnaire. Screening.

INTRODUCCIÓN

Una serie de razones convierten la investigación en per-

sonas mayores en prioritaria: impacto demográfico (pro-

gresivo envejecimiento de la población, con predominio

de las edades más avanzadas), impacto sanitario (con

creciente tasa de discapacidad en mayores), impacto

económico (derivado del uso de recursos sociosanita-

rios)1. El Foro de Valencia (www.valenciaforum.com),

evento científico englobado dentro de la II Asamblea

Mundial del Envejecimiento que reunió a investigadores

internacionales, y donde se obtuvo un documento de sín-

tesis y una agenda de investigación, remarcó la importan-

cia de la atención primaria para influir e intervenir sanita-

riamente en este sector de población, y por tanto la

necesidad de potenciar su protagonismo en la investiga-

ción. La identificación e intervención en ancianos frágiles

o de riesgo se consolida como una línea fundamental2,

tanto por la implicación en las líneas estratégicas de inter-

vención como en la repercusión de eficiencia.

El anciano frágil o de riesgo se define como aquel que

por determinadas características o condiciones clínicas,

mentales o sociales, tiene una disminución de su reserva

fisiológica con mayor posibilidad de presentar un deterio-

ro progresivo que le lleve a una pérdida de función, de for-

ma temporal o permanente, y a una mayor incidencia de

morbilidad, ingresos hospitalarios o institucionalización.

Lo más trascendental en el manejo de la fragilidad es de-

tectarla cuando es incipiente y reciente, ya que es cuando

más posibilidades tenemos de revertir o enlentecer su

progresión3.

La identificación y captación de ancianos de riesgo su-

pone todavía en la actualidad un reto sin resolver; ésta

puede llevarse a cabo, en líneas generales, de 3 formas

diversas:

1. Cribado poblacional mediante cuestionarios confor-

mados con ítems-criterios clásicos de fragilidad (edad >

80 años, vivir solo, viudedad, enfermedad crónica impor-

tante, déficit auditivo o visual, caídas, polifarmacia, hospi-

talización, alteración cognitiva o afectiva, deficiente sopor-

te socioeconómico), como el cuestionario de Barber4,5,

con variaciones en su contenido o forma de administra-

ción, y otros cuestionarios semejantes6-16.

2. Detección de casos y selección de sujetos basados

en la presencia de factores que tienen una consistente

predicción (según la evidencia científica) para la pérdida

funcional o para presentar resultados adversos de salud

(edad > 80 años17,18, deterioro cognitivo19-21, hospitaliza-

ción19-21, sufrir caídas22, deficiente soporte sociofami-

liar23).

3. En la actualidad, la tendencia cada vez más extendi-

da es la detección basada en criterios de pérdida de fun-

cionalidad. Valoran la independencia para realizar activi-

dades de la vida diaria (AVD). La principal limitación de

esta estrategia es no disponer de adecuadas herramien-

tas validadas que identifiquen a los sujetos con sutil o in-

cipiente deterioro, principalmente en cuanto a actividades

instrumentales de la vida diaria (AIVD), que son las que en

primer lugar se deterioran.

El cuestionario de Barber (CB) se creó y comenzó a uti-

lizarse en Inglaterra al inicio de los años ochenta para 

detectar a los ancianos con riesgo de dependencia, ini-

cialmente como cuestionario postal4,5, aunque posterior-

mente ha tenido diversas modificaciones por otros auto-

res, tanto en contenido como en la vía de administración.

Es el cuestionario más empleado en España para se-

leccionar a los ancianos de riesgo en general, aunque ori-

ginariamente y en su introducción en España se empleaba

para detectar a ancianos con riesgo de dependencia15;

hay que considerar que los eventos adversos de hospita-

lización, institucionalización y muerte no se asocian nece-

sariamente con esta situación de dependencia. Su amplia

difusión en atención primaria se ha llevado a cabo por la

inclusión de esta herramienta, con esta finalidad, en la

mayoría de los contratos de gestión de los equipos de

atención primaria de muchas comunidades. Consta de 9

preguntas (tabla 1); se considera resultado positivo si se

contesta afirmativamente a una o más de ellas. Se integra

en general en estrategias de actuación de 2 fases: fase de

cribado (mediante el cuestionario) para seleccionar a per-

sonas de riesgo, y una segunda fase de valoración más

amplia e intervención en los que han resultado positivos,

con la finalidad de tratar de evitar las consecuencias ad-

versas de salud relacionadas con estos sujetos. Se dedu-

ce una gran importancia del cuestionario en atención pri-

maria, considerando su amplia difusión y su integración

en las actividades asistenciales sistematizadas dirigidas a

la gente mayor, y porque a las personas que tienen un re-

sultado positivo se las valora más extensamente con un

abordaje multidimensional y más intensivo. 

Sólo hemos encontrado un trabajo15 que analice espe-

cíficamente su validez en nuestro medio; los autores ha-

cen un proceso de traducción-retrotraducción del cues-

tionario, y analizan sus valores de prueba diagnóstica

frente a la valoración de la existencia de dependencia físi-

ca y/o psíquica mediante 2 escalas específicas. También

son escasos los trabajos en otros países que hayan anali-

zado las características, como prueba diagnóstica, del

cuestionario de Barber4,5,12,24 o de sus versiones reduci-

das25 o incrementadas26.

El objetivo del presente trabajo es analizar la utilidad y la

asociación del cuestionario de Barber, aplicado en una



Martín-Lesende I, et al. UTILIDAD DEL CUESTIONARIO DE BARBER PARA SELECCIONAR A PERSONAS DE 75 AÑOS O MÁS CON RIESGO DE
HOSPITALIZACIÓN, INSTITUCIONALIZACIÓN O MUERTE

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2005;40(6):335-44 33739

consulta de atención primaria a perso-

nas de 75 años o mayores, con la pre-

sencia de episodios adversos de salud

(hospitalización, institucionalización o

muerte) en el plazo de un año.

MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de estudio

Estudio de cohortes, prospectivo.

La figura 1 esquematiza el diseño.

Emplazamiento

Consulta de medicina general, aten-

ción primaria.

Población de estudio y muestra

La población de estudio son las personas de 75 años o

mayores no institucionalizadas en residencias de larga es-

tancia (criterio de exclusión), adscritas a un centro de sa-

lud urbano. Se realizó un cálculo del tamaño muestral pa-

ra un estudio de cohortes en 2 grupos (cuestionario de

Barber positivo/negativo) para contrastar la incidencia de

eventos negativos (hospitalización, institucionalización,

muerte) en ambos grupos; se consideró una significación

del test de 0,05 y una potencia del 80%. Los datos de re-

ferencia, extraídos de la bibliografía y de nuestros estu-

dios descriptivos sobre valoración geriátrica, para este

cálculo fueron: una incidencia de eventos en expuestos

(cuestionario de Barber positivo) del 30%, una relación

entre expuestos y no expuestos de 2:1, y un riesgo relati-

vo de 3 para presentar eventos en el grupo expuesto. Re-

sultaba una muestra mínima de 133 personas, que coinci-

día aproximadamente con la cifra del total de personas de

75 años o mayores adscritas a cada uno de los cupos mé-

dicos. Seleccionamos, mediante muestreo de convenien-

cia, al total de personas de 75 años o mayores en enero

de 2001 adscritas a una de las consultas médicas: 133

personas incluidas (suponen el 6,8% del total de 1.950

personas ≥ 14 años de edad adscritas a la consulta en

esa fecha). Se hizo así por varios motivos: limitación de

sesgos de intervención que podrían ocurrir si se conside-

raban más profesionales, y asegurar un mínimo de pérdi-

das por ausencia de seguimiento (imprescindible por lo

ajustado de la muestra estimada y la disponible).

Variables y método de medida

En la valoración clínica inicial (variables basales) (enero

a marzo de 2001) se consideran variables generales (sexo

y edad), resultado del cuestionario de Barber, valoración

funcional mediante el índice de Barthel y estado cognitivo

valorado por el cuestionario de Pfeiffer; todas ellas rela-

cionadas en mayor o menor grado en la bibliografía con

los eventos adversos de salud más clásicamente consi-

derados (hospitalización, institucionalización, muerte). 

El cuestionario de Barber define los expuestos y no ex-

puestos de la cohorte: grupo sin riesgo (0 puntos, ningu-

TABLA 1. Prevalencia y porcentaje de contestaciones afirmativas para cada ítem del cuestionario de Barber, respecto del total de las
132 personas

Ítem del cuestionario de Barber Contestación afirmativa Porcentaje

1. ¿Vive solo? 29 21,9
2. ¿Se encuentra sin nadie a quien acudir si precisa ayuda? 1 0,7
3. ¿Necesita de alguien que le ayude a menudo? 25 18,9
4. ¿Hay más de 2 días a la semana que no come caliente? 0 0
5. ¿Su salud le impide salir a la calle? 17 12,9
6. ¿Tiene a menudo problemas de salud que le impiden valerse por sí mismo? 25 18,9
7. ¿Tiene dificultades con la vista para realizar sus labores habituales? 32 24,2
8. ¿Le supone mucha dificultad la conversación porque oye mal? 28 21,2
9. ¿Ha estado ingresado en el hospital en el último año? 28 21,2

N = 133 Enero-marzo 2001

Captación
  Edad: ≥ 75 años
  No intitucionalizados

Valoración inicial

Edad, sexo
Cuestionario de Barber (CB)

Índice de Barthel

Cuestionario de Pfeiffer

CB –

(negativo)

0 puntos

CB +

(negativo)

≥ 1 punto

Pérdidas (1)

Hospitalización

Institucionalización

Muerte

Valoración al año

12 meses

1 de mayo de 2002 (resultados)

Figura 1. Diseño y esquema del estudio.
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na respuesta afirmativa) y grupo de riesgo (≥ 1 punto, al

menos una respuesta afirmativa).

El índice de Barthel valora la independencia en las acti-

vidades básicas de la vida diaria (ABVD); considera inte-

gridad funcional cuando es totalmente independiente 

para todas las funciones evaluadas (100 puntos), y consi-

dera buena funcionalidad cuando el resultado es de inde-

pendencia o dependencia escasa en las ABVD evaluadas

(> 90 puntos), tomando este punto de corte como lo han

hecho otros autores27.

El cuestionario de Pfeiffer28 valora el estado cognitivo;

se considera normal (sin deterioro cognitivo) si tiene 0-2

errores, y que hay un deterioro cognitivo si presenta más

de 2 errores; si el nivel educativo es bajo (estudios ele-

mentales), se admite un error más (es decir, resultado nor-

mal hasta 3 errores), y si el nivel educativo es alto (univer-

sitario), se admite un error menos (resultado normal sólo

hasta 1 error).

Se consideran las siguientes variables de resultado

(eventos negativos de salud) acontecidas al año de segui-

miento: ingresos hospitalarios en planta, mortalidad e ins-

titucionalización en residencia. Durante los primeros 3

meses de 2002, a la vez que se reevalúa a los sujetos, se

aprovecha para actualizar y registrar los eventos sucedi-

dos. Para considerar los eventos acontecidos hasta el 1

de mayo de 2002, durante ese mes se revisaron las histo-

rias informatizadas (que tenían actualizados los eventos

tras la reevaluación anual), las estadísticas de defunción

en la relación de bajas del cupo que recibimos periódica-

mente, los datos del hospital de referencia, y en caso ne-

cesario se contactó telefónicamente para solventar dudas

de registro.

El médico o la enfermera de la consulta realizaron las

valoraciones, primero aprovechando las consultas a de-

manda y programadas en la consulta o en el domicilio, y

en un segundo período de captación activa también me-

diante citas concertadas. Los datos se registran en la pro-

pia historia informatizada. 

Estrategia de análisis en 3 fases

1. Descripción uni-bivariada de las variables basales,

con estimación de los parámetros más relevantes. Con-

traste de la asociación entre pares de variables mediante

test de la χ2.

2. Asociación entre los resultados de las variables basa-

les y la aparición de los eventos negativos de salud consi-

derados. Se realizó primero una estimación del riesgo rela-

tivo (RR), basada en las densidades de incidencia de los

grupos y posteriormente un análisis multivariante (regre-

sión de Poisson); de esta forma podemos obtener los ries-

gos relativos ajustados por diferentes factores de la valo-

ración clínica inicial incluidos en el modelo. La densidad de

incidencia de eventos adversos considera en su numera-

dor los casos del primero de los sucesos que ocurra antes

entre muerte, hospitalización o institucionalización, mien-

tras que su denominador es el tiempo de seguimiento en

días hasta que aparece el primero de cualquiera de los 3

eventos, independientemente de cuál sea éste.

3. Valores predictivos positivo y negativo del cuestiona-

rio de Barber e ítems principales, considerando la apari-

ción posterior de eventos durante el primer año de segui-

miento tras la valoración inicial.

En el análisis estadístico se utilizaron los programas in-

formáticos SPSS y STATA. El cálculo muestral se realizó

mediante el programa EpiInfo.

Se considera pérdida si hay una condición que no posi-

bilita el seguimiento (p. ej., traslado de población).

RESULTADOS

Durante el estudio se produjo una pérdida, al año del

seguimiento, por desplazamiento de la localidad, por lo

que la muestra final de estudio consta de 132 personas.

Valoración clínica inicial

De las 132 personas, 60 son varones (45,5%) y 72, mu-

jeres (54,5%). El total de la muestra tiene una edad media

de 80,6 años, mediana de 70,0 y percentil 75 (P75) de 83,0

años. La edad media, la mediana y el P75 de las mujeres

(81,4; 80,0, y 86,0 años, respectivamente) son superiores

a los de los varones (79,7; 79,0, y 81,0 años, respectiva-

mente).

El 72,4% es independiente o sólo muestra escasa de-

pendencia en el índice de Barthel (> 90 puntos); mientras

que el 11,8% de los evaluados tiene una dependencia to-

tal o severa (0-60 puntos).

El 19,4% de los valorados tiene un resultado alterado

en el cuestionario de Pfeiffer (> 2 errores).

Cuestionario de Barber. El 62,9% (intervalo de confianza

[IC] del 95%, 54,5-71,3%) del total obtuvo resultado positi-

vo en el cuestionario de Barber. La puntuación global obte-

nida se agrupa en valores bajos, el 72,3% de los cuestio-

narios positivos tiene 1 o 2 puntos, el P75 es de 3 puntos.

La tabla 1 resume los porcentajes de contestaciones

positivas a cada ítem del cuestionario de Barber respecto

al total de las 132 personas valoradas. Los ítems que con

más frecuencia se contestaron de forma afirmativa fueron

el ítem 7 (dificultad visual, 24,2%), el 1 (vivir solo, 21,9%),

el 8 (dificultad auditiva, 21,2%) y el 9 (hospitalización en el

último año, 21,2%). Por el contrario, el ítem 4 (2 días a la

semana no come alimentos calientes) no obtuvo ninguna

respuesta afirmativa, y sólo uno contestó afirmativamente

al ítem 2 (no tener nadie a quien recurrir).
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Incluido en la tabla 2 se representan las asociaciones

entre las variables basales. Se encuentran relaciones es-

tadísticamente significativas entre tener un cuestionario

de Barber positivo, ser mujer y alteración en el cuestiona-

rio de Pfeiffer (estado cognitivo), aunque la mayor asocia-

ción se establece con tener alterado el resultado del

cuestionario de Barthel, es decir con el deterioro funcio-

nal. 

Se encuentran asociaciones con significación estadísti-

ca entre el índice de Barthel alterado y ser mujer, edad

mayor de 80 años y resultado alterado en el cuestionario

de Pfeiffer (deterioro cognitivo, p < 0,0001).

Asociación entre las variables basales y aparición 
de eventos adversos

Riesgo relativo (RR) de las variables para la aparición de

eventos negativos. La tabla 3 resume los casos (eventos

negativos) que se han producido y el RR, basado en la

densidad de incidencia (ajustada en 100 personas/año de

seguimiento), para cada una de las variables de la valora-

ción clínica basal. Se indica el RR de fallecimiento, de ser

hospitalizado, y en conjunto (basado en la densidad de in-

cidencia hasta que aparece cualquiera de los 3 eventos

considerados). Se indican los casos para las personas

institucionalizadas en el período, aunque no los RR para

esta situación por su muy escaso número. 

Las 9 personas que fallecieron tuvieron resultado posi-

tivo en el cuestionario de Barber, aunque no ha sido posi-

ble realizar el cálculo del RR en este caso al no haber nin-

guna persona que haya muerto y tuviera negativo el cues-

tionario de Barber (denominador 0). Tuvieron resultado

positivo en el cuestionario de Barber 18 de las 23 perso-

nas que fueron hospitalizadas, de lo que se obtiene un RR

de 2,1 (IC del 95%, 0,8-5,4), aunque el test de asociación

no resulta con significación estadística. El RR para los 3

eventos en conjunto tampoco alcanza la significación es-

tadística, aunque está en el límite (p = 0,063).

Al analizar el RR del resto de las variables de la valora-

ción clínica inicial, se aprecia que las personas que tienen

el índice de Barthel o el cuestionario de Pfeiffer alterados

tienen un mayor riesgo para mortalidad, institucionaliza-

ción, y en conjunto para los tres eventos, con significa-

ción estadística. 

La tabla 4 refleja el RR de presentar cualquiera de los 3

eventos cuando se responde afirmativamente a cada uno

de los ítems del cuestionario de Barber. Se considera la

razón de la contestación afirmativa del ítem respecto de la

negativa. Solo 2 ítems obtienen un RR estadísticamente

significativo: ítem 6 (tener problemas de salud que le im-

pidan valerse por sí mismo, p = 0,012) e ítem 9 (haber es-

tado ingresado en el hospital en el último año, p < 0,001).

Análisis multivariante, empleando la regresión de Pois-

son. Mediante diferentes modelos se trata de explicar la

incidencia de eventos negativos en función de diferentes

variables explicativas. Inicialmente se realizan análisis en

los modelos considerando las respuestas a cada uno de

los items recogidos en el cuestionario de Barber, además

de otras variables de ajuste como la edad y el sexo. Par-

TABLA 2. Asociaciones bivariadas establecidas entre las diferentes variables basales e ítems del cuestionario de Barbera

Ítem 9: Ítem 8: Ítem 7: Ítem 6: Ítem 5: Ítem 3: Ítem 1: Índice Cuestionario Cuestionario Edad
ingreso dificultad dificultad problemas salud le necesita vive de de de

hospitalario auditiva visual de salud impide ayuda a solo Barthel Pfeiffer Barber +/–
que le impiden salir menudo

valerse a la calle
por sí

Sexo (p) 0,16 0,62 0,27 0,54 0,15 0,54 0,02 0,05 0,10 0,04 0,10
Edad (p) 0,20 0,80 0,009 0,60 0,08 0,33 0,61 0,03 0,24 0,40
Cuestionario 

de Barber (p) < 0,0001 < 0,009
Cuestionario 

de Pfeiffer (p) 0,16 < 0,0001 0,001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 0,39 < 0,0001
Índice 

de Barthel (p) < 0,0001 < 0,0001 0,001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 0,73
Ítem 1 (p) 0,85 0,02 0,16 0,01 0,25 0,05
Ítem 3 (p) 0,14 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
Ítem 5 (p) 0,03 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
Ítem 6 (p) 0,04 < 0,0001 < 0,0001
Ítem 7 (p) 0,06 < 0,0001
Ítem 8 (p) 0,66

aSe excluyen los ítems 2 y 4 del análisis, por la nula o escasa prevalencia que tienen. En cursiva las asociaciones estadísticamente
significativas.
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timos de un modelo inicial que incluye como variables ex-

plicativas la respuesta codificada de los pacientes a cada

ítem del cuestionario de Barber (0,1), la edad y el sexo.

Los siguientes modelos van eliminando las variables ex-

plicativas que aportan menor información sobre la inci-

dencia de eventos negativos (análisis stepwise). El cues-

tionario tiene 2 ítems principales explicativos de los

eventos: el ítem 9 (haber sido hospitalizado en el último

año) y el ítem 6 (tener problemas de salud que le impiden

valerse por sí solo) en caso de no haber estado ingresado.

El ítem 9 obtiene un RR de 4,2 a 4,5 (p < 0,0001) en dife-

rentes modelos, y el ítem 6, RR de 2,6 a 4,0 (p = 0,05).

Posteriormente se realizan análisis considerando todas

las variables basales (resultado del cuestionario de Bar-

ber, edad, sexo, estado cognitivo, y valoración funcional),

el ítem 9 y el ítem 6. Posteriormente se consideran dife-

rentes combinaciones de éstas y de los ítems 9 y 6, según

la menor información que van aportando a los modelos

sucesivos las variables explicativas. El ítem con mayor

significación en los modelos es el 9 (RR de 4,0 a 4,1; p <

0,0001), y son mejores los modelos que lo incluyen. 

La tabla 2 considera las asociaciones (χ2) entre los

ítems del cuestionario de Barber y entre ellos con las

TABLA 3. Casos, densidad de incidencia y riesgo relativo (RR) de las variables basales, para presentar eventos adversos

Muertes Densidad de RR Hospitalizados Densidad de RR Institucionalizados RR p
Incidenciaa (IC del 95%) incidenciaa (IC del 95%) globalb H0: RR = 1

(IC del 95%)

Sexo
Varones 5 8,2 1,5 11 18,1 1,0 1 0,9 0,88
Mujeres 4 5,6 (0,4-5,2) 12 16,7 (0,5-2,3) 2 (0,5-1,9)

Edad
> de 80 años 5 10,0 2,0 11 22,0 1,5 3 1,5 0,14
75-80 años 4 4,9 (0,6-7,2) 12 14,6 (0,7-3,1) 0 (0,7-3,1)

Índice de Barthel
Alterado (≤ 90 puntos) 8 24,2 23,8 11 33,3 2,7 2 2,8 0,005
Bien (> 90 puntos) 1 1,0 (3,0-182,9) 12 12,2 (1,3-5,6) 1 (1,4-5,7)

Cuestionario de Pfeiffer
Alterado (> 2 errores) 8 34,8 37,2 8 34,8 2,5 2 2,5 0,017
Normal (0-2 errores) 1 0,9 (4,9-283,2) 15 14,0 (1,2-5,1) 1 (1,2-5,3)

Cuestionario de Barber
Positivo (≥ 1 punto) 9 11,0 18 29,1 2,1 3 2,3 0,063
Negativo (0 puntos) 0 0 5 10,2 (0,8-5,4) 0 (0,95-5,71)

IC: intervalo de confianza.
aDensidad de incidencia (en 100 personas/año) para morir o ser hospitalizado.
bRR global o conjunto: considera la densidad de incidencia hasta la aparición del primer acontecimiento entre cualquiera de los 3
eventos adversos (institucionalización, hospitalización, o muerte).

TABLA 4. Riesgo relativo (RR) de contestar afirmativamente cada ítem del cuestionario de Barber y presentar algún evento adverso
(muerte, hospitalización, o institucionalización)

Ítem RR IC del 95% p H0: RR = 1

1. Vive solo 0,85 0,35-2,09 0,733
2. Se encuentra sin nadie a quien acudir si precisa ayudaa

3. Necesita de alguien que le ayude a menudo 2,09 0,98-4,46 0,057
4. Hay más de 2 días a la semana que no come calientea

5. Su salud le impide salir a la calle 2,07 0,89-4,82 0,092
6. Tiene a menudo problemas de salud que le impidan valerse por sí mismo 2,59 1,23-5,45 0,012
7. Tiene dificultades con la vista para realizar sus labores habituales 1,96 0,93-4,13 0,074
8. Le supone mucha dificultad la conversación porque oye mal 1,01 0,43-2,34 0,990
9. Ha estado ingresado en el hospital en el último año 4,91 2,40-10,07 < 0,001

IC: intervalo de confianza.
aNo se obtienen valores en estos ítems por tener mínima (ítem 2, sólo 1 caso positivo) o nula (ítem 4) prevalencia de contestaciones
afirmativas.
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otras variables basales. Considerando los ítems con me-

jores valores en el análisis multivariante (ítems 6 y 9), al

analizar la asociación con el resto de las variables y los

ítems del cuestionario se aprecia una gran asociación en-

tre los ítems 6-8, 6-3, y 6-7 (p < 0,0001); el ítem 6 mantie-

ne gran asociación con el resto de los ítems del cuestio-

nario de Barber y con los cuestionarios de Barthel y

Pfeiffer; el ítem 9 establece menor asociación con el resto

de las variables, y sólo relación con los ítems 5 y 6.

Valores predictivos positivo y negativo, y cocientes
de probabilidad del cuestionario de Barber y del 
ítem 9, al considerar la aparición de eventos al año
de seguimiento

La tabla 5 recoge los valores predictivos para el cues-

tionario de Barber y para el ítem 9 que ya hemos visto que

es el que tiene mayor asociación para presentar eventos

negativos. Hay que considerar las asociaciones entre va-

riables de las que hemos comentado antes. Se aprecia un

valor predictivo positivo (VPP) bajo para ambos, motivado

por un alto porcentaje de personas con resultado positivo

que no desarrollan eventos. Por este motivo el VPP del re-

sultado global del cuestionario de Barber es peor. Con el

ítem 9 mejora el VPP al disminuir considerablemente la

prevalencia de resultados positivos, y con mínimo decre-

mento del valor predictivo negativo (VPN). Tienen un muy

buen VPN (utilidad para excluir a las personas que no pre-

sentarán eventos, aunque hay que considerar de nuevo la

limitación del bajo porcentaje del total de personas que se

excluirían).

DISCUSIÓN

La proporción de personas que mantienen buena fun-

cionalidad e independencia en las ABVD, considerando

el índice de Barthel, está en consonancia con la mayoría

de los estudios publicados referentes a población gene-

ral en el medio comunitario. La asociación del deterioro

funcional con el sexo femenino y con la edad está con-

solidada en la bibliografía, como se corrobora en estu-

dios de nuestro medio18. En nuestro trabajo, la propor-

ción de varones con buena funcionalidad (81,0%) es

significativamente superior a la de mujeres (65,2%), aun-

que hay que considerar la mayor edad media de estas úl-

timas. Y lo mismo ocurre en el segmento de edad de 75

a 80 años frente al de más de 80 años (el 79,2 y el 62,0%,

respectivamente).

El 19,4% de la muestra presenta un deterioro en su es-

tado cognitivo valorado mediante el cuestionario de Pfeif-

fer, y no hay diferencias significativas en cuanto al sexo y

los segmentos de edad considerados. Sin embargo, sí se

aprecia una asociación estadísticamente significativa en-

tre el deterioro en la funcionalidad (índice de Barthel) y en

la esfera cognitiva (cuestionario de Pfeiffer), datos con-

cordantes con los obtenidos en otros trabajos.

El porcentaje de personas con resultado positivo en el

cuestionario de Barber (62,9%) está en consonancia con

otros estudios (refieren del 55 al 80% de todos los ancia-

nos valorados)4,12,26, aunque el trabajo de referencia rea-

lizado en España15 encuentra cifras de positivos más ba-

jas, del 47%.

Aunque varios de los ítems están relacionados entre sí,

el 78,3% de la muestra obtiene una puntuación total en el

cuestionario de Barber de 3 o menos puntos. Que se ob-

tenga una puntuación total en el cuestionario de Barber

agrupada en valores bajos hace pensar que hay grupos

de ítems que valoran aspectos diferentes, ya que con una

mayor asociación-concordancia interna entre ellos se

tendería a obtener puntuaciones globales más altas.

TABLA 5. Valores predictivos y cocientes de probabilidad del resultado global del cuestionario de Barber e ítem 9, en el primer año
de seguimiento, para presentar eventos adversos

Eventos negativos Eventos negativos
No Sí No Sí

Cuestionario de Barber Ítem 9
Negativo 44 5 49 Negativo 91 13 104
Positivo 60 23 83 Afirmativo 13 15 28

104 28 132 104 28 132
Prevalencia de personas con cuestionario de Barber positivo Prevalencia de personas con ítem 9 afirmativo
62,9% (IC del 95%, 54,5-71,3%) 21,2% (IC del 95%, 14,2-28,2)
VPP 23/83, 27,7% (IC del 95%, 20,6-34,5%) VPP 15/28, 53,6%
VPN 44/49, 89,8% (IC del 95%, 84,7-94,9%) VPN 91/104, 87,5%
Sensibilidad, 0,82; especificidad, 0,42; CP+, 1,41; CP–, 0,42 Sensibilidad, 0,54; especificidad, 0,87; CP+, 4,15; CP–, 0,53
RR para presentar eventos negativos = 2,3 (IC del 95%, 0,9-5,7) RR para presentar eventos negativos = 4,9 

(IC del 95%, 2,4-10,1)

IC: intervalo de confianza; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CP+: cociente de probabilidad positivo;
CP–: cociente de probabilidad negativo.
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La mayoría de las personas tienen un buen estado fun-

cional y cognitivo, lo que contrasta con el alto porcentaje

que dan resultado positivo en el cuestionario de Barber,

aunque hay que tener en cuenta que hemos empleado el

índice de Barthel, el cual valora deterioro importante

(ABVD). Este elevado porcentaje de positivos provoca una

limitación para que se emplee como prueba de cribado, y

más en este caso, tanto por la repercusión clínica que tie-

ne (requiere una valoración consecuente más exhaustiva

de estas personas mayores, que además en general tie-

nen buena capacidad funcional y estado cognitivo) como

en la influencia que ejerce en los valores predictivos como

prueba diagnóstica del cuestionario (considerando los es-

casos eventos que se desencadenan).

Si consideramos los ítems del cuestionario de Barber,

se aprecia un defecto en su validez de contenido, ya que

hay varios ítems irrelevantes en cuanto a la prevalencia de

contestaciones afirmativas: sólo una persona en el ítem 2

(no tener a quién recurrir en caso de precisar ayuda) y na-

die ha contestado de forma positiva a la pregunta 4 (no

comer alimentos calientes más de dos días a la semana).

Este cuestionario se creó y se empezó a utilizar en un mo-

mento sanitario, social e histórico concreto de la sociedad

inglesa de los años ochenta, y su empleo hoy en día re-

quiere una adaptación transcultural, que considere tam-

bién el cambio transgeneracional desde su creación has-

ta ahora, para adaptarlo convenientemente al momento

sociosanitario actual. En general, los resultados de la dis-

tribución de ítems positivos están en consonancia con

otros trabajos, aunque también hemos encontrado dis-

crepancias, sobre todo con los estudios más antiguos. Al-

gunos autores24 (trabajo publicado en 1985) hallan un

porcentaje algo más elevado para el ítem 4 (5,8%) en po-

blación general de 75 o más años de edad, y mucho más

alto en el ítem 2 (44,4%), resultado muy discrepante con

nuestros datos y los de otros autores. Que las preguntas

que componen el cuestionario sean bastante concretas

hace improbable que las diferencias se deban a variacio-

nes de interpretación y consecuentes defectos en su fia-

bilidad; por tanto, lo más probable es que la discrepancia

refleje esa diferencia cultural e intergeneracional comen-

tada previamente.

Se encuentran asociaciones (considerando las variables

basales) estadísticamente significativas entre tener un

cuestionario de Barber positivo, ser mujer y alteración en

el cuestionario de Pfeiffer (estado cognitivo), pero la aso-

ciación más fuerte se establece con el resultado del cues-

tionario de Barthel alterado, es decir con el deterioro fun-

cional. Se verá luego que el ítem 6 (tener a menudo

problemas de salud que le impiden valerse por sí mismo) y

otros asociados a él valoran aspectos de la funcionalidad.

En el análisis de la asociación del resultado del cuestio-

nario de Barber y el resto de las variables de la valoración

cínica inicial con la aparición de eventos negativos (hospi-

talización, institucionalización, o muerte) de manera indi-

vidual y en conjunto se aprecian datos muy interesantes. 

Las 9 personas que fallecieron tuvieron un resultado

positivo en el cuestionario de Barber; aunque indica una

gran asociación, no ha sido posible realizar el cálculo del

riesgo relativo en este caso, al no haber ninguna persona

que haya muerto y tuviera negativo el cuestionario de Bar-

ber (denominador = 0). Dieron positivo en el cuestionario

de Barber 18 de las 23 personas hospitalizadas, con un

RR de 2,1 aunque el test de asociación no resulta con sig-

nificación estadística. El RR para los 3 eventos en conjun-

to tampoco alcanza la significación estadística, aunque

está en el límite. La utilización como variable de respues-

ta de presentar cualquiera de los 3 eventos adversos po-

sibles podría ser una limitación para el estudio de asocia-

ciones de cada uno de los eventos adversos por

separado, pero la baja incidencia de algunos de ellos lo

hacía necesario.

Al analizar el RR del resto de las variables de la valora-

ción clínica inicial, se aprecia que las personas que tienen

el índice de Barthel o el cuestionario de Pfeiffer alterados

tienen un mayor riesgo para la mortalidad y la institucio-

nalización, y en conjunto para los r eventos, con significa-

ción estadística para todas ellas. 

Se aporta más solidez en la relación del deterioro fun-

cional o cognitivo para presentar eventos negativos de

salud. Sin embargo, hay que considerar las importantes

asociaciones que se establecen entre las diferentes varia-

bles al considerar los resultados globales. Está consolida-

da en las publicaciones la relación entre el deterioro en

AVD y los resultados adversos como institucionalización,

hospitalización y mortalidad11,29,30. También hay trabajos

que relacionan el deterioro cognitivo con una mayor pro-

babilidad de mortalidad (principalmente en casos de de-

terioro moderado-grave)20,21 o con la hospitalización20.

Un dato importante a considerar es que el cálculo del

tamaño muestral y el diseño del estudio se realizaron con-

siderando las estimaciones para el cuestionario de Barber

y el riesgo global de presentar los 3 eventos. No haber

considerado inicialmente la estimación para el índice de

Barthel, el cuestionario de Pfeiffer y el resto de las varia-

bles basales, ocasiona los amplios intervalos de confian-

za obtenidos en algunas de estas variables. Sin embargo,

hay que considerar que conforme continúe el seguimien-

to, también irá aumentando su importancia individual.

Cuando realizamos el análisis, individualmente, de los

ítems que componen el cuestionario de Barber como pre-

dictores de presentar cualquiera de los 3 eventos adver-

sos considerados, se aprecia que sólo 2 de ellos obtienen

resultados con significación estadística: el ítem 9 (haber

sido ingresado en el hospital) y el ítem 6 (dificultad para

valerse por sí mismo por problemas de salud). Los ítems

3, 5 y 7 (necesita ayuda de alguien a menudo, su salud le

impide salir a la calle y dificultad visual para labores habi-

tuales, respectivamente) se acercan a la significación es-

tadística. Contrasta con que, excepto el ítem 9, son de los

ítems que menos prevalencia de contestaciones positivas
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tienen en la población, como ya hemos visto. Tres de ellos

(3, 5 y 6) valoran criterios de dependencia en AVD, de pér-

dida de funcionalidad. Los ítems 3, 5 y 6 son coincidentes

además con tres de los 4 ítems seleccionados por otros

autores para hacer más selectivo y eficiente el cuestiona-

rio26. El ítem 1 (vivir solo) no obtiene asociación con signi-

ficación estadística, aunque parece apreciarse un efecto

protector de este ítem con respecto a presentar los resul-

tados adversos.

Según el análisis multivariante, el cuestionario tiene 2

ítems principales explicativos de los eventos: el ítem 9 co-

mo ítem principal y el ítem 6 en caso de no haber estado

ingresado. La asociación estadística entre pares de ítems

del cuestionario –como el ítem 6 con el 8, el 3 y el 7– ha-

ce que se tengan que considerar estas relaciones (p. ej.,

que denotan funcionalidad) a la hora de interpretar los re-

sultados, y apunta la necesidad de estudiar la aplicabili-

dad universal de la escala.

Al analizar las características del cuestionario de Barber

como prueba diagnóstica, mediante sus valores predicti-

vos, apreciamos que el muy bajo valor predictivo positivo

del cuestionario de Barber está condicionado por el alto

número de personas con resultado positivo en la prueba

frente al bajo porcentaje de eventos que han ocurrido.

Barber et al4,5, en sus trabajos, consideraban una sensibi-

lidad del 95% y una especificidad del 68%, pero lo con-

trastaban con una detección correcta de problemas, co-

nocidos o no, y a expensas de identificar al 80% de la

población. Taylor et al25, usando 4 de los 9 ítems (3, 5, 6 y

8), rebajan la cifra de personas a quienes valorar poste-

riormente a un 37%. Larizgoitia et al15, al valorar la de-

pendencia, encuentran una sensibilidad del 89%. El mejor

VPP lo obtenemos cuando consideramos sólo el ítem 9,

con el 21,2% de personas que contestan de manera afir-

mativa. Tienen un muy buen VPN, lo que quiere decir que

tanto el resultado negativo en el cuestionario de Barber en

global como en el ítem 9 serviría para predecir la ausencia

de eventos negativos (utilidad para excluir a las personas

que no presentarán eventos). Aunque hay que considerar

de nuevo la limitación del bajo porcentaje de personas

que se excluirían. Larizgoitia et al15 refieren un VPP del

81% en población rural y del 49% en urbana, pero hay

que considerar que se refiere a la existencia de depen-

dencia física o social, diferente del objetivo con el que

empleamos el cuestionario de Barber en nuestro trabajo.

Si se hubiese aumentado el tamaño muestral de nues-

tro estudio, se podría haber conseguido una mayor po-

tencia estadística en su análisis, aunque haber seleccio-

nado a las personas de una misma consulta creemos que

le da mayor relevancia en cuanto a la utilidad para el uso

del cuestionario de Barber por un médico en su consulta

habitual, además de evitar sesgos ocasionados si tuvie-

ran diferente atención o intervenciones por profesionales.

Aunque hay que considerar la repercusión en la validez

externa, no hemos apreciado importantes diferencias clí-

nicas y de salud entre nuestros estudios realizados pre-

viamente con población mayor y varios subgrupos (urba-

na, rural, que viven solos, que más consultan...), y otros

estudios similares. 

Del análisis concluimos que:

– El cuestionario de Barber, como tal, no parece útil pa-

ra seleccionar a los ancianos con más riesgo de hospita-

lización, institucionalización o muerte en atención prima-

ria. Presenta limitaciones cuando se emplea con esta

finalidad: a) deficiencias en la validez de contenido (ítems

2 y 4 irrelevantes en cuanto a porcentaje de contestacio-

nes afirmativas); b) pobre VPP, y c) relación del resultado

del cuestionario con otras variables (deterioro funcional o

cognitivo), que a su vez se asocian con los resultados ad-

versos y pueden condicionar los resultados.

– Los ítems 9 (hospitalización en el último año) y 6 (te-

ner a menudo problemas de salud que le impiden valerse

por sí mismo) se asocian con la presencia de eventos ad-

versos. El ítem 9 es el mejor y clave; está escasamente

asociado con otras variables; el ítem 6 se relaciona con

otros ítems y variables consideradas.

La asociación de la funcionalidad (ítem 6 del cuestiona-

rio de Barber) con los eventos adversos se perfila como

una línea de investigación clave a desarrollar y profundi-

zar, ya que puede suponer un mejor predictor de presen-

tar eventos adversos y, en consecuencia, mayor deterioro

y dependencia.
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